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Derleme/Review

Dilinya’da ve Tiirkiye’de kanser taramasi: kolorektal kanser, meme ve
serviks kanserleri

Cancer screening in the world and in Turkey: colorectal cancer, breast and
cervical cancers

@ Rukiye Numanoglu Tekin'*, [J Berna Simten Malhan?

'Gliven Cayyolu Saglk Kampiisi idari Direktérligi, Ankara, Tirkiye

2Baskent Universitesi, Saglik Bilimleri Fakultesi, SaglikYonetimi Bolimu, Ankara, Tirkiye

Oz

Kanser, hiicrelerin, viicudun herhangi bir dokusunu etkileyebilecek sekilde kontrol edilemez biiylimesi ve cogalmasidir ve
tim diinyada 6nde gelen 6lim nedenidir. Yeni kanser vakalarinin % 40'indan fazlasini akciger, meme, kolorektal ve prostat
kanserlerinin olusturdugu belirlenmistir. Kansere bagh 6liimlerin yarsindan fazlasinin ise akciger, meme, mide, karaciger ve
kolorektal kanserlerinden kaynaklandigi ortaya konulmustur. Kanser vakalarindaki artisa paralel olarak, diinya genelinde
kansere yapilan harcamalar ciddi diizeyde artis gostermektedir. Kanser, gelismis Ulkelerin cok biyik bir kisminda, ulusal
saghk harcamalarinin ciddi bicimde artmasina neden olmaktadir. Tarama programlari kanserin erken teshisinde ve kanser
kaynakl élimlerin dnlenmesinde dnemli firsatlar sunmaktadir. Kanser taramalarinin toplumsal tabanl olmasi dolayisi ile
etkili sonuglar vermesi icin en 6nemli kriter hedef niifusun %70'ine ulasan bir programin yirittulmesidir, ancak Tirkiye'de
gelistirilen Ulusal Tarama Programlari’na toplum katilimi %20-%40 civarindadir. Tarama programlari ile ilgili toplum
genelinde farkindaligin artirilmasi, risk kapsaminda ki bireylerin diizenli olarak taramalarinin yapilmasi kanser hastaliginin
olusturacag yiikiin azalmasina katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: kanser, tarama programlari, sag kalim

Abstract

Cancer is the uncontrollable growth and proliferation of cells that can affect any tissue in the body and is the leading cause of death
worldwide. It has been determined that more than 40% of new cancer cases are lung, breast, colorectal and prostate cancers. It
has been shown that more than half of cancer-related deaths are caused by lung, breast, stomach, liver and colorectal cancers. In
parallel with the increase in cancer cases, expenditures on cancer worldwide are increasing significantly. Cancer causes significant
increases in national health expenditures in most developed countries. Screening programs offer important opportunities in the
early diagnosis of cancer and the prevention of cancer-related deaths. Since cancer screenings are community-based, the most
important criterion for effective results is to run a program that reaches 70% of the target population, but community participation
in National Screening Programs developed in Turkey is around 20%-40%. Increasing awareness in society about screening programs

and regular screening of individuals at risk will contribute to reducing the burden of cancer.
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Giris

Beraberinde tasidigi fiziksel rahatsizliklarin yani sira sosyal, maddi
ve manevi yonleri ile miicadelesi zor bir hastalik olan kanser,
hicrelerin, vicudun herhangi bir dokusunu etkileyebilecek
sekilde kontrol edilemez biiylimesi ve ¢ogalmasidir ve tim
diinyada 6nde gelen 6lim nedenidir. Son yillarda diinya
genelinde kanser vakalarinda ciddi artis meydana gelmistir.
2000'li yillarin baginda diinyada yilda 6 milyon insan kansere
yakalanirken, 2022 yilinda diinya genelinde toplam 19,9 milyon
yeni kanser vakasi gelismis ve 9,7 milyon kansere bagl 6lim
meydana gelmistir ve her 6 6limden 1inin kanser kaynakl
oldugu bilinmektedir. Yeni kanser vakalarinin % 40'indan fazlasini
akciger, meme, kolorektal ve prostat kanserlerinin olusturdugu
belirlenmistir. Kansere bagli 6limlerin yarisindan fazlasinin ise
akciger, meme, mide, karaciger ve kolorektal kanserlerinden
(Sekil  1-2).
¢ogalmasi ve ortalama yasam suresindeki uzama ile birlikte yeni

kaynaklandigr ortaya konulmustur Nufusun

kanser vakalarinin da artmasi beklenmektedir. 2045 yilinda 32,6
milyon insanin kansere yakalanacagr ve 16,9 milyon insanin
kanser nedeniyle yasamini kaybedecedi ©6ngorulmektedir.
Kanser vakalarindaki artisa paralel olarak, diinya genelinde
kansere yapilan harcamalar ciddi dlizeyde artis gostermektedir.
Kanser, gelismis ulkelerin ¢cok bulyuk bir kisminda, ulusal saglik
harcamalarinin ciddi bicimde artmasina neden olmaktadir (1-4).

Meme 46,8
Prostat 29,4
Akciger 23,6
Kolorektal 18,4
Serviks G 14,1
Mide m—— 92
Tioid n——— 0,1

Karacijer = 86
Rahim s 84
Yumurtalik  e— 6,7

Sekil 1. Yasa Standardize Kanser insidansi, Diinya, 2022 (100.000 kiside)

(Globocan. 2022. https://gco.iarc.who.int/media/globocan/

factsheets/cancers/39-all-cancers-fact-sheet.pdf)

Akciger 16,8
Meme 12,7
Kolorektal 8,1
Karaciger 74
Prostat 73
Rahim 71
Serviks 71
Mide meessssssssssssss———— 6,1
Ozofagus me———— 4,3
Yumurtalik se— 4

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Sekil 2. Yasa Standardize Kanser Mortalitesi, Diinya, 2022
(100.000 kiside)
(Globocan. 2022. https://gco.iarc.who.int/media/globocan/factsheets/

cancers/39-all-cancers-fact-sheet.pdf)
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Diinya genelinde oldugu gibi Tirkiyede de kanserden
kaynaklanan hastalik ylki oldukca fazladir. Tirkiye'de 2021
yilinda o6limlerin en 6nemli nedenini %33,42 ile Dolasim
Sistemi Hastaliklari olustururken, ikinci sirada %13,99 ile
kanserler gelmektedir. 2002 yilinda Tirkiye'de kanser insidansi
133,5/100.000 iken, 2022 yilinda bu oran yaklasik 2 kat artig
gostererek 225,9/100.000 oranina ulasmistir. Turkiye'de her
yil yaklasik 240.000 kisiye kanser teshisi konulurken, yaklasik
129.000 kisi de kansere bagli olarak yasamini yitirmektedir.
Turkiyede kansere bagli beklenen o6lim
sayist 2045 yilinda 256.000 olarak tahmin edilmektedir. 2021

yilinda Turkiye'nin gayri safi yurt ici hasilasi (GSYH) 7.248.789

gerceklesmesi

milyon & ve toplam saglik harcamasi 280.220 milyon & olarak
gerceklesmistir. 2021 yili rakamlar itibariyle Turkiye'de toplam
saglik harcamalarinin GSYH icindeki payi yaklasik %4'tdr.
Ulkemizde toplam saglik harcamalari icinde kanser tedavilerinin
ne kadarlik bir orana sahip oldugunu goésteren bir calisma
bulunmamaktadir. 2009 yilinda i3 INNOVUS tarafindan yapilan
bir arastirmada Tirkiyede saglik harcamalarinin %3'Unln
kanser tedavilerine ayrildigi ve kisi basina diisen kanser tedavi
harcamalarinin 25 Euro diizeyinde kaldigi tahmin edilmistir. Ayni
arastirmada, kanser tedavi masraflarinin Turkiye'ye dogrudan
maliyetinin 1,8 milyar Euro oldugu, Uretim ve isglici kayiplari
ile diger dolaylh harcamalar g6z 6niine alindiginda bu maliyetin

katlanarak blyuyecegi 6ngorilmustir (3-6).

Kolorektal kanser diinya genelinde yillik 1,9 milyonun tizerinde
yeni vaka ile en yaygin olarak gorulen tgtinct kanser ttridur
ve yaslanan nifus ile kolorektal kanser vakalarinin da artmasi
beklenmektedir. Kanser kaynakl 6liimlere bakildigi zaman
ise, yillik yaklagik 900.000 kisinin kolorektal kanser nedeniyle
yasamlarini kaybettikleri belirlenmistir Diinya genelinde
cinsiyete gore kanser tirlerinin insidansina bakildigi zaman,
kolorektal kanser, 1.069.446 vaka ile erkeklerde, 856.979
vaka ile kadinlarda en sik gorilen Gglinci kanser tiiradur.
Kolorektal kanser insidansi ve mortalitesi bdlgelere gore
farkliliklar gostermektedir. En yiiksek insidanslar Asya, Avrupa
ve Kuzey Amerika'da gorilmektedir. Asya bdlgesinde tani
konulan kolorektal kanser vaka sayisi tim dlinya genelinde
ki toplam kolorektal kanseri vaka sayisinin yarisindan
fazlasini olusturmaktadir. Turkiye'de 2022 yili verileri itibariyle
kolorektal kanser insidansi 19,8/100.000 olarak hesaplanmistir.

Cinsiyete gore bakildigi zaman, kolorektal kanser insidansinin
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erkeklerde 23,9/100.000 oldugu, kadinlarda 16,4/100.000
oldugu belirlenmistir. Cinsiyete gore sahip olunan bu oranlar
ile kolorektal kanser erkeklerde ve kadinlarda en yaygin

gorilen Gi¢lincl kanser tartdur (3, 6-11).

Erken adet gérme, ge¢ menopoz, emzirme, obezite gibi bir
cok risk faktoriine bagh olarak ortaya ¢ikan meme kanseri
2022 yilinda diinya genelinde tim kanser vakalar icinde
2.310.051 yeni vaka sayisi en yaygin olarak gorlen ikinci kanser
tartdar. Her yil yaklasik olarak 2 milyon meme kanseri teshisi
konulmakta ve 669.000 hasta meme kanserine bagh olarak
hayatini kaybetmektedir. Meme kanseri insidansi yasa bagh
artis gostermektedir. Meme kanseri goriilen vakalarin yaklasik
%80'ini 50 yas ve Uzeri kadinlar olusturmaktadir. Geng yasta
ortaya cikan meme kanseri vakalarinda hastalik daha agresif bir
seyir izlemektedir ve sag kalim orani ileri yas hastalarina kiyasla
daha dusuktir. Benzer sekilde Tiirkiyede de kadinlarda en sik
gorilen kanser tlri meme kanseridir ve meme kanserinin
toplam kanser icindeki orani %23,5'tir. Turkiye'de meme kanseri
insidansi 46,8/100.000 olup her yil yaklasik 20.000 kadin meme
kanserine yakalanmaktadir ve tani anindaki evre meme kanseri
mortalitesi, sag kalim ve uygulanacak tedaviyi belirlemede en
onemli faktordir (3,6,12-15).

