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GENEL BILGILER

Fakulte Tarihcesi

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi (BAIBU) Dis Hekimligi Fakiiltesi, Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi biinyesinde 26/02/2010 tarih ve 27505 sayili Resmi Gazetede yayinlanan
01/02/2010 tarih ve 2010/103 sayili kararname ile kurulmustur. 2011 yilindan itibaren hasta
tedavilerine baslanmis olup, ilk lisans ogrencilerimiz 2011-2012egitim oOgretim yilinda
egitimlerine baslamistir. ilk mezunlar 2016 yilinda verilmistir.

Dekanlik gorevi Ocak 2022 tarihinden itibaren Prof. Dr. Ali KELES tarafindan yurutulmektedir.

Ana Bilim Dalimiz

Ana Bilim Dali Bagkanlarimiz

 Prof. Dr. Serkan POLAT (2022 - halen)
o Dr. Ogr. Uyesi Omer Faruk BOYLU (2022-2022)

Ogretim Uyelerimiz

 Prof. Dr. Serkan POLAT (2022 - halen)

o Dr. Ogr. Uyesi Omer Faruk BOYLU (2022 - halen)
o Dr. Ogr. Uyesi Eren YILMAZ (2024 - halen)

o Dr. Ogr. Uyesi Merve ARICI (2023-2024)

Uzmanlik Ogrencilerimiz (2024 Bahar Donemi itibariyle Alfabetik Siraya Gore)

eArs. Gor. Acelya YESIL

e Ars. Gor. Ayse Zisan TUNCAY

« Ars. Gor. Aysenur SEZEN

« Ars. Gor. Batuhan AYDIN

o Ars. Gor. Berke Emir ZORSAHIN

e Ars. Gor. Cansu DURDU

 Ars. Gor. Ceren ATALAY

« Ars. Gor. Dilara BOYLU

« Ars. Gor. Efe Berent AFACAN

e Ars. Gor. Emre MOLO

e Ars. Gor. Eren MENTESE

« Ars. Gor. ilkay Bedia KARADAVUT
 Ars. Gor. Meryem SEFERTAS

o Ars. Gor. Muhammed Atif KESKIN
« Ars. Gor. Murat HAZIROGLU
 Ars. Gor. Nazli Sila ARSLAN




e Ars.
e Ars.
e Ars.
e Ars.
e Ars.
e Ars.
e Ars.
e Ars.

Go6r. Nur Muhammed DEMIR
Gor. Nurullah Yakub SOYAK
Gor. Sertan VURGUN

Gor. Sule YILMAZ

Gor. Tural NIFTALIYEV

Gor. Ulkiihan BULUT

Gor. Yusuf POLAT

Gor. Zehra Gulerol AYDIN

Mezun Uzmanlarimiz (Baslangi¢ tarihlerine gore)

e Seyda Kurt AKGUL (2020-2024)
e Okan DURAN (2020-2024)

e Merve YAR (2020 - 2024)

e Zeynep TURKMEN (2020-2024)

e Batuhan KAPAKLI (2020 —2024)
e Seyma Guclii UNLU (2020-2024)

e Guzide Bugra SENEL (2020 - 2024)

e Merve ARICI (2020-2023)
e Blsra Meseci (2019 -2023)

Ana bilim Dalimizda 17 Unitten olusan iki klinik, 6 Unitten olusan bir lokal

ameliyathane ve 8 yataktan olusan bir yatakli servis mevcuttur.

Ana bilim dalimizda lokal ve genel anestezi altinda yapilan tim ameliyatlar icin

gerekli malzeme ve cihazlar mevcuttur. Ayrica

..... lazer, lazer Doppler flowmetre, diod

lazer, piezo cerrahi cihazlari da bulunmaktadir.



Ana Bilim Dali Calisma Duizeni

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Mesai saatleri 8.00-12.00 ve 13.00-17.00 seklindedir. Klinik calisma saatleri
8.30-12.00 ve 13.30-17.00 seklindedir.

En alt kidem arastirma gorevlileri 8.30 ‘da stajyer hekimlerin yoklama
listesini tamamlamis, hasta cagirma sistemlerini aktif hale getirmis ve
hasta gagirmaya baslamis olmalidir.

Nobetgi 6gretim Uyesi, uzmanlar ve uzmanlik 6grencileri en ge¢ 8.30’da
poliklinikte hazir olmalidir.

Arastirma gorevlileri klinikte medikal forma, bone, yesil 6nluk ve yaka karti
asili onlukleriyle, lokal ameliyathanede steril cerrahi dnlik, bone, maske ve
gozluk ile hasta bakmalidir.

Hastalara uygulanacak olan her tedavi 6ncesi hekim tarafindan sozlu
olarak bilgilendirme yapilmali, aydinlatilmis onam yazili olarak alinmali ve
belirlenmis alana birakilmalidir.

Kadin arastirma gorevlilerinin saclar toplu olmali, ojeli ve uzun tirnakli
olmamaldir.

Erkek arastirma gorevlileri sakal tirasi olmalidir.

. Arastirma goreuvlileri klinikteki en son hasta koltuktan kalkmadan ve en

kidemli asistana danismadan klinikten cikmamalidirlar.

Alt kidem arastirma gorevlileri gun sonunda hasta listesinde uygulanan ve
girilmeyen islemlerin takibini yapmakla gorevlidir.

Lokal ameliyathanede nobetgi arastirma gorevlisi, konsiltan 6gretim Gyesi
ile birlikte mesai bitiminde klinik ve lokal ameliyathanenin son kontrollnu
yapmakla gorevlidir.

Belirtilen mesai surelerini asan klinik ve lokal ameliyathane islemlerinde ilk
iki yiindaki arastirma gorevlileri kendi arasinda sirayla gérevli olacaklardir.

Goreve yeni baslayan arastirma gorevlileri ilk ay boyunca sorumlu kidemli
arastirma gorevlisinden (en az 2 yil kidemli asistan) endikasyon alarak
isleme baslayacaktir.

Goreve yeni baslayan arastirma gorevlileri 6. ay sonunda ana bilim dal
baskani bagkanliginda en az 3 6gretim Uyesi karari ile stajyer 68renciye
endikasyon vermeye baslayabilir ve lokal ameliyathaneye girebilirler.

Klinik ve lokal ameliyathanede gorevli arastirma gorevlilerinin kendi gérev
alani disinda herhangi bir yere gitmesi gerekirse, konsultan 6gretim
uyesinden izin almasi gerekmektedir.

Egitim toplantilari olan gunlerde 6glenden 6nce bakilamayacak hastalarin
kayitlari alinacak ve saat 13.30 da klinige gelmeleri istenerek
gonderileceklerdir.

Saat 11.30 ve 16.30°dan sonra acil hastalar disinda uzun surebilecek
islemlere baslanmamalidir.

Mahk(Om hastalara en az orta kidem asistanlar aralarinda sirayl gozetecek
sekilde bakacaklardir.



18. Klinige gelen kontrol hastalari icin sekreter giris yapacak, ilgili hekimlere
yazilive sozlu haber verilecek, bekleme suresinde yapilabilecek islem varsa
klinikte gorevli arastirma gorevlileri tarafindan yapilacaktir.

19.TME rahatsizligi olan hastalar ‘SCL-90R’ ve ‘Agiz Alskanliklari’ formlari
teknigine uygun sekilde doldurtulup degerlendikten sonra hastaya geri
bildirim saglanmalidir.

20. Hastalarda kullanilan tum biyomalzemelerin (implant, greft, membran,
botoks gibi) barkodlari ve sterilizasyon indikatorlerinin onam formlarina
yapistirilmalidir.

21. Sutur aiminda islemi yapan hekimin gérmesi gerektigi islemler:

e Hekim tarafindan hastaya belirtilmis olan gomulu dis ¢ekimleri,
e Vestibuloplasti operasyonlari,

e implant ve ogmentasyon cerrahileri,

e Oroantraliliski ve fistulu cerrahileri,

e MRONIJ hastalari,

e Hekim tarafindan uygun gorilen diger vakalar.

22.Klinige gelen vaka kidemli arastirma gorevlisine gosterilmeden/bilgisi
olmadan konsultana ydnlendirilmeyecektir.

23.Iimplant planlamasi implant yapmaya uygun kidemdeki klinik sorumlusu
arastirma gorevlisine gosterilmeden protetik planlamaya
yonlendirilmeyecektir.

24. Klinikte endikasyon verilen stajyer dis hekimleri sorumlu asistan tarafindan
surekli kontrol edilecek uygun sekilde geri bildirim verilecektir.

25. Uygun gorulen vakalarin dikislerini stajyer dis hekimleri alabilir (gomulu dis
cekimi, komplikasyonlu dis cekimi vb.), bu durumda sorumlu asistan
hastayl gorup onaylamadan hasta klinigi terk edemez.

26. Personel mesai saatlerinde telefonla gereksiz vakit gecirmeyecek, maske
ile calisacaklardir. isleri tamamladiklari durumlarda uygun sekilde oturarak
bekleyebilirler.

27.1s yerindeki bilgisayarlar amaci disinda kullanilmayacak (video izlemek vs.).

28. Unitlerin, klinigin temizlik ve diizeninden ilgili personel sorumludur.

29. Personelin ¢galisma saatleri 08.00-12.00, 13.00-17.00 seklindedir. Temizlik
personelinin ¢calisma saati 08.00-12.30, 13.30-18.00 seklindedir.

30. Klinikteki arastirma gorevlisi lokal ameliyathaneye yonlendirecegi hastayi
lokal ameliyathanedeki sorumlu arastirma gorevlisini bilgilendirmeden
yonlendiremez.

31. Lokal ameliyathanede gorevli akademik personel tum ameliyatlar bittikten
sonra ¢ikabilir.

32.Genel anestezide hasta yatisindan ve servisteki idamesinden sorumlu
“servisci” arastirma gorevlisi hastayl 16.00’da nobetci arastirma gorevlisine
devreder.

33. Genel anestezi altinda opere edilen hastanin taburculugu 16.00°’dan sonra
yapilmasi planlaniyor ise hastanin taburculugunu noébetci arastirma
gorevlisi yapar.

34. Arastirma gorevlilerinin tez konusu 2.yil sonunda belirlenmis olmalidir.



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

Arastirma gorevlilerinin herhangi bir cerrahi islemde temel yetkinlik
kazanilana kadar konsultan veya kidemli asistan ile hastanin opere
edilmesi uygundur.

Genel anestezi planlanan hastalar BAIBU Tip Fakiiltesi ile imzalanmis
protokol kapsaminda Tip Fakultesi’nde genel anestezi altinda tedavileri
yapilabilmektedir.

Genel anestezi altinda tedavi olacak hastalar pre-operatif degerlendirme
icin Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim DalI’na yonlendirilmelidir.
Hastanin operasyona uygun oldugu goruldukten sonra pre-operatif, intra-
operatif, post-operatif ilaglari basasistan tarafindan yazilacaktir.

Genel anestezi operasyonlari protokol kapsaminda “Cuma” gunleri
yapilmaktadir.

Genel anestezi giinii servis sorumlusu arastirma gorevlisi BAIBU Tip
Fakulltesi’nde hasta yatislar ve gerekli pre-operatif hazirliklari tamamlar.
Ameliyat saatinde hastayl dosya ve ilaclarla beraber ameliyathaneye
indirmekle gorevlidir.

Genel ameliyathane odasinin hazirlanmasinda, ameliyat masasindaki
malzemelerin tamamlanmasinda, malzemelerin eksiksiz toplanmasinda
ameliyat hemsiresi sorumludur. Hasta uyutuldugunda ve uyandirildiginda
basasistan tarafindan ana bilim dali 68retim Uyelerine haber verilir. Hasta
ameliyathane personeli tarafindan ameliyathaneden cikarilir, post-operatif
bakim odasinda derlenmesi saglanir, servise c¢ikarilir. 16.00 ‘dan sonra
hasta sorumlulugu 6nceden belirlenen nobetci arastirma gorevlisindedir.
Nobetgi, hasta takibini yapmali ve sorumlu 0Ogretim Uyesini haberdar
etmelidir.

Noébet duzeni

a. Servis sorumlusu olacak kisi cuma gunu normal hasta isleyisini
devam ettirip saat 16.00 da hastayi cuma gunku ndbetciye
devredecek. Cuma gunku ndbetci en ust kidemden birisi olacak.
Cumartesi giