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yasanýn yanýndaki/karþýsýndaki güçler, yasanýn
bugün ve gelecekte Türkiye'nin saðlýk
sorunlarýna çözüm üretip üretemeyeceði
tartýþýldý.  

Saðlýk hizmetlerinin sosyalleþtirilmesi
sürecindeki yaþanan güçlükleri o günleri
yaþayanlardan dinledik. Anýlar anlatýlýrken o
günlerin coþkusu dalga dalga salona yayýldý.
Baþarýlanlardan daha iyisini yapmak, tüm
güçlüklerin üstesinden gelmek kaçýnýlmaz bir
hedef olarak önümüzde belirdi. Saðlýk Hizmeti
Sunumunda Ýnsan Gücü, Yönetim, Finansman,
Örgütlenme, Eðitim baþlýklarý ayrý ayrý
sunumlarla tartýþýldý. 

Toplantý salonunda hekimlerle birlikte
aralarýnda birinci sýnýf týp öðrencilerinin de yer
aldýðý diðer saðlýk çalýþanlarýnýn katkýlarý
salonda duygusal anlar yaþamamýza; birlikte
üretmenin, ürettiklerimize birlikte sahip
çýkmanýn, emeðin deðerini duyumsamamýza
olanak saðladý.

Genel Kurul'un ikinci günü özellikle biz
birinci basamak saðlýk çalýþanlarý için çok ilgi
çekiciydi. Saðlýk alanýmýza sahiplenme
kararlýlýðýmýzla sabahýn erken saatlerinde
"Genel Kurul" ortamýna gittik. Oturum öncesi
ayaküstü yaptýðýmýz tüm konuþmalar ilk
günkü konuþmalardan ne denli etkilendiðimizi
ortaya koyuyordu. Çeþitli bakýþ açýlarýndan
saðlýk ocaðý deneyimleri, bilimsel ölçütlerle
sunuldu. Karþýlaþýlan güçlükler tüm çýplaklýðý
ile ortaya konuldu. Tek tek tüm sunumlar
deðerlendirildi. Yaþamdan örnekler verilerek,
çözüm önerileri paylaþýldý. 

Kýrk yýl süresince, þimdilerde pek
anýmsanmasa da, birinci basamak saðlýk
çalýþanlarýnýn üstesinden geldiði sorunlar gün
gibi ortada. Yýllar öncesine göre bizler çok
daha donanýmlýyýz, üstelik kurumsal alt
yapýmýzdan aldýðýmýz bilimsel destekle
geleceði çok daha net görebiliyoruz.
Yapýlacaklar alabildiðine çok ancak bu 40 yýlda
aldýðýmýz yolda o denli büyük. 40 yýlda
baþardýklarýmýzý küçümsemeden paylaþabilirsek
büyütebileceðimiz inancýyla...

Bilimsel ve Dostça Kalýn.

’den

Merhaba
Mayýs ayý içerisinde önce sizlerin

fotoðraflarýnýzla katýldýðýnýz TTB-STED
Fotoðraf Yarýþmasý’nýn heyecanýný yaþadýk.
Yarýþma Seçici Kurulumuz ince eleyip sýk
dokuduklarý bir çalýþma sonrasý bu sayýdan
baþlayarak STED kapak fotoðrafý olarak
deðerlendireceðimiz 12 fotoðrafý,
Sosyalleþtirme "Genel Kurulu" ve TTB 50.
Büyük Kongre'sinde sergilenecek 40 yapýtý
seçti. Ayrýca Büyük Ödül ve üç Baþarý Ödülü
sahipleri belirlendi. Kazananlar Sosyalleþtirme
"Genel Kurulu"nun açýlýþ konuþmasýnýn hemen
ardýndan yapýlan törenle ödüllerini aldýlar.
Açýlan sergide yer alan 40 eser büyük beðeni
kazandý. Bu yarýþmanýn her yýl yinelenmesi
konusunda beklentiler iletildi. Ödül
kazananlarýn isimlerini dergimizin bu sayýsýnda
yayýnlýyoruz. Tüm sanatçý dostlarýmýzýn
baþarýlarýnýn sürmesini diliyoruz.   

Mayýs ayý sonlarýnda yaþadýðýmýz ikinci
büyük heyecan oldukça geniþ bir katýlýmla 26-
27 Mayýs 2001 tarihinde Ankara'da
gerçekleþtirilen Saðlýk Hizmetlerinin
Sosyalleþtirilmesi Hakkýnda Kanun'un 40.
Yýlýnda Sosyalleþtirme “Genel Kurul"uydu.
Genel Kurul'un ilk gününde yasanýn çýkýþýndaki
Dünya,Türkiye, 1961 Anayasasý ortamý
konuþuldu. 1961 Anayasasý'na göre saðlýk
hizmeti anlayýþý, yasanýn özellikleri, felsefesi,
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Sosyalleþtirme “Genel Kurulu" 26-27 Mayýs 2001/Ankara .
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Dr. Necati Dedeoðlu*

Birinci Basamakta Çevre Saðlýðý Hizmetleri 

Dünyanýn pek çok ülkesinde birinci basamak
saðlýk hizmetlerinin çevre saðlýðý ile herhangi
bir iliþkisi bulunmaz. Birinci basamak saðlýk
kuruluþlarý ne çevre koþullarýný izlerler, ne
iþyerlerini denetlerler. Zaten sýklýkla, birinci
basamakta yalnýzca bir hekim ve bir hemþire
çalýþmaktadýr. Bunlar birinci basamak tedavi
hizmetinden ve saðlýk eðitimi, baðýþýklama,
aile planlamasý gibi bireye yönelik koruyucu
hizmetlerden sorumludurlar. Topluma yönelik
çevre saðlýðý denetimi, bulaþýcý hastalýk
mücadelesi, toplum eðitimi gibi koruyucu
saðlýk hizmetlerini belediyeler ya da saðlýk
bakanlýðýna baðlý ayrý örgütler üstlenirler.

Birinci Basamakta Çevre Saðlýðý
Görevleri

Ülkemizde ise birinci basamak saðlýk
hizmeti veren saðlýk ocaklarý; taný ve tedavi,
bireye yönelik koruyucu hizmetler yanýnda,
çevre saðlýðý gibi topluma yönelik koruyucu
hizmetlerden de sorumludurlar. Bu
sorumluluk, içinde çevre saðlýðý teknisyeni de
bulunan bir ekip tarafýndan yerine getirilir.
Ekibin çevre saðlýðý ile ilgili görevleri oldukça
fazladýr. Belediyelerin ve muhtarlýklarýn
yürütmekle yükümlü olduklarý çevre
hizmetlerini denetleyecekler, çevre koþullarýný
ve bunlarýn saðlýk etkisini izleyecekler, çevre
sorunlarýna çözüm politikalarý üretecekler,
diðer sektörlerle iþbirliðine gidip sorunlarý
çözecekler ve konu ile ilgili saðlýk eðitimi
yapacaklardýr. Birinci basamaða çevre görevleri
vermekle hizmette bütünlüðün saðlanmasý
amaçlanmýþtýr. Bu yolla, hekim kendi

bölgesindeki çevre koþullarý konusunda bilgi
sahibi olarak hastalýklarýn tanýsýnda ve
önlenmesinde daha baþarýlý olacaktýr. Saðlýk
ocaðýndaki tüm personel çevre hizmetiyle
görevlendirildiði için hizmet yaygýnlaþmaktadýr.
Örneðin, hekim köyde poliklinik, saðlýk
memuru okulda aþý, ebe evde bebek izlemi
yaparken gördükleri çevre olumsuzluklarýna
müdahale edeceklerdir. Bu yararlarla birlikte,
saðlýk ocaðýnýn çevre saðlýðý denetimi ile çevre
hizmeti veren belediyelerin ve köy tüzel
kiþilerinin hizmetlerinin tarafsýz bir kurumca
denetlenmesi de saðlanmýþ olmaktadýr.

Zamanla Deðiþim
Sosyalleþtirme Yasasý’nýn uygulamaya

girdiði yýllarda ülkemizin nüfusunun %70'i
köylerde yaþýyordu. Hem köylerde, hem
kentlerde, saðlýk ocaðý dýþýnda çevre saðlýðý
hizmeti verebilecek baþka bir kurum yoktu.
Ancak Sosyalleþtirme Yasasý’nýn çýktýðý günden
bu yana 40 yýl geçmiþtir. Nüfusumuz hem
hýzla arttý, hem artýk %70'i kentlerde yaþýyor.
Sanayi kuruluþlarý çoðaldý, türleri deðiþti.
Nükleer atýklardan, binlerce kimyasal maddeye
kadar deðiþik kirleticiler çevreyi etkiler oldular.
Artýk saðlýk ocaðý tuvalet, gübrelik, su saðlýðý,
çöpler gibi geleneksel çevre sorunlarý ile çok
daha az ilgileniyor. Ýlgilenilecek çevre konularý
arasýnda elektromanyetik radyasyon, tehlikeli
ve zararlý atýklar, çevresel risk deðerlendirmesi,
turizm saðlýðý, gürültü, hava kirliliði, LPG
istasyonlarý gibi çok farklý teknik konular var.

Yine Sosyalleþtirme Yasasý’nýn çýktýðý
günden bu yana sosyalleþtirme yozlaþtý. Hem
Saðlýk Bakanlýðý’nda hem illerde büyük kaynak
sýkýntýsý var; yönetim yok. Planlama, denetim,
eþgüdüm yapýlmýyor. Günübirlik sorunlarla ve
atamalarla uðraþýlýyor. Politikacýlar hizmete
müdahale ediyorlar. Hekimler çevre saðlýðý
konusunda bilgisiz ve zaten çoðunlukla
ilgilenmiyorlar. Giderek karmaþýklaþan çevre
saðlýðý sorunlarý bir tek çevre saðlýðý
teknisyenin omuzlarýnda; o da ne bilgi
açýsýndan ne gücü açýsýndan bunlarýn
üstesinden gelemiyor. Kýsacasý artýk Türkiye'de
birinci basamak saðlýk örgütü çevre saðlýðý
hizmeti vermede yetersiz kalmaktadýr; saðlýk
ocaðý “çevre”sine sahip çýkamamaktadýr.

* Prof.; Akdeniz Ü. Týp Fak. Halk Saðlýðý AD, Antalya
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Sorunlar
Saðlýk ocaðýnýn yürüttüðü çevre saðlýðý

hizmetleriyle ilgili diðer güncel sorunlarý þu
þekilde sýralamak olanaklýdýr: 

* Saðlýk personelinin iþyerleri denetleme
yetkisi var, fakat yaptýrým gücü yoktur.
Kapatma cezasý ya da para cezasýnýn verilip
verilmeyeceði kaymakamýn ya da belediye
baþkanýnýn bu konudaki duyarlýlýðýna
kalmaktadýr. Saðlýða zarar verdiði halde bir
türlü kapatýlamayan bir iþyeri hem personelin
saygýnlýðýný zedelemekte hem çalýþma isteðini
yok etmektedir.

* Çevre saðlýðý konusunda çok fazla
politik müdahalede bulunulmaktadýr. Bu
müdahale hem doðrudan, hem de saðlýk
müdürlüðü, belediye ya da mülki amirce
dolaylý olarak yapýlmaktadýr. Hekimler
sürülmekle, tayinle tehdit edilmektedirler.

* Çevre saðlýðý hizmeti götüren pek çok
kuruluþ bulunmaktadýr. Örneðin gýda
saðlýðýndan hem belediyeler, hem saðlýk
örgütü, hem Tarým Bakanlýðý sorumludur. Bu
kuruluþlar arasýnda eþgüdüm bulunmamakta,
bu da hizmette sorunlar yaratmaktadýr.
Örneðin ayný gýdadan alýnan örnekler için
farklý laboratuvarlardan farklý sonuçlar
verilmektedir. Çünkü numune alýþ ve analiz
tekniði, karþýlaþtýrýlan standartlar, vb. farklýdýr.
Kuruluþlar arasý eþgüdüm saðlamakla yükümlü
il çevre müdürlükleri hizmet vermeye
soyunduklarý için asýl görevlerini ihmal
etmekte, kargaþa sürmektedir.

* Pek çok ocakta, ya çevre saðlýðý
teknisyeni ya araba ya benzin ya da
bunlardan bir kaçý birden bulunmamakta,
bu da hizmeti aksatmaktadýr (Saðlýk
Bakanlýðý çevre saðlýðý teknisyeni kadrolarý
%62 doludur. Sað.Bak. Ýst., 1997). Çevre
saðlýðý denetimleri için artýk çeþitli teknik
araçlara gereksinim duyulmaktadýr (gürültü
ölçer gibi).Teknolojik donanýmdan yoksun
saðlýk ocaklarý çevre denetim hizmetini
gereðince yerine getirememektedir. Örneðin,
Antalya'daki Etibank Ferro-krom fabrikasýný
yasal olarak 13 Nolu Saðlýk Ocaðý, Yað Sanayii
fabrikasýný 10 Nolu Saðlýk Ocaðý denetlemekle
yükümlüyse de her iki ocak da ne personel
olarak, ne araç-gereç olarak ne de teknik bilgi
donanýmý olarak bu görevi yerine getirebilecek
güçte deðildirler. Ýllerde bulunan Halk Saðlýðý
Laboratuvarlarý da çevreden gelen
numunelerin analizi konusunda yetersiz

kalmaktadýrlar. Örneðin, gýdada hormon,
aflatoksin, tarým ilacý kalýntýlarý ya da suda aðýr
metal, radyasyon gibi analizler
yapýlamamaktadýr.

* Mevzuat sorunludur. Mevzuat çok
fazladýr. Mevzuat kitabý tuðla boyutunu
geçmiþ, briket boyutuna ulaþmýþtýr ve buna
her gün yenileri eklenmektedir.  Bir kýsým
mevzuat eskidir, artýk deðiþmesi
gerekmektedir. Örneðin, gýda ile uðraþanlara
yapýlan periyodik gaita incelemeleri, akciðer
grafileri ve doktor muayeneleri 1930 yýlýnda
çýkan Umumi Hýfzýsýhha Kanunu’na göre
yapýlmaktadýr. Gýda saðlýðý ile ilgili bilgilerimiz
70 yýldan bu yana çok deðiþmiþ olup bu tür
denetimlerin etkisi tartýþmalýdýr.

* Mevzuat çeliþkilidir. Örneðin, bir
yönetmelikte konulan sýnýr deðer baþka bir
yönetmelikte düþürülmektedir. Örneðin,
belediye sýnýrlarý içindeki ikinci sýnýf bir gayri
sýhhi müesseseye yasaya göre belediye, daha
sonra çýkan yönetmeliðe göre mülki amir
ruhsat vermektedir. 

Çevre saðlýðý ile ilgili sorunlar her geçen
gün artmakta, konuyla ilgisi ve bilgisi sýnýrlý bir
hekim ve bir teknisyenin kapasitesini çok
aþmaktadýr. Yetersizlik duygusu yerini apatiye
terk etmektedir.

Sorunun en büyüðü devletin çevreye
yaklaþým tarzýdýr. Ýfadesini Çevre Yasasý’nýn 3.
maddesinde de bulan "çevre kaygýlarý
kalkýnmaya engel olmamalý" düþüncesi
ülkemizde çevrenin hýzla kirlenmesine, doðal
yaþamýn yok edilmesine yol açmaktadýr.
Çevreyi en çok kirletenler devlet
kuruluþlarýdýr. Çevrecilerin ve saðlýkçýlarýn
þiddetli muhalefetine karþýn Gökova'ya termik
santral, Akkuyu'ya nükleer santral yapýmýna
karar verilebilmektedir. Ülkenin ormanlarý özel
üniversite ve turizm þirketlerine peþkeþ
çekilebilmekte, demiryolu politikasýný
savunanlar komünizmle suçlanmaktadýr.
Kentler beton yýðýnýna dönmüþ, göller, dereler,
denizler pervasýzca kirletilebilmiþtir. Seyircinin
gözüne içine baka baka radyasyonlu çay
konusunda yalan söyleyen yetkililere
vatandaþýn da, saðlýk personelinin de güveni
kalmamýþtýr. Ýnsanlar çevreleri konusunda söz
sahibi deðillerdir; bilgisiz ve yetkisiz
býrakýlmýþlardýr. Böyle bir ortamda birinci
basamakta çevre saðlýðý hizmeti götürmenin
fazla bir yararý da bulunmamaktadýr.

Saðlýk ocaðý
personeli
mevzuata
eriþememekte,
geliþmelerden,
deðiþikliklerden
haberdar
olamamaktadýr.
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Temel Çözüm
Birinci basamakta çevre saðlýðý hizmeti

verirken karþýlaþýlan sorunlarýn çözümüne
elbette yukarýdaki son maddede belirtilen
yaklaþýmýn deðiþtirilmesiyle baþlamak gerekir.
Ýnsansýz kalkýnma olmaz. Ýnsanýn ve doðanýn
saðlýðý göz ardý edilerek kalkýnýlamayacaðý
gibi, böyle bir ekonomik kalkýnmanýn zaten bir
anlamý olamaz. Üstelik "Tamam; kalkýndýk.
Þimdi çevreyle ilgilenelim" dendiði zaman
ortada ilgilenilecek çevre kalmamýþ olur. Ulusal
çýkarlarý kollayan, uzak görüþlü ve çevreye
saygýlý kalkýnma politikalarý uygulanma zamaný
gelmiþ, geçmektedir. Çevre saðlýðý
hizmetlerinde de genel saðlýk hizmetlerinde
olduðu gibi eþitlik (herkes saðlýklý bir çevrede
yaþam hakkýna sahiptir), sektörler arasý
yaklaþým, toplumun çevre politikasý
oluþturulmasý ve uygulanmasýna katýlýmý,
toplumun bilgilendirilmesi ve bilinçlendirilmesi
ilkeleri uygulanmaya geçirilmelidir. Toplumun
katýlýmýnýn ancak demokratik gelenekleri olan,
kitle örgütlenmesinin güçlü olduðu
toplumlarda gerçekleþebileceði
unutulmamalýdýr. Yine, elbette saðlýk
hizmetinin bir meta haline getirilmesi
engellenmeli, "özelleþtirme", "özerkleþtirme"
uygulamalarý sonlandýrýlmalýdýr.
Sosyalleþtirilmiþ saðlýk hizmetleri yeniden
iþlevine kavuþturulmalý, 224 Sayýlý Yasa
gereðince uygulanmalýdýr. Saðlýk Bakanlýðý’nýn
bütçesi artýrýlmalý, buradan koruyucu
hizmetlere daha fazla pay ayrýlmalýdýr. Týp
fakültelerinde birinci basamakta tedavi ve
koruyucu hizmetler konularýnda eðitime aðýrlýk
verilmeli, hekimlerin çalýþma koþullarý
ekonomik ve özlük haklarý iyileþtirilmelidir.
Çalýþanlar üzerindeki idari ve politik baskýya
son verilmelidir. Belirtilen bu temel konular ele
alýnmadan ne merkezi ne de birinci
basamaktaki çevre saðlýðý hizmetlerinde bir
geliþme saðlanamaz. 

Ancak yukarýdakilerine ek olarak
mevzuatta da gerekli düzeltmelerin yapýlmasý,
çeliþkilerin giderilmesi, görev ve yetki
kargaþasýnýn ortadan kaldýrýlmasý
gerekmektedir. Saðlýk ocaklarýna mevzuat ve
çevre ile ilgili teknik bilgileri düzenli olarak
ulaþtýrýlmalý, hekim ve çevre saðlýðý teknisyenin
sürekli eðitimi saðlanmalýdýr. Saðlýk ocaðý çevre
saðlýðý hizmeti götürecek donanýma, araç
gerece, yeterli laboratuvar desteðine
kavuþturulmalýdýr. Saðlýk müdürlükleri, saðlýk
ocaklarýný denetlemeli, karmaþýk konularda
hukuki ve teknik destek saðlamalýdýrlar.

Merkezi Hizmet
Öte yandan, bütün bu koþullarýn yerine

getirilmesi halinde bile saðlýk ocaðý özellikle
kentlerde çevre saðlýðý hizmeti götürmede
yetersiz kalabilecektir. Yazýnýn ilk bölümünde
de belirtildiði gibi çevre saðlýðý karmaþýk bir
konu haline gelmiþtir. Artýk hekim ve
teknisyen yanýnda çevre kimyacýsý, çevre
fizikçisi, çevre hukukçusu, çevre mühendisi
gibi elemanlarca götürülmesi gereken bir ekip
hizmeti niteliði kazanmýþtýr. Bu durumda,
çevre saðlýðý hizmetlerinin birinci basamaktan
alýnýp kurulacak olan bir Saðlýk Bakanlýðý Çevre
Saðlýðý Genel Müdürlüðü’nce, ilde Saðlýk
Müdürlüðü ve ilçede ise Saðlýk Grup
Baþkanlýðý’na baðlý ayrý elemanlar tarafýndan
götürülmesi gündeme gelebilir. Bu biçimde
merkezileþtirilen çevre saðlýðý hizmetleri
yaygýnlýðýndan kaybetse de gýda mühendisi,
çevre mühendisi, hukukçu gibi elemanlarýn
çalýþtýrýlmasý mümkün olabileceðinden daha
etkinleþebilecektir. Aslýnda benzer bir sistem
þu anda Antalya ve Bursa'da uygulanmaktadýr.
Antalya ve Bursa kent merkezindeki saðlýk
ocaklarýnda çalýþan bütün çevre saðlýðý
teknisyenleri Saðlýk Müdürlüðü’nün Çevre ve

Yataðan Termik Santrali

Çevreye farklý bir bakýþ.



Gýda Kontrol Þube Müdürlüðü’nde
toplanmýþlardýr. Teknisyenler su, gýda, turizm,
ruhsat gibi çeþitli birimlere ayrýlmýþlar, her
birime bir araç ve telsiz verilmiþ, baþlarýna
birer hekim görevlendirilmiþtir. Kent
merkezindeki bütün çevre saðlýðý hizmetini bu
ekipler götürmektedirler. Ekipler kendi
konularýnda uzmanlaþtýklarý, gerekli mevzuat
ve teknik bilgilere kolayca ulaþabildikleri,
denetimlere ekip olarak çýktýklarý için etkin
hizmet vermektedirler. Birimlerde çalýþan çevre
saðlýðý teknisyenleri bu tür hizmetten çok
memnundurlar. Yalnýz kalmadýklarýný, kendi
konularýna ve kent merkezindeki bu þubeyle
ilgili çevre sorunlarýna hakim olduklarýný,
kendilerini güçlü hissettiklerini, eskisine göre
çok daha verimli olabildiklerini
söylemektedirler. Avrupa'dakine benzer olan
bu sistemden saðlýk ocaðý hekimleri de
memnundurlar. Sorunlu ve karmaþýk olan,
hakkýnda yeterli bilgiye sahip bulunmadýklarý
bu hizmeti devretmiþ olmaktan, kendi
bölgelerindeki denetim ve numune
sonuçlarýndan haberdar edilmediði için
yakýnan bir azýnlýk dýþýnda, kimse þikayetçi
deðildir. 

Baþka Bir Bakanlýk
Diðer bir seçenek Umumi Hýfzýsýhha Yasasý

ve diðer mevzuatta gerekli deðiþiklikleri
yaparak çevre saðlýðý hizmetini tümden saðlýk
teþkilatýnýn sýrtýndan almaktýr. Saðlýk elemanlarý
multidisipliner bir ekibin elemaný olarak görev
alabilirler ancak sorumluluk Çevre
Bakanlýðý’nda olur. Bu bakanlýk merkezde ve
illerde deniz, su, hava, toprak kirliliði, gýda

saðlýðý, sývý ve katý atýklarýn, zararlý ve tehlikeli
atýklarýn yok edilmesi, enerji ve ulaþýmýn
yarattýðý çevre sorunlarý, gürültü ve radyasyon
kirliliði, turizm saðlýðý, gayri sýhhi müesseseler,
çarpýk kentleþme gibi konulardaki sorunlarýn
belirlenmesi, önceliklerin saptanmasý,
politikalar oluþturulmasý, strateji ve hedefler
belirlenmesi, saptanan sorunlarýn duyurulmasý,
çeþitli resmi ve gönüllü kuruluþlar arasýnda
iþbirliðinin saðlanmasý ve eðitim þeklinde
özetlenebilecek çevre saðlýðý hizmetlerini
götürür. Çevre Bakanlýðý hizmet verirken çeþitli
bakanlýklarýn ilgili personelinden (hekim, gýda
mühendisi, inþaat mühendisi, jeolog, hukukçu,
deniz bilimci, mimar, ziraatçý, kimyager,
toksikolog, iþ hijyenisti, iletiþim uzmaný,
biyokimyager, orman mühendisi, nükleer
bilimci vb.) yararlanabileceði gibi bünyesindeki
çevre saðlýðý teknisyeni ve çevre mühendisini
de kullanýr.

Sonuç
Çevre saðlýðý yaþamýn kalitesiyle doðrudan

ilintilidir. Saðlýk, çoðunlukla çevredeki fizik,
kimyasal, biyolojik ve psiko-sosyal etmenlerin
olumlu ve olumsuz etkisiyle belirlenmektedir.
Bu nedenle saðlýk teþkilatýnýn çevre
konusundaki yetkisini tümden Çevre
Bakanlýðý’na devretmesinin doðru olmadýðýný
düþünüyorum. Öte yandan þimdiki haliyle
birinci basamakta, hele hekim deposu olmuþ
merkez saðlýk ocaklarýnda çevre saðlýðý hizmeti
verilmediði de bir gerçektir. Öncelikle temel
sorunlarýn ve sorunlar bölümünde sözü edilen
diðer sorunlarýn giderilmesi gerektiði
görüþündeyim. Bunlara ek olarak, koruyucu
hizmetlerde birinci basamak olan saðlýk
ocaklarýnýn ve ikinci basamak olan saðlýk
müdürlüklerinin gýda mühendisi ve çevre
mühendisi gibi uzman elemanlarla, gerekli
araç gereçle, bilgiyle, mevzuatla
donatýlmasýnýn hizmeti etkinleþtireceðini
düþünüyorum. Týp fakültelerinde ve teknisyen
yetiþtirilen okullardaki çevre saðlýðý eðitimi de
yeniden düzenlenmelidir. Gerekli düzenlemeler
yapýldýktan sonra çevre saðlýðý hizmetinin
birinci basamakta verilmesinde yarar olduðu
ve bunun mümkün olduðu görüþündeyim.
Ancak çevrenin deðiþiklikleri bekleyecek fazla
zamaný kalmamýþtýr. Yapýlmasý gerekenlerin
nasýl hayata geçirilebileceðini hep beraber ve
zaman kaybetmeden düþünmeliyiz.
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Olgu
Beþ yaþýnda erkek hasta, üç gündür süren

ateþ, terleme, bir gün öncesinde dikkati çeken
gövdenin sol yanýnda þiþlik yakýnmasý ile
baþvurdu. Öyküsünden iki ay önce idrar yolu
enfeksiyonu tanýsýyla tedavi aldýðý, kontrole
gitmediði, özgeçmiþ ve soygeçmiþinde özellik
olmadýðý öðrenildi. Fizik incelemesinde; ateþi
37.8°C, sol hipokondriak bölgede 10x7 cm
boyutlarýnda aðrýlý, fluktuasyon vermeyen,
çevre dokuya yapýþýk kitle saptandý. Diðer
sistem muayene bulgularý normal sýnýrlardaydý.
Laboratuvar incelemesinde; hemoglobin:10.8
g/dl, beyaz küre sayýsý 10.300/mm3, periferik
yaymasý %63 PMNL, %30 lenfosit, %7
monosit, %2 eozinofil, eritrositler hipokrom
normositer, trombositler bol ve kümeli, idrar
incelemesinde ýþýk mikroskopunda 40
büyütmede bol lökosit, 10-12 eritrosit,
biyokimya incelemelerinde karaciðer ve
böbrek iþlev testleri normal sýnýrlarda saptandý.
Hastanýn yumuþak doku ve karýn
ultrasonografisinde atnalý böbrek anomalisi,
saðdaki böbrek normal sonografik yapýda, sol
böbrek lojunda parankim incelmiþ ve
parankim ekojenitesi belirgin artmýþ
hidronefrotik böbrekle uyumlu görünüm
vardý. Pelvikaliseal yapýlarda taþ ve pü ile
uyumlu yoðun ekojeniteler vardý. Böbrek
konturlarý seçilememekte; retroperitoneal 

Dr. M. Orhun Çamurdan*, Dr. Zeynep Þýklar*,
Dr. Elif Ergun**, Dr. Yýldýz Dallar*

Olgu Sunumu

Atipik Sunumlu Komplike Bir Ýdrar
Yolu Enfeksiyonu 

Çocukluk çaðýnda, üst solunum yollarý
enfeksiyonlarýndan sonra en sýk rastlanan
enfeksiyonlar idrar yolu enfeksiyonlarý
(ÝYE) dýr. Prevalansý %4.1 ile %7.1
arasýnda deðiþmektedir. Çocukluk çaðý
sýrasýnda ÝYE geçirme riski erkek çocuklar
için %2, kýzlar için %8'dir. ÝYE'de belirtiler
yaþla farklýlýk göstermekle birlikte
iþtahsýzlýk, kusma, ishal, kabýzlýk, anemi,
kilo alamama, ateþ, karýn aðrýsý, yan aðrýsý,
dizüri, pollaküri, sýkýþma, enüresis olarak
sayýlabilir. 

ÝYE'nin erken tanýsý ve uygun tedavisi,
böbrek iþlevlerinin korunmasý ve kalýcý
hasarýn önlenmesi açýsýndan büyük önem
taþýr.
Bu yazýda, idrar yolu enfeksiyonu olan bir
çocuðun atipik prezentasyonu ile birlikte
ÝYE saptanan olgularýn izlem ve tedavisinin
uygun biçimde yapýlmasý ve radyolojik
incelemenin gerekliliði vurgulanmaya
çalýþýlmýþtýr.

* SB Ankara Eðit. ve Araþt. Hast. 2. Pediatri Kliniði, Ankara
** SB Ankara Eðit. ve Araþt. Hast. Radyoloji Kliniði, Ankara



alandan sýrt kaslarý içerisine ve sol psoas
kasýna uzaným gösteren yoðun ekojeniteler ve
miks yapýda, apse ile uyumlu kitle lezyonu
varlýðý rapor edildi. Karýn tomografi incelemesi
ultrason raporunu destekler özellikte idi.
Hastaneye yatýrýlarak 100 mg/kg ampisilin ve
5 mg/kg gentamisin tedavisi baþlanan
hastanýn tedavi öncesi alýnan idrar ve kan
kültüründe üreme olmadý. Piyonefroz tanýsý ile
Üroloji Kliniði tarafýndan operasyona alýndý.
Operasyonda, flank kesi ile girilip ilk tabaka
kaslar kesildiðinde pürülan materyal direnajý
oldu, böbreðe ulaþýldýðýnda parankimin 1-2
mm kadar inceldiði, böbreðin pü dolu bir kese
þeklinde olduðu izlendi. Enfekte böbrek
saðlam olan böbrekten ayrýlarak çýkarýldý.
Operasyon sonrasý genel durumu düzelen
hasta yatýþýnýn yedinci gününde taburcu edildi.
Operasyon sonrasý dönemde halen izlenmekte
olan hastanýn genel durumu iyi, böbrek
iþlevleri normal sýnýrlarda olup sonraki idrar
kültürlerinde üreme olmamýþtýr.

Tartýþma
Ýdrar yolu enfeksiyonu, çocukluk çaðýnýn

sýk rastlanan ve iyi taný ve tedavi yapýlmadýðý
zaman ciddi morbiditeye neden olan
sorunlarýndan biridir. 

Üriner sistemin konjenital anomalilerinin
varlýðý sýk idrar yolu enfeksiyonu için risk
faktörüdür. Ýdrar yolu enfeksiyonu olan
hastalarda radyolojik tetkikler sonucunda
anatomik anormallik belirlenme insidansý
%40-50 olarak tanýmlanmaktadýr. Bunlar
arasýnda en sýk rastlanan vezikoüreteral reflü
(VUR)'dür. Ýdrar yolu enfeksiyonlarýnda
radyolojik deðerlendirme endikasyonlarý
konusunda yazarlar arasýnda tam bir fikir
birliði oluþmamýþ olmakla birlikte pek çok
araþtýrmacý idrar yolu enfeksiyonu saptanmýþ
bütün çocuklarda, özellikle de beþ yaþýn
altýnda olanlar, erkek cinsiyet, kýz çocuklarýnda
yineleyen ÝYE, piyelonefrit varlýðý, tedavinin
ikinci gününde yeterli yanýt alýnamamýþ olmasý
durumunda radyolojik deðerlendirmeye
gidilmesini önermektedirler. VUR, atnalý
böbrek, toplayýcý kanallarýn duplikasyonu ve
üriner obstrüksiyonlar, hastanýn kronik renal
yýkýma yatkýnlýklarýný artýrdýklarýndan, uzun
dönem sekellerin önlenebilmesi için radyolojik
tetkiklerle bu anormalliklerin varlýðýnýn
belirlenmesi zorunluluk oluþturmaktadýr.
Ayýrým yapýlmaksýzýn ÝYE saptanmýþ tüm

çocuklara uygun olan en kýsa zamanda
ultrasonografi, voiding sistoüretrografi ve
DMSA ile deðerlendirme yapýlmasýný
önerilmektedir. Olgumuzda da atnalý böbrek
anomalisinin varlýðý ÝYE'ye zemin hazýrlamýþtýr.

Ýdrar yolu enfeksiyonu olan hastalarýn
kliniðe baþvurma yakýnmalarý yaþla deðiþkenlik
göstermektedir. Yenidoðan ve yaþamýn ilk
yýlýnda kilo alýþ hýzýnda azalma, vücut ýsýsýnda
düzensizlik, beslenme zorluðu, huzursuzluk,
kusma abdominal distansiyon ve sarýlýk
saptanýrken, okul öncesi ve okul çaðýnda ateþ,
dizüri, sýkýþma, pollaküri, enkontinans, yan
aðrýsý, hematüri gibi idrar yollarýna iliþkin
bulgular olarak kendisini göstermektedir.  

Taný, tedavi ve izlemdeki aksaklýklar,
hastalarýn gerek ekonomik koþullar, gerekse
saðlýk kurumlarýndaki yýðýlmalar nedeniyle
yanlýþ taný ve izlenememe sonucunda,
kolaylýkla üstesinden gelinebilecek sorunlarýn
morbidite ve mortalitesi çok daha yüksek
komplikasyonlar haline gelmesine neden
olmaktadýr. Burada deðinilmesi gereken en
önemli noktalardan biri de, ÝYE saptanan
olgularýn mutlaka kontrole gelmesinin aileye
ýsrarla belirtilmesi zorunluluðudur. 

ÝYE komplikasyonlarý renal skar, akut
böbrek yetmezliði ya da glomeruler filtrasyon
hýzýnda azalma, hipertansiyon, taþ hastalýðý ve
kronik böbrek yetmezliði þeklinde sýralanabilir.
Hastayý nefrektomiye götürecek kadar þiddetli
olanlar genellikle enfeksiyonun baþýndan beri
kontrol altýna alýnamadýðý, klinik bulgularý
þiddetli ve hastanýn saðlýk kuruluþuna acilen
baþvurmasýný gerektirecek kadar genel
durumunu bozan olgular olmaktadýr. Bu
olguda ise hastayý saðlýk kurumuna getiren
yakýnma kitle olarak karþýmýza çýkmaktadýr. 

Baþvuru sorununun atipik olmasý, uygun
bir tedavi protokolü ve yakýn izlemle
önlenebilecek, ancak taný yöntemlerinin
uygulanmasýndaki gecikme nedeniyle
nefrektomi gibi ciddi bir operasyona neden
olacak komplikasyonu ile, ülkemizdeki idrar
yolu enfeksiyonlarýna yaklaþýmdaki yetersizliði
bir kez daha gözler önüne sermesiyle bu
olgunun hekimlerin ÝYE hastalýðýna daha
dikkatle yaklaþýp laboratuvar incelemesi ve
tedavide daha dikkatli olmalarýný bir kez daha
anýmsatacaðý düþüncesindeyiz.
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Tanýnýz Nedir?

Kliniðe yaygýn beden aðrýsý, solunum sýkýntýsý
yakýnmalarý ile 55 yaþýndaki bir kadýn hasta
yatýrýldý. Alýnan öyküsünde yakýnmalarýnýn sekiz
aydýr olduðu öðrenildi. Ara ara eklemlerinde
þiþmeleri oluyordu ve þiþler diðer eklemlere de
geçiyordu. Hastamýzýn daha önce sað elinin
parmaklarýnda çok aðrýlý bir morarmasý olmuþtu.
Ayrýca hastamýz sekiz aylýk süre içinde 10 kg’a
yakýn kilo kaybetmiþ. 

Hastanýn sistem sorgusunda baþýnýn aðrýdýðý,
çarpýntýsýnýn olduðu, 1-2 gündür kustuðu,
dispeptik yakýnmalarýnýn olduðu, geceleri 1-2
kez idrara çýktýðý anlaþýldý. Özgeçmiþinde ise altý
ay önce yapýlan bir ekokardiyografide septum ve
arka duvarda önemli hipertrofi ve birinci
dereceden mitral yetmezliði tanýsý konulmuþ.
Hastanýn beden bakýsýnda nabzý 100/dk, kan
basýncý 150/100 mmHg, beden ýsýsý 370C ve
solunum sayýsý 18/dk bulundu. Hastanýn
konjunktivalarý soluk, aðzýnýn içinde ülseratif
lezyonlar ve bilateral servikal mikrolenfadenopati
saptandý. Deri doðal olarak deðerlendirildi.

Solunum sesleri doðal bulundu, ancak göðüs
perküsyonunda toraksýn lateral bölegelerinde
duyarlýlýk bulundu. Kalp taþikardik (KTA:110/dk)
ve ritmik; mitrak odaktan 1/6 sistolik üfürüm
duyuldu. Epigastrik bölgede palpasyonla
duyarlýlýk bulunmaktaydý, karaciðer kot yayýný 5
cm geçmekteydi. Diðer incelemelerinde bir
patolojiye rastlanýlmadý.

Hastanýn laboratuvar deðerlendirilmesinde
idrarýnda +2 protein bulundu (dansite 1020, pH
5.0). Hemogramýnda hemoglobin 8.54 g/dl, BK
10900/mm3, PLT 234000/mm3, Htc 25.8, MCV
83, MCH 27.5, MCHC 33.2, sedimentasyonu
50 mm/saat saptandý. Kan biyokimyasýnda ise
kreatinin 258, BUN: 81, LDH: 826, albumin: 21,
Na: 139, K: 4.35 ölçüldü. Çekilen EKG'sinde
kalp atým sayýsý 110/dk ve voltaj düþüklüðü
bulundu. PA akciðer grafisinde kardiyotorasik
oranýnda artma, pulmoner konusta belirginlik ve
kostodiyafragmatik sinüslerde dolgunluk
görüldü.
Tanýnýz Nedir?  Yanýtý: 227’de.
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halen çalýþýyordu. Bana
sosyaleþtirmenin ilk
yýllarýný anlattý. O
döneme ait araç-
gereçleri gösterirken
yüzünde biraz da
yýllarýn hüznü vardý.” 
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*Doç.; Genel Pratisyenlik Enstitüsü,
Sigara ve Saðlýk Ulusal Komitesi Üyesi 

Dr. Özen Aþut*

Sigara Alýþkanlýðý ve Býrakma Önerileri

Sigaranýn Saðlýða Etkileri 
Araþtýrmalar, sigara tiryakilerinin yüzde 75-

80'inin sigarayý býrakmayý istediklerini ve
tiryakilerin üçte birinin en az üç kez ciddi
býrakma çabasý gösterdiklerini ortaya
koymaktadýr. Buna karþýlýk, sigara
alýþkanlýðýndan 60 yaþýndan önce kurtulma
oraný yüzde 50'nin altýndadýr. Sigara
alýþkanlýðýndan kurtulamayan tiryakilerin yarýsý
sigaraya baðlý nedenlerle ölmektedir.  

Sigaranýn olumsuz etkileri nedeniyle 25-69
yaþ grubunda ölen insanlar, yaþamlarýnýn 20-
25 yýlýný bu alýþkanlýk nedeniyle
yitirmektedirler. Baþka bir deyiþle, bu insanlar
20-25 yýl erken ölmektedirler. 

Sigara, baþta akciðer kanseri olmak üzere
pek çok kansere, kalp-damar hastalýklarýna,
erken yaþlanmaya ve erken ölüme yol
açmaktadýr. Bu gerçekler, büyük bilimsel
araþtýrmalarla ortaya konarak kanýtlanmýþtýr ve
sigara þirketleri bile artýk bu verileri
yadsýyamamaktadýrlar. Bu durum, güçlü bir
baðýmlýlýk yapýcý etken olan sigaranýn
etkisinden kurtulabilmek için tiryakilerin daha
çok çaba göstermelerine gerek olduðunu
düþündürmektedir. 

Sigarayý Býrakmaya Yönelik Öneriler
Sigarayý býrakmak isteyen tiryakilerin çoðu,

bu alýþkanlýktan kendi kendilerine
kurtulma þansýna sahiptir. Bunun için kararlý
olmak ve bir hazýrlýk dönemi yaþamak
gereklidir. Gerektiðinde saðlýk ocaklarýnda
çalýþan hekim ve saðlýk personelinden destek
istenmelidir.

Sigarayý býrakmaya yönelik kimi basit
önlem ve öneriler þöyle özetlenebilir:

* Býrakma tarihini belirleyin.
* Býrakmaya hazýrlýk için, çevrenizdeki

insanlara sigarayý býrakacaðýnýzý söyleyin.
* Sigara içmemeyi özendiren bir ortam

hazýrlayýn. Örneðin, kül tablalarýný ortadan
kaldýrýn. Deðiþik yerlere "Sigara içilmez"
uyarýlarý asýn.

* Geçmiþteki baþarýsýz denemelerinizi
gözden geçirin.

* Sigara içmenizin nedenlerini ve niçin
býrakmanýz gerektiðini düþünerek bunlarý not
edin.

*Sigarayý býrakmanýn ilk günlerinin güç
olacaðýný bilin ama zor günlerin gelip
geçeceðini, sigarasýz yaþamýn çok daha güzel
ve saðlýklý olacaðýný düþünün.

Sigarayý Býrakan Kiþiye Yardýmcý Olacak
Ýlk Gün Önerileri: Sigarayý býraktýðýnýz gün
neler yapabilirsiniz?

* Su ve meyve suyu içebilirsiniz.
* Yürüyüþe çýkabilirsiniz.
* Býrakma nedenlerinizi yeniden

okuyabilirsiniz.
* Alýþveriþe çýkabilirsiniz.
*Sigara içmeyen bir dostu ziyaret

edebilirsiniz.
* Banyo ya da duþ yapabilirsiniz.
* Sigaranýn zararlarýný anlatan yayýnlarý

okuyabilirsiniz.
* Kendinizi ödüllendirebilirsiniz.
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* Baþka bir iþle uðraþýn. Sigara içme yerine
yapabileceðiniz iþlerin listesini yapýn.

4. Sigara içme dürtüsü bazen sigara
yakma ile sonuçlanabilir. Bunu normal olarak
kabul edin. Bir dahaki durumda bunu
baþarýyla aþmanýn yollarýný düþünün.

Tehlikeli Durumlar
Sigarayý býrakmanýn sürdürülmesinde en

önemli tehlike, sigara içme dürtüsü yaratan
durum ve koþullardýr. Sigarasýzlýða alýþmaya
çalýþan kiþiye verilecek en iyi öðüt, bu
durum ve koþullarý kendisinin saptamasý ve
bunlardan uzak durmaya çalýþmasýdýr. En sýk
bildirilen dürtü yaratýcý durumlar þöyle
özetlenebilir:

* Gerginlik ve sinirlilik
* Öfke
* Yemek sonrasý
* Sýkýntý ve üzüntü
* Çay, kahve içme
* Baþka tiryakilerle birlikte olma
* Alkol alma
* Stresli olma
* Mutsuzluk
* Araba kullanma
* Sigara ikramý
* Özel kutlamalar ve tatil
Sigarayý stresten uzaklaþmak için

içiyorsanýz, sigaranýn içindeki nikotinin 
stres yaratýcý bir etken olduðunu unutmayýn.
Sigarayý býrakmanýn özellikle ilk iki haftasýnda
ve daha sonra da gerektiðinde, her zaman
hekim ya da öbür saðlýk personelinden destek
istenebilir. Her þeye karþýn yeniden sigaraya
baþlayanlar, yeniden býrakabilirler. Hiçbir
zaman umutsuzluða kapýlmamak gerekir.

Destekleyici Önlemler
Saðlýk hizmeti sunumu sürecinde, sigara

býrakma giriþimlerinin baþarýlý olabilmesi için
hekim ve diðer saðlýk çalýþanlarý öncelikle
örnek davranýþ içinde olmalýdýr. Baþka bir
deyiþle hasta yanýnda sigara içilmemelidir.
Saðlýk hizmetinin verildiði tüm ortamlar
kesinlikle sigarasýz olmalý, bu tutum ortama
giren herkesin görebileceði uyarý yazýlarýyla
duyurulmalýdýr.

Saðlýk kuruluþundaki hastalara daðýtýlan
okuma gereçleri arasýnda, sigaranýn saðlýk
sonuçlarýný ve býrakmanýn yararlarýný anlatan
yayýnlar bulunmalýdýr. Olanak varsa, görsel
eðitim araçlarýndan (video filmleri, vb.)
yararlanýlmalýdýr.

Sigarayý býraktýðýnýz gün ne gibi
güçlüklerle karþýlaþabilirsiniz, bunlarla nasýl
baþa çýkabilirsiniz?

Sigara býrakmadan sonraki 14 gün kritik
günlerdir. Bu nedenle, ilk 14 günün her biri ilk
gün gibi deðerlendirilmelidir. Sigarayý býrakan
kiþi ilk gün ve izleyen 13 gün þu belirtilere
hazýr olmalýdýr:

* Yoksunluk belirtileri
* Ýyileþme iþaretleri
* Dayanýlmaz sigara içme isteði
* Sigara içme dürtüsü
1. Yoksunluk belirtileri arasýnda;

gerginlik, acýkma, baþ dönmesi, dikkati
yoðunlaþtýrma güçlüðü, fazla uyuma,
uykusuzluk, sigara içme isteði, iþtah artmasý ve
kilo alma, huzursuzluk gibi belirtiler
bulunmaktadýr. Bunlara karþý
neler önerilebilir?

* Derin soluklar alýn.
* Zorlandýðýnýz durumlardan uzaklaþýn.
* Sýcak bitkisel çay için.
* Su için.
* Þekersiz çiklet çiðneyin.
* Çið sebze ve meyve yiyin.
* Yürüyüþ ya da egzersiz yapýn.
* Sigarayý niçin býraktýðýnýzý düþünün.
2. Ýyileþme belirtileri, sigarayý býrakýr

býrakmaz baþlar.
Eðer günde 20 sigara içiyorsanýz, sigarayý

býrakýnca:
* Sekiz saat sonra vücudunuzda oksijen

artýþý olur.
* Ýki gün sonra tüm nikotin ürünleri

vücudunuzdan atýlmýþtýr.
Tat ve koku alma duyularýnýzda düzelme

baþlamýþtýr.
Akciðerleriniz düzelmektedir (Birkaç hafta

öksürük sürebilir, çünkü akciðerleriniz
temizlenmektedir.)

* Bir yýl sonra kalp krizinden ani ölüm
riskiniz, sigara içen bir kiþiye göre yarý yarýya
azalmýþtýr.

3. Dayanýlmaz sigara içme isteði,
býrakmanýn ilk günlerinde sizi zorlayacak en 
önemli tehlikelerden biridir.

* Bu istek geldiðinde, beþ dakika bekleyin.
Ýstek geçecektir.

* Derin soluk alýn. Oturun, gevþeyin.
Burnunuzdan derin soluk alýn. Sonra
soluðunuzu geri verin. Beþ kez yineleyin. Týpký
sigara içer gibi.

* Yavaþ yavaþ su yudumlayýn.
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A. 
1. Günün ilk sigarasýný uyandýktan ne kadar sonra içiyorsunuz?

a. 30 dakikadan sonra b. Ýlk 30 dakika içinde
2. Sigara içmenin yasaklanmýþ olduðu yerlerde (kütüphane, tiyatro, hekim muayenehanesi)  sigara
içmemek size güç geliyor mu?

a. Evet b. Hayýr
3. Gün boyunca içtiðiniz sigaralarýn hangisi size en hoþ geliyor?

a. Sabah ilk içilen dýþýnda herhangi biri b. Sabah ilk sigara
4. Günde kaç sigara içiyorsunuz?

a. 1-15 b. 16-25 c. 26 ya da üstünde
5. Sabahlarý ilk iki saatte günün geri kalan bölümlerine göre daha çok sigara içer misiniz ?

a. Evet b. Hayýr
6. Günün önemli bölümünü yatakta geçirecek ölçüde hasta olduðunuzda bile, sigara içer misiniz?

a. Evet b. Hayýr
7. Ýçtiðiniz sigara markasýnýn içerdiði nikotin miktarý düþük mü, orta mý, yoksa yüksek düzeyde mi?
(Sigara paketine bakýnýz)*

a. Düþük ( 0.9 mg ve daha az) b. Orta (1-1.2 mg) c. Yüksek (1.3 mg ya da üstünde)
8. Sigaranýn dumanýný ne sýklýkla içinize çekersiniz?

a. Hiçbir zaman b. Bazen c. Sürekli

B.
9. Sigarayý býrakmayý istiyor musunuz?

a. Evet b.Hayýr
10. Sigarayý hiç býraktýnýz ya da býrakmayý denediniz mi?

a. Evet b. Hayýr
11. Örgütlü sigara býrakma programlarýna katýldýnýz ya da kendi kendinize býrakma araçlarý kulandýnýz
mý?

a. Evet b. Hayýr
12. Sigarayý býrakmayý baþaracaðýnýzý düþünüyor musunuz?

a. Evet b. Hayýr

C.
13. Sigarayý býrakýrsanýz kilo alacaðýnýzdan korkuyor musunuz?

a. Evet b. Hayýr
14. Sigarayý býrakma konusunda baþka kaygýlarýnýz var mý?

.............................................................................................................................
15. Sigarayý býrakmanýn en iyi yöntemi sizce ne olabilir?

.............................................................................................................................

*Türkiye'deki sigaralar çoğunlukla orta düzeyde nikotin içermektedir. Ülkemizde sigara paketleri üzerinde nikotin miktarı
yer almadığından, doğrudan "b" şıkkı işaretlenmelidir.

Yanýtlarýn Yorumlanmasý:
"A" bölümündeki sorular, nikotin

baðýmlýlýðýný ve sigara içme düzeyini gösterir.
Sorularýn puanlarý, sigaraya baðýmlýlýk arttýkça
yükselmektedir. 

Soru 1,3: "b" seçeneðine bir puan verilir.
Soru 2, 5, 6: "Evet" yanýtlarý için birer puan

verilir.
Soru 4, 7, 8: "a" seçeneðine 0, "b"

seçeneðine bir, "c" seçeneðine iki puan verilir. 
Deðerlendirme:
Puanlama sonucunun altý ya da üstünde

çýkmasý, tiryakinin nikotin baðýmlýlýðý olduðunu
gösterir ve sigarayý býrakmanýn kimi fizyolojik
belirtilere yol açacaðýný düþündürür.

"B" bölümündeki sorular, sigarayý býrakma
sürecinde hastanýn kendi kendine yeterli olup
olmayacaðý konusunda bilgi verir. Ýki ya da
daha çok "evet" yanýtý, yüksek derecede
kendine yeterli olmayý; "hayýr" yanýtlarýnýn
çoðunlukta olmasý, hastanýn kendine yeterli
olamayacaðýný gösterir.

"C" bölümündeki sorular, hastanýn sigarayý
býrakma konusunda kendisiyle ilgili olarak
algýladýðý engelleri tanýmlar ve hangi yöntemi
yeðleyeceðini ortaya koyar. Hastanýn verdiði
yanýtlar, hekimin tartýþmasý için bir kýlavuz
iþlevi görebilir.

Nikotin baðýmlýlýðýnýn ölçülmesi:
Sigara Ýçme Profili Anketi  
Lütfen aþaðýdaki sorularý yanýtlayýnýz:

Kaynaklar
1- Aþut, Ö.  Hekim

ve Sigara.  Türk
Tabipleri Birliði Yayýný,
Ankara, 1993.

2- Aþut, Ö.
Türkiye'de Hekimlerin
Sigara Ýçme Alýþkanlýðý.
Türk Tabipleri Birliði
Yayýnlarý, Ocak 1999. 

3-Bilir, N.
Yayýmlanmamýþ
Araþtýrma Sonuçlarý,
Ankara, 2000.

4- Champagne, BM.
The Context of
Treating Tobacco
Addiction. The First
Virtual Congress of
Cardiology,  Pan
American Health
Organization, January
12, 1999

5- Tobacco or
Health:  A Global
Status Report.  World
Health Organization,
Geneva,  1997.

6-Tütün ve Saðlýk
Ortak Komitesi
Raporu.  Toraks
Derneði Bülteni
Çeviri:  Daðlý, E. :
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1118-1121



Dr. Caner Aytekin*, Dr. Gönül Tanýr**, 
Dr. Ayþin Uçkun***

Çocukluk Çaðýnda Otitis Media 
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Genel Müd.
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*** Uzm. Adnan Menderes Ü. Týp Fakültesi 

Otitis media (OM) orta kulak bölgesinin
enflamasyonudur. Hastalýðýn baþlangýcý,
belirtileri, orta kulak efüzyonunun özelliði ve
süresine göre sýnýflandýrýlýr.

Sýnýflandýrma
1) Akut Otitis Media (AOM): Efüzyonsuz

ya da efüzyonlu olabilir.
a) Efüzyonsuz AOM: Orta kulak

mukozasýnýn efüzyon olmadan
enflamasyonudur. Timpanik membran (TM)
opaklaþmýþ ve eritematözdür fakat mobilitesi
bozulmamýþtýr.

b) Efüzyonlu AOM (AOME): Semptomatik
bir hastalýktýr. TM'nýn arkasýndaki orta kulak
efüzyonu pürülandýr.

2) Efüzyonlu Otitis Media (OME):
Asemptomatik bir hastalýktýr ve orta kulak
efüzyonu serözdür. Diðer isimleri; sessiz,
sekretuvar, seröz, kataral, mukoid ve
nonsüpüratif otitis mediadýr 

3) Kronik Efüzyonlu Otitis Media
(COME): Orta kulak efüzyonunun üç ay ya da
daha uzun süre sürmesidir. Orta kulak
efüzyonu daha mukoiddir ve tutkallý kulak
(glue ear) da denir.

4) Kronik Süpüratif Otitis Media
(CSOM): Timpanik membranýn perfore olmasý
ve kulak akýntýsýnýn altý haftadan daha uzun
süre sürmesidir.

Otitis media tanýsýnýn doðru konulmasý ve
hangi evrede olduðunun doðru belirlenmesi
antibiyotik tedavisinin gerekli olup olmadýðýna
karar vermek için önemlidir. Otitis mediada
antibiyotiklerin gereksiz kullanýmýnýn en sýk
nedeni AOME'yi OME'den ayýrmadaki
yetersizliktir. AOME'nin antibiyotikle tedavi
edilmesi gereklidir. OME'nin ise üç aydan uzun
sürmedikçe tedavi edilmesi gerekmez.

Epidemiyoloji  
Otitis media en sýk 6-18 aylar arasýnda

görülür. Çocuklarýn %10' u üç aylýk olana
kadar, %70'i bir yaþýna kadar ve %85'i üç
yaþýna kadar en az bir AOM ataðý geçirirler.
Altý yaþýndan sonra insidans azalýr. Ýlk 1 yaþ
içinde dört ya da daha fazla atak geçirenler ya
da daha büyük çocuklar için altý ayda üç ya da
12 ayda dört atak geçirenler "otite eðilimli"

çocuklar olarak adlandýrýlýrlar. Bir AOME
ataðýndan sonra orta kulak efüzyonu %60
olguda bir ay içinde, %80 olguda iki ay içinde,
%90 olguda üç ay içinde kaybolur.

Otitis media riskini artýran etmenler
konjenital ya da akkiz olabilir. Konjenital risk
faktörleri; östaki tüp anomalisi, kraniofasiyal
anomali, ailesel ve genetik etmenler, ýrk
etmenleri ve erkek cinsiyettir. Otite eðilimli
çocuklarýn kardeþlerinde de benzer öykü
gözlemlenmiþtir. Akkiz risk etmenleri ise viral
üst solunum yolu enfeksiyonlarý (ÜSYE), orta
kulak patojenleri ile nazofaringeal
kolonizasyon, kreþe gitme, biberonla beslenme,
evde sigara içilmesi, atopik yapý, adenoid
hiperplazi ve uzun süreli entübasyon ya da
nazogastrik sonda takýlmasýdýr. 

Otitis media insidansý viral ÜSYE'lerinin
insidansýna paralel olarak sonbahar, kýþ ve
ilkbahar aylarýnda yüksek yaz aylarýnda
düþüktür. AOM'nin görüldüðü mevsim
respiratory syncytial virus (RSV), influenza virus
gibi kýþ respiratuvar virüslerinin görüldüðü
mevsimdir. OME'nin sonbahar ve ilkbaharda sýk
görülmesi de bu mevsimlerde daha sýk görülen
parainfluenzae virüs ve rhinovirüs gibi
respiratuvar virüslerin etyolojik rolünü
düþündürür.

Patogenez
Östaki tüp, otitis media patogenezi ile ilgili

en önemli nazofaringeal yapýdýr. Orta kulaðýn
nazofaringeal sekresyonlardan korunmasý yani
reflünün önlenmesi, orta kulakta yapýlan
sekresyonlarýn nazofarinkse drenajýnýn ve orta
kulaðýn ventilasyonunun saðlamasý iþlevlerini
yerine getirerek orta kulaðý enfeksiyondan
korur.

Östaki tüp iþlevi normal olduðunda orta
kulak ve atmosfer parsiyel oksijen, karbon
dioksit ve nitrojen basýnçlarý eþittir. Orta kulak
çevresindeki dokularda ise atmosfer ya da orta
kulak havasýndakinden daha düþük bir parsiyel
basýnçta nitrojen içeriði vardýr. Ýþlevsel ya da
mekanik olarak östaki tüpün týkanmasý ile orta
kulak nitrojeni subepitelyal dokulardaki miks
venöz kan içine absorbe edilir, bu da total orta
kulak gaz basýncýný düþürerek negatif orta
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kulak basýncýna neden olur. Bunu seröz sývýnýn
subepitelyal kapillerlerden, orta kulak alanýna
transüdasyonu izler. Böylece orta kulak hava
volümü azalarak negatif orta kulak basýncý
artar. Nazofaringeal bakteriler týkanmýþ östaki
tüp yoluyla orta kulak alanýný invaze eder ve
seröz orta kulak efüzyonu içinde çoðalýr.
Bakteriyel ve inflamatuvar konak hücre ürünleri
orta kulak efüzyonu içine salýnarak periferik
kan lökositlerini bu bölgeye çeker ve
enflamatuvar kaskadý baþlatýr. Bu kaskad
semptomatik akut otitis media ile sonuçlanýr.

Östaki tüp týkanýklýðýnýn en sýk nedeni viral
ÜSYE'lerinin tüpün nazofaringeal kýsmýndaki
epitelyal hücreleri hasarlandýrmasý ile distal
tubal epitelyal hücreler tarafýndan mukus
sekresyonunun artýrýlmasý, bu mukoid
sekresyonlarýn ve dökülen hücresel artýklarla
tüp lümeninin týkanmasýdýr. Sigara dumanýnýn
da tubal epitelyal hücreler üzerine benzer
etkisi vardýr. Atopik yapýsý olan çocuklarda da
alerjenlerle karþýlaþma nazofarinksde
enflamatuvar deðiþiklikleri indükleyerek iþlevsel
östaki tüp týkanýklýðý yaratmaktadýr.

Östaki tüpün aðzýndaki adenoidlerin
hiperplazik olmasý ise mekanik östaki tüp
týkanýklýðý yaratýr. Yedi günden daha uzun süre
entübasyon yapýlanlarda ya da nazogastrik tüp
takýlanlarda da mekanik östaki tüp týkanýklýðý
geliþmekte ve otitis media riski artmaktadýr.

Bebeklerde ve küçük çocuklarda östaki tüp
eriþkinlere göre daha horizantal (köþeaçýsý 10
derece, eriþkinlerde 45 derece) ve daha kýsadýr
(18 mm, eriþkinlerde 35 mm). Ayrýca
havalanma iþlevleri de daha az etkindir. Bu
anatomik özellikler çocuklarda viral
ÜSYE'lerinin ve nazofarinksin orta kulak
patojenleriyle kolonizasyonun sýklýðý ile birlikte
düþünüldüðünde otitis media insidansýnýn
yüksekliðini açýklamaktadýr.

Mikrobiyolojik Etyoloji
Efüzyonlu Akut Otitis Media Etkeni Olan

Patojenler: 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus

influenzae ve Moraxella catarrhalis AOME'ye
en sýk neden olan patojenlerdir. AOME
olgularýnýn %40-50'sinden S. pneumoniae
sorumlu iken, H. influenzae %20-30'undan, M.
catarrhalis %10-15'sinden sorumludur. H.
influenzalarýn %90'ý tiplendirilemeyen H.
influenzae'dýr. AOME olgularýnda grup A
Streptokoklarýn oraný %5, Staphylococcus
aureus'un oraný %12den küçüktür. Özellikle
küçük çocuklarda Chlamydia pneumoniae ve

miringitis ile iliþkili olduðu düþünülen
Mycoplasma pneumoniae da AOM etkeni
olabilir. Son 10 yýlda AOM bakteriyolojisindeki
en belirgin eðilim, penisiline-dirençli S.
pnemoniae (PRSP) ve beta-laktamaz yapan H.
influenzae ve M. catarrhalis suþlarýndaki artýþtýr.
Bugün için PRSP oraný, çeþitli coðrafik
bölgelerde %13-70 arasýndadýr. Broth dilusyon
tekniði ile MIC<0,1 mikrogram/ml olanlar
penisiline duyarlý, MIC=0,1-1.0 olanlar orta-
düzey (relatif) dirençli, MIC>2.0 olanlar
yüksek-düzey dirençli olarak tanýmlanýr. PRSP
ile kolonize ya da enfekte olma riski;<2 yaþ
çocuklarda, yineleyen AOM ataklarý
geçirenlerde, multipl antibiyotik tedavisi
alanlarda, kalabalýk kreþler ya da
bakýmevlerinde kalanlarda daha yüksektir.
Dirençli suþlarýn geliþimi ile ilgili potansiyel
etmenler; viral enfeksiyonlar için uygun
olmadan antibiyotik kullanýmý, yeterli
antimikrobial etki spektrumu olmayan
antibiyotiklerin seçimi, tedaviye uyum
yetersizliði nedeniyle yeterli süre antibiyotik
kullanýlmamasý, kemoprofilaksi için uzun süreli
subterapötik dozda antibiyotik kullanýlmasýdýr.
H. influenzalarýn beta-laktamaz yapýmý bugün
için %20-60, M. catarrhalis'in %75-100
oranýndadýr.

Efüzyonlu Otitis Media ve Kronik
Efüzyonlu Otitis Media Etkeni Olan
Patojenler:

Bakteri-spesifik IgG antikorlarýn seröz
transüdaya difüzyonunu kapsayan doðal
immün sistem mekanizmalarýnýn etkisi ve
antibiyotik tedavisi sonucu efüzyonlarýn bir
kýsmý sterildir. COME'de olgularýn yaklaþýk
%70'sinde efüzyonda üreme olur, ancak
bunlarýn yalnýzca %30-35'i S. pneumoniae, H.
influenzae ya da M. catarrhalis'dir. Geriye kalan
%35-40 olguda koagülaz negatif stafilokoklar
gibi bakteriler ürer. 

Kronik Süpüratif Otitis Media Etkeni
Olan Patojenler: Perfore TM dan altý haftadan
uzun süre pürülan akýntýnýn mikrobiyolojisi
mikstir. Gram (-) bakteriler hakimdir.
Pseudomonas türleri aerobik türlerin %64'ü
iken, S. aureus %18 oraný ile en sýk gram (+)
aerobdur, %33-70'inden ise anaerobik
bakteriler üretilmiþtir.

Klinik Bulgular ve Taný
AOM genellikle soðuk algýnlýðý þeklinde

baþlar. AOM'li çocuklarýn %93'e varan
oranýnda AOM tanýsýndan önce ya da taný
sýrasýnda burun akýntýsý, burun týkanýklýðý, 
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öksürük gibi viral enfeksiyon belirtileri bulunur.
Kulak aðrýsý AOM'nin karakteristik bir
bulgusudur. Aðrý çocuðun çýðlýk atmasýna
neden olacak kadar þiddetli olabilir ya da daha
sinsi olarak huzursuzlýk, uyku bozukluðu ya da
çocuðun kulaklarýný çekiþtirmesine yol açabilir.
AOM'de ateþ beklendiði kadar sýk bir bulgu
deðildir. Küçük bebekler daha büyük çocuklara
göre ateþli olmaya daha eðilimlidir. Bazý
olgularda AOM ile birlikte konjunktivit bulunur
ve bu kombinasyona genellikle H. influenzae
neden olur. AOME'li bebeklerde kusma, ishal,
iþtahsýzlýk, halsizlik gibi özgün olmayan
belirtiler de bulunabilir.

Normal kulak zarý renksiz, ince, saydam ve
mobildir. AOME'de kulak zarýnýn rengi deðiþir,
renk kýrmýzý, sarý ya da gri/bulanýk olabilir.
Kýrmýzýlýðýn nedeni hipervaskülaritedir ve
aðrýnýn yoðunluðu ile korelasyon gösterir.
Ancak çocuðun aðlamasý ya da ÜSYE nedeni ile
üst solunum yolu mukozasýnýn enflamasyonu
da kýrmýzýlýða neden olabileceðinden çoðu
zaman güvenilir bir bulgu deðildir. AOME'de
kulak zarýnýn ossiküler iþaretleri ve ýþýk reflesi
kaybolur. Pnömotik otoskopi ya da
timpanometri uygulandýðýnda kulak zarýnýn
hareketsiz olduðu saptanýr. Kulak zarýnýn
rüptürü %5'den az olguda görülür. Ancak
perforasyon yoluyla kulak akýntýsýnýn varlýðý
AOM için tanýsaldýr. Orta kulak
enfeksiyonunun rezole olmaya baþlamasýyla
aðrý ve ateþ gibi belirtiler iki ya da üç gün
içinde azalýr, yedinci güne kadar çocuklarýn
çoðu asemptomatik hale gelir. Kulak zarý tedrici
olarak normal pozisyon, renk ve kalýnlýða ulaþýr.
Pürülan orta kulak sývýsý daha seröz bir hale
gelir. Kulak zarýnýn arkasýnda hava kabarcýklarý
ya da hava-sývý düzeyi görülebilir.
Rezolüsyonun bu evresine OME denir. OME
özellikle yaþamýn ilk bir yýlýnda önceden AOME
geçirilmeden de geliþebilir. Eðer rutin
muayenede kulak zarý incelenmezse bu ataklar
taný almaz. Saðlýklý çocuk muayenelerinin %5-
10'unda OME tanýsý konulur. ÜSYE belirtileri ve
orta kulak efüzyonunun varlýðý nedeniyle,
kulak aðrýsý olmamasýna, kulak zarýnýn ince ve
normal bombelikte olmasýna karþýn OME
yanlýþlýkla AOME tanýsý alabilir ve yanlýþlýkla
AOME gibi tedavi edilebilir. Oysa AOM'nin
tedavisinde antibiyotiklerin kullanýlmasý
gerekliyken, üç aydan uzun sürmeyen OME
olgularýnda antibiyotiklerin kullanýlmasý gerekli
deðildir. Bu nedenle tanýnýn doðru konulmasý
gereksiz antibiyotik kullanýmýný azaltmak
açýsýndan önemlidir.

Kulak kanalý dar ve kýsa olan, fazla miktarda
serümeni olan ve koopere olmayan bebeklerde
otoskopik muayene zor olabilir. Çocuk
immobilize edilmeli, kulak kanalýndaki serümen
otoskop baþýnýn içinden sokulan bir stile ile
nazikçe temizlenmelidir ve otoskopun ýþýðý
yeterli olmalýdýr. Orta kulak efüzyonunun
saptanmasýnda pnömotik otoskopi,
timpanometri, akustik reflektometre
kullanýlabilir. Pnömotik otoskopi orta kulak
efüzyonunun saptanmasýnda en önemli
yöntemdir. Timpanometri ya da akustik
reflektometre tanýnýn güvenilirliðini artýrýr.
Efüzyonu saptamada odyometrinin sensitivitesi
düþüktür. Timpanosentez otitis medianýn
mikrobiyolojisinin belirlenmesinde tek güvenilir
yöntemdir ancak taný için rutin olarak
kullanýlmaz. Ciddi olarak hasta görünen otitli
çocuklarda, konak savunmasý bozuk olan
hastalar, antibiyotik alýrken otit geliþenlerde,
süpüratif intratemporal ya da intrakranial
komplikasyonu olanlarda tedavinin bir parçasý
olarak timpanosentez endikasyonu vardýr.
Ayrýca çok þiddetli aðrýsý olan çocuklarda aðrýyý
hafifletmek için yapýlabilir. Bu iþlem genel
anestezi olmadan, cerrahi baþlýklý bir otoskop
ya da otomikroskop ile yapýlabilir. Kulak kanalý
alkol ile sterilize edilir, sonra kulak kanalýndan
zarýn yakýnýndan bir kültür alýnýr. 18 nolu spinal
iðneye bir enjektör takýlýr ve kulak zarýnýn
anteroinferior kanalýndan timpanosentez
yapýlýr.

Tedavi
Akut otitis media tedavisinde antibiyotik

seçimi otitin en sýk patojenleri olan S.
pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalise
yönelik olarak ve bu organizmalarýn direnç
durumu ile ilgili bölgesel ve yeni verilere
dayanýlarak yapýlmalýdýr. Ýn vitro duyarlýlýk
kalýplarýna ek olarak, orta kulak sývýsýnda
ulaþýlan ilaç konsantrasyonlarý da göz önüne
alýnmalýdýr. Antibiyotiðin pik orta kulak sývýsý
konsantrasyonlarý, patojenin minimum inhibitör
konsantrasyon (MIC) 90 deðerinin üzerinde
olmalý ve bu düzeyde uzun süre kalmalýdýr. Aksi
takdirde rekürrens ve relaps riski vardýr.
Gözönüne alýnmasý gereken diðer etmenler
dozaj sayýsý, tadý ve yan etkileridir. Bu özellikler
hastanýn tedaviye uyumunu etkiler. Akut otitis
media tedavisi için ilk seçilecek ilaç
amoksisilindir. 
Amoksisilinin orta kulak sývýsýndaki
konsantrasyonlarý AOM’nin en sýk etkeni olan
S. pneumonianýn duyarlý ve orta-düzey dirençli
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suþlarýnýn MIC 90 deðerlerini, yüksek-düzey
dirençli suþlarýnýn MIC 50 deðerlerini aþar.
Farmakokinetik çalýþmalar amoksisilin dozunun,
standart dozun (40-45 mg/kg/gün) üzerine
(70-90 mg/kg/gün) çýkýlmasýyla orta kulak
sývýsý konsantrasyonlarýnýn çoklu ilaç dirençli
pnömokoklarýn eradike edilmesini saðlayacak
düzeylere ulaþtýðýný göstermiþtir. Bu nedenle
standart dozda cevap alýnamayan olgularda
amoksisilini deðiþtirmek yerine dozunun
artýrýlmasý önerilmektedir. Amoksisilin H.
influenzae ve M. catarrhalis'in β-laktamaz
yapan suþlarýna etkili deðildir. Bu suþlarýn
prevalansýnýn yüksek olduðu yerlerde birinci
aþama tedavide, amoksisilin ile tedavi
baþarýsýzlýðý olduðunda ikinci aþama tedavide
diðer antibiyotikleri düþünmek gereklidir.
Tedavi baþarýsýzlýðý tedavinin üçüncü gününden
sonra kulak aðrýsý, ateþ, kulak zarýnda kýzarýklýk,
bombeleþme ya da otore gibi belirti ve
bulgularda klinik iyileþme olmamasý ile
tanýmlanabilir. Akut otitis media ile birlikte olan
viral ÜSYE'nin belirti ve bulgularýnýn sürüyor
olmasý yanlýþlýkla tedavi yetersizliði olarak
deðerlendirilip tedavi deðiþikliðine
gidilmemelidir. Amoksisilin ile tedavi
baþarýsýzlýðý olduðunda önerilen tedavi
amoksisilin/klavulanik asit ya da sefuroksim
aksetildir. Çünkü bütün ikinci kuþak oral
sefalosporinler penisiline-duyarlý S.
pneumoniae'ya etkili olmasýna karþýn orta-
düzey dirençli olanlara ise yalnýzca sefprozil,
sefuroksim ve sefpodoksim etkilidir. Yüksek-
düzey dirençli olanlara ise hiçbiri etkili deðildir.
Son veriler sefuroksim dýþýndaki ikinci kuþak
sefalosporinlerin H. influenzaya karþý
betalaktamaz stabilitesinin çok iyi olmadýðýný
göstermiþtir. Eðer yüksek doz amoksisilin,
amoksisilin/klavulanik asit ya da sefuroksim
aksetil ile klinik iyileþme saðlanamazsa dirençli
pnömokoklara karþý daha etkin bir tedavi
düþünülmelidir. Bu durumda bir tedavi seçeneði
tek doz ya da üç gün günde tek doz olarak IM
seftriakson kullanýlmasýdýr. Diðer bir seçenek
klindamisin ile tedavidir. Klindamisin-aktam
antibiyotiklere dirençli pnömokoklara etkili
olabilir. Ancak H. influenzae ve M. catarrhalis'e
etkili olmadýðýndan yalnýzca kültürle
kanýtlanmýþ pnömokokkal hastalýkta
kullanýlabilir. Azitromisin ve klaritromisin
penisiline dirençli pnömokoklar ve
betalaktamaz yapan H. influenzaya karþý in
vitro etkinlik gösterirler. Ancak bu ilaçlar ile -
laktam antibiyotikler arasýnda çapraz-direnç

olabileceðinden amoksisiline yanýt vermeyen
olgularda makrolidlere de direnç olasýlýðý
yüksektir. TMP-SMX'a karþý pnömokok direnci
oldukça yüksektir ve bu ilacýn orta kulak sývýsý
konsantrasyonlarý betalaktamaz yapan H.
influenzae ve penisiline dirençli pnömokoklarýn
MIC deðerlerini aþamaz.

Klinik Ýzlem
AOM'li hastanýn izleminde klinik iyileþme

saðlandýðýnda antibiyotik tedavisi 10-14 güne
tamamlanýr ve tedavi bitiminde hasta kontrole
çaðrýlýr. Kontrolde efüzyon saptanýrsa hasta
izleme alýnýr ve eðer üç ay sonra halen efüzyon
varsa ilk tedavide kullanýlan antibiyotikten
farklý bir antibiyotikle yeniden 10-14 gün süre
tedavi verilir. Kontrolde efüzyon var ve toplam
efüzyonlu süre 4-6 ayý geçmiþse cerrahi tedavi
düþünülür. Ancak çocuðun östaki tüp ve
immün sisteminin matürasyonu efüzyonun
düzelmesini saðlayacaðý için (matürasyonel
etki) ve yedi yaþýndan sonra OME prevalansý
ani olarak düþtüðü için cerrahiye karar
verilirken çocuðun yaþý göz önüne alýnmalýdýr.
Ayrýca her olguda efüzyonun süresi
bilinemeyebilir ve efüzyon rutin inceleme
sýrasýnda saptanabilir. Bu nedenle cerrahiye
karar vermeden önce orta kulak efüzyonunun
gerçekten kronik olduðuna karar verecek kadar
süre izlenmiþ olmalýdýr. Kronik efüzyonlu otitis
medialý hastada cerrahi giriþimin seçilmesine
yol açan etmenler kalýcý kondüktif ya da
sensörinöral iþitme kaybý saptanmasý, persisten
vertigo ya da tinnitus yakýnmalarýnýn
bulunmasý, kulak zarýnýn þiddetli atelektazisi,
pars flaksidanýn posterosuperior bölgesinde
(attik bölgesi) derin bir retraksiyon kesesi,
adheziv otit ya da ossiküler tutulum gibi orta
kulak deðiþiklikleri ve ataklarýn çok sýk ortaya
çýkarak birkaç ayda orta kulakta çok fazla
efüzyon birikmesidir. Kronik efüzyonlu otitis
medianýn cerrahi tedavisinde en yararlý bulunan
giriþim miringotomi+timpanostomi tüpü
yerleþtirilmesidir.

Komplikasyonlar ve Sekeller
Orta kulak alaný dýþta kulak zarý, içte iç

kulak, arkada mastoid hava hücreleri, önde
östaki tüp ile çevrili bir alandýr. Orta kulak
alanýnda sývý birikimi geçici iletim tipi iþitme
kaybýna neden olmasýnýn yanýnda bakteriyel ve
konak enflamatuvar mediatörlerinin yuvarlak
pencere membraný yoluyla iç kulaða geçmesi
nedeniyle kalýcý sensörinöral iþitme kaybý riskine
de yol açabilir. Ýþitme kaybý riski çocuðun orta
kulak efüzyonu total süresinin uzunluðu ile 
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iliþkilidir. Ýþitme kaybý nedeniyle çocuklarýn
konuþma, dil, kognitif iþlevleri ve okul baþarýsý
etkilenebilir.

Diðer otitis media komplikasyonlarý
intratemporal ve intrakranial olarak
sýnýflandýrýlabilir. Ýntratemporal komplikasyonlar
kronik süpüratif otitis media, timpanoskleroz,
kulak zarýnýn atrofisi, atelektazisi, adheziv otit
ve kolesteatoma, mastoidit, petrozitis, fasial
paralizi ve Bezold's apseleridir. Ýntrakranial
komplikasyonlar kronik süpüratif otitis media
ve mastoiditle iliþkili olarak geliþen menenjit,
lateral sinüs tromboflebiti, subdural ampiyem,
ekstradural apseler, fokal otitik ensefalit,
otojenik beyin apseleri ve otitik hidrosefalidir.

Korunma
Otitis medianýn önlenmesi için anne sütü ile

beslenmenin özendirilmesi gereklidir. Biberonla
beslenen bebekler, anne sütü alanlara göre
daha fazla AOME geçirirler. Bu farkýn
nedenleri; biberonla beslenenlerin beslenme
sýrasýnda daha fazla supine pozisyonunda
olmalarý, emme yönteminin farklý olmasý ve
anne sütünde bulunan immünglobülinlerin üst
hava yolu mukozasýný enfeksiyondan korumasý
olabilir. Anne sütü ile beslenmenin devam ettiði
sürece koruyucu olduðu ve kesildiði zaman
korumanýn ortadan kalktýðý gözlemlenmiþtir.
Ayrýca evde sigara içilmesi ve gýda alerjisi gibi
risk faktörleri varsa bunlara karþý önlem
alýnmalýdýr.

Otite eðilimli çocuklarda rekürren AOM
ataklarýnýn önlenmesinde antibiyotik profilaksisi
düþünülmelidir. Profilaksi için önerilen
antibiyotikler; amoksisilin (20mg/kg/gün ) ya
da sülfisoxazol (50mg/kg/gün) dur.
Profilaksinin rekürren ataklarý önlemede hiç
etkisi olmadýðýný ya da sýnýrda etkili olduðunu

gösteren daha yeni çalýþmalar vardýr.
Antibiyotiklere dirençli otit daha prevalan hale
geldiði için profilaksi rekürren AOM ataklarýný
önlemede daha az etkili hale gelmiþtir. Ayrýca
profilaksi, dirençli organizmalarla nazofaringeal
kolonizasyonu ve yeni ataklarýn sayýsýný
artýrabilir. Ek olarak ailelerin uzun süreli ilaç
kullanýmýna uyumu da önemlidir. Antibiyotik
profilaksisinin kullanýlma kararý; uzun
subterapötik dozda antibiyotik kullanýmýnýn
dirençli pnömokoklarýn kazanýlmasýný
kolaylaþtýrma potansiyelinin ýþýðý altýnda kiþiye
göre belirlenmelidir. Profilaksi verilmeyen ya da
profilaksiye karþýn ataklar sürerse cerrahi
giriþim düþünülebilir.

23 valan polisakkarit pnömokok aþýsý iki
yaþýndan büyük çocuklarda koruma
saðlayabilir. Ýki yaþýndan küçük çocuklarda
polisakkaritler zayýf immünojen olduðundan
etkili deðildir. Yeni geliþtirilen protein konjuge
pnomokok aþýlarý ile ilgili çalýþmalar
sürmektedir. Kapsüler polisakkarit antijeni,
difteri toksininin nontoksik bir varyantý
(CRM19) ya da bir meningokokkal dýþ
membran protein kompleksine konjuge
edilerek geliþtirilmiþtir ve iki yaþýndan küçük
çocuklarda etkilidir. Bu aþýlar 4-7 serotip
kapsamaktadýr. Hiperimmünglobulin ile pasif
immünizasyon etkili olabilir. Pnomokoksal aþý
ile aþýlanan eriþkinlerden saðlanan
immünglobülin hayvan deneylerinde %100
etkili bulunmuþtur. Pasif korunma aktif olarak
aþýlanamayan çocuklar için önemlidir. RSV-IG
kullanýmý da araþtýrýlmaktadýr. Respiratuvar
viruslere karþi aktif immünizasyon çok önemli
koruma saðlayabilir. AOME ile iliþkili major
ajan olan RSV ye karþý aktif immünizasyon,
AOME nin önlenmesinde en önemli geliþme
olabilir.
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1. Efüzyonlu akut otitis media ataðýndan sonra orta kulak efüzyonu %90 olguda hangi sürede kaybolur?
a) 1 ay b) 2 ay c) 3 ay d) 4 ay e) 15 gün

2. Orta kulak efüzyonunun üç ay ya da daha uzun sürmesi ve orta kulak efüzyonunun daha mukoid olmasý
aþaðýdakilerden hangisini tanýmlar?

a) Kronik efüzyonlu otitis media (COME) b) Efüzyonlu akut otitis media (AOME)
c) Efüzyonlu otitis media (OME) d) Kronik süpüratif otitis media (CSOM)      e) Kolestatoma

3. Aþaðýdaki bakterilerden hangileri en sýk akut otitis media etkeni olan bakterilerden deðildir?
a) S. pneumoniae b) Tiplendirilemeyen H. influenzae  c) H. influenzae tip B
d) M. cataralis e) S. pyogenes

4. Akut otitis media tedavisinde ilk seçilecek antibiyotik aþaðýdakilerden hangisidir?
a) Sefprozil b) Amoksisilin c) Klaritromisin d) Seftriakson e) Penisilin V

5. Otitis medialý çocukta iþitme kaybý riski aþaðýdakilerden hangisi ile iliþkilidir?
a) Hastanýn yaþý b) Atopik yapý c) Yetersiz süre anne sütü ile beslenme
d) Orta kulak efüzyonu ile geçen toplam sürenin uzunluðu e) Ýmmün yetmezlik

6. Orta kulak efüzyonunun saptanmasýnda en önemli yöntem aþaðýdakilerden hangisidir?
a) Timpanosentez b) Pnömotik otoskopi c) Akustik reflektometre 
d) Timpanometri e) Odyometri Yanýtlar:1) c   2) a  3) c, e  4) b  5) d  6) b

Dene-Yanýlma!
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Depresyon Tanýsý
Depresyon belirtileri genel olarak iki ana

grupta toplanabilir; somatik ve ruhsal.
Toplumumuzda somatik yakýnmalarý ön plana
alan bir anlatým tarzý yaygýndýr.  Tablo 2'de rutin
inceleme sýrasýnda depresyon olasýlýðýný akla
getirebilecek bulgular özetlenmiþtir. Bu
özellikleri gösteren hastalarda iç hastalýklarý
saptansa bile ek bir taný olarak depresyona
rastlanma sýklýðý yüksektir ve araþtýrýlmalýdýr.

Depresyon çok çeþitli belirtili olan bir
hastalýktýr. Öte yandan, hiçbir depresyon belirtisi
yalnýzca depresyona özgü deðildir. Bu nedenle
günümüzde depresyon tanýsý, patognomonik
belirtiler aranarak deðil, göreceli olarak
depresyonda sýk rastlanan ve betimlenmesi
kolay birçok belirtinin en az iki hafta süreyle bir
arada saptanmasý ile konur. Tablo 3'de belirtilen
dokuz belirtinin en az beþinin varlýðýnda ve kiþi
ilk iki belirtinin en az birini gösteriyorsa
depresyon tanýsý düþünülmelidir. Anksiyete,
sinirlilik gibi depresyonda sýk rastlanan bazý
belirtiler ise özgünlük derecelerinin çok düþük
olmasý nedeniyle taný ölçütlerine katýlmamýþtýr. 

Depresyon tanýsý konan durumlarda özkýyým
düþünceleri araþtýrýlmalýdýr. Ýncelemenin
sonlarýna doðru, hasta ile karþýlýklý güven
duygusu oluþtuktan sonra, her hangi bir belirtiyi 

Depresyona yaþam boyu rastlanma sýklýðý
%4-6’dýr. Olgularýn ancak küçük bir kýsmý
tedavi için hekime baþvurmaktadýr. Baþvurularýn
büyük çoðunluðu birinci basamak hekimine ve
depresyonun ruhsal belirtileri ile deðil baþaðrýsý
gibi somatik belirtileriyle olmakta ve buna
paralel olarak düzenlenen tedavi, çoðu kez,
depresyona deðil depresyonda sýk görülen,
zayýflama, halsizlik, çeþitli bölgelerde aðrýlar,
uykusuzluk, gastrointestinal yakýnmalar gibi
somatik belirtilere yönelmektedir. Oysa
depresyon iç hastalýklarý içinde prognozu en iyi
olanlardan biri olup, tanýnýp tedavi edildiðinde,
ortalama 3-6 hafta içinde, hastalarýn
çoðunluðunda belirgin düzelme
gözlenebilmektedir.

Risk Etmenleri
Depresyona yol açan etkenler henüz

saptanabilmiþ deðildir. Her birey için farklý bir
depresyona "yatkýnlýk" durumundan söz
edilebileceði ve bu yatkýnlýk zemininde ortaya
çýkan biyopsikososyal stresörlerin hem depresif
belirtilere hem de major depresyon tablosunun
geliþmesine neden olabileceði düþünülmektedir.
Depresyon riskini arttýran durumlar tablo 1'de
özetlenmiþtir.

Dr. Atilla Soykan*

Birinci Basamakta Depresyon ve Tedavisi 

* Doç.; Ankara Ü. Týp Fak.  Psik. AD
Konsültasyon Liyezon Psikiyatri Birimi

* Evlenmemiþ ya da dul olma, 
* Iþitme ve görme yetisinde azalma, 
* Sosyal destek sisteminin sýnýrlý olmasý, 
* Kadýn olma, 
* Kronik hastalýk gibi stresi yükselten yaþam olaylarýnýn
bulunmasý, 
* Erken yaþta ebeveyn kaybý, 
* Yakýnlarýnda depresyon öyküsü
* Madde baðýmlýsýnýn eþi olma

Tablo 1. Depresyon riskini arttýran durumlar

* Yüz ifadesinin üzgün olmasý, 
* Hareketlerde ve konuþmada yavaþlama, 
* Olumlu geliþmelerden hiç söz etmeme ama hep
düzelmeyen durumlardan sözetme, 
* Ufak esprilerden neþelenmeme, 
* Tedavileri uygulamama ve düzelebilecekleri
konusunda ümitsizlik, 
* Doktorda çaresizlik-karamsarlýk hisleri uyandýrmasý

Tablo 2. Rutin muayene sýrasýnda depresyon olasýlýðýný
düþünderebilecek bulgular.

Tablo 3. Major depresyon taný ölçütleri. 
- En az iki hafta süresince, hemen hergün ve günboyu süren, 
(1) hiçbirþeyden "tad almama" hali ilgi kaybý         (2) depresif duygu durumu
-Yukarýdaki iki semptomun en az birine ek olarak aþaðýdaki semptomlarýn en az dört tanesi ayný zaman
diliminde tespit edilmelidir. Genel bir týbbi durumla iliþkili semptomlar dahil edilmemelidir.

Somatik Belirtiler:
3- Uyku düzeninde deðiþme
4- Ýþtah ve kilo azalmasý/artmasý
5- Halsizlik, bitkinlik ve enerji kaybý
6-Ajitasyon ya da hareket ve konuþmada
yavaþlama

Ruhsal Belirtiler:
7- Suçluluk duygularý, kendine acýma
8- Dikkatini toplayamama, unutkanlýk 
9- Yineleyen ölüm düþünceleri ya da özkýyým 
düþünce, plan ya da giriþimleri

Uyku
bozukluðu,
halsizlik,
baþaðrýsý gibi
kronik aðrýlý
durumlar, mide-
baðýrsak sistemi
yakýnmalarý, kilo
kaybý, sinirlilik
ve sýkýntý
belirtileri
gösteren her
hastada
depresyon
ayýrýcý tanýda
yer almalýdýr.
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sorarken takýndýðýmýz tutumla "Ölüm hakkýnda
düþündüðünüz olur mu?... nasýl?" þeklinde bir
soru özkýyým düþüncelerini ortaya
çýkartabilecektir. Özkýyým hakkýnda konuþma
özkýyým riskini azaltmaktadýr.

Depresyon belirtilerini gösteren bir bireyde
taný koymak için yalnýzca belirtilerin varlýðý
yeterli deðildir. Taný için bu belirtiler yerleþiklik
kazanmýþ olmalýdýr. DSM-IV süreðenliði
belirlemek amacýyla belirtilerin "en az iki hafta,
hemen her gün, gün boyu depresif belirtilerin
sürmüþ olma" ölçütünü getirmektedir. Ayrýca,
kiþinin ev iþlerini yapmakta güçlük çekme, aile
içinde çatýþmalar, çocuklarýný dövme, sinirlilik, iþ
veriminin azalmasý, kimseyle konuþmak
istememe gibi günlük olaðan iþlevselliðinde
azalmanýn ortaya çýkmýþ olmasý taný için
gereklidir.

Tanýnýn ve Tedavinin Konuþulmasý
Depresyon tanýsýnýn konuþulmasýnda sýk

kullanýlan bir yaklaþým, özetle, somatik belirtileri
kullanarak, hastalýðý somatik bir hastalýk olarak
tanýmlamak ve diðer belirtileri bu somatik
belirtilerle baðlantýlý olarak ele almaktadýr. Bu
amaçla hastalarda sýk rastlanan uyku
bozukluðunu merkez alan bir açýlýþ konuþmasý
uygundur. Uykularýn bozulmasýnýn insanýn
sinirlerini yýprattýðý, ayrýca, insanýn iþtahý/uykusu
bozulunca kendini yorgun, halsiz hissetmesinin,
moralinin bozulmasýnýn, neþesinin kaçmasýnýn
sýk rastlanan bir durum olduðu ve hatta bireyin
çok karamsarlaþarak ölümü bile düþünebileceði
vurgulanabilir. Hastanýn þu anda içinde olduðu
durumun basit bir üzüntü hali olmadýðý, ayný

"sinirsel nedenlerle kan basýncý yüksekliði" ya da
"þeker hastalýðý" gibi bir hastalýk olduðu, týp
ortamlarýnda "depresyon" adýyla anýldýðý, hemen
herkesin baþýna gelebildiði ve tedavi edilmesi
gerektiði, edilebildiði anlatýlarak konuþma
sürdürülebilir. Hastanýn ne anladýðý ve sorularý
dinlendikten sonra, tedavi seçenekleri ve tedavi
ile beklenen etkiler ve varsa yan etkiler hastaya
anlatýlabilir. Tedavinin belirgin etkilerinin
ancak 3-6 hafta içinde ortaya çýktýðý,
bütünüyle "normal" hale geldikten sonra bile,
hastalýðýn yineleme olasýlýðýný azaltmak için,
bir süre daha ilaç kullanýmýna devam edilmesi
gerektiði vurgulanmalýdýr. Hangi belirtinin
tedaviye ne zaman yanýt verme olasýlýðýnýn
yüksek olduðu, örneðin, uyku ve iþtah
bozukluðunun genellikle karamsarlýk halinden
önce ve ilk iki hafta içinde düzelmeye
baþlayacaðý, düzelme ortaya çýkarken genellikle
dalgalanmalar beklendiði, düzelmenin önce
çevresindekiler tarafýndan farkedileceði,
kendisinin ise bir süre sonra neþesinin yerine
geldiðini hissedeceði, yaþamdan tat almaya
baþlayacaðý hastaya anlatýlmalýdýr. Kullanýlacak
ilacýn baðýmlýlýk yaratmadýðý, genelde diðer
hastalýklarý aðýrlaþtýrmadýðý belirtilmeli, olasý yan
etkiler ve hangi yan etkilerin ilaç kesmeyi
gerektirdiði hastaya söylenerek görüþme
tamamlanabilir. 

Depresyon Tedavisinde Genel Ýlkeler
Depresyon tedavisi iyi hasta-hekim iliþkisi

kurabilme ve akýlcý ilaç kullanýmý çerçevesinde
tedaviyi yürütebilme temeline dayanýr. Hekim,
doðal olarak, yalnýzca ilaç önermekle kalmayýp,
destekleyici, anlayýþlý, yargýlayýcý olmayan bir
tutum takýnmalý ve gereken her durumda
yardýma hazýr olduðunu hastasýna
hissettirmelidir.

Her hasta için yapýlabilecek özgün
giriþimlerin dýþýnda, bazý genel önerilerde de
bulunmak yararlýdýr:
* Depresyon tedavisi süresince boþanma, iþyeri
deðiþikliði gibi önemli yaþam kararlarýný
geciktirmenin bir kural olduðu belirtilmelidir,
* Hastaya zevk aldýðý þeyleri, gerekirse kendini
zorlayarak, yapmasý önerilir,
* Hastaya "her þeyin kötü yönlerini görme,
olumsuz olasýlýklarý düþünmenin" depresyonun
bir özelliði olduðu ve bu tür düþünceler aklýna
takýldýðýnda dikkatini baþka bir þeye yöneltmeye
çabalamasýnýn yararlý olacaðý belirtilmelidir,
* Baþaðrýsý, halsizlik gibi fizik yakýnmalar var ise
depresyon ile fizik yakýnmalar arasýndaki
baðlantý anlatýlmalý; bu yakýnmalarýn da
karamsarlýk, sinirlilik gibi tedaviye yanýt verdiði
vurgulanmalýdýr.

Psikiyatriste sevk etmenin uygun olacaðý durumlar:
* Hastanýn öyküsünde aþýrý neþelilik, konuþkanlýk, uyku
gereksiniminde azalma, aþýrý kendine güven gibi manik-
hipomanik belirtilerle karakterize bipolar bozukluðu
düþündürür bulgular varsa, 
* Halüsinasyon ve hezeyanlar gibi psikotik belirtiler varsa,
* Aþýrý zayýflama, yemek yemeyi reddetme ya da katatoni
belirtileri varsa,
* Özkýyým düþünceleri ya da giriþimleri varsa,
* Alkol baðýmlýlýðý gibi depresyona eþlik eden psikopatolojiler
saptanmýþ ise,
* Öyküde antidepresan tedaviye yanýtsýzlýk varsa,
* Hastanýn sosyal destek sistemleri yeterli deðil ise,
* Depresyon belirtileri çok uzun süredir var ise,
* Ayýrýcý tanýda sorun yaþanýyorsa,
* Ailenin diðer bireylerinde de psikopatoloji saptanmýþ ise ve
aileye müdahale gerekiyorsa
* En önemlisi de, hekim karþýsýndaki olgunun izlemi
konusunda, herhangi bir nedenle, kendisini yeterli hissetmiyor
ise psikiyatriye sevk uygun bir yaklaþýmdýr.

Birinci basamak
hekimi
depresyonu
hastasýyla ve
yakýnlarýyla
konuþmalý ve
bunun tedavi
edilebilen bir
"hastalýk"
olduðunun
anlaþýlmasýný
saðlamalýdýr.
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Depresyonun Ýlaçla Tedavisi
Depresyon tedavisinde "plasebo" etkisi %20-

40 olup, oldukça yüksektir; aslýnda bazý ilaçlarýn
etkin dozun altýnda kullanýlmalarýna karþýn
ortaya çýkabilen antidepresan etki önemli ölçüde
plasebo etkisi ile ilgili gözükmektedir.
Antidepresan etkisi plasebodan daha yüksek
olan pek çok bileþik vardýr. Bu bileþikler içinde
1960'lý yýllarda üretilmeye baþlanan "trisiklik
antidepresanlar" ve 1990'lý yýllardan sonra
antidepresan piyasasýna hakim olan "yeni
antidepresanlar" en yüksek baþarý olasýlýðýna
sahip ilaçlar olarak dikkati çekmektedir. Piyasada
bulunan kimi antipsikotikler, anksiyolitikler ya da
antihistaminikler de antidepresan etki
gösterebilmelerine karþýn, baþarýyla tedavi
ettikleri hasta oranlarý antidepresanlardan çok
daha düþüktür.

Antidepresanlarýn ortak özellikleri:
* Antidepresanlarýn eþdeðer dozda
kullanýldýklarýnda etkinlik oranlarý aynýdýr.
* Baðýmlýlýk riskleri yoktur.
* Çoðu ilk haftadan baþlayarak belirtilerde
azalma yapmakla birlikte, en belirgin etki 3-6
hafta sonra gözlenir. 
* Tedavi ile düzelme gösteren olgularda,
tedavinin ayný dozda en az altý ay sürdürülmesi
ile önemli oranda korunma saðlanabilmekte,
oysa, tedavinin erken sonlandýrýlmasý
durumunda ise olgularýn yarýsýnda depresyon iki
yýl içinde nüks edebilmektedir. 
* Eðer iki ya da daha fazla atak geçirilmiþ ise
tedavi en az 12 ay sürdürülmelidir. 

* Yeterli dozda 4-8 hafta antidepresan tedavi
almýþ hastalarýn %20-40'ýnda yeterli düzeyde
yanýt alýnamayabilir; bu olgular psikiyatriste
sevk edilmelidir.

Trisiklik ve Yeni Antidepresanlar
Trisiklik antidepresanlar (TCA) uzun yýllar

kullanýlmýþ ve güvenli ilaçlar olmalarýna karþýn
1990'lý yýllarda kullanýma giren "yeni
antidepresanlar" önemli ölçüde bu ilaçlarýn yerini
almýþlardýr. 

Yeni antidepresanlar etkinlik açýsýndan
trisiklik antidepresanlardan farklý olmamakla
birlikte, pek çok üstünlükleri bulunmaktadýr
(Tablo 4). 

Yeni Antidepresanlar
Sertralin (Lustral), Fluoxetin (Prozac),

Paroxetin (Serozat), Fluvoxamin (Faverin) ve
Citalopram (Cipram) SSRI grubunda yer alan
antidepresanlardýr. Bu ilaçlar oldukça farklý
yapýda olmalarýna karþýn, her biri özgün olarak
serotonin'in nöronlara geri alýnýmýný engellerler.
Tüm SSRI'larýn yan etki profilleri benzerdir.
Sedasyon, ortostatik hipotansiyon ve kabýzlýk
gibi yaþlýlarda önemli sorunlara yol açabilen yan
etkilere sýk rastlanmamasý da diðer bir
üstünlükleridir. Fiziksel hastalýðý olanlarda ve
yaþlýlarda yarý dozla baþlanmasý ve etkin dozlara
yavaþ yavaþ çýkýlmasý uygundur. 

SSRI'lar gastrointestinal belirtileri yoðun olan,
cinsel iþlev bozukluðu bulunan olgularda dikkatli
kullanýlmalýdýr. Özellikle tedavinin baþlangýç
dönemlerinde ortaya çýkabilen, iþtah azalmasý,
uykularda bozulma ve anksiyetede artma bazý
olgularda bu ilaçlarýn kullanýmýný engelleyebilir
ya da ikinci bir ilacýn kullanýlmasýný gerektirebilir.
SSRI kullanýmýnda dikkat edilmesi gereken
önemli bir konu da bu ilaçlarýn CYP450 enzim
sisteminde inhibitor etki göstermeleri ve bazý
ilaçlarýn kan düzeylerinde belirgin yükselme
ortaya çýkarmalarý ile ilgilidir. Klinik uygulamada
eðer ilaç etkileþimi önemli bir sorun olma
potansiyeli taþýyorsa, sertralin ve citalopram
SSRI'lar arasýnda bu açýdan en güvenli ilaç gibi
gözükmektedir.

SSRI'lara alternatif olabilecek ilaçlar arasýnda
nefazodone (Serzone 50-100-200 mg),
venlafaxine (Efexor XR 75-150 mg),
moclobemide (Aurorix 150-300 mg), tianeptin
(Stablon 12.5 mg), mirtazepin (Remeron 30
mg), yakýn zamanda ülkemizde de piyasaya
sürülecek olan bupropion (Wellbutrin 75-150
mg, Zyban 150 mg) ve reboksetin (Edronax 2-4
mg) de sayýlabilir. Bu ilaçlarýn etkinlikleri ve yan
etki profilleri genel olarak SSRI'lara benzerdir.

Tablo 4. Yeni antidepresanlarýn üstünlükleri

* Çoðu günde tek doz ve tek tab/kap olarak verilebilirler,
* Geniþ spektrumludurlar ve depresyonun yaný sýra
anksiyete bozukluklarý, somatizasyon gibi rahatsýzlýklarda
da etkilidirler,
* Bu ilaçlarla intihar etmek hemen hemen olanaksýzdýr;
trisiklik antidepresanlarýn pek çoðundan 3-4 kutu ilaç
içildiðinde ölüm riski ortaya çýkmaktadýr,
* Kolay tolore edilebilen yan etkileri vardýr; trisikliklere
göre yan etkiler nedeniyle tedaviyi býrakma riski 3-4 kat
daha azdýr,  
* Kilo alýmý, aþýrý sedasyon, aðýz kuruluðu, kardiyotoksik
etki gibi trisiklik antidepresanlarla rastlanan ve çoðu kez
optimal etkin doza çýkýlmasýný engelleyen yan etkiler çok
azdýr,
* Yeni antidepresanlarýn ilaç gideri yüksek olmakla
birlikte, toplam tedavi gideri trisiklik ilaçlardan daha
düþüktür, 
* Yaþlýlar, kronik hastalýðý bulunanlar gibi risk gruplarýnda
daha güvenlidirler.
* Alkol ile etkileþimleri çok az olmasýna karþýn birlikte
kullanmaktan kaçýnýlmalýdýr.

Antidepresan
tedavide hangi
ilacýn seçileceði
hekimin
deneyimleri,
ilaç yan etkileri,
ilaç
etkileþimleri,
hastanýn
bireysel
özellikleri gibi
pek çok etmen
ile baðlantýlý
olarak
belirlenir. 
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Genel Pratisyenlik Enstitüsü 

TTB GPE'nin amacý nedir?
TTB GPE týp fakültesini bitirdikten sonra,

Genel Pratisyen (GP) olarak birinci basamak
saðlýk hizmetlerinde çalýþmak isteyen
hekimlerin mezuniyet sonrasý mesleki
eðitimlerinden sorumludur. Amacý pratisyen
hekimlerin standart bir mesleki eðitimden
geçerek, bu alanda uzmanlaþmalarýnýn
saðlanmasýna yönelik eðitim etkinliklerini
örgütlemek ve birinci basamaðýn gereksinim
duyduðu hekim insangücünü yetiþtirmektir.

GPE’de ne tür kurslar düzenliyorsunuz?
Ýlgili tüm kuruluþlarý davet ettiðimiz iki

atölye çalýþmasý sonrasý Temel ve Klinik olmak
üzere iki tür modül tanýmladýk: Temel
kurslarýmýzý tamamlayanlar ilk GP eðiticisi
oldular.

Ýlk GP eðiticileri kaç kiþi?
Temel modüllerimizi tamamlayan 15

pratisyen hekim eðitici olmaya hak kazandý. 12
ilde daðýlým gösteren bu 15 arkadaþýmýza
bölgesel kurslarý organize etmeleri için
bölgesel kurs koordinatörü olduklarýna iliþkin
GPE Yönetim Kurulumuz tarafýndan birer yazý
gönderildi. Bu sayý birkaç ay içerisinde hýzla
artacak.

Temel Modüller:
1. Eðitim Becerileri
2. Ýletiþim Becerileri ve Toplumu Tanýma
3. Birinci Basamakta Bilgisayar Kullanýmý
4. Genel Pratisyenliðin Felsefesi ve Temel Özellikleri
5. Epidemiyoloji
6. Saðlýk Yönetimi

Klinik Modüller:
1. Küçük Cerrahi
2. Risk Gruplarý
3. Acil Týp
4. Çevre Saðlýðý
5. Üreme Saðlýðý
6. Adli Týp
7. Bulaþýcý Hastalýklar
8. Ruh Saðlýðý
9. Kronik Hastalýklar

10. Laboratuvar Kullanýmý

TTB Genel Pratisyenlik Enstitüsü Yönetim Kurulu Genel Sekreteri Dr. Hakan
Þen yüzlerce hekimin yakýndan izlediði GPE Eðitici Eðitimi konusunda soru-
larýmýzý yanýtladý. 

Ankara'da gerçekleþtirdiðiniz son kursla
ilgili bilgi verir misiniz ?

Ankara'da 2-6 Temmuz’da Birinci
Basamakta Bilgisayar Kullanýmý Kursu yapýldý.
Kursa çoðunluðu Ankara’dan olmak üzere 20
GP eðitici adayý katýldý. Bu kursun amacý birinci
basamakta temel bilgisayar kullanýmýný
öðrenmek ve belli bir standart içerisinde bu
bilgileri öðretmeyi öðrenmektir.
Uygulamalarýmýzda bir saðlýk ocaðýnda
yapýlmasý gereken aylýk ve yýllýk çalýþmalarý
(nüfus piramidi, aþýlama grafikleri, aile
planlamasý daðýlým grafikleri v.s.) hazýrlama,
bilimsel makale sunumu, internet, medline
tarama gibi günlük pratiðimize yansýyacak
beceriler kazandýrdýðýmýzdan hekimlerin
oldukça ilgisini çekti.

Kaç kurs düzenlediniz? 
Ankara'da düzenlediðimiz Birinci Basamakta

Bilgisayar Kullanýmý Kursu, 22 Kasým 1999’da
düzenlenen ilk kurs olan Eðitim Becerileri
Kursu’ndan bu yana 14. kurs oldu. 2001 yýl
sonuna kadar her ay 2-3 kurs planlanmaktadýr.

Kurslara katýlým koþullarý nedir? 
Gönüllülük esasýna dayanýr. Meslek

yaþamýný Genel Pratisyen olarak sürdürmek
isteyen tüm hekimlere açýktýr. Bölgesel
yapýlanmalarý henüz oluþturma aþamasýnda
olduðumuz için bu konuda en önemli
birimlerimiz Tabip Odalarý ve Pratisyen Hekim
Komisyonlarýdýr. Bu nedenle ilk aþamada
Pratisyen Hekim Komisyonlarý tarafýndan
önerilen hekimler öncelikli olmak üzere
kurslara katýlmaktadýr.

Klinik kurslarýnýz hangi aþamada?
Klinik modüllerimizin yazýmý sürmekte. Acil

Týp Modülü uygulamaya hazýr durumda. 2001
sonbaharýnda baþlanacak.

Kurs takviminizi öðrenebilir miyiz?
19-23 Temmuz tarihlerinde Samsun'da

Genel Pratisyenliðin Felsefesi ve Temel
Özellikleri Kursu, 4 Aðustos'ta Ankara'da Saðlýk
Yönetimi Kursu en yakýn zamanda yapýlacak
kurslardýr. 



Siz Olsaydýnýz
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Dosya 26’ya Ýliþkin Yanýtlar: 
Yanýt 1: Aldýðý ücretin içerisinde zaten USG
ücreti olmadýðýný tahmin ettiðim kadýn
hastalýklarý ve doðum uzmaný hekimin
ultrasonografi yapma zorunluluðu
bulunmadýðýndan ve meningosellerde taný
koymak en iyi eðitilmiþ uzmanla ve USG cihazý
ile bile bazen mümkün olamadýðýndan
ultrasonografide gizlenmesi mümkün olan bir
lezyonu tanýyamamaktan ötürü hekimin
cezalandýrýlmasý yanlýþtýr. Ancak bu olgu da
göstermektedir ki; özel eðitim almamýþ
klinisyenler USG eðitimini tamamlamalý,
TTB’ce de tanýnacak bir sertifika edinene dek
ultrasonografiyi yalnýzca kendileri yapmak
yerine -çoðu kez ekonomik nedenlerle bu
mümkün olamamaktaysa da- radyologdan da
belli dönemlerde istemelidirler. 

Dr. Metin Ulusoy/Trabzon

Yanýt 2: Haksýzlýða uðramýþ kiþilerin resmi
mercilere baþvurmasý sevindirici bir olay. Keþke
hastamýz haksýzlýða uðradýðý baþka konularda
da böyle duyarlý davranýp hakkýný arasa.

Þimdilerde kadýn hastalýklarý ve doðum
uzmanlarýnýn hemen hemen hepsinin
muayenehanesinde USG cihazý var ve
kullanmaktadýrlar. USG gebeliðin izlemi ve
olacak doðumla ilgili çok kolaylýklar saðlýyor.
USG’nin prenatal patoloji tanýsýndaki yeri
yadsýnmaz. Gönül isterdi ki Dr.C.E.
meningoseli erken dönemde saptayýp
hastasýna bildirmiþ olsaydý. Fakat öyle olmadý
diye kusurlu bulmuyorum. Ceza almasý
gerekmez. 

Olanak olsa da doðacak her bebek ayný
zamanda radyoloji uzmaný tarafýndan da
deðerlendirilebilse. Burada hata hastamýzýn
hamilelik öncesi bakým almamýþ olmasýdýr.
Hamilelik öncesi yeterli folik asit almýþ olsaydý

büyük olasýlýkla bu üzücü olayla
karþýlaþmýyacaktý.

Dr. Metin Deðirmenci/Antakya 

Yanýt 3: Dr. C.E.’nin Askeri Hastanede çalýþtýðý
belirtilmiþtir. Bildiðim kadarýyla askeri
doktorlarýn tabip odasýna üye olma
zorunluluklarý yok. Fakat tabii ki bu bir meslek
örgütü olarak Tabip Odasýnýn görevini
engellemez. Günümüz týbbýnda doðumsal
anormalliklerin izlem sýrasýnda saptanmasý
daha sonra bir sorun yaþanmamasý için
önemli. Uzmanlarýn radyolojik olarak bu
yeterliliðe sahip deðillerse kuþkulandýklarý
durumlarda mutlaka hastayý bir radyoloji
uzmanýna danýþmalýlar. Sonuç olarak bu
dosyada Dr. C. E. 8/8 oranýnda kusurludur. 

Dr. Ekrem Kutbay/Ankara
Tabip Odasý Onur Kurul Kararý: Belirtilen

olguda, Dr. C.E.’ye ceza verilmesine gerek
olmadýðýna karar verilmiþtir. 

Þikayetçilerin Tabip Odasý Onur Kurulu
kararýna itirazýyla dosya YOK’a gönderilmiþtir. 

TTB YOK Kararý: Tabip Odasý Onur Kurulu
kararýnýn bozulmasýna karar verilmiþtir. Çünkü;

a. Dr.C.E., hastasýnýn ve çocuðunun
yaþamýna, saðlýðýna ve þahsiyetine gerekli
özen ve saygýyý göstermemiþtir (TDN m.2).

b. Hastasýnýn gebeliði ile ilgili yürüttüðü
mesleki pratiðinde yanlýþ tanýda ýsrar etmiþtir
(TDN m.13). 

c. Hastanýn hamileliði sýrasýnda, diðer
meslekdaþlarýnýn taný ile ilgili farklý görüþlerine
katýlmamýþ ve onlarla gerekli iþbirliði ve
yardýmlaþma içine girmemiþtir (TDN m. 37).
Ayrýca, gerek diðer KHD uzmanlarý, gerekse
radyoloji uzmanýnýn tanýlarýyla kendi tanýsý
arasýnda çeliþki olduðu halde hastasýný, hasta
lehine, referans alabileceði baþka bir
hastaneye yönlendirmemiþtir. 

Nisan
sayýmýzda
yayýnladýðýmýz
dosya 26’yý
anýmsatýp TTB
Yüksek Onur
Kurulu’nun
kararýný
yayýnlýyoruz.

Dosya 26: Dr. C.E. erkek, kadýn hastalýklarý ve doðum uzmaný, Askeri Hastane’de çalýþýyor,
muayenehanesi var. Dr. C.E., izlediði bir gebede, muayenehanesinde ultrasonla incelemesine
karþýn, meningoseli saptayamamýþtýr. Hasta, hekimi ... Tabip Odasý’na þikayet etmiþ, ayrýca adli
yargýya baþvurmuþtur. 

Siz olsaydýnýz, kusur olup olmadýðýna, varsa derecesine nasýl karar verirdiniz?

Dosya 26 ve 28
TTB
Yayýnlarýndan
Editörlüðünü Dr.
Murat Civaner
ve Dr. Zuhal
Amato
Okuyan’ýn
yaptýðý“Týbbi
Etik Ýhlalleri”
adlý kitaptan
alýnmýþtýr.



sted 2001 • cilt 10 • sayý 6 • 226

Ne Yapmalý

Karþýlaþtýðýnýz
olaylarý bize
aktarýn.
Konunun
uzmanlarýna,
avukatlarýmýza
danýþalým.
Çabamýz
haklarýmýzý ve
sorumluluklarý-
mýzý bilerek iþ
barýþýna katkýda
bulunmak. 

Laborant A.H. devlet hastanesi merkez laboratuvarýnda hafta içi gece nöbetçisidir. Nöbeti
devraldýktan bir saat sonra ayný yerde çalýþan laborant arkadaþýný yerine çaðýrýp sorumlulara haber
vermeden hastaneden ayrýlýr. Hastaneden çýkarken park halindeki bir arabaya çarpan Laborant A.H. ile
araba sahipleri arasýnda tartýþma çýkar. Laborant A.H. arabasýnýn içinde bulunan demirle karþýdaki kiþiyi
yaralar. Olaya emniyet güçleri el koyar. Yaralý kiþinin þikayeti üzerine durum hastane nöbetçi þefine
yansýr. Ne Yapmalý?

Yukardaki olayda olduðu gibi saðlýk
kuruluþlarýnda çalýþma saatleri içerisinde kiþisel
kararlarla ya da yetkililerin sözlü izinleriyle çalýþma
düzeni deðiþtirilmektedir. Olayýn cezai yaný bir
yana nöbet esaslarýnýn yasal boyutunun
anýmsatýlmasýnýn yararlý olacaðýný düþündük.

Yataklý Tedavi Kurumlarý Ýþletme Yataklý Tedavi
Kurumlarý Ýþletme Yönetmeliði: 
C-Nöbet Esaslarý Madde 41:

Genel olarak yataklý tedavi kurumlarýnda nöbet:
normal çalýþma saatleri dýþýnda ve resmi tatil
günlerinde dýþarýdan gelecek hastalarla, kurum
içindeki hastalarýn acil durumlarýnda týbbi ve bununla
ilgili idari ve teknik yardýmlarý vaktinde saðlayabilmek,
olmasý muhtemel idari ve teknik olay ve kazalara
zamanýnda müdahele edebilmek amacýný güder.
a) Nöbet Saat 8.00'den ertesi gün 8.00'e kadar devam
eder. Nöbetçi olanlar hiçbir surette kurumdan
ayrýlamazlar.
b) Nöbetçi personel nöbeti teslim alacak personel
gelmeden ve nöbetinde geçen önemli olaylar,
izlenecek hususlar hakkýnda gerekli bilgiyi
vermeden ayrýlamaz.

Nöbeti teslim alacak vaktinde gelmediði takdirde,
durum baþtabibe bildirilir, gerekli tedbir alýndýktan
sonra eskisi ayrýlabilir.
c) Nöbet günleri ancak baþtabiblik müsaadesiyle
deðiþtirilir. Bu takdirde nöbetçinin kabul edilebilir
bir mazeretinin bulunmasý, deðiþikliðin hastane
müdürü tarafýndan daha önceden nöbet
cetvellerine iþlenmesi ve ilgililere duyurulmasý
gerekir.
d) Nöbet hizmetleri, yataklý tedavi kurumlarýnýn
tiplerine, yatak ve personel kadrosuna, yer ve

Dosya 28’e
iliþkin
görüþlerinizi
bekliyoruz.
Yanýtlarýnýzý ve
TTB Yüksek
Onur Kurulu
kararýný Aðustos
2001’de
yayýnlayacaðýz

Dosya 28: Dr. E.B. Erkek, 44 yaþýnda, Bakteriyoloji ve Enfeksiyon Hastalýklarý uzmaný, ...
Devlet Hastanesi'nde çalýþýyor, muayenehanesi var.
Dr. E.B., þiddetli ishal yakýnmasýyla hastaneye baþvuran hastaya, tahlil yapýlmasý gerektiðini,

ancak bunun hastanede yapýlamayacaðýný söyleyerek, kendi laboratuvarýnýn adresini verir. Bu
arada hastadan ... TL alýr. Hasta yakýný olayý yerel basýna yansýtmasý üzerine Dr. E.B. ayný
gazeteye þöyle bir demeç verir: "Hastanýn b..unu inceledi de hastalýðýný buldu diye teþekkür
beklerken gazetede hastamýn b..unu inceledi, ... TL aldý diye bir haberle karþýlaþýyoruz. Ben
böyle kültürlü hasta ve sahibine teessüf ederim."
... Tabip Odasý Onur Kurulu kararý: Hasta hekim iliþkilerindeki tutum ve davranýþlarýndan

dolayý uyarý cezasý ile cezalandýrýlmasýna ...
Siz olsaydýnýz, kusur olup olmadýðýna, varsa derecesine nasýl karar verirdiniz?

önemine, faaliyetinin çokluðuna göre ayrý ayrý
hükümlere tabidir.
e) Gece nöbeti tutanlara ertesi günü görev verilmez.
Geceyi yoðun mesai ile uykusuz geçiren personele,
kurumun personel durumu ve imkanlarý müsait olmak,
hizmeti aksatmamak kaydýyla evinde veya kurum
içerisinde lüzum görüldüðü sürece dinlenmesi için
baþtabip izin verebilir. Bu takdirde de bunlar acil
durumlarda baþtabip veya nöbetçi tabibin davetine
uymaya mecburdurlar.

Hafta tatillerinde ve resmi tatil günlerinde nöbet
tutanlara hizmeti aksatmamak kaydýyla diðer iþ
günlerinde nöbet süresi kadar izin verilebilir.
f) Kurum nöbet cetvelleri her hizmet bölümü veya
meslek gurubu için ayrý ayrý düzenlenir. Nöbet listeleri
aylýk olarak hazýrlanýr; tabib ve doðrudan baþtabibliðe
baðlý görevlilerin listelerini baþtabiblik, idareye baðlýk
personelin listesini hastane müdürlüðü, baþhemþireliðe
baðlý olanlarýn listelerini ise baþ hemþirelik düzenler ve
bunlarý baþtabip onaylar. Nöbet listelerinin birer
örneði baþtabip odasýna, nöbetçi tabib odalarýna ve
ayrýca kurumun görülebilen bir yerine asýlýr. Birer
örneði de Saðlýk Müdürlüðü’ne gönderilir.

Nöbet listeleri normal günler için ayrý, cumartesi,
pazar, bayram ve tatil günleri için de ayrý olarak
düzenlenir. Nöbet listelerinin düzenlenmesinde yýllýk
izinler dikkate alýnýr.
g) Nöbet tutan her meslek grubu için sahifeleri
numaralý ve tasdikli bir nöbet defteri tutulur.
Nöbetçiler bu deftere nöbetlerinde geçen önemli
olaylarý saat belirleyerek ve bir sonraki nöbetçiye
devredilen týbbi, idari ve teknik iþlerle ilgili önerilerini
kaydeder. Nöbet defterleri hergün hastane müdürü
tarafýndan tetkik edilerek gerekleri yapýlýr. Önemli
hususlarda baþtabibe iletilir.
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Tanýnýz Nedir’in Yanýtý

Taný: Sistemik Lupus Eritematozus (SLE)
Genel yakýnmalarla karþýmýza gelen ve

genel durumu orta-iyi olan bu hastada
öncelikli olarak kan basýncý kontrol altýna
alýndý, dispeptik yakýnmalarý giderildi ve genel
durumu düzeltildi. Anemisi kronik hastalýk
anemisi olarak yorumlandý (demir depolarý
normal bulundu). Yapýlan gastroskopi normal
çýkýnca üst GÝS kanamalarýný dýþlandý; gaytada
gizli kan serisi de negatif çýktý. Hasta
menapozunun beþinci yýlýndaydý ve kanamasý
yoktu. Batýn ultrasonografisi 5 cm'lik
hepatomegaliyi doðruladý, sol renal bölgede
sývý birikimi saptadý. Yapýlan böbrek
biyopsisinde membranoproliferatif
glomerülonefrit tanýsýný kondu. Yapýlan göz
incelemesinde evre 3-4 hipertansif retinopati
belirlendi.

Olgumuzda elde edilen bulgu ve sonuçlarý
gözden geçirecek olursak; aðýzda ülserler,
serozit, membranöz glomerulonefrit, kronik
hastalýklar anemisinin varlýðý SLE tanýsýný
düþündürmektedir. Çünkü Amerikan
Romatizma Birliði'nin taný kriterleri arasýnda
bulunan 11 maddeden (yüzde malar döküntü,
diskoid döküntü, fotosensitivite, aðýz ülserleri,
artrit, serozit, renal bozukluklar, nörolojik
bozukluk, hematolojik bozukluk, immünolojik
bozukluk ve antinükleer antikor) dördü
olgumuzda bulunmaktadýr (SLE tanýsý için en
az dört kriter ön koþuldur). 

Olgumuz spontan SLE olgusudur. Bunun
dýþýnda daha ileri yaþlarda görülen ve ilaca
baðlý geliþen bir SLE tipi bulunmaktadýr.
Spontan SLE genelde 20-40 yaþlar arasýnda
kadýnlarda erkeklere göre dokuz kat daha
fazla görülen bir hastalýktýr. Hastalýðýn nedeni
pek bilinmemekle birlikte, mekanizmasýna
iliþkin bazý kanýtlar bulunmuþ (genetik,
hormonal, immün ve çevresel etmenler). SLE
çok da ender görülmez (0.5-1/1000).
Mortalitesinden çok morbiditesi bakýmýndan
önemlidir. On yýllýk prognozu %90'lara kadar
varan bu hastalýðýn bakýmý ve hastalarýn
eðitimi önemlidir. Bu baðlamda bu bakým

hizmetini verecek birinci basamak çalýþanlarýna
önemli görevler düþer.

Spontan SLE genelde yavaþ ve sinsi
biçimde baþlar. Olgumuzda da görüldüðü gibi
genel ve özgül olmayan yakýnmalarý ve
bulgularý nedeniyle, baþka hastalýklarla (bað
dokusu hastalýðý, romatizmal hastalýklar,
immün hastalýklar, sifiliz) ve diðer ortak
bulgularý olan antite ve sendromlarla
(endokardit, aseptik menenjit, hemolitik
anemi, kanama diyatezleri vb) karýþabilmekte.

Hastalarýn %95'inde gezici tipte artrit ya
da artralji bulunmakta, ancak efüzyonu diðer
romatizmal hastalýklara göre daha az olur.
Osteoartrozdan farklý olarak sabah katýlýðý
birkaç dakika sürer. Hastalarýn yaygýn kas
aðrýlarý da günlük uygulamada sýk görülen
yakýnmalarý arasýndadýr. Olgumuz da benzer
yakýnmalarda bulunmuþtur.

Patognomonik olarak kabul edilen "kelebek
döküntüsü" hastalarýn %50'sinde görülse de
bizim hastada görülmemiþtir. Bunun yerine
yine ender olmayan aðýz içi ülserler
bulunmuþtur. SLE'nin %17-30'unda Reynaud
fenomenine rastlanýlýr. Olgumuzda
öyküsünden de anlaþýlacaðý gibi Reynaud
geçirmiþtir. 

Serozit, SLE'nin taný kriterleri arasýnda yer
almaktadýr. Yaþam kalitesini önemli ölçüde
azaltan ve bazen yaþamý tehdit eden bir
durumdur. Olgumuzda da yaygýn bir serozit
söz konusuydu (plevra, perikard, karýn).
Yapýlan torasentezde protein ve beyaz küre
düþük ve glukoz normal bulundu (SLE
plörezisinin tipik bulgusu). Olgularýn %48'inde
perikardiyal efüzyon görülür. Hastamýzýn
telekardiyogram ve EKG deðiþiklikleri (düþük
voltaj) bir perikardiyal efüzyonu da
göstermekteydi. 

SLE'de GÝS tutulumu sýktýr (%50). En sýk
yutma güçlüðüne rastlanýr. Bulantý ve
kusmalar hastayý sürekli rahatsýz eder. NSAÝÝ
kullanýmýna baðlý dispepsi yakýnmalarý da sýktýr.
Yapmýþ olduðumuz gastroskopide önemli bir
GÝS patolojisine rastlamazken, hasta mideye
yönelik semptomatik tedaviye yanýt vermiþtir. 
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Ancak SLE'de karýn aðrýlarýný küçümsememek
gerekir. Bazen karýn aðrýlarý mezenterik
vaskülite dönüþebiliyor ve masum bir karýn
aðrýsý akut karýn tablosuna kadar gider.

Böbrek tutulumuna da sýkça rastlamak
olanaklýdýr (%50). Hastamýzýn böbrek
biyopsisinde membranoproliferatif
glomerulonefrit bildirildi. Hastamýzda
proteinürinin hafif olmasý (375 mg/24 saat,
1500 cc idrar) böbrek tutulumunun iyi
prognozuna iþaret etmektedir. Hastamýzda
görülen yüksek arteryal kan basýncý olasýlýkla
renal kökenliydi. 

Olgumuzun sedimentasyon hýzýnýn
yüksekliði, o sýrada hastalýðýn akut
seyretmesine iliþkin bir laboratuvar
bulgusuydu. Günümüzde sedimentasyon hýzý
özgül anlamda yalnýzca romatoid artrit
tedavisinin izlemi için önerilmektedir. Ancak
SLE'nin etkinliði konusunda da fikir
verebileceðini söyleyen uzmanlar da
bulunmaktadýr.

Spontan SLE yaný sýra ilaca baðlý SLE de
görülmektedir. Sülfonamid, penisilin, oral
kontraseptiflerin, hidralazin, prokainamid gibi
ilaçlarýn kullanýmýna baðlý SLE benzer bir tablo
ortaya çýkabiliyor. Farký ani baþlamasý,

yakýnmalarýn daha hafif olmalarý, ilacýn
kesilmesiyle geriye dönüþümlü olmasý ve
yaþamý tehdit edici olmamasýdýr.

Bu hastalýðýn kesin tedavisi yoktur. 
Tedavisinde kortikosteroid ve immün

baskýlayýcýlarýna yer verilir. Ýlaç kullanýmýndaki
amaç alevlenmelerle seyreden hastalýðýn akut
döneminde organlarýn zedelenmesini
engellemek ve olaðan iþlevlerini
sürdürmelerini saðlamaktýr. Bunlar olurken
hastanýn ciddi anlamda sosyal ve psikolojik
desteðe gereksinimi vardýr. 

Hastalar hastalýklarý konusunda
bilgilendirilmelidir. SLE'nin çoðunlukla hafif
geçtiði, ender olarak yaþamý tehdit ettiði ve
organ tutulumlarýnýn genelde engellenebildiði
güvencesi verilmelidir. Hasta eðitimi sýrasýnda
SLE'yi tetikleyecek ilaçlardan kaçýnmalarý
öðretilmelidir. Hastalýðýn en sýk mortalite
nedeni enfeksiyonlarýn olmasý nedeniyle
hastalar uyarýlmalýdýr. 

Bu baðlamda özellikle hastanýn tedavisini
sürdürürken, hastaya psikolojik destek
verirken ve hasta eðitilirken birinci basamakta
eriþkin hasta karþýlayan ekibe önemli
destekleyici görevler düþmektedir.
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Bu ayki Günlüðümden sayfalarýnda, Dr. Meltem Demir’in anýlarýna yer
veriyoruz. Sizin anýlarýnýzý da bekliyoruz. Kendi sorunlarýnýzmýþ gibi
görünenlerin pek çoðu aslýnda hepimizin sorunu. Çözümleri de paylaþalým.

Günlüðümden
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2 Aðustos 1999
Eþyalarý yavaþ yavaþ yerleþtirirken

“Nereden nereye” diye düþünüyorum. Eþimin
"Artýk son kez giriyorum" dediði TUS sýrf
üniversite tercihi olduðu için üst sýraya yazýp
kazandýðý ve bu nedenle taþýndýðýmýz bir þehir
Kayseri. Burada tanýdýðýmýz tek kimse yok.
Býrakýp geldiðimiz yer ise son on yýlýmýzýn
geçtiði, o çok sevdiðimiz güzeller güzeli
Antalya. 

Eylül 1999
Beni eþ durumundan merkeze baðlý (30

km) bir köye veriyorlar. Ýki yýldýr hiçbir
doktorun uðramadýðý, gelenlerin geçici
görevle merkeze alýndýðý, nüfusu yaklaþýk 900
olan ve günlük hasta sayýsýnýn üçü bulmadýðý
minik bir köy. Köye sabah yedi buçukta giden
bir otobüs var, benimse anasýnýfýna yeni
baþlayan altý yaþýnda bir oðlum. Servis onu
evden sekize on kala aldýðýndan doðal olarak
köy otobüsünü kaçýrýyorum, zaten ona
yetiþmek için evden saat yedi de çýkmalýyým, o
da imkansýz. Merkeze alýnmak istiyorum.
Kimseye uygulanmayan prosüdürler benim
için uygulanýyor (Tek doktorsunuz,
alamayýz!..). Ulaþým dýþýnda bir sorunum yok.
Eþim arabayý bana veriyor. Buradan tek
kurtuluþ yolu TUS gibi görünüyor. Eþim
kazandýktan sonra ben de yavaþ yavaþ
çalýþmaya baþlýyorum. Köyde fazlasýyla
zamaným var. Oldukça yoðun ders
çalýþýyorum. 

Nisan 2000 
Sonuçlar açýklanýyor, kazanamýyorum. 57

puan alýyorum, ama kazanmaya yetmiyor.
Önümüz yaz, ders çalýþmak için pek uygun
deðil. Biraz ara veriyorum. Saðlýk ocaðýnýn
önünde ufak bir bahçemiz var. Hizmetlimiz
bütün bahçeyi belliyor. Ocakta üç kiþiyiz ben,
hizmetli ve bir de ebe haným. Hep birlikte
bahçeye soðan, maydanoz, salatalýk, domates,
fasulye dikiyoruz. Bu konuda oldukça
acemiyim, genelde köylülere soruyorum ama
bu arada fazla suni gübre verdiðim için
maydanozlarýn hepsi yanýyor ama diðerleri
saðlam. Ara sýra toplayýp eve getiriyorum,
hatta kýþ için buzluða bile koyuyorum. "Artýk
köylü oldun" diye takýlýyor eþim. Doðrusunu
söylemek gerekirse köyü çok seviyorum. 

Eylül 2000
TUS yine olmuyor. Üstelik yazýn oðlumla

gelip gittiðimden çalýþamýyorum, puaným
düþüyor. Bu arada oðlumun ilkokula
baþlamasýyla yoðun bir kýþ temposu baþlýyor.
Ýlkokul birinci sýnýf annesi olmak çok zor
geliyor bana, üçüncü haftada okumayý
söküyor bizimki, biz de bir oh çekiyoruz. Bu
henüz baþlangýç; o kadar yavaþ yazýyor ve
okuyor ki akþam dokuzdan önce ödevlerimiz
bir türlü bitmiyor. Onu yatýrýp kalan
zamanýmda ben yine okuyorum. Bu arada
anestezi ihtisasý yapan bir babamýz var evde
ama kronik olarak hep yorgun, hep uyuyor. 
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Aralýk 2000
Artýk merkezdeyim. Köye yeni doktor

tayinleri gelince! beni merkeze alýyorlar. Yeni
açýlan bir saðlýk ocaðýna geçiyorum. Hasta
bakmayý bile özlediðimi fark ediyorum. Yeni 
arkadaþlar, yeni bir çevre derken Saðlýk
Müdürlüðü’nden bir telefon geliyor.
Gereksinim olan yerler için geçici görevle
doktor ismi istiyorlar. Kimse gönüllü olmuyor.
"Kura çekelim" diyorum, çekiyoruz ve bana
çýkýyor, gidiyorum. Merkez hep böyle,
biliyorum. Nerede doktora ihtiyaç var, sen
oradasýn. Týpký bir piyon gibi, oradan oraya...
Ben yine TUS'dan ümitliyim, çalýþmaya
çalýþýyorum. 

13 Nisan 2001
Sabah kahvaltýsýný yaptýrýp oðlumu okuluna

gönderirken "Ben Ankara'ya sýnava gidiyorum,
benim için dua et olur mu?” diyorum. "Ama
anne!" diyor hafif yüzünü ekþiterek, "Her sýnav
dua ettiriyorsun ama kazanamýyorsun" içim
biraz burkuluyor. "Bak bu son, hem iyi çalýþtým
belki bu sefer olur" diyorum. "Tamam" diyor
"ama bu son".

25 Nisan 2001
Bugün sanýyorum sonuçlar belli oluyor

kazanmayý istediðim yalnýzca iki yer Antalya
ya da Kayseri biyokimya. Hayýrlýsý olsun deyip
saðlýk ocaðýnýn karþýsýndaki eczaneye
geçiyorum. Orada internet var. Eczacý Haným
ne için geldiðimi hemen anlýyor. Ýnternete
giriyoruz. "Aaa açýklanmýþ" diyor. Benimse kalp
atýþlarým yüzyirmilere çýkýyor. Kazandýðý bölüm
yazýsýný görüyorum: Erciyes Üniversitesi
Biyokimya ve Klinik Biyokimya... Hýçkýrýklarla
aðlýyorum sevincimden. Hala inanamýyorum.
"Dinazor kazandý" diyorum bir arkadaþýma
telefonda. Bunca yýldan sonra, bunca zorlukla,
her þeye karþýn...

Hayatýmda yeni bir sayfa açýlýyor, gelecek
bana neler getirecek hiç bilemiyorum. Ama
tüm kalbimle diliyorum ki isteyen, çalýþan,
emek veren herkes bu mutluluðu tatsýn, bu
sevinci yaþasýn.

Not: Merak edenler için 1989 Dicle
Üniversitesi Týp Fakültesi mezunuyum.

Kitap/TTB-STE Kredi Puaný Kazananlar

Mart 2001 sayýmýzdaki Ödüllü Bulmaca’dan kredi puaný kazananlar

1- Nükhet Ýnsel (Adana), 2- Yaþar Erdoðan (Afyon), 3- Ekrem Kutbay, 4- Özen Aþut, 
5- Sami Terzi (Ankara), 6- Gürkan Mersin* (Aydýn), 7- M. Ali Gördesli, 8- Zeliha Tahmazoðlu
(Balýkesir), 9- Gamze Ünal Saðdýç, 10- Bekir Saðdýç, 11- Hasan Serkan Kaplan (Burdur), 
12- Fatma Sürer, 13- Özlem Cansýz, 14- Zeki Doðan (Bursa), 15- Vedat Aslýhak (Çorum), 
16- Abdülaziz Ünal (Denizli), 17- Gülsen Yener, 18- Þermin (Altunel) Uzun (Eskiþehir), 
19- Ömer Kýlýnç (Gaziantep), 20- Cevat Aþkar, 21- Metin Deðirmenci (Hatay), 22- Ali Ýçke*,
23- Ayþegül Ak, 24- Cengiz Ak, 25- M. Ýlhan Alhan (Isparta), 26- Nermin Demirhan (Ýstanbul),
27- Kazým Atilla Öngel, 28- Kübra Gürbüzbalaban (Ýzmir), 29- Nigar Erdemir (Karaman), 
30- Fatih Çolakoðlu, 31- Müþerref Kartal, 32- Nazmi Tunçay (Kýrklareli), 33- Duygu Özyer, 
34- Ýsmail Cihat Tuna, 35- Meryem Cesur Ter, 36- Seher Yeþilyurt (Kütahya), 37- Celalettin
Eroðlu, 38- Mustafa Þahin (Malatya), 39- Funda Özaðaç (Muðla), 40-Hamdullah Turhan (Rize),
41- Selahattin Gür (Samsun), 42- Derya Tetiker Ekiz*, 43- Efrumiye Yýlmaz, 44- Fatma Yücel
Beyaztaþ, 45- Özgür Demirkan (Sivas), 46- Cengiz Semercioðlu (Tekirdað), 47- Barýþ Aðca
(Tokat), 48- Canan Öksüzoðlu* (Trabzon), 49- Gökhan Ýnce (Yalova), 50- Saffet Aydýn*
(Zonguldak), 51- Mustafa Yücel (Almanya).

Yýldýz (*)
konulmuþ
olanlar, Prof.
Dr. Yaman
Örs’ün “Týp ve
Eðitimi” adlý
kitabýný da
kazandýlar.
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Görkem Büyüyor

Dr. Serdar Kula*

Uzun zamandýr görmemiþtik Kaan'ý. Bir salý
akþamý çýkageldi, babaannesinin kucaðýnda.
Nasýl da büyümüþtü! Hemen ardýndan da
Görkem girdi içeriye. Bir akþam gezmesi
dönüþü Sultan'a uðrayýp birlikte eve dönmeyi
düþünmüþlerdi. Konjenital kalp hastalýðý olan
bir çocuk için geliþimi hiç de kötü sayýlmazdý.
Yine de ilk bakýþta hastalýðýna ait bazý belirtiler
ve yaþýtlarýna göre biraz çelimsizliði dikkati
çekiyordu. Ancak, hastalýðýnýn dýþýnda bir
huzursuzluðu vardý Kaan'ýn. "Bugün aþý oldu!"
diye açýkladý babaannesi. Bunu söylerken
hoþnutsuzluðu her halinden belli oluyordu.
Daha sonra Sultan'dan öðrendik neler
olduðunu. Sultan, Kaan'ý ne zaman aþýlanmasý
için saðlýk ocaðýna götürmeye kalksa
babaanne kalp hastalýðýný öne sürerek buna
karþý çýkmýþ. Onun aþýlanmak için çok zayýf
olduðunu biraz daha kilo almasý gerektiðini
söylüyormuþ. Ama tüm bu karþý koymalara
karþýn bugün aþýsýný yaptýrmaya istemeye
istemeye razý olmuþ. 

Aslýnda bu pek sýk karþýlaþýlan bir durum.
Konjenital kalp hastalýðý olan çocuklar çelimsiz

yapýlarý nedeniyle olaðan aþýlama
uygulamalarýnýn dýþýnda býrakýlýr, aþýlamanýn
onlar için aðýr bir uygulama olduðu ya da
aþýlama sonucu önemli yan etkilerin oluþacaðý
düþünülmektedir. Oysa aþýlama
uygulamalarýna en çok gereksinimi olan
çocuklar bu gruptakilerdir. Ne yazýk ki pek çok
çocuk bu þekilde olaðan aþýlama
uygulamalarýnýn dýþýnda kalmaktadýr. 

Hepimizin bildiði gibi aþýlamanýn sakýncalý
olduðu durumlar oldukça azdýr. Oysa hiçbir
konjenital kalp hastalýðý aþýlama için bir engel
oluþturmaz. Aksine, konjenital kalp hastalýklý
çocuklarýn olaðan aþýlama uygulamalarýnýn
yaný sýra bazý özel aþýlara da gereksinimleri
vardýr. Özellikle soldan saða þantlý konjenital
kalp hastalýklý çocuklarýn sýk yineleyen üst ve
alt solunum yolu enfeksiyonlarýndan
olabildiðince korunmasý amacýyla influenza
virus aþýsýnýn uygulanmasýnýn yararlý olduðu
düþünülmektedir. Bu hastalara sýkça
uygulanan giriþimler nedeniyle, hepatit B aþýsý
da gerekmektedir. Siyanotik konjenital kalp
hastalýklarýnýn bazýlarýnda kono-trunkal
anomaliler eþlik ettiðinden ortaya çýkabilecek
bazý özel durumlar nedeniyle (polispleni ya da
aspleni sendromlarý gibi) bu hastalarýn da
pnömokok, meningokok ve Hemofilus
influenza B aþýlarýna gereksinimleri olmaktadýr.

Aþýlama sýrasýnda hücresel immun
yetersizlik olup olmadýðýna dikkat edilmelidir.
Örneðin, Di George sendromu, Fallot
tetralojisi, trunkus arteriozus gibi kono-trunkal
kalp anomalilerine eþlik edebilir. Bu hastalara
canlý aþýlarýn yapýlmasý sakýncalýdýr. 

"Ya þimdi ateþi olursa yavrucaðýn!" diye
söylenerek sordu babaanne. Ateþ düþürücü
þurubunu aþýdan iki saat sonra vermiþti. Bu
genellikle yeterli olmaktadýr. Ama
babaannenin haklý olduðu bir konuydu bu.
Aþýlama sonrasý geliþebilecek yüksek ateþ
varsa kalp yetmezliðinin ya da hipokseminin
þiddetini artýrabilir.

Ne diyelim Sultan! Zorlu bir akþam bekliyor
seni. Umarýz Kaan'ýn ateþi olmaz da huzurlu
bir gece geçirirsin. Kolay gelsin...

* Uzm.; GÜTF Çocuk Kardiyoloji BD 
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Okuduklarýmýzdan

RASYONEL TEDAVÝ YÖNÜNDEN TIBBÝ FARMAKOLOJÝ
Prof. Dr. S. Oðuz  Kayaalp, Hacettepe-Taþ Yayýnlarý, 1751 sayfa, Ýki Cilt, 2000
Hepimizin zaman zaman okuyup da kitaplýðýmýzýn bir köþesinde özenle sakladýðýmýz ve her
okuyuþumuzda yeni yönleriyle karþýlaþtýðýmýz, bir kez daha okumaktan haz duyacaðýmýz kitaplarýmýz
olmuþtur. "Rasyonel Tedavi Yönünden Týbbi Farmakoloji", bir kaynak kitap olmasýna karþýn,
güncelliðini eðitimimizin her aþamasýnda sürdürebilecek bir yazým biçimiyle sunulmuþ. Kitapta bir
yandan öðrencilik dönemlerinde gereksinim duyulan ölçüde bilgi sunulurken, diðer yandan da
mesleðimizi uygularken gerekli olacak daha ayrýntýlý bilgileri kolaylýkla bulabilmekteyiz. Bu yönüyle
geniþ bir okuyucu kitlesine ulaþmayý hedefleyen Prof. Dr. S. Oðuz Kayaalp, yalnýzca öðrencilik
yýllarýnda okunup bir karton kutuda atýl olarak saklanacak bir kitap yerine her zaman
kitaplýðýmýzda etkin yerini koruyacak bir kaynak kitap hazýrlamýþ. Kitapta ilaç uygulamalarýyla ilgili
bilgiler aktarýlýrken hayvan deneyleri yerine klinik deneyimlere yer verilmesi bilgilerin yaþama
aktarýlýþýnda yeni bir yaklaþým olarak göze çarpmaktadýr. Bu yönüyle bilgilerin kullanýlabilirliði ve
deðeri bir kat daha artmaktadýr.

Ýletiþim

Ben 1992 yýlýnda hekimlik mesleðine atýlmýþ bir
pratisyen hekimim. 1992 yýlýndan bu yana da ayný
saðlýk ocaðýnda zaman zaman tek zaman zamanda
baþka hekim arkadaþlarla birlikte çalýþtým. 1995
yýlýnda askerliðimi yapýp yeniden görevime
baþladýðýmda aklýma saðlýk ocaðýný bilgisayar
sistemine geçirme fikri geldi. Bu amaçla harekete
geçip bir bilgisayar alarak bilgisayar dünyasýna ilk
adýmýmýzý attýk. O zaman bize bilgisayarý kullanmak
çok zor geldi çünkü kimse bir þey bilmiyordu. Ama
biz yýlmadan çalýþýp bilgisayarý öðrendik. 

Þimdi geçmiþe, bir de bugüne bakýyorum da
çok mesafeler katettiðimizi düþünüyorum. Þu anda
ocaðýmýzda birbirine að ile baðlý üç  bilgisayarýmýz
var. Ocaðýmýzýn tüm kayýtlarý bilgisayarda
tutulmakta. Þöyle ki; tüm poliklinik kayýtlarý
(bölgemizde bulunan tüm kiþilerin kiþisel saðlýk
fiþleri ve ETF'leri bilgisayarýmýzda kayýtlýdýr) “kim
hangi tarihte geldi, hangi taný konuldu, ne ilaç
verildi, özgeçmiþinde özelliði olan bir hastalýðý var
mý, soygeçmiþinde bir özellik var mý?”, bunlar bir
tuþla görülebilmektedir. Hangi çocuk ne zaman
izlenecek hepsi bilgisayardan çýkarýlýp günü gününe
izlenmekte ve kaydedilmektedir. Ayrýca bölge
halkýnýn %60'ýndan fazlasýnýn kan grubu saðlýk
ocaðýmýz tarafýndan yapýlan çalýþma ile belirlenilmiþ
olup bilgisayara kaydedilerek bir kan grubu veri
bankasý oluþturulmuþtur. Gerek bölgemizde gerekse
yakýn çevrede kan gereksinimi olduðu zaman
anýnda hangi kan grubundan kaç kiþi var olduðu
saptanmaktadýr (bence çok önemli bir durum ve

tüm saðlýk ocaklarýnýn yapmasý gerek). Tüm bu
saydýðým ve de daha saymadýðým saðlýk ocaðý ile
ilgili tüm veriler bu þekilde tutulmaktadýr. Bu
bilgiler, aylýk saðlýk ocaðý istatistikleri Excel
programýna aktarýlmakta ve her ayýn sonunda
otomatik olarak çýkarýlýp ilgili yerlere
gönderilmektedir. Ayrýca her yýl sonunda da tüm
bilgiler otomatik olarak derlenmekte ve rapor
haline getirilmektedir. Ocaktaki tüm yazýþmalar
Word programý ile yapýlmakta, tüm aylýk
çalýþmalarda Excel programýndan çýkarýlmaktadýr.

Hatta bilgilerimizi ve çalýþmalarýmýzý tüm saðlýk
ocaklarý ile paylaþmak için bir internet sitesi kurduk
ve tüm verilerimizi yükledik. Saðlýk ocaðýnda
kullanýlan tüm formlar internetteki sitemizde
bulunmaktadýr, bu formlarý isteyen herkes ücretsiz
ve kolayca bu siteden indirebilir. Özellikle sitemizin
saðlýk ocaðý çalýþanlarý tarafýndan ziyaret edilmesini
öneriyorum. Formlarýn dýþýnda; hastalýklar, aile
planlamasý yöntemleri, çocuk sayfasý gibi saðlýk
ocaklarýný ilgilendiren bölümlerimiz de vardýr.
http://www.geocities.com/gnso2001 adresinden
sitemize ulaþýlabilir.

Diðer saðlýk ocaklarýnýn bu siteden
yararlanabilmeleri için size yazdým. Derginizi sürekli
okuyorum ama yazma fýrsatý bugüne kýsmet oldu.
Eðer yazýmý dikkate alýr yayýnlarsanýz memnun
olurum. 

Dr. Hasip Þimþek/Güney Saðlýk Ocaðý
Yeþilova/Burdur
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Pýnarbaþý Saðlýk Ocaðý ilk olarak 1979
yýlýnda Eðitim ve Araþtýrma - Toplum Saðlýðý-
Merkezi adý altýnda hizmet vermeye
baþlamýþtýr. 1983 yýlýnda Bornova Saðlýk Grup
Baþkanlýðý’nýn kurulmasý ile bu birime
baðlanarak çalýþmalarýný sürdürmüþtür. 

Ýlk kurulduðu dönemde adýndan da
anlaþýlacaðý gibi soðuk sularý, yeþil doðasý,
piknik alanlarý ve çay bahçeleri ile güzel bir
mesire yeri iken, bugün tarým etkinlikleri yerini
yoðun sanayi ortamýna býrakmýþtýr. 

Pýnarbaþý Saðlýk Ocaðý Bölgesi’nde 1999
yýlý ortasý nüfus tespitlerine göre nüfusun
%52,5'inin sosyal güvencesi vardýr. Güvencesi

olanlarýn çoðunluðunu oluþturan SSK’lý
vatandaþlar 1999 Nisan ayýndan bu yana
ocaðýmýzdan saðlýk hizmeti almaya
baþlamýþlardýr. 

Pýnarbaþý Saðlýk Ocaðý Bölgesi’nde hane
baþýna düþen kiþi sayýsý kentsel alanda 4.3
kýrsal alanda 3.8 olarak saptanmýþtýr. Hane
baþýna düþen kiþi sayýsýnýn kentsel alanda
yüksek olmasýnýn nedeni bölgemizin sanayi
bölgesi ile iç içe olmasýndan ve gelir
durumunun bazý kesimlerde oldukça düþük
olmasýndan kaynaklanmaktadýr. 

Bölgemizdeki ölümlerin en fazla dolaþým
solunum yetmezliði ve kalp yetmezliðinden
olduðu gözlenmektedir. 

En sýk saptanan ilk beþ hastalýk arasýnda
sýrasýyla üst solunum yolu enfeksiyonlarý,
tonsillit, ishal, sinüzit, bronþit yer almaktadýr.

1999 yýlý içinde Ocaðýmýz bölgesindeki
gayri sýhhi kurumlara toplam 296 denetim
yapýldý. 

1999 yýlý içinde toplam 26 gýda üretim
yerine 107 denetim yapýlmýþ ve beþ
denetimde uygun olmayan üretim yeri
saptanmýþtýr. Uygun olmayan bu yerler için
gerekli iþlemler yapýlmýþtýr. 

Pýnarbaþý Saðlýk Ocaðý Bölgesi’nde bir içme
kullanma suyu, dokuz kaynak bulunmaktadýr.
Bu sulardan toplam beþ örnek kimyasal analiz,
1175 örnek fiziksel analiz, bir örnek
bakteriyolojik analiz için alýnmýþ olup, bu
analizler sonucunda standartlara uymayan su
ve kaynak görülmemiþtir. 

Saðlýk ocaðýmýzda üç poliklinik ile hizmet
verilmektedir. Bunun yanýnda eðitim görmüþ
bir personel tarafýndan Hb, Htc, tam idrar,
gebelik testi, kolesterol ve kan grubu gibi
analizlerin yapýlabildiði laboratuvarýmýz vardýr.

E.Ü.T.F.’den gelen intern hekimler ve E.Ü
Yüksek Hemþirelik Okulu’ndan gelen stajyer
hemþireler de eðitimden sorumlu hekim
arkadaþlarýn denetiminde stajlarýný
yapmaktadýrlar. 

Ocak binasý içinde halka çeþitli konularda
eðitim çalýþmalarý yapýlmaktadýr. Ocaðýmýzda
personelin istek ve gereksinim duyduðu 

*Pýnarbaþý Saðlýk Ocaðý Hekimi/Ýzmir 

1999 yýlý saðlýk göstergeleri

Pýnarbaþý Saðlýk Ocaðý/Ýzmir 
Dr. Süleyman Acar*, Dr. Ahmet Sarýcalý*, Dr. Teoman S. Saraçlý*,
Dr. Güleren Görenek*

KDH (binde) 16.2
GDH (binde) 55.8
Bebek ölüm hýzý (binde) 11.1
Çocuk ölüm hýzý (binde) 18.5
Kaba ölüm hýzý (binde) 4.5
Ana ölüm hýzý 0
Hastanede yapýlan doðum oraný (yüzde) 87.4
Saðlýk personeli yar. yapýlan DO (yüzde) 4.5
Sevk oraný (yüzde) 3.16
Etkili aile planlamasý yön. kul. (yüzde) 39.1
Etkisiz aile planlamasý yön. kul (yüzde) 18.7
Gebe ort. izlem sayýsý 4.6
Bebek ort. izlem sayýsý 7.1
Çocuk ort. izlem sayýsý 1.9
TT1 (yüzde) 62.2
TT2 (yüzde) 48.5
DBT/Polio 1(yüzde) 88.3
DBT/Polio 2 (yüzde) 77.6
DBT/Polio 3 (yüzde) 69.8
Kýzamýk (yüzde) 73.2
BCG 86.7
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konularda, yýllýk programda belirlenen özel
gün ve haftalar da göz önüne alýnarak eðitim
ve tartýþma ortamý saðlanmaktadýr. 

Saðlýk Hizmetlerinin Sosyalleþtirilmesi
Hakkýndaki Yasa’nýn ülkemiz açýsýndan büyük
bir kazaným olduðuna inanýyoruz. Ancak
kanunun çýkarýldýðý yýldan bu yana nüfusun
kentsel alana yönelmesi nedeni ile bu anlamda
yasal bazý düzenlemelerin yapýlmasýna gerek
duyulduðu da açýktýr. Bu yasanýn
olumluluðuna karþýn yeterince
desteklenmediði ve birinci basamak saðlýk
hizmetlerinin ihmal edildiði ortadadýr. En
önemli konulardan biri de kuþkusuz birinci
basamak saðlýk hizmetlerinin tek elden
verilmeyiþinin yarattýðý karmaþadýr. Tüm
hizmetler saðlýk ocaðý çatýsý altýnda
verilmelidir. Birinci basamak saðlýk
hizmetlerinin de baþta taný ve laboratuvar
araçlarýnýn yeterli düzeyde olmamasý birinci
basamaða güven duyulmasý aþamasýnda
sorunlar yaratmakta ve hastalarýn doðrudan
ikinci basamaða yönelmesine neden
olmaktadýr. Ayrýca birinci basamakta çalýþan
tüm personelin eðitimleri konusunda

çalýþmalar yetersizdir. Pratisyen hekimliðin ayrý
bir týp disiplini olmasý çalýþmalarýnýn hizmete
olumlu katkýsý olacaðýna inanmaktayýz. 

Türk Tabipleri Birliði ve baðlý tabip
odalarýnýn, birinci basamak saðlýk hizmetlerine
yönelik katkýlarý son yýllarda artarak
sürmektedir. Bunlarýn sözlerden de öteye
geçerek "Sürekli Týp Eðitimi Dergisi", "Toplum
ve Hekim", "Genel Pratisyenlik Enstitüsü" gibi
yapýlar aracýlýðý ile kuramsallaþmasý
sevindiricidir. Ancak bu olumlu çalýþmalarýn
hekimlere tanýtýlmasýnda örgütümüz yetersiz
kalmaktadýr. Tanýtým ve paylaþým çabalarýna
aðýrlýk verilmelidir. TTB’nin önümüzdeki
dönem 224 sayýlý yasanýn kentsel alan
açýsýndan yeniden gözden geçirilmesine
yönelik çabalarýn yoðunlaþtýrýlmasýnda öncü
rolünü oynamasý gereklidir.  

Halka nitelikli ve yeterli saðlýk hizmeti
sunabilmek ana hedefimizdir. Bu hedefe
ulaþmanýn yolu hizmette standardizasyon, fizik
koþullarda iyileþme ile olanaklýdýr. Meslek içi
eðitim kursu ve ek bina inþaatý sürmektedir.
Saðlýk Ocaðýmýzda yakýn zamanda bölge
tabanlý saðlýk hizmeti verilmeye baþlanacaktýr. 

Pýnarbaþý Saðlýk Ocaðý, ülkemizdeki çoðu
saðlýk ocaðýna göre bölge hakkýnda daha fazla
bilgiye sahip olduðu görülmektedir.  

Gebe, bebek ortalama izlem sayýlarý
istenilen düzeyin altýndadýr. Etkili aile planlama
yöntemi ile etkisiz aile planlamasý yöntemi
kullananlarýn toplam oraný %57,8 olup
düþüktür. Bu veriler ele alýndýðýnda saðlýk
ocaðýnýn hizmet sunumunda anne ve çocuk
saðlýðý konularýna daha fazla önem vermesi
gerekmektedir. 

Baðýþýklama hizmetleri de Türkiye geneline
göre düþüktür. Çocuklarýn yaklaþýk %25'ine
ulaþýlamamaktadýr. Bu durum, aþýsýz çocuklarýn
sayýsýnýn hýzla artmasýna ve aþý ile korunabilir
hastalýklarýn görülme olasýlýðýný
yükseltmektedir. Ayný durum TT1 ve TT2
aþýlama oranlarý için de geçerlidir. 

Saðlýk ocaðýnýn çevre saðlýðý hizmetlerini
yeterli düzeyde yaptýðý görülmektedir. Bu
konudaki duyarlýlýk kararlýlýkla sürdürülmelidir. 

Ayrýca saðlýk ocaðýnýn tanýtým bilgilerinde
gerek hizmet içi eðitim ve gerekse topluma
yönelik eðitimlerin içeriklerine ulaþamadýk.
Ancak yetiþkin eðitim ilkeleri doðrultusunda
eðitim içeriðinin saðlýk ocaðý çalýþanlarý ile
birlikte güncel konulara öncelik vererek
hazýrlanmasý eðitime ilgiyi artýracaktýr. 

Saðlýk ocaðý çalýþanlarýnýn saðlýk hizmetinin
sunulmasýna iliþkin yasal sürece ve Türk
Tabipleri Birliði'nin yaptýðý çalýþmalara yönelik
deðerlendirmelerine katýlýyoruz. Özellikle
birinci basamak saðlýk hizmeti üreten saðlýk
ocaðý çalýþanlarýnýn deneyimleri ve öngörüleri
daha nitelikli, eriþilebilir bir saðlýk hizmeti
organizasyonunda çok deðerli olduðunu
biliyoruz. Bu nedenle her koþulda üretilen
saðlýk hizmetinin hizmeti üretenlerle ve
özellikle saðlýk hizmetini alanlarla bir araya
gelerek deðerlendirilmesi yararlý olacaktýr.
Katkýlarýnýzýn sürekli olmasý dileðiyle... 

Bilimsel ve Dostça Kalýn.

Bizce

TTB birinci
basamak saðlýk
hizmetlerine
yönelik
sözlerden öteye
geçerek "Sürekli
Týp Eðitimi
Dergisi", "Toplum
ve Hekim",
"Genel
Pratisyenlik
Enstitüsü" gibi
yapýlar aracýlýðý
ile
kuramsallaþmasý
sevindiricidir.
Ancak bu olumlu
çalýþmalarýn
hekimlere
tanýtýlmasýnda
örgütümüz
yetersiz
kalmaktadýr. 
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Ödüllü Bulmaca
Bulmacamýzda yer alan sorularý bu sayýmýzdaki yazýlardan seçtik. Doðru olarak
yanýtlayýp 31 Aðustos 2001 tarihine dek bize gönderen okuyucularýmýza 
2 TTB-STE Kredi Puaný veriyoruz. Ayrýca 5 kiþiye TTB tarafýndan yayýnlanan Prof. Dr.
Yaman Örs’ün “Týp ve Eðitimi“ adlý kitabý armaðan edeceðiz. Bulmacanýn
çözümünü Eylül 2001 sayýmýzda yayýnlayacaðýz. 

gerektiren psikotik belirtilerden biri, 
9- Hücresel immun yetmezlik nedeniyle canlý
aþýlarýn yapýlmasýnýn sakýncalý olduðu
doðumsal kalp hastalýklarýndan biri, 10- Saðlýk
hizmetlerinde olduðu gibi çevre hizmetlerinin
sunumunda da gözetilmesi gereken temel
ilkelerden biri, 11- Otiti ciddi düzeye gelen,
konak savunmasý bozulan, antibiyotik alýrken
otit geliþen, komlikasyonlu ve þiddetli kulak
aðrýsý olan çocuklarda uygulanan tedavi, 
12- Travmalý çocuklarýn sýrt bölgesinin
muayenesi için yapýlan çevirme iþleminde
gereksinim duyulan en az kiþi sayýsý, 13- Ýdrar
yolu enfeksiyonlarý için risk etmeni olan
doðumsal anatomik bozukluklardan en sýk
rastlanýlaný, 14- Siyanotik doðumsal kalp
hastalýklarýnda ortaya çýkabilecek polispleni ya
da aspleni durumlarý dikkate alýnarak
yapýlmasý önerilen aþýlardan biri, 15- Sigara
içilmesinin yol açtýðý olumsuz sonuçlardan biri,
16- Belirgin organ hasarý bulunmaksýzýn
karýnda serbest sývý saptanmasý durumunda
yapýlacak giriþim, 17- Yaþam kalitesiyle
doðrudan ilgili olan ve çoðu kez saðlýðý
belirleyen fiziksel, biyolojik, kimyasal ve psiko-
sosyal etmenlerin bütünü, 18- Yeni
antidepresanlarda rastlanmayan, trisiklik
antidepresanlarýn yan etkilerinden biri, 
19- (SS) Akut otitis media tedavisinde ilk
seçilmesi önerilen antibiyotik, 19- (YA) Otitis
media'nýn önlenmesinde bebekler için
özendirilmesi önerilen beslenme biçimi, 
20- Kulak akýntýsýna yol açmasýyla akut otitis
media'nýn tanýnmasýnda belirleyici olan durum,
21- SLE'nin  GÝS tutulumunda en sýk rastlanan
belirti, 22- SLE'de belirleyici olarak kabul
edilen döküntü biçimi, 23- Sigarayý
býrakanlarda sigara içme dürtüsü yaratan
durumlardan biri.

1- (SS) H. influenza'ya karþý betalaktamaz
stabilitesinin iyi olduðu bilinen ikinci kuþak
sefalosporin, 1- (YA) Bebeklerde otitis media
geliþmesine neden olan ev ortamý
kirleticilerinden biri, 2- Penisiline duyarlýlýðý ya
da direnci belirlemede kullanýlan bir dilusyon
tekniði, 3- SLE benzeri tablo oluþturan
ilaçlardan biri, 4- Orta kulak efüzyonunun
saptanmasýnda en önemli yöntem, 
5- Amerikan Romatizma Birliði tarafýndan SLE
taný kriterleri arasýnda sayýlan belirtilerden biri,
6- Sosyalleþtirme Yasasý'nýn çýktýðý dönemde
ülkemizin köylerinde yaþayan nüfus yüzdesi,
7- Çevre kirlenmesinde önemli bir payý
bulunan iþletmeler, 8- Birinci basamakta
karþýlaþýlan depresyon hastalarýnda saptanmasý
durumunda psikiyatriste sevk etmeyi

Mart 2001 Bulmaca Doðru Yanýtlarý: 1- Osteomyelit, 2- Metilendifosfonat, 3- Ketoasidoz, 
4- Diabetik ayak, 5- Uykusuzluk, 6- Geliþimsel Tarama Testi, 7- Karpal Tünel Sendromu, 
8- Stereotipik, 9-(SS) Fiziksel Aktivite 9-(YA) Fruktozamin, 10- Saðlýk Kurullarý, 11- Mikroalbumin,
12- Yetmiþ, 13- Renal Aktivite, 14- Elektromanyetik, 15- Sosyal Devlet, 16- Tourette, 
17-Ara Verme, 18- Kurugöz, 19- Entegre Hizmet, 20- Glukometre, 21- Otizm, 22- Antisosyal.



Acil Yaklaþým/Ýlkyardým 
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Pediatrik Travma
Gastrik Tüpler 
Eðer kafa tabanýnda bir kýrýk kuþkusu varsa

o zaman gastrik tüpler aðýz yoluyla
takýlmalýdýr. Gastrik tüpler uygulandýklarýnda,
travma geçiren çocuklarda dilate olma eðilimi
içindeki mideyi hýzla dekomprese ederler.
Bunun oluþ mekanizmasý net deðildir. Birçok
çocukta, mide içeriðinin boþaltýlmasýnýn çok
yararlý olduðu konusunda hiçbir kuþku yoktur.
Bu uygulama diyafram üzerindeki basýncý
azaltýr ve genellikle solunumu ve ventilasyonu
düzenler. Ayrýca karnýn daha kolay muayene
edilmesini de saðlar (Resim 1, 2). 

Ýdrar Sondalarý
Ýdrar sondalarý, þokta bulunan ve bilinci

kapalý çocuklarda yararlýdýr. Gerilmiþ
durumdaki mesanenin aðrýsýný giderirler ve
gereken miktarlarda idrar atýlýmýný saðlarlar.
Yanýklý ya da þoktaki çocuklarda 1 ile 2 ml/kg/
saat arasýnda bir idrar çýkýþý saðlanmalýdýr.
1ml/ kg/saat altýna herhangi bir kararlý düþüþ,
çocuðun yeterince perfüze edilmediðinin bir
göstergesi olmalýdýr.

Öykü
Çocuðun stabilizasyonunu sonrasý, kaza

yerinde bulunmuþ kiþilerden biri ile konuþmak
önemlidir. Bu kiþi ambulans personeli, polis,
itfaiyeci ya da aileden bir kiþi olabilir. Öykü
konusunda ambulans þoförünün, aileden ya
da diðer tanýklardan daha nesnel olmasý söz
konusudur. Aþaðýdaki sorular sorulmalýdýr: 

1. Baþlýk, emniyet kemeri gibi güvenlik
önlemleri kullanýlýyor muydu? (Resim 3)

2. Bunlardan hangisi hasara uðradý ve
yaralanmayý sýnýrlandýrmada etkili miydiler?

3. Çocuk araca ya da kaza yerine ne kadar
uzaklýkta bulundu?

4. Çocuk kaza yerinde ne durumdaydý?
5. Yol boyunca hangi resüsitasyon ve diðer

tedavi yöntemlerinin uygulanmasý gerekti?
Öykü almanýn bir sonraki aþamasý,

çocuðun durumu ile ilgili elverdiðince bilgi
edinmektir; bunun yerine getirilmesi sýklýkla
ailelerin varlýðýna baðlýdýr. 

Resim 1.Trafik
kazasý sonucu aðýr
kafa yaralanmasý
geçiren genç bir
çocuk. Klinik
olarak, sol gözün
þiþmesi ve sol
burun deliðinden
kan gelmesi ile
kendini gösteren
bir kafa tabaný
kýrýðý vardýr.
Gastrik tüp (okla
iþaretli) takýlmýþtýr
ve mide içeriðini
drene etmektedir.
Nasal tüpler
kontrendikedir. 

Yazýnýn ilk
bölümü Mayýs
2001 sayýmýzda
yayýnlanmýþtýr. 

Resim 2. Bir trafik kazasý
sonrasý karýn yaralanmasý
görülen bir çocukta karýn
ve pelvisin supin
görünümü. Bu filmde, her
iki pubis ramusunda kýrýk,
sað sakroiliak eklemde
geniþleme ve sol iliak
kemikte kýrýk
görülmektedir. Bilgisayarlý
tomografi görüntüleme,
kýrýklarýn pozisyonunu ve
derecesini daha kesin
olarak gösterebilir. Ayrýca,
akut gastrik dilasyona da
dikkat edin. 

Resim 3. Atý tarafýndan fýrlatýlan bir çocuðun binici
baþlýðý. Atýn çocuðun kafasýný tekmelediði ve çocuðun o
sýrada koruyucu baþlýk giymediði görüldü. Kýrýðýn
kafatasýnda olabileceði düþünüldü. Koruyucu araçlardaki
hasarýn incelenmesi her zaman çok önemlidir.  
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Ýkincil Bakým
Ýkincil bakým, tam bir nörolojik inceleme ile

baþlar. Çocuðun bilinç durumu ile ilgili tam bir
deðerlendirmenin yapýlabileceði zaman bu
aþamadýr. Ne yazýk ki, çocuk nörolojik
muayeneden önce paralizili olduðu ve ventile
edildiði için bu deðerlendirme tam olarak
gerçekleþtirilemez. Nörolojik bulgularýn, kas
gerilimindeki farklýlýklarýn (kýrýklarýn ortaya
çýkmasýna neden olur) ve reflekslerin
durumunun tam olarak belirlenmesi için
çocuða tam bir sedasyon uygulamadan önce
tam bir nörolojik deðerlendirme yapýlmalýdýr.
Ayrýca simetri de deðerlendirilmelidir. 

Nörolojik incelemeden sonra vücuttaki her
bir kemik tam olarak palpe edilmelidir.
Kulaklar, aðýz ve burun, bir kafa tabaný
kýrýðýnýn göstergesi olan kan ya da beyin
omurilik sývýsý (BOS) sýzýntýsýnýn varlýðý
açýsýndan tam bir incelemeden geçirilmelidir. 

Gerekirse çevirme (log-roll) yöntemi
kullanýlarak göðüs bölgesi hem önden hem
arkadan incelenmelidir. (Resim 4 a ve b)
Karýn dikkatlice palpe edilmelidir. Erkeklerdeki
skrotum muayenesinde, yýrtýklarýn
olmadýðýndan ve ayrýca erkeklerde meatusta
kan olmadýðýndan emin olmak için her iki
cinste de uygulanan üretra muayenesinde çok
dikkatli olunmalýdýr. 

Olanaklý ise bu aþamada çocuk sýrtüstü
yatarken rektal muayene yapýlmalýdýr. Anal
sfinkter tonusunu ve perine reflekslerini
deðerlendirmek için özen gösterilmelidir. 

Daha sonra çocuðun sýrt bölgesinin
muayene edilmesi ve giysilerinin çýkarýlmasý
için çocuk dikkatli bir biçimde bütün olarak
(log-roll) çevrilir. 

Çevirme 
Aþaðýdaki nedenlerden dolayý, sýrtýný

muayene etmek amacýyla çocuðu yan tarafýna
çevirmek önemlidir:
* Sýrt bölgesini incelemek ve omurgayý
muayene etmek.
* Varsa giysileri ve destek malzemelerini
çýkarmak.
* Çocuk kurtarýlmadan önce vücudunda
birikmiþ pislikleri ya da yabancý maddeleri
temizlemek.

Çevirme tekniðini kullanýrken önemli
olan boynun hareket ettirilmemesi ve
dorsal vertebralar üzerinde
döndürülmemesidir. Ayný biçimde, dorsal ve
lumbal vertebralara rotasyon ya da
fleksiyon/ekstansiyon yaptýrýlmamasý da
önemlidir. 

Çevirme tekniðinin uygulanmasý için en az
dört kiþi gereklidir. Bir kiþi baþ ve boynu
kontrol eder. Ýki kiþi göðüs, karýn, pelvis ve
bacaklarý kontrol ederken, daha büyük
çocuklarda ve adolesanlarda bu ikisine
yardýmcý olmak üzere bir üçüncü kiþi gerekli
olacaktýr. Çocuk yan tarafýna çevrildiðinde
omurganýn incelenmesi, giysilerin çýkarýlmasý
ve yabancý maddelerin temizlenmesi için
fazladan bir kiþi gereklidir. 

Çocuk çevrildikten ve gerekli tüm iþlemler
uygulandýktan sonra, çocuk yeniden ayný
eksen etrafýnda döndürülerek, her hangi bir
rotasyona izin vermeksizin sýrt üstü yatýrýlýr. 

Fizik inceleme tamamlandýktan sonra
gerekli röntgen filmi çekilir. Multipl yaralarý
olan bir çocukta, servikal vertebralar, göðüs,
karýn ve pelvisin incelenmesi zorunludur. 

Röntgen filmine gerek olup olmadýðýna
karar verilir. Eðer resüsitasyon odasýnda 

Resim 4 a. Çevirme. Çevirme tekniðinin amacý, sýrt bölgesinin daha
ayrýntýlý incelenmesi için çocuðun yana çevirilmesidir. Havayoluna ve
servikal vertebralara dikkat eden biri ile birlikte uygulanmasý
önemlidir. Gövde ve pelvisi çevirmek insanlara gereksinim olduðu gibi
atellenmesi gereken herhangi bir kýrýðýn tespit edilmesi için de birisine
gereksinim vardýr. Çocuk yan tarafýna döndürüldüðünde, ayrýntýlý bir
sýrt ve rektum muayenesinin yapýlabilmesi için sýt tarafýnda bir
doktorun bulunmasý gereklidir.

Resim 4 b. Çizgisel hareketi saðlamak için çevirme
tekniðinde çocuk bir çok elin yardýmýyla çevirilmiþ
haldedir. Etkilenmiþ sýrt bölgesini muayene etmek
üzere bir doktor görevlendirilmiþtir. Bu, sol renal
bölgesinde ciddi sýyrýklar bulunan bir çocukta çevirme
tekniðinin ne kadar önemli olduðunu gösteriyor.
Doktor, anal tonusu deðerlendirmek üzere anal
bölgeyi muayene ediyor. 
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gerekli radyografik donaným varsa sorun
yoktur. Eðer resüsitasyon odasýnda taþýnabilir
bir radyografi cihazý varsa o zaman hastanýn
emniyeti ile film kalitesi arasýnda bir seçim
yapmak gerekecektir. Durumu stabil
olmayan hiçbir hasta tedavi üzerinde etkili
olmayacak bir radyolojik inceleme için
kesinlikle resüsitasyon odasýndan
çýkarýlmamalýdýr.

Resüsitasyon odasýnda, taþýnabilir ya da
deðil, herhangi bir yolla röntgen filmi çekilirse,
hastanenin radyasyondan korunmasýna
iliþkin kurallar uygulanmalý ve hiç kimse
radyasyona maruz kalmamalýdýr. 

Fizik inceleme sýrasýnda saptanan
yaralanmalara göre radyolojik inceleme
istemek gereklidir. Ancak, eðer bir kemikte
eðilme varsa o kemik kýrýktýr biçimindeki genel
kural uygulanmalýdýr. Bu, yaþamý tehdit eden
bir durum söz konusu iken kiþinin yaralý
bölgelerinin filminin çekilmesi için
bekletilmemesi anlamýna gelir. 

Bu durumdaki bir kafatasýna düz grafi
uygulanýp uygulanmamasý konusu
tartýþmalýdýr. Eðer çocuk için CT gerekiyorsa, o
zaman düz kafa grafisinin çekilmesi
anlamsýzdýr. 

Karýn bölgesi için fazladan görüntüleme
yapýlmasý gerekebilir (Resim 5). Eðer varsa
deneyimli kiþiler tarafýndan uygulanan bir
ultrason yararlý bir inceleme olabilir. Bu
inceleme ile karýnda serbest sývý ya da organ
hasarý saptanabilir. Ultrason cihazý ya da
deneyimli radyologlar yoksa, CT uygulanabilir.
Barsak rüptürü, pankreas hasarý ya da iskelet
anormalliklerinde, multipl organ
yaralanmalarýnýn araþtýrýlmasý ve belirlenmesi
için CT daha duyarlý bir yöntemdir.
Ultrasonun, araþtýrmanýn ilk aþamasýnda yararlý
olduðu kabul edilir. Taþýnabilir olduðu için,
çocuk üzerinde resüsitasyon uygulanýrken
resüsitasyon odasýna taþýnarak inceleme
yapýlabilir. 

Belirgin organ hasarý olmaksýzýn karýnda
serbest sývý bulunmasý, laparotomi
yapýlmasýný akla getirmelidir; çünkü bu
durumda, barsak perforasyonu ve diðer
benzeri yaralanmalarýn insidansý yüksektir.
Eðer karýn incelemesinde organ hasarýna
rastlanýrsa, cerrahi ekibinin, ameliyatýn endike
olup olmadýðý konusunda karar vermesi
gerekecektir. 

Ýntravenöz giriþim yerlerinde þiþlik söz
konusu ise, tam kan sayýmý yapmak, üre ve
elektrolit düzeylerini araþtýrmak, grup ve
çapraz karþýlatýrma için kan örneði almak
gereklidir. Eðer pankreas travmasý kuþkusu
varsa serum amilaz ölçümü yararlýdýr.

Kan Testleri
Çocuktan her zaman istendiði kadar kan

örneði almak olanaklý deðildir. Ancak travma
durumunda belli testlerin yapýlmasý zorunludur

ve mutlaka yapýlmalýdýr (Tablo 1).
Eðer yeterli miktarda kan varsa o zaman

gerekli tüm analizler yapýlabilir. Önemli
yaralanmasý olan bir çocukta, mutlaka arteryel
kanda kan gazý analizi yapýlmalýdýr.

Taþýma/Sevk Etme
Taþýma iþleminden önce çocuðun durumu

ile ilgili tüm önemli özelliklerinin  sýralandýðý
bir kontrol listesinin hazýrlanmasý önemlidir. 

Havayolu, solunum ve dolaþýma özellikle
dikkat edilmelidir. Eðer çocuk entübe edilmiþ
ise taþýma iþlemi sýrasýnda çocuða deneyimli
personel eþlik etmelidir. Hareket etmeden
önce endotrakeal tüpün uzunluðu ve açýklýðý
kontrol edilmelidir. Her iki akciðer alanlarýnda
ventilasyonun düzgün olduðundan emin
olunmalýdýr. Herhangi bir göðüs dreni varsa
drenin sualtý borusunun göðüs düzeyinin
üzerine çýkmamasý çok önemlidir; çünkü bu
durumda sývý yerden göðüse döner. 

Çocuðun paralizisi varsa ve ventile
ediliyorsa, anesteziyi en üst düzeyde tutmaya
yetecek kadar ilaç hazýr bulundurulmalýdýr.
Eðer taþýnabilir enjeksiyon aletleri
kullanýlýyorsa, yedek piller hazýr
bulundurulmalýdýr. 

Resim 5.
Dalaðýn
sagittal
ultrason
kesiti. Küçük
oklar splenik
hematomu
gösteriyor. 

Grup ve çapraz karþýlaþtýrma
Tam kan sayýmý
Arteriyel kan gazlarý
Üre ve elektrolitler*
Glukoz*
Amilaz*
* Zorunlu deðil ama olanak varsa uygulanmalý.

Tablo 1. Yaralý çocuklarda uygulanmasý gereken kan
testleri 
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