Diinya genelinde her yil yaklasik 660.000 kadina serviks kanseri
teshisi konulmaktadir ve serviks kanseri en yaygin olarak
gorilen 8. kanser tiradur. Yasa standardize edilmis insidansi
14,1/100.000'dir. Serviks kanserinde genellikle kadinlarin en
verimli olduklari dénem olan 40 ila 50 yaslar arasinda teshis
konulmaktadir ve teshis konulan bu kadinlarin %50’si serviks
kanserine bagh olarak hayatlarini kaybetmektedirler. 2022
yilinda diinya genelinde 348,874 hasta serviks kanserine
bagli olarak hayatini kaybetmistir ve bu sayi ile serviks kanseri
tim diinyada kanser kaynakli 6liimler arasinda 9. sirada yer
almistir. insani Gelisim Endeksinin diisiik ve cinsiyete bagli
esitsizliklerin ylksek oldugu ulkelerde serviks kanserinin
insidansinin ve mortalitesinin yiksek oldugu belirlenmistir.
Asta ve Afrika bolgeleri serviks kanseri vakalarinin ve serviks
kanseri kaynakli 6limlerin en yaygin oldugu bdlgelerdir.
Serviks kanseri tlkemizde kadinlarda en sik goriilen kanserler
arasinda meme, tiroid, kolorektal, akciger, uterus korpusu,
mide, over, nonHodgkin lenfoma kanserlerinden sonra 9.
sirada yer almaktadir. Kadinlarda serviks kanserinin yasa
standardize edilmis hiz14,8/100.000'dir. 2022 yilinda Turkiye'de
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2.593 kadina serviks kanseri tanisi konulmus, 1.203 kadin

serviks kanserine bagli olarak yasamini yitirmistir (3, 6, 16-24).

Bircok risk faktoriine bagh olarak gelisen kanser hastaliginin
erken tanisi hem sag kalim hem de maliyetler agisindan ¢ok
blylk 6nem tasimaktadir. Hastaliklarin erken teghisinde biri
hastaligin erken belirtilerini yakalamak, digeri ise hastaligin
daha belirti vermedigi halde kisileri yakalamak olmak Uzere
iki farkh yol vardir. Belirti vermeden hastaligi olan kisileri
belirlemek icin tarama programlan uygulanmaktadir.
GOruniste saglam olan kisilere bazi testler, muayeneler veya
diger yontemler uygulanarak heniiz tanisi konulmamis,
bilinmeyen hastaliklarin  yaklasik olarak belirlenmesini
saglayan tarama programlari ile belirlenen hastaligi tasiyan
kisilerin tedavisi, ileri evre hasta olanlara kiyasla hem daha
kolay hem de daha maliyet etkilidir. Degisik klinik seyirleri
ve uygulanan tedaviye verilen farkli cevaplari olan yiizlerce
hastaliktan olusan kanser hastaliklarinin her biri kendine
gore etyolojisi, risk faktorleri, tani ve tedavi yontemleri vardir,
bu nedenle de erken tani ve tarama stratejileri her bir kanser
tipine gére degismektedir. Ulkemizde kolon, rektum, serviks ve
meme kanserlerine yonelik olarak ulusal tarama programlari
gelistirilmistir ve bu taramalar Kanser Erken Teshis, Tarama ve

Egitim Merkezleri (KETEM) tarafindan yapilmaktadir (4).

Turkiyede Kanser Onleme ve Taramalar Kisa Raporu 2014
verilerine gore, 25 bin kadin ve erkek kolorektal kansere
yakalanmistir ve bu kanserlerin tgcte biri erken evredir. Kolon
timorleri yavas blytudigl ve genellikle hastalik ileri evreye
geldiginde belirti vermeye basladigi icin kolorektal kanseri tanisi
hastalarin yalnizca % 40'Inda erken evrede konulabilmektedir.
Erken evrede teshis edilen kolorektal kanserler blyuk olctide
tedavi edilebilmektedir ve bu erken teshis ile birlikte mortalite
ve morbidite azalirken, tedavi maliyetlerinin de disebilecegi
bircok calisma ile ortaya konulmustur. Kolorektal kanserlerin
erken evrede teshis edilebilmesi ancak tarama programlarinin
gelistirilmesi ve uygulanmasi ile mimkiinddir. Kolon ve rektum
kanserlerinin gorilme olasiligini artiran cevresel ve genetik
faktorler s6z konusudur, ancak kolon ve rektum kanserlerinin
blyik cogunlugunu sporadik vakalar olusturmaktadir.
Kolorektal kanseri erken evrede teshis etmenin yolu hastalig
asemptomatik evrede tarama programlari ile yakalamaktir.
Tarama programlarinda gaitada gizli kan testi, sigmoidoskopi,

kolonoskopi ve goriintileme yontemleri kullaniimaktadir.



Turkiye'de kolorektal taramalarin kapsama orani %30-40
arasindadir ve teshis edilen olgularin yarisindan ¢ogu ileri
evrededir. Turkiye'nin altyapisi ve olanaklari g6z ©niine
alindiginda ideal yontemin iki yilda bir Gaitada Gizli Kan Testi
(GGK) ve 10 yilda bir kolonoskopi yontemleri ile yapilacak olan
taramadir. Turkiye'de uygulanacak tarama programi erkek
ve kadinlarda 50 yasinda baslayacak ve 70 yasinda bitecek
olan toplum tabanli taramadir. Taranacak populasyon, davet
yontemleriyle bir yillik intervallerle tekrarlanmali ve son iki
testi negatif olan 70 yasindaki kadin ve erkeklerde tarama
kesilmelidir. Birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser veya
adenomatoz polip dykusi olan bireylerde normal poptilasyonla
ayni prosedurler 40 yasindan itibaren baslamak sartiyla, birinci
derece akrabalarinda erken yasta kolorektal kanser ortaya cikan
bireylerde ise akrabalarinda kanserin ¢ikis yasindan 5 yil 6nce
tarama prosediri baslamalidir. Tarama programlarinin icerigi
bireysel risk durumuna, kisisel tercihe ve ulusal olarak ulasilabilir
kaynaklara gore cesitlilik gostermektedir. Yapilan calismalar
kolorektal kanserlerin daha geng yaslarda gorilme sikliginda
bir artis oldugunu ortaya koymaktadir ve tarama programlari
ile teshis konulan bircok hastada teshis dncesinde her hangi bir

belirti olmadigi belirlenmistir (4,25-27).

Diger kanserlere kiyasla daha geng poptlasyonda gorilmesi
nedeni ile meme kanseri daha fazla yasam suresi kaybina
neden olmaktadir. Ulusal Tirk Kilavuzu meme kanseri igin
40 yasinda taramaya baslanmasi ve 69 yasina kadar her iki
yilda bir tarama yapilmasini énermektedir. Turkiye'de hali
hazirda firsatci ve toplum tabanli meme kanseri taramalarinin
kapsayicilik orani %20-30'lar arasindadir. Toplum tabanh
taramalar Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri
(KETEM) tarafindan yurutulmektedir. Firsatqi taramalar ise
hastanelere basvuran kadinlara yapilmaktadir. Mamografi
meme kanserinin erken donemde teshisinde c¢ok 6nemli
bir rol oynamaktadir. Mamografi ile bir kadinin memesinde
bir kitle hissetmesinden ortalama olarak 1.7 yil dnce teshis
konulabilmektedir. Son 20 yildir batili Ulkelerde meme
kanserinde hayatta kalim oranlari olumlu yonde gelisme
gostermektedir. Bunun nedeni erken taramaya yonelik olarak
yapilan girisimlere baghdir. Erken doénemde teshis edilen
meme kanserinde verilen tedavi ileri evrelerde verilen meme
kanserinde verilen tedaviye kiyasla daha etkili sonuclar

dogurabilmektedir. Diinya capinda meme kanseri toplum
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acisindan ve 6zellikle saglik sistemleriicin stirekli artis gosteren
ekonomik yuk yaratmaktadir. Meme kanseri tedavisi yiksek
maliyetlidir ve gelecege donuk projeksiyonlar da bu tedavi
maliyetlerini giderek aratacagini ortaya koymaktadir. Hastalara
uygulanan ilag tedavisi ve hastane yatislari bu maliyetlerin
ABD'de kanser

nedenli harcamalar igerisinde en énemli pay meme kanseri

en onemli kismini olusturmaktadirlar.
tedavisine aktarilmaktadir. Tim kanser tarama programlarinda
oldugu gibi meme kanseri tarama programlarinin basariya
ulagmasindaki en 6nemli faktor tarama programina hedef
toplumun bilyik ¢cogunlugunun katiliminin ve bu katihmin
strekli olmasinin saglanmasidir. Yapilan ¢alismalar 50-69 yas
arasindaki kadinlarda bienial mamografi taramasi ile mortalite
oranlarinin % 20 ila % 30 arasinda disus gosterdigini ortaya
koymaktadir. Tirkiye'de meme kanseri hastalarinin ¢cogunda
tani ileri evrede konulmaktadir. 2019 yilinda 20.000 meme
kanseri hastasi verisi lizerinde yapilan bir calismada, meme
kanseri tanisi konulan hastalarin patolojik evre oranlarina
bakilmis ve Evre 0 (Duktal karsinoma in situ) %4,7, Evre | %28,5,
Evre Il %48,3, Evre Ill %14,5 ve Evre IV %4 oraninda oldugu
belirlenmistir (13,15,28-36).

Human Papilloma Viriis (HPV)'Ginin neden oldugu serviks
kanserinin erken teshisi rutin klinik taramalarin yapilmasi
ile . mimkin olmaktadir. Sitoloji tarama programlarinin
uygulanmasi ile birlikte bircok Ulkede serviks kanseri insidansi
ve mortalite oranlarinda %80 civarinda bir azalma oldugu
ortaya konulmustur. Uzun zamandan beri basarili bir sekilde
uygulanmakta olan servikal smear taramalan ile ¢ok sayida
Ulkede serviks kanseri morbidite ve mortalitesinde %70'ten
fazla azalma saglanmistir. Tarama calismalarinin  yaygin
olarak uygulandigi gelismis Ulkelerde basari daha belirgindir.
Gelismekte olan Ulkelerde tarama calismalari sistematik ve
yaygin sekilde yapilamamakta, bunun sonucu olarak da bu
Ulkelerde serviks kanseri hala ¢cok sayida 6liime yol agmaktadir.
GUnumizde serviks kanseri nedeni ile olan 6limlerin %90
kadari gelismekte olan tlkelerde meydana gelmektedir. Tarama
ve erken teshis ile tam tedavisi miimkiin olan serviks kanseri
icin Diinya Saghk Orgiitii (DSO) biitiin ilkelerde iilke capinda
tarama programlarinin gelistirilmesini 6nermektedir. Tarama
programinin icerigi Ulke sartlarina gore farklilik gosterse de
kesin 6neri; bir kadinin, en azindan hayatinda bir kere, 30-65 yas

araligindayken uygun bir yontemle serviks kanseri acisindan
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taranmasidir. Tarama yontemi Ulke sartlarina gore; Sitoloji
(servikal smear), HPV Testi, Sitoloji/HPV cotesting (5 yilda bir her
iki test beraber), VIA/VILI (asetik asit ya da Lugol ile gbzlemsel
muayene), See and Treat (Leep gibi bir metodla stipheli goriilen
serviksten eksizyonel biyopsi) olabilir. Tarama araliklari ise yine
Ulke sartlarina gore 2, 5, 10 yil ya da kadinin hayatinda bir kez
olabilir. Gliniimiizde her Ulkeye adapte edilebilecek net bir
servikal tarama stratejisi bulunmamakla beraber 3 yilda bir
smear ve HPV testi ile co-testing pek cok Ulke icin onerilen
modeldir. Turkiye'de servikal kanser ciddi bir hastalik yika
olusturmamakla birlikte Diinya Saglk Orgiitii (DSO) onerileri
uyarinca 1992'den beri servikal smear ile taranmaktadir. KETEM
30-65 yas grubundaki asemptomatik kadinlarin her 5 yilda bir
servikal smear yaptirmalarini planlamistir. Turkiye'de 20 yildan
uzun zamandir smear tabanli yapilan bu tarama uzmana
bagimh olmasi, uzmanlarin konuya ilgisiz davranmasi, halkin
ilgisinin eksik olmasi gibi bircok nedene bagl olarak arzu edilen
%70 kapsayiciliktan ¢ok uzak kalmis ve ancak hedef kadin
nifusun %20'si tarama programi kapsaminda taranabilmistir.
Turkiye'de kanser taramasinda yasanilan bu sikintiyr asmak icin
strateji degisikligine gidilmis ve 2012 yilinin sonunda 30-65 yas
grubundaki her kadinin 5 yilda bir HPV testi ile taranmasi, pozitif
¢ikan olgularin smear ile tekrar degerlendirilmesi planlanmistir.
Diinya Saghk Orgiitii ilkelerin sahip olduklar kaynaklar
dogrultusunda uygulanabilecek servikal kanseri tarama ve
tedavi yontemleri konusunda onerilerde bulunmustur. Bu
Oneriler icersinde HPV testi, sitoloji (Pap Smear testi) ve asetik
asit uygulamasi sonrasi gozlem yer almaktadir. Gelir diizeyi
yliksek olan Ulkelerde uygulamaya konulan serviks kanseri
tarama programlari ile serviks kanseri insidansinda 6nemli
dizeylerde azalmalar meydana gelmistir. Kadinlarin %70-
80 oraninda tarama programina dahil oldugu ABD'de 1955
yihindan 1992 yilina kadar serviks kanserine bagh 6limlerin %70
oraninda azaldigi ve bu azalmanin 2000'li yillarda da devam
ettigi ortaya konulmustur. Uygun tarama programlarinin
gelistirilmedigi dusuk gelirli Glkelerde ise serviks kanseri
insidansinin surekli artis gosterdigi bilinen bir gercektir. Orta ve
Ust dlizey gelir grubunda yer alan tlkelerde kanser hastaliklari
onemli derecede klinik, ekonomik ve insani yuklere neden

olmaktadir (17,19-24,27,37).
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Sonug

Kanser, ekonomik olarak gelismis ve az gelismis toplumlarda
blyuk bir yik olusturmaktadir. Nifusun blylumesi ve
yaslanmasinin yani sira, sigara kullanimi, ytksek viicut kitle
indeksi, fiziksel hareketsizlik gibi risk faktorleri ile kanser
prevalansi giderek artmaktadir. Tarama programlari kanserin
erken teshisinde ve kanser kaynakli 6limlerin énlenmesinde
onemli firsatlar sunmaktadir. Kanser taramalarinin toplumsal
tabanli olmasi dolayisi ile etkili sonuclar vermesi icin en
onemli kriter hedef nifusun %70'ine ulasan bir programin
yuratilmesidir, ancak Turkiye'de gelistirilen Ulusal Tarama
Programlari’na toplum katilimi %20-%40 civarindadir. Tarama
programlari ile ilgili toplum genelinde farkindaligin artirilmasi,
risk kapsaminda ki bireylerin dizenli olarak taramalarinin
yapilmasi kanser hastaliginin olusturacagdi yiikiin azalmasina

katki saglayacaktir.
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Primary chronic constipation and obstructed (dyssynergic) defecation
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Oz

Kabizlik, sosyo-ekonomik tretkenligi, yasam kalitesini ve artan saglik bakim masraflarini biiylk 6lclide etkileyen kronik
bir tibbi durumdur. Kabizligin tibbi tedavisi, tibbi bakim maliyetlerini azaltan ve taniya ulasan asamali bir yaklasimla
gerceklestirilmelidir. Tani yontemlerinin secimi ve uygulanmasi bir uzmana danisilmalidir. Gastroenterologlar, rektoanal
cerrahlar, fizyoterapistler ve jinekologlardan olusan bir uzman ekip dissinerjik diskilamayi teshis etmeli ve yonetmelidir.
Cogu hastada ayni anda birden fazla patolojik durum bulundugundan bunlarin bir sirayla ele alinmasi gerekir. Bu derleme

dissinerjik diskilamay1 tanimlamayi, teshis etmeyi ve yonetmeyi amacglamaktadir.
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Abstract

Constipation is a chronic medical condition that greatly impacts socio-economic productivity, quality of life, and increased
healthcare costs. Medical management of constipation should be performed by a step-wise approach, reducing the costs
of medical care and achieving a diagnosis. The choice and performance of the diagnostic modalities should be consulted by
a specialist. A team of specialists should diagnose and manage the dyssynergic defecation, including gastroenterologists,
rectoanal surgeons, physical therapists, and gynecologists. Since most patients have multiple pathologic conditions

simultaneously, these should be handled in an order.This review aims to define, diagnose, and manage dyssynergic defecation.
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Introduction

Constipation is a subjective symptom but cannot be defined
only by rare toilet visits. Defecation can occur every seven
to ten days without causing discomfort, pain, or bloating
sensation. But thousands of people have a diagnosis of
constipation even if they defecate daily because of other
significant accompanying findings. In young adults,
constipation is defined by excessive straining (52%), hard
stools (44%), and inability to have a bowel movement (34%)
(Sleisenger). In adults older than 60, straining and hard bowel
movements were the most common symptoms in patients
diagnosed with constipation. Due to its subjective nature, the
Rome-4 consensus is a widely accepted and verified tool that
has made it possible to define constipation objectively. It must

include two or more of the following:
1. Straining during more than %4 (25%) of defecations

2. Lumpy or hard stools (Bristol Stool Form Scale 1-2) of more
than Y4 (25%) of defecations

3. Sensation of incomplete evacuation of more than V4 (25%)

of defecations

4. Sensation of anorectal obstruction/blockage of more than
Y4 (25%) of defecations

5. Manual maneuvers to facilitate more than % (25%) of

defecations (e.g., digital evacuation, support of the pelvic floor)
6. Fewer than three spontaneous bowel movements per week
7. Loose stools are rarely present without the use of laxatives
8. Insufficient criteria for irritable bowel syndrome

Constipationis an underestimated clinical problem that affects
nearly 15%-20% of the general population worldwide (1). Due
to previous surgical operations, the underlying cause can be
classified as primary or secondary depending on the presence
or absence of secondary causes like tumors, stricture, or
brids. Primary constipation without any secondary cause can
present as a complex scenario related to multiple mechanisms
that work together in a given patient (2). The complexity of
this pathophysiology mandates a step-by-step approach to
diagnosing each of the mechanisms involved. Otherwise, this
chronic clinical condition may lead clinicians and patients

down the wrong management pathway.
Social and Economic Burden of Constipation

Constipation causes 20% more expenses during outpatient
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diagnosis plus managementand 2.5% more loss of productivity
when combined with abdominal symptoms like bloating,
pain, and discomfort (3). According to another report in 2004,
constipation directly costs 1.6 billion USD, with an additional
140 million USD due to indirect expenses (4). Therefore, it is
prudent to take cost-effective steps during the evaluation and

management of chronic constipation patients.
Investigations for Primary Chronic Constipation

Defecation is the final stage of the digestive function, which
requires a functioning colon with an intact and effectively
functional anorectal defecation reflex that results in routine
toilet visits. Therefore, constipation should be thoroughly
evaluated by testing these two essential components of the
defecation reflex mechanism together. Most of the cases
have idiopathic constipation, but some patients have either
obstructed (dyssynergic) defecation or both. Therefore,
the crucial classification of the patients should be based on
four essential tests: 1- Colon transit time, 2- Colonoscopy, 3-
Anorectal manometry (ARM), and 4- MR Defecography (MRD).

Colon Transit Time

The colon transit time (CTT) is performed by getting serial
abdominal x-rays at days 1, 3, and 5 after ingesting radiopaque
markers contained in one self-dissolving medicine degree
capsule on day zero. The patients on medication for
constipation should be asked to stop taking medications a
couple of days before the examination. Although most define
normal CTT as fewer than 20% of the initial markers on the
fifth day as standard, an alternative schedule can also be used.
According to this, if a capsule is used with 20 markers, then
the average number of markers should be on day 1: <16 rings,
day 2: <8 rings day, <4 rings, day 4: <2 rings, and on day 5:
<1 ring. Upon performing CTT, the patients are divided into
two groups: slow vs normal transit constipation. Patients with
slow transit constipation should be investigated further for
underlying causes like hypothyroidism, complicated diabetes,
neuromuscular disorders, drug use (anti-cholinergic), and
others. Normal transit constipation patients should be
investigated with colonoscopy to rule out causes like distal

bowel obstructions and obstructed defecation.
Colonoscopy

The advantage of a direct visual examination combined

with the ability to receive a biopsy upon requirement makes



colonoscopy a gold-standard technique for investigating

constipation. Obstructing benign lesions, inflammatory
bowel disease complicating with strictures, malignant tumors,
complicated diverticulosis, and other lesions are easily
diagnosed and managed accordingly. A routine colonoscopy
also directs the physician to further tests to study the

defecation reflex motor by MRD and ARM.

Acolonoscopy s performed by cleansing the large bowel with oral
colonoscopy preparation solutions and enemas if required. A low-
residue diet (1 to 5 days, depending on the institution) is almost
always necessary to increase the effectiveness of oral solution to
achieve an acceptable degree of bowel cleansing. Since patients
are chronically constipated, laxative supplementation during the
diet phase is also helpful for optimum cleansing. The procedure
should be performed under deep sedation utilizing sedative
hypnotics like midazolam, fentanyl, and propofol alone or in
combination. An anesthesiologist should continuously monitor

the patient during the process.
MR-Defecography (MRD)

Anatomical evaluation of pelvic structures at rest and during
dynamic defecation are the main advantages of MRD. For MRD
preparation, the patient should fast for 8 hours, the bladder
should be emptied before 2 hours of examination, and the bowel
should be cleaned by enema before the examination. Resting
images are obtained first when the patient is lying supine. After
completion of this phase, the patient turns to a lateral decubitus
position, and the rectum is filled with ultrasound gel via a
large bore catheter installed inside the rectum. The instilled
gel volume is usually around 120-250 ml or until the patient
reports the first sensation of rectal fullness, but not to the level
of urgency to defecate. Although not mandatory, mixing the
gel with 1-2 ml of gadolinium-based contrast medium has
been helpful and preferred by some institutions (5). At this
gel-contrast phase, the patient is set to a supine position with
the knees bent over with the help of a pillow underneath the
knees. The obtained serial images evaluate four stages: 1-Rest,
2-Squeeze, 3-Strain (Valsalva), and 4-Defecation/Evacuation
phase. The radiologist evaluates the pelvic structures, urinary
bladder, uterus, endopelvicfascia, pubococcygealline, anorectal
angle, bladder-vaginal vault-uterus descent, and presence of
any rectocele, rectal intussusception and the percent volume
of post-defecation residual gel retention. The position of the

patient during the defecation process is usually supine, and it

HARMACI

Dyssynergic defecation

is shown that there is no difference between sitting and supine
positions during MRD (6). The normal limit of the defecation/
evacuation phase is expulsion of at least 2/3 of rectal gel volume

in at least 30 seconds.
Anorectal Manometry (ARM)

Primary constipation can be due to one or a combination of
multiple etiologies. Anorectal manometry is a gold standard
test to evaluate pelvic floor dysfunction, rectoanal inhibitory
reflex, abdominal-rectal push pressure, anal canal pressurization

patterns, and anorectal motor/sensory dysfunction.

In the ARM study of our gastroenterology unit, after cleansing
the anorectal area with an enema, a high-resolution solid-state
probe that contains 144 sensors arranged in a 12 channel-12
sensors/channel construction (ManoScan© HR-AM catheter,
Medtronic Company) (Figure 1) is inserted into the rectum. After
insertion, several steps are completed to complete ARM. These
measurement steps include: Resting anal pressure (including
sphincteric length and resting pressure), cough reflex test,
squeeze pressure, squeeze duration, push, RAIR (rectoanal

inhibitory reflex), rectal compliance, and rectal volume tolerability

(first sensation, the urge to defecate and discomfort volume).

Figure 1. ManoScan HR-AM catheter©, Medtronic Company
Balloon Expulsion Test (BET)

This method tests the time required to expulse a balloon filled
with 50 ml air or water. The test has some disadvantages. The
balloon cannot fully imitate the patient’s regular feces in terms
of stool structure and elasticity. Also, there are no population-
based gold-standard averages, so the results may differ in
a given population. The normal BET is the ability to expulse
the 50-ml balloon in 1-2 minutes. Another disadvantage is
the presence of a rectocele and intussusception, which may

directly affect balloon expulsion in favor of a longer BET time.
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Therefore, BET remains a minor test and should always be

assessed with other parameters.
Criteria of Obstructed (Dyssynergic) Defecation

A newly proposed criterion for diagnosis of Dyssynergic

Defecation is as follows (7):

« Patients must satisfy the diagnostic criteria for functional

constipation or constipation-predominant IBS.

« Patients must demonstrate a dyssynergic pattern during
repeated attempts to defecate. A dyssynergic pattern
of defecation (composed of subtypes I-IV) is defined as
a paradoxical increase in anal sphincter pressure (anal
contraction), or less than 20% relaxation of the resting anal
sphincter pressure, or inadequate propulsive forces observed

with manometry, imaging or electromyography recordings

« Patients must satisfy one or more of the following criteria:

«Inability to expel an artificial stool (50 mL water-filled balloon)

within 1-2 minutes.

« Inability to evacuate or > 50% retention of barium during
defecography. Some laboratories use a prolonged colonic
transit time, i.e., greater than five markers (= 20% marker
retention) on plain abdominal radiography taken 120 hours
after ingesting one radiopaque marker capsule containing 24

radiopaque markers.
The Causes of Dyssynergic Defecation

The lack of coordination between pelvic musculature, rectal
compliance-contraction, anal sphincter relaxation, recto-anal
inhibitory reflex, and abdominal muscle contraction can result
in DD. Based on ARM findings, DD can be grouped into four
subtypes (8) (Table 1).

Table 1. Subgroups of dyssynergic defecation based on ARM.

Subtype | Push force generated by abdominal vasculature and rectum. | Anal sphincter relaxation

Normal | Adequate (40 mmHg or more) Present

Type-1 Adequate (40 mmHg or more) Paradoxical increase

Type-2 | Inadequate Paradoxical increase

Type-3 Adequate (40 mmHg or more) Absent or inadequate (less than 20% normal)
Type-4 | Inadequate Absent or inadequate (less than 20% normal)

sure overwhelms push force and inhibits defecation.

- Type-1: Adequate abdominal pressure with rectal contraction is present, but due to paradoxical contraction in the anal canal, anal pres-

« Type-2: This is a variant of Type-1. However, the push force measured in the rectum is also lower than normal.
«Type-3: Enough push force is generated, but anal sphincter relaxation is either absent or lower than normal (less than <%20 of expected relaxation).
- Type-4: Lack of or ineffective anal relaxation is combined with lack of push force.

Balloon Distension, Rectal Sensation and Rectoanal

Inhibitor Reflex

During ARM, a specific balloon is inserted and inflated
gradually by 10 cc of air in short periods. The patient is asked
to report the first sensation of fullness inside the rectum.
Rectoanal inhibitory reflex is a physiological reflex that
involves the relaxation of the anal canal by distention of the
rectum. In normal subjects, it can be observed at 15 ml air
inflation, but ARM requires gradual inflation up to 50 ml since
personal variabilities occur. The third step is the measurement
of urgency-maximum tolerance volume. To achieve this, the
balloon should be inflated by 20 ml increments every thirty
seconds up to 400 ml, recording the patient’s response as
the “first sensation of urgency” and “most bearable point”
(maximum fullness or sensation to sudden defecation).
rectal rectal

Therefore, sensory functions, as well as

compliance, are tested and recorded accordingly.
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High-resolution ARM gives important results and physiological
findings of pelvic floor anatomy, defecation dynamics, and
anal pressurization. Since it is impossible to make a certain
diagnosis in a given patient by only ARM, it is prudent to
evaluate medical history and drug use, MRD findings, ARM,
and other laboratory results to achieve a final diagnosis and

decide the best management strategy.
Management by Biofeedback Treatment

The management of OD can involve pharmacologic and non-
pharmacologic modalities. Pharmacologic modalities include
prokinetic agents, laxatives, fiber supplements, and other
medications. The pharmacological management can be found
elsewhere in detail (4) and will not be discussed further in this

manuscript.

Biofeedback treatment (BFT) and pelvic floor rehabilitation

(PFR) are the gold standard non-pharmacologic management



strategies. BFT and PFR are behavioral therapies that
incorporate the correction of abdominal-rectal push force in
combination with the relaxation of the pelvic floor to facilitate
optimum defecation by using visual and auditory feedback.
BFT-PFR is best achieved by a holistic approach, managing
each patient as a whole by taking social and mental factors
into account, and should always combined with both dietary
and pharmacological treatment plans tailored individually.
Therefore, achieving a management plan requires a teamwork
approach composed of a dietitian, gastroenterologist,
gynecologist, urologist, rectal-pelvic floor surgeon, physical
treatment, and physiotherapist (9). Currently, the American
Neurogastroenterology and Motility Society and the
European Society of Neurogastroenterology and Motility have
recommended that BFT as the primary option of treatment for
both long and short-term management of constipation with
dyssynergic defecation based on level |, grade A evidence
(10, 11). There are a few contraindications to biofeedback
therapy which include; pregnancy, presence of infection, anal
fissure, cognitively impaired patients, dementia, or acute post-
operative patients (9).

There are four types of biofeedback treatment modalities. The
system should give input and receive output by providing
visualand auditory feedback to guide the patienttoachieve the
desired goal. The types of biofeedback systems are explained
in Table 2. The BFT has several therapeutic targets, modulation

of rectal sensing, resting anal sphincter tone, increasing

HARMACI
Dyssynergic defecation

voluntary contraction of the anal sphincter and puborectalis
muscle, and modulating abdominopelvic coordination during
defecation (12). The BFT requires specialized and trained
personnel. It consumes many work hours and requires a
specifically conditioned environment to decrease stimuli for

the patient to focus only on BFT (10).
In a 2020 study by Moore et al. (13), only eleven well-designed

studies fulfilled scientific and statistical criteria for eligibility
for meta-analysis in terms of the effectiveness of BFT in DD.
Since BFT has two major end-points, including relaxation and
push forceimprovement, only three studies utilized both (EMG
or manometry) and balloon BFT modalities for every patient
(14-16). Eight other studies only used a single modality. The
patients’ follow-up and adherence to the BFT was 91%. The
response rates and clinical improvements were reported in
only 60% of studies, which indicated a significant success
rate. Only four studies reported improvement with a mean
72% response rate of dyssynergic defecation by post-BFT
manometric examination. Other non-BFT treatment options
like botulinum toxin or surgical division of puborectalis muscle
are invasive and prone to severe complications and, therefore,
should be applied only in selected patients. A portable and
self-applied home-based BFT strategy is another option
with growing interest and effectiveness (13, 17). The highest
success rates are achieved with patients who have a greater
willingness to participate, higher resting anal sphincter

pressure, and a prolonged balloon expulsion time (11).

Table 2. The four types of biofeedback modalities (Adapted from Narayanan et al) (12).

Strength and Coordination Training

Rectal Sensitivity Training

Patients receive
visual feedback
on anal and

rectal pressures. | feedback

Anorectal simulated defecati
manometry Surface EMG-guided BFT t:;?r:r?ge etecation Sensory training
guided BFT
Description | Catheter with Intra-anal surface electromyography .
Catheter with .
anal and rectal probe + a second probe over rectus a balloon and Catheter with a balloon
sensors + display | abdominis, connected to a display . and perfusion port
) . perfusion port
monitor monitor
Purpose The rectal balloon is

Measures electrical activity of anal
striated muscles and abdominal
muscles—visual and auditory

intermittently inflated
with progressively

lower rectal volumes in
patients with reduced
rectal sensation and with
progressively higher
volumes in patients with
increased perception.

Patients try to expel
a rectal balloon (50
mL) while gentle
downward traction
is applied to the
balloon.
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Oz

Bel agnsi diinyada en sik gorilen sakatlik nedenidir. Bel agrisi adolesan yaslarda da gorilebilmekte ve prevelans yasla
artmaktadir. Risk faktorleri arasinda en énemlisi meslek ve agir bedensel aktivitelerle ilgili olanlardir. . Bel agrisi yatarak
tedavi edilen hastaliklar icinde besinci sirada, cerrahi tedavi gerektiren hastaliklar arasinda ise liciincii sirada yer almaktadir.
Tedavide amag semptomplarin kontrolii ve kroniklesmesinin engellenmesidir. Bu nedenle akut bel agrisiile basvuran hasta
ile ilk karsilasmada yeterli ve objektif bir yaklasimla hastaya gtiven verilerek gliclii bir hasta hekim iliskisi kurulmalidir. Pasif

tedaviler yerine hastanin katiminin saglandigi, kendi sorumlulugunu aldigi aktif ydontemler kullaniimahdir.
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Abstract

Low back pain is the most common cause of disability in the world. Low back pain can also be seen in adolescence and
the prevalence increases with age. The most important risk factors are those related to occupation and heavy physical
activities. Low back pain ranks fifth among diseases treated in an inpatient setting and third among diseases requiring
surgical treatment. The aim of treatment is to control symptoms and prevent them from becoming chronic. For this reason,
at the first encounter with the patient presenting with acute low back pain, a strong patient-physician relationship should
be established by reassuring the patient with an adequate and objective approach. Instead of passive treatments, active

methods in which the patient participates and takes responsibility for himself should be used.
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Giris

Bel agrisi (BA) 12. kaburga ile gluteal alt kivrimlar arasinda ki
bolgede hissedilen agn olarak tanimlanmaktadir. Bel agrilan
tim dinya nifusunun %90'Inin yasamlari boyunca en az bir
kez yakindiklari tani, tedavi giderleri ve isglict kaybi agisindan

onemli bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢cikmaktadir (1).

Bel agrisi, diinyada en sik gorllen sakatlik nedenidir45 yas alti
kisilerde Amerika Birlesik Devletlerinde en sik doktora gitme
nedenleri arasinda goriilen soguk alginhdindan sonra ikinci sira
hastaliktir ve BA'yi yonetmenin yillik maliyetinin 56 milyar dolar
gibi sasirtici bir rakam oldugu tahmin ediliyor. Ataklarin %90'i tibbi
mudahale olmaksizin 6 ila 12 hafta icinde diizelse de bel agrisi olan

hastalarda %70 ile %90 tekrarlayan epizodlar vardir (2-3).
BA hakkinda ilk yazili belgeler M:O 1500 yillanna kadar

uzanmaktadir. BA nedenleri ilk defa 19.yiizylda ortopedistler
tarafindan arastinlmisti. 1911 yilinda Golwaith lomber faset
eklemlerin agn kaynagr olabilecegini, 1934 yilinda da Mixter ve
Barr disk patolojilerinin agri kaynagdi olabilecegini bildirmislerdir (4).
BA adolesan yaslarda da gorilebilmekte ve prevelans yasla
artmaktadir. Bel agrisi prevelansi cesitli toplumlarda, yaslarda
ve mesleklerde farkliliklar gosterir. Risk faktorleri arasinda en

onemlisi meslek ve agir bedensel aktivitelerle ilgili olanlardir (5-6).

Bircok klinik calismada BA prevelans ve insidansini etkileyen

faktorler icin: tepe insidansinin 40 yaslarinda oldugu;
prevalansin 10 yasindan sonra yasa bagimh olarak arttig
belirtiimektedir. Kadinlarda BA'nin daha sik olmasi, calismalarda
kadinlarin BA semptomlarini daha ¢ok tanimlamalari ve tim
vicut semptomplarina daha duyarli olmalarina baglh olabilecegi
belirtilmektedir. Mesleki risk faktorleri tasiyanlar disinda siklik
yoniinden kadin-erkek farkinin belirgin olmadigi gortlmustar.
Tekrarlayicl kaldirma, donme, donerek kaldirma, ¢ekme gibi
fonksiyonlari gerektiren islerde calisanlarda bel agrisi riski daha
fazladir ve prevalansi yikseltmektedir. Bel agrisi yatarak tedavi
edilen hastaliklar icinde besinci sirada, cerrahi tedavi gerektiren

hastaliklar arasinda ise tglincii sirada yer almaktadir (7-9).
Bel Muayenesi

Oykii alirken agrinin baslangic zamani, lokalizasyonu (agrinin

yeri hastaya sorularak anatomik karsiigi belirlenmelidir,
paravertebral sakrum, kalca, bogur gibi) agrinin niteligi
sorgulanmalidir, sinir agnsi ¢ok siddetli ve yayldig alan
sinirhdir. Kas, bag dokusu ve eklem agrilarinin yayildigi alan
genistir, agn daha hafiftir ama lokalize edilemez, agriy: arttirici,

azaltici ya da ortadan kaldiran faktorler arastiriimalidir. BA
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nedeni tek bir patolojiye bagl olmayabilir, hastanin emosyonel
durumu ve 6nceki girisimlerin klinik bulgular degistirebilecegi
unutulmamalidir. Agrinin postr, hareket ve istirahatle iliskisi
degerlendirilmelidir. BA klinik olarak hem kinetik hem de statik
yonden incelenmelidir. Statik bel agrisi; ayakta durma ve oturma
sirasinda ortaya cikar. Kinetik BA kisi hareket halindeyken
belirli pozisyonlarda olusur. Hasta agrinin olustugu pozisyona
getirilerek semptomplar tekrarlanabilir. Agrinin giin icindeki
olus zamani ve bir glinlik periyotta agrinin karakterinde
meydana gelen degisiklikler (glin icinde agrida artma azalma,
gece agrilari, uyku bozukluklari, sabah tutuklugu), 6nce ki agri
epizodlarive stireleri; mesane, barsak ve seksuel fonksiyonlarinin

etkilenip etkilenmedigi sorulmalidir.

Sistemik  degerlendirmeden sonra lokomotor sistem
muayenesine gecilir. Hastanin postird, ylrtytst, lomber
bolgede asimetriye neden olacak bulgularin varliginin
not edilmesi onemlidir. Omurga diziliminde anatomik
bozukluklarin olmasi ve hareketle degisip degismedigi
sorgulanmalidir. Paravertebral kas spazmi ve tetik noktalarin
saptanmas! icin palpasyon yapilmalidir. Lomber ve iliskili
bolgelerin eklem hareket acikhklari degerlendirilmelidir.
Kapsamli bir norolojik degerlendirme ile bel agrisina eslik
eden norolojik kayip olup olmadigi ortaya konmalidir (10).
Fizik muayenede hasta butln olarak degerlendirilmeli, olasi
yapisal degisikliklerle mevcut bulgularin iliskisi arastiriimalidir.
Hastanin oykiisiinde belirttigi agriy meydana getiren, arttiran
nedenler muayenede dogrulanmalidir. Hasta fizik muayeneicin
tam soyulmali, boyun sirt ve bel egrilikleri degerlendirilmelidir.

Pelvis simetrisi ve bacak boylari degerlendirilmelidir.

Bel Agrisi Olan Hastalarda Goriintiileme

Hangi hastalarda goriinttileme yapilmahdir.

a. Oykii ve fizik muayene bulgular spesifik bir tani koymayi
dusunddriyorsa

b. Hastaligin seyri dogal gidisinde sapma gosterirse

c. lyilesme beklendigi gibi gelismiyorsa veya konservatif
tedaviye ragmen agri ge¢cmiyorsa

d. Fizik muayene de radikiilopati veya Kauda ekuina sendromu
distindlren bulgular varsa

e. Etkin tedavi programini belirlemek icin goriintileme
calismalari yapilr.

Direkt grafilerde dejeneratif hastalik siirecinde spondilozun
derecesi, skolyoz, Spondilolizis veya listezis, faset problemleri,

transizyonel vertebra degerlendirilebilir.



Bilgisayarli tomografi ile dejeneratif hastalikliklarr, kirik,

neoplastif hastaliklar tespit edilebilir.

Manyetik rezonans gorintiileme ile dejeneratif hastaliklar,
kemik iligi 6demi, inflamatuar ve enfeksiyonlar, neoplastik

hastaliklar sinirlerin durumu tespit edilebilir.
Bel Agrisi Nedenleri

1. inflamatuar (Romatoloji): Ankilozan spondilit, romatoid

artrit, psoriatik ve enteropatik artritler

2.Neoplastik: bening veya malign kemik tiimorleri, menengiom,

fibrom, yumusak doku tiimérleri, metaztazik timorler
3.infeksiy6z: piyojenik vertebral ve disk infeksiyonlari, epidural
apse

4. Vaskuler: abdominal aort anevrizmasi veya diseksiyonu,

venoz dolasim yavaslamasi(gebelikte noktiirnal bel agrisi)
5. Metabolik: Osteoporoz, osteomalazi, page hastahgi
6. Psikolojik: Kompanzasyon nérozisi, konversiyon

7. Kas iskelet sistemi kaynakli: Miyofasial agri, fibromiyalji, akut

ve kronik bel zorlanmasi mekanik bel agrilari
8. Konjenital veya gelisimsel: Transisyonel vertebra ve skolyoz

9. Dejeneratif: spondiolz, spondilolistezis, diffiiz idiyopatik

skeletal hiperosteozis

10. Visserojenik: genitolriner sistem hastaliklari, retroperitoneal

bozukluklar
Tedavi

Agrinin siresi bir aydan kisa olan, 20-45 yas arasi hastalarda
agir calisma kosullari, yanhs viicut mekaniklerinin kulanimi,
kot statik ve dinamik postur, karin ve sirt kaslarinin endiiransi,
guc ve fleksibilitesinde azalma, kardiyovaskiler enduransta
azalma mekanik bel agrilariicin risk faktorlerdir. Akut bel agrisi
olan hastalarda agrinin anatomopatolojik kaynagini ortaya
ctkarmak, spesifik etyolojiyi belirlemek hastalarin %85'inde
mimkin degildir. Bu nedenle agri kaynaginin mekanik olup
olmamasina, tedavide ise agri ve fonksiyonel yetersizligin

iyilestirilmesine dnem verilmelir.

Akut bel agnsinda ilk birka¢ glin yatak istirahati Onerilir.
Yapilan calismalarda uzun ve kisa sireli yatak istirahatinin
karsilastirilmasinda: uzun sureli yatak istirahatinin ise donme
ve aktivitelerin kazanilmasinda Ustinligindn olmadidi, aksine
agri sinirinda erken donem aktiviteye devam edilmesinin daha

yararli oldugu kanitlanmistir (11).

CETIN
Bel Agrisi

Yatak istirahati omurgaya binen yiikii azaltmak amaciyla 2-3
stresince agrili olmayan taraf lzerine yan ve bacak arasina
yastik konurak veya sirt Gstl diz alti yastikla desteklenip
kalcalar 45 derece fleksiyona getirilerek yapilmasi onerilir.
Uciincii giinden itibaren kontrollii mobilizasyon &nerilir. Kisa

sureli korse kullanilabilir.

Bel agrisi olan hastalara agriyi, spazmi ve inflamasyonu
azaltmak icin duzenli olarak 7-15 gun slreyle ve etkin
dozda ila¢ tedavisi uygulanmalidir. ilag¢ olarak ilk secilecek
olan parasetamol ve steroid olmayan agn kesici ilaglardir.
Kas gevsetici ilaglar semtoplarin baslangic doéneminde
palpasyonla kas spazmi tespit edilen ve agri nedeniyle uyku
bozuklugu olan hastalarda diger agr kesicilerle kombine

verilebilir (12,13).

Kortikosteroidler akut bel agrisi tedavisinde oral, intramiskdiler

veya epidural olarak kullanilmaktadir. Epidural steroid

enjeksiyonlari sinir koki basisi olan lumbal disk

hernilerinde daha etkili olmaktadir. En sik metilprednizolon
veya triamsinolon kullanilir. Siddetli agrili durumlarda opiadlar
kullanilabilir (14).

Hastalarda egzersiz ve fizik tedavi modaliteleri birlikte
kullanilarak agri ve spazm azaltilmaya calisihr. Akut bel agrisi
tedavisinde sicak, soguk, elektroterapi, traksiyon gibi fizik
tedavi modalitelerinin etkinligi konusunda kanita dayali tip
literatlriinde gl¢li kanit bulunmamasina ragmen yaygin
olarak kulllanilmaktadir. Fizik tedavide yiizeyel isiticilarla kaslar
gevsetilir, ultrason veya kisadalga diatermi gibi derin isiticilar

ile doku beslenmesi artirilarak tamir stireci hizlandirihir (15-17).

Akut bel agrisinin tedavisinde egzersizin roliniin dnemsiz

oldugunu bildiren yayinlar olmasina ragmen, faydali
oldugunu belirten yayinlar cogunluktadir. Yeterli agri kontrol
saglandiktan sonra godvde stabilizasyon, paraspinal kas
germe ve gliclendirme egzersizlerini iceren hastaya 6zel bir
program tasarlanir. Akut bel agrisi olan hastalarin tedavisinde
basvurulan ¢ok sayida tedavi yonteminin etkinligi ve birbirine

Ustunligu gosterilememistir.
Sonu¢

Amac  semptomplarin  kontrolii  ve  kroniklesmesinin
engellenmesidir. Bu nedenle akut bel agrisi ile basvuran hasta
ile ilk karsilasmada yeterli ve objektif bir yaklasimla hastaya
glven verilerek gu¢li bir hasta hekim iliskisi kurulmalidir.
Tedavide pasif tedaviler yerine hastanin katiliminin saglandigi,

kendi sorumlulugunu aldigi aktif yontemler kullaniimahdir.
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Aragtirmacilarin Katkisi

NC: Fikir/Kavram, Tasarim, Veri Toplama, Analiz ve Yorum,

Makale Yazimi, Elestirel inceleme

Cikar Cakismasi

Calisma hazirlanirken, veri toplanmasi ve analizi, sonuclarin

yorumlanmasi, makalenin yazilmasi asamalarinda herhangi

bir cikar cakismasi bulunmamaktadir.
Maddi Destek
Cahisma ile ilgili hicbir sekilde kurum, kurulus, kisiden maddi

destek alinmamistir.
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Oz

Amacimiz Turkiye'de tipta uzmanlk derneklerinin yeterlik sinavi uygulamalarn hakkinda bilgi vermek ve yeterlik
sertifikasyonu konusunda farkindalik yaratmaktir. Tirkiye'de tipta uzmanlik dernekleri tarafindan diizenlenen yazili ve sozli
yeterlik sinavlarina ait veriler degerlendirilmistir. Tipta uzmanlik egitiminde belli bir egitim ve standardizasyon saglamak
icin yeterlik sinavlar sarttir. Amerika ve Avrupa ile kiyaslandiginda Glkemizde yeterlik sinavina katilim beklenenin altindadir.
Doktorlarin yeterlik sinavlarina katilimlari tesvik edilmelidir. Doktorlar, profesyonellik ve yasam boyu 6grenmenin bir

gostergesi olan yeterlik sertifikasina sahip olma konusunda desteklenmelidir.
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Abstract

Our aim is to provide information about the proficiency exam practices of medical speciality associations in Turkey and
to raise awareness about proficiency certification. Data from written and oral proficiency exams organized by medical
specialty associations in Turkey were evaluated. Proficiency exams are essential to ensure a certain level of education and
standardization in medical specialty education. Compared to America and Europe, participation in the proficiency exam
in our country is below expectations. Doctors should be encouraged to participate in qualification exams. Doctors should

be supported in obtaining a certificate of competence, which is an indicator of professionalism and lifelong learning.
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Giris

insanoglu’nun insani tanima, egitme ve bu amacla dlcme ve
degerlendirme gayretleri milattan dnceki yillara kadar dayanir.
MO 2000'li yillarda Cin'de devlet memurlarinin secilmesinde
oldukc¢a karmasik sayilabilecek ve sinava dayali bir sistemin
oldugu bilinmektedir (1).

Yeterlik sinavi, bir hekimin uzmanlik egitimini tamamlayarak,
bu egitimine iliskin bilgi, deneyim ve klinik beceriler agisindan
degerlendirildigi bir sinavdir. Bu nedenle glinimizde,
bir hekimin en yuksek kalitede saglik hizmeti verebilecek
yetkinlik, guvenilirlik ve sorumluluk dizeyinde oldugunun
kaniti olarak kabul edilmektedir. Yeterlik sertifikasyon sinavlari,
kisaca yeterlik sinavlari, doktorlarin uzmanlik branslarinda
bilgi ve becerilerini glincellemesini ve yetkinliklerinin diger

meslektaslari tarafindan onaylanmasini saglamaktadir (2).

Yeterlik sinavlari tarihte ilk defa 1904 yilinda Oftalmoloji

bransinda Amerika'da uygulanmis olup daha sonra

diger branslar bunu takip etmistir. Ulkemizde yeterlik
1997 yihinda Turk
Tabipleri Birligi'nin Uzmanhk Dernekleri Koordinasyon Kurulu

sertifikasyonuna yonelik calismalar

tarafindan baslatilmistir. Genel cerrah Prof. Dr. iskender Sayek,
Norosirtrjiyen Prof. Dr. Yiicel Kanpolat ve Ortopedist Prof.
Dr. Yiicel Timer tarafindan hazirlanan yonerge taslagr 1998
yilinda gorusllerek onaylanmistir (3). Bu yonerge uzmanlik
derneklerine gonderilerek, uzmanlk derneklerinin kendi
yeterlik kurullarini ve kriterlerini belirlemeleri istenmistir.
(Turkiye'de yeterlik sinavlari, yeterlik veya yeterlilik sinavlari
olarak da adlandiriimaktadir.) Tirk Cerrahi Dernegi 1998
yilinda izmir'de Ulusal Cerrahi Kongresi'nde yeterlik sinavi
uygulamasinionaylamisve 2000yilindaistanbul'dadiizenlenen
Ulusal Cerrahi ve Eurosurgery ortak kongresinde ilk kez yeterlik
yazili sinavini yaparak 6nci olmugslardir. Dolayisiyla Turkiye'de
ilk yeterlik sinavi 2000 yilinda Genel Cerrahi bransinda Turk
Cerrahi Dernegi tarafindan yapilmistir. 2004 yilinda Turk
Tabipleri Birligi'nin Uzmanhk Dernekleri Koordinasyon Kurulu
tarafindan Ulusal Yeterlilik Kurulu kurulmustur. Boylece, Tipta
Uzmanlik Yonetmeligi'nde belirtilen 43 ana dal ve yan dalda
yeterlik kurullari olusturulmustur (1,2,3).

Uzmanlik derneklerinin yeterlik belgelendirmesi tamamiyla
gondllilik cercevesinde yirutilmektedir. Yeterlik sinavinin
kapsami, sekli ve tarihi dernekler tarafindan belirlenir.
Yeterlik sinavlarinin giris kosullari, kademeleri, yeri ve tarihleri
ve yodntemleri sinavlardan ©nce duyurulur. Smav sireci
derneklerin daha 6nceden hazirlanmis ve onaylanmis 6lgme

degerlendirme yonergelerine uygun olarak yurtilir.
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Genel olarak, yeterlik sinavlarn sonucu alinan sertifikanin
gecerlilik sureleri ortalama 5-10 yil arasindadir ve siire
bittikten sonra “Sertifikasyonun Surdirilmesi” (Maintanence
of Certification - MOC) sinavina girilir. Bu uygulamaya
“resertifikasyon” da denir. Sertifikasyonun surdurilmesi;
profesyonel durusun, yasam boyu 6grenme ve belirli araliklarla
sinava girmeye baglihigin, bilissel yeterliligin ve uygulama
performansinin degerlendirilmesinin bir kanitidir. Yeniden
belgelendirme siireci de tamamiyla goniillulik cercevesinde
yurltilur. Yeniden belgelendirme siireci baslayana dek ilk

belgelendirme gecerlidir (3).

Yeterlik Sertifikalarinin Hekim Kalitesi ve Hasta
Sonuclarni Uzerindeki Etkisi

120 yillik bir gecmisi olan yeterlik sinavlarinin ve sertifikalarinin
hekim kalitesi ve hasta sonuclari Gizerine olan etkileri hep tartisma
konusu olmustur. Ozellikle ABD'de hastalar, doktorlar ve sigorta
sirketleri tarafindan, belirli bir uzmanlik alaninda kaliteli saglik
hizmeti sunabilmek icin hekimin bilgi, deneyim ve becerilerinin
en iyi kaniti olarak yeterlik sertifikalar kabul gormektedir (4).
Ancak yeterlik sertifikalarinin hizmet kalitesi ve hasta sonuclari
Uzerindeki olumlu etkisine iliskin literatiirde yeterli diizeyde
kanit bulunmamaktadir (5). 2016 yil itibari ile Amerika'da 18
hastane akreditasyon islemleri ile resertifikasyonun saglanmasini
kabul etmis durumdadir (5). Resertifikasyonun saglanmasinda
ve hekimlerin bilgi ve becerilerinin gtincelliginin korunmasinda
ABD'deki yeni egilim kredilendiriimis egitim ve bilimsel
faaliyetlerin izlenmesi ve degerlendirilmesi seklindedir.

Sonug

Yeterlik sertifikasi, bir hekimin her yonden yeterli bir merkezde
uzmanlik egitimini tamamlayarak, bu egitimine iliskin bilgi,
deneyim ve klinik beceriler acisindan degerlendirildigini
belgelemektedir. Bu nedenle yeterlik sertifikasi, bir hekimin
en yuksek kalitede saglik hizmeti verebilecek yetkinlik,
glvenilirlik ve sorumluluk diizeyinde oldugunun kaniti olarak
da kabul edilebilinir. Turkiye'de tip egitimi, mezuniyet sonrasi
egitim ve mesleki gelisimde rol oynayan tim taraflarin yani;
Saglik Bakanhg Tipta Uzmanhk Kurulu, YOK/Universiteler,
OSYM, Tiirk Tabipler Birligi ve Uzmanlik Derneklerinin aktif
katilimli rol aldidi bir modelin gelistirilerek yeterlik sinavlarinin
yuritilmesinde Tirkiye'nin kendine 6zgu bir sistemin islerlik
kazandirilmasi faydali olacaktir. Bu kapsamda yapilmasi
gerekenler asagidaki sekilde belirtilebilir:  Konuyla ilgili
tim taraflarin  katihmlarinin saglandigi ortak bir calisma

grubu olusturulmahdir. Oncelikle yeterlik sinavlarinin



yuritilmesinde uzmanlik dallar arasinda standardizasyon
saglanmalidir. Cogunlukla iki asamali olarak ytritilmekte
olan smavlarin ilk asamasi merkezi olarak yazili yontemle
yuritilebilir. Yazili sinav OSYM tarafindan cesitli ydntemlerle
(yazill veya elektronik) olarak gergeklestirilebilir. Uzmanlik
derneklerinin destegi ile alaninda uzmanlardan olusan
bagimsiz bir ekip tarafindan bir soru havuzu olusturulabilir.
Yeterlik sinavlarinin ikinci asamasi olan s6zIu sinavlari uzmanlik
dali ve alana gore spesifik olarak tasarlanarak ydratilmelidir.
Yeterlik sinavlarinda stireg takibi ve kontrolli Tipta Uzmanlik
Kurulu tarafindan saglanabilir. Yeterlik sinavlarinda siire¢
takibi ve kontroliin saglanabilmesi icin dncelikle bir veritabani
olusturulmali ve verilerinin gilncelliginin saglanabilmesi
icin bir bilgi sistemi islerlik kazanmalidir. Hekimlerin strekli
egitimlerinin  saglanmasi, yeterlik sertifikasyonu ve bu
sertifikasyonun siirdirilmesinde standart, strdurilebilir ve
seffaf birmodel olusturulmalidir. Bumodelin olusturulmasinda
gerekli mali kaynak, insan kaynadi ve altyapi icin destek
saglanmalidir. Yeterli sayida uzman yetistirilmelidir. Bu model
hekimler icin mali bir yiik olusturmamali, maddi agidan ¢ikar
catismalarina neden olabilecek uygulamalardan kaginiimahdir.
Kolay ulasilabilir, uygulanabilir, esnek ve 6zendirici bir model
olmalidir. Bu model elektronik sistemler, uzaktan egitim
programlari ve hekimlerin gonilli olarak sececekleri egitim
programlari ile desteklenebilir.  Ozellikle sertifikasyonun
strdiirilmesinin devlet tarafindan desteklenmesi saglanabilir.
Akademik ylkselmelerde ve kamudaki atamalarda yeterlik
sertifikalarl tesvik edici unsur olarak kullanilabilir. Docentlik
ve profesorlik kriterleri olarak getirilebilir. Kamuda calisan
yeterlik sertifikalari hekimlerin daha fazla lcret almalarinin
saglanmasi (Performansa Dayali Ek Odeme Sisteminin
kullanilmasi gibi) , yer degisikligi ve atamalarda oOncelik
taninmasi gibi tesvik mekanizmalari kullanilabilir. ~ Yeterlik
sertifikall hekimlerin gértnir kilinmasi adina Merkezi Hekim
Randevu Sistemi (MHRS) Uzerinde dizenleme yapilabilir.
Hastalarin hekim secimleri sirasinda sertifikali hekimleri

secmeleri kolaylastirilabilir (2).
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0z

Beyin 6limu, beyin sapi dahil olmak tzere tim beyin fonksiyonlarinin tam ve geri doniisimsuiz kaybidir. Beyin 6limu
tanisi konulmadan dnce 6n kosullar saglanmalidir. Beyin 6limiiniin ti¢c temel bulgusu vardir; Bunlar derin koma, tiim beyin

sapl reflekslerinin kaybi ve spontan solunumun olmayisidir.

Anahtar Kelimeler: koma, beyin 6lim, apne testi

Abstract

Brain death is the complete and irreversible loss of all brain functions, including the brainstem. Prerequisites must be met before

diagnosis of brain death. The three findings in brain death are unresponsive deep coma, loss of all brainstem reflexes and apnea.

Keywords: coma, brain death, apnea test

Giris
Beyin 6limu, beyin sapi reflekslerinin kaybiyla birlikte

beynin tim islevlerinin tam ve geri donlisiimsiiz kaybi olarak
tanimlanmaktadir (1).

Yuzyillar boyunca yasam ve 6lim arasindaki siniri belirlemek,
bitmek bilmeyen tartisma ve inceleme konusu olmustur.
Harvey'in 1628'de “De Motu Cordis” adli kitabinda kan
dolasiminda ve yasamda kalbin énemli yeri oldugunu ifade
etmis, ardindan mekanik ventilasyon (1950) uygulamalari ile
birlikte kanitlanabilir beyin islevi olmayan, mekanik olarak
ventile edilen ve kalbi atan bir hastanin yasayan bir insan
olarak kabul edilip edilemeyecegi sorunu giindeme gelmistir
(2). 1959'da norolojik kriterlere gére beyin 6limu kavrami ilk

olarak Mollaret ve Goulon tarafindan, beyin sapi refleksleri
veya elektroensefalografisi (EEG) olmayan apneik, komadaki
bir hastayl tanimlayan “le koma dépassé” olarak teorilestirildi
(3). 1968'de Harvard Universitesi'nden bir grup, klinik ve EEG
kriterlerinden olusan Harvard Beyin Olimdi Kriterleri olarak ilk
klinik tanimi 6nerdi (4). 1980'de, Oliimiin Tek Tip Tespiti Yasasi,
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) 6limin norolojik olarak
belirlenmesi icin yasal bir temel olusturdu. Amerikan Noroloji
Akademisi'nin 1995 ve revize edilen 2010 ydnergelerinde,
Olumin belirlenmesine iliskin yetiskin kilavuzlari ortaya
konuldu. 1987'de, Amerikan Pediatri Akademisi cocuklarda
beyin 6limu Uzerine pediatrik popilasyon icin kilavuzlar
yayinladi (5) ve kilavuzlar 2011'de glincellendi (6,7).
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Beyin 6limd tanisinin konulmasi su basamaklari icerir (8):

- Beyin 6limd tanisindan siiphelenilmesi,

- Beyin 6limd tanisina yonelik hazirliklarin gerceklestirilmesi,
-Beyindlimukardinalmuayenebulgularinindegerlendirilmesi,

- Beyin 6limi muayenesinin farkli hekimlerce ve bekleme
sUrresi sonrasi gdzden gegirilmesi,

- Beyin 6limd tanisinin laboratuvar testlerle desteklenmesi.

Beyin olimi icin bir degerlendirmenin yapilmasi; hasta
komadaysa, beyin sapi refleksleri yoksa ve geri donusu
olmayan adir beyin hasarina neden olabilecek bilinen bir
etiyoloji nedeniyle spontan nefes almiyorsa distnilmelidir.
Hipoksik-iskemik beyin hasari, hemorajik inme, iskemik inme,
travmatik beyin hasari, bakteriyel menenjit, viral ensefalit,
hepatik ensefalopati ve obstriktif hidrosefali beyin 6limiine
yol acabilecek nedenler arasindadir (9). Ancak fulminan
Guillain-Barré sendromu, botulizm, yiksek servikal kord
yaralanmalari, yilan isiriklari ve kuduz, hatali olarak beyin

0limi degerlendirmesine yol acabilirler (9).

Hastanin durumunu etkileyebilecek baska karistirici faktorlerin
olmadigindan tani oncesinde emin olmak gerekir. Bu gibi
dudumlar 6zellikle merkezi sinir sistemini baskilayabilen veya
farmakolojik felce yol acabilen ilaclardan kaynaklanabilir (10,11).
Builaglarin tani 65nce metabolize oldugundan emin olmak gerekir.

2020 yilinda diinya beyin 6lum projesinde de yer aldigi Gzere
on sartlar saglanmadan degerlendirme yapilmamalidir (12).
Oncelikli olarak; koma nedeni belirlenmeli, taklit eden kosullar
dislanmalidir. Beyin hasarinin geri déndirilemez oldugunu
kanitlanmalidir. Degerlendirmeden &nce yeterli bir gézlem
suresi mutlaka saglanmalidir. Ornegin; kardiyak arrestlerde
restsitasyondan, terapotik hipotermide yeniden isitmadan
veya dogum asfiksisinden en az 24 saat sonra olmak kaydi ile
degerlendirme yapilmalidir. Degerlendirme 6ncesinde vucut
sicakligi =36 °C, Sistolik kan basinci yetiskinlerde =100 mmHg
veya ortalama arter basinci 260 mmHg (pediatrik hastalarda
yasa uygun kan basinc)olmaldir. ilag taramasi yoluyla
merkezi sinir sistemini baskilayabilen herhangi bir madde ile
zehirlenme mutlaka dislanmali ve ilaglarin serum seviyesinin
terapotik araligi asmadigindan emin olarak ve hepatik veya
renal disfonksiyonu dikkate alarak en az 5 yar1 5mir bekleyerek
Kandaki
<80 mg/dL oldugundan emin olunmalidir. farmakolojik

degerlendirilme yapilmalidir. alkol seviyesinin
felc mutlaka dislanmalidir. Muayeneyi etkileyebilecek ciddi

metabolik, asit-baz ve endokrin dlizensizlikler dizeltilmelidir.

Bazi (lkelerde beyin o6limi degerlendirmesinden oOnce
elektrolitler, pH ve hormonlar icin alt ve Ust sinirlar konusunda

net rehberlik saglansa da degerlerin secimi icin bilimsel
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gerekge yoktur. Ciddi bozukluklarin hari¢ tutulmasi gerektigi
onerilmektedir (13).

Beyin o6limu degerlendirmesine ancak gereken 6n kosullarin
saglanmis oldugundan emin olunduktan sonra baslanmalidir.
On kosullar saglandiktan sonra beyin 8lim tanisi icin:

a) Derin koma durumunun oldugu (tam yanitsizlik hali; santral
agrili uyaranlara motor cevap alinamamasi),

b) Beyin sapi reflekslerinin alinamadig,

¢) Spontan solunum c¢abasinin bulunmadigi ve apne testinin
pozitif oldugu gosterilmelidir (14,15).

Koma (Total Yanitsiz Derin Koma)

Beyin 6limine neden olan yapisal neden ve patogenez
ortaya konulup, gerekli 6n kosullarin da saglanmasindan
sonra norolojik degerlendirme asamasina gecilmelidir. Beyin
Olumu klinik tanisinin konulabilmesi icin 6ncelikle hipotonik
ve non-reaktif derin koma saptanmalidir (14).

Glasgow koma skalasi (GKS) 3 olmali yani agrili uyaranlara
motor-verbal ve g6z agma yaniti olmamalidir. Ancak entiibe
hastada verbal yanit degerlendirilemeyecegdi icin diger 2
komponent dederlendirilip GKS 2-T olarak saptanmalidir.
Spinal refleks motor cevaplarin bulunmasi santral cevap
olarak kabul edilmemelidir. Herhangi bir agnl uyarana karsi
spinal refleksler ve otomatizmalar disinda yanit ahinmamaldir.
Olguda terleme, kizarma, tasikardi, ates, farmakolojik destek
olmaksizin normal kan basincinin devam etmesi veya ani
ylkselme ataklarinin olmasi, foramen magnum seviyesinin
altindaki reflekslerin varligi (derin tendon refleksi, Babinski
isareti, ylizeyel refleksler, Lazarus ve benzeri komplike spinal
refleksler ve otomatizmalar, vb.) veya diabetes insipitus
gelismemis olmasi beyin 6lim tanisini dislamaz (15).

Beyin Sapi Arefleksisi (Beyin Sapi Reflekslerinin Total Kaybi)

Mezensefalon, pons ve medulla oblangatadan gecen kraniyal
sinirlere (KS) ait beyin sapi reflekslerinin muayenesini ve
apne testini kapsar. Beyin olumu gerceklestiginde, beyin
sapl refleksleri rostralden kaudale dogru kaybolur. Beyin sapi
refleksleri asagidakileri kapsar:

a) Pupil capi ve isik refleksi (KS I1-111)

b) Fasiyal duyu ve motor yanit (KSV-VII)

c) Kornea refleksi (KSV-VII)

d) Okulovestibuler refleks (KS HI-IV-VI-VIII)
e) Okulosefalik Refleks (KS IlI-VI-VIII)

f) Faringeal (gag-6giirme) ve trakeal (6kstirme) refleksleri (KS
IX-X) (12).
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Apne Testi

Solunum kontrolli, beyin sapi refleksleri arasinda 6nemli
yere sahiptir. Apne testi, beyin 6limu icin diger kriterler
karsilandiktan sonra solunum drtlisiiniin  olmadigini
gostermek icin yapilir. Apne testinin basarisi icin uygun 6n

kosullarin saglanmasi gereklidir:
« Viicut sicakhigi =36 °C,
- Sistolik kan basinci =100 mmHg,

« Arteryal karbondioksit basinci (PaCO2 35 ile 45 mmHg) ve pH
normal aralikta olmalidir.

« Hipoksi olmamasi,
« Normovolemik durum saglanmasi,

« Soluma cabasini etkileyebilecek ilaglarin hastaya verilmemis
olmasidir (8).

Ventilator desteginin kesilmesi genellikle derin hipoksemi ve
hemodinamik instabilite ile sonuclanir. Bunun 6nlenmesi icin,
testten dnce preoksijenizasyon yapilmalidir. Hasta 5-10 dakika
stre ile mimkinse PaO2 >200 mmHg olacak sekilde %100
oksijen ile ventile edilmelidir. Solunum sayisi normokapniyi
saglayacak sekilde ayarlanir, PEEP 5 cmH2Q0'ya dusurilir,
periferik oksijen satlirasyonu >%95 olmasi saglanir. Daha
sonra hastanin ventilatdr baglantisi kesilir. Oksijen, capi trakeal
kanilden hava kacadina izin verecek olclide olan bir sonda
yardimiyla ucu karinaya uzanacak sekilde yerlestirilerek, 4-6 L/
dk hizinda saglanir. Test siiresince hastanin spontan solunum
cabasi gozlenirken ayni zamanda kalp hizi kan basinc ve
oksijen sattirasyonu da strekliizlenmelidir. Hasta ventilatdrden
ayrildiktan 8-10 dakika sonra arter kan gazinda PaCO2 &lguimi
yapilir. Pozitif bir apne testi (beyin 6limu ile uyumlu) igin
PaCO2 >60 mmHg veya baglangi¢ degerlerinden 20 mmHg
daha yilksek oldugunda solunum yanitinin olmamasi esastir.
Kan gazi 6rnedi hizlica bakilabiliyorsa hasta ventilatore
baglanmadan ilk sonug gorilip, hedeflenen PaCO2 degerine
ulasilamadiysa ve klinik durum stabil ise test siresi uzatilarak
2 dakikada bir kan gazi 6rnegi alinmasina devam edilir, hedef
PaCO2 degerine ulasilinca test pozitif olarak sonlandirilir (16).

Apne testi sirasinda hipotansiyon (sistolik kan basinci <90
mmHg), hipoksemi (Sa02 <%85, >30 saniye) aritmi meydana
gelebilir ve apne testinin tamamlanamamasina neden olabilir
(16). Bu gibi durumlarda tamamlayici testler yapilmalidir.
Tamamlayici Testler

Beyin 6limu  klinik tanisini desteklemeye yardimci olan
testlerdir. Bu testler, elektrofizyolojik ve serebral kan dolasimini
degerlendirmeye yonelik tetkikler olarak 2 gruptur. Serebral kan
dolasimi ve beyin elektriksel aktivitesi yoklugunu gosterirler.
Klinik degerlendirmenin yerine gegmemelidirler (17).
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Asagida belirtilen durumlarda tamamlayici testler ile beyin
kan akiminin yoklugu degerlendirilmelidir (18).

« Beyin sapi reflekslerinin muayenesinin tam yapilmasina

engel bir durum veya muayene konusunda stiphe varliginda,

Apne testi icin On kosullar saglanamiyor veya test
tamamlanamiyorsa,

Koma tablosuna elektrolit dengesizligin, metabolik
bozuklugun, sedatif ve benzeri ilaglarin katkisi kestirilemiyor
veya ilaclarin eliminasyon yart émrinin 5 kati bir sire

beklenemiyorsa,

« Kardiyopulmoner resusitasyon sonrasi ve benzeri hipoksik
iskemik hasar olgularinda,

- Bir yas ve altindaki olgularda,

- iki ay ve altindaki olgularda en az bir tanesi serebral kan
dolasimini degerlendirmeye yonelik olmak Uzere 2 adet
destekleyici test kullaniimalidir.

Tamamlayici testler iki grupta incelenebilir:

1. Elektrofizyolojik tetkikler

a. Elektroensefalogram (EEG)

b. Somatosensorial evok potensiyeller (SEP)

2. Serebral kan dolasimini degerlendirmeye yonelik tetkikler
a. Serebral anjiyografi

b. Bilgisayarli tomografi anjiyografi

c. Transkraniyal Doppler ultrasonografi

d. Radyoniklid serebral sintigrafi- tek foton emisyonlu
bilgisayarli tomografi (SPECT) (14).

Bu amacla transkranial Doppler (bilateral orta serebral/
intrakranial internal karotid arterler, bilateral intrakranial
vertebral arterler ve baziler arter insone edilmis olmaldir),
sintigrafi (tim beyin sapini da degerlendiren bir inceleme
olmalidir), BT anjiyografi (arteryel ve ven6z fazlari icermelidir)
kullanilabilir. ki
altindaki olgularda en az bir tanesi serebral kan dolasimini

ve kateter serebral anjiyografi ay ve
degerlendirmeye yonelik olmak tizere iki adet destekleyici test
kullanilmahdir. Destekleyici ve tanisal testler icin uluslararasi
ve varsa ulusal normlar kullanilmali ve olgu diizeyinde bu
durum tespit ve dokiimente edilmelidir (14).

Bekleme (Gozlem) Siiresi

Beyin o6limi temel bulgularinin mevcudiyeti doékimante
edildikten sonra geri donlstimsizlik kriterinin saglanmasi
icin bu bulgularin belirlenen siire (bekleme siiresi) sonunda
degismedigi gosterilmelidir. Bekleme stresi 2 aydan kiglk
bebeklerde 48 saat, 2 aydan buiyik ile 1 yas arasi ¢ocuklarda
24 saat, 1 yas lizerindeki cocuklarda ve yetiskinlerde 12 saat ve



kardiyopulmoner resiisitasyon veya benzeri hipoksik iskemik
akut beyin hasari olgularinda 24 saat olmalidir. Bekleme siiresi
sonunda tani slirecine dahil olmus uzmanlarca nérolojik
muayene tekrarlanir. Gozlem siresi sonrasi yapilan ikinci
muayenede koma ve beyin sapi reflekslerinin yoklugunun
devam ettiginin ortaya konulmasi yeterlidir; apne testinin
tekrarlanmasi zorunlu degildir.ilk muayenede lic temel muayene
bulgusunun beyin 6limd ile uyumlu oldugu vakalarda, serebral
kan dolasimini degerlendirmeye yonelik destekleyici test ile
serebral kan akiminin olmadiginin goésterilmesi durumunda
bekleme siiresinin tamamlanmasina ihtiyac yoktur (14).

ECMO'da beyin 6limii gerceklesen hastalarin cogunda yardimci
testlerin uygulanmasi ve taninin desteklenmesi yoniinde bir
egilim vardir. Bu egiliminin, muhtemelen, klinisyenlerin ECMO
sirasinda apne testini gerceklestirme zorlugu ve givenilirligine
iliskin belirsizliklerden kaynaklandigi bildirilmistir (19).

Gebede beyin 6limi tanisi kondugunda klinisyenler oncelikle
fetusun hayatini kurtarmaya odaklanmali, tedavi protokolQ;
annenin yasayabilir ve saglikli bir ¢cocuk dogurabilmesi icin
nasil desteklenecedi konusunda &zellestirilmelidir. Beyin
olimua gerceklesen gebe dogumdan sonra organ badisi igin
kadavra dondr olabilir. Bu nedenle, annede beyin Slimi tanisi
kondugunda iki husus dikkate alinmalidir: Basarili doguma kadar

fetusun ve dondr adayi olarak annenin desteklenmesidir (20).

Uluslararasi ya da ulusal beyin 6limu tani kriterlerinin ¢cogu,
standardizasyon icin ciddi metabolik diizensizliklerin harig
tutulmasini 6nerir (21).

Sonug

Organ transplantasyonu son evre hastaliklarin tedavisi icin
en onemli secenektir. Ulkemizde organ nakli hizmetleri
devlet gozetiminde gercgeklestirili. Organ Nakli Hizmetleri
Yonetmeligi 09.12.2022 tarihli 32008 sayill Resmi Gazete'de
yayinlanarak gincellenmistir (15). “Beyin olimi teshisi
konulan olgularda organ bagislanmasina iliskin aile veya yasal
vasi onayl olmamasi durumunda uygulanan organ koruma
protokollerine son verilir. Aile veya yasal vasi tarafindan organ
bagisinda bulunulmasi durumunda ise organin bekleyen
hastaya nakledilmesine kadar gecen sure icerisinde, verici
bakimi icin ihtiya¢ duyulan organ koruma protokolleri devam
ettirilir"ifadesiile organ bagisiyapilan ve yapilamayan olgularin
prognozu i¢cin yogun bakim hekimlerine ¢6ziim sunulmustur.
Beyin 6limu tani kriterlerinin 6n kosullarin belirtildigi madde
de santral viicut 1sisinin =36 °C olmasi gerektigi belirtilmistir.
Yeni yonetmelik ile beyin 6limi konusunda yasam sonu
kararlari ve santral viicut isist ile iliskili yapilan degisiklikler tani
ve izlem siirecinde kolayliklar getirmistir.

Uyar& Ceylan

Beyin 6limu

Arastirmacilarin Katkisi

EU, AC: Fikir/Kavram, Tasarim, Veri Toplama, Analiz ve Yorum,
Makale Yazimi, Elestirel incelemeye ortak katkida bulunulmustur.

Cikar Cakismasi

Galisma hazirlanirken, veri toplanmasi ve analizi, sonuglarin
yorumlanmasi, makalenin yazilmasi asamalarinda herhangi

bir ¢ikar cakismasi bulunmamaktadir.
Maddi Destek

Galisma ile ilgili hicbir sekilde kurum, kurulus, kisiden maddi
destek alinmamistir.
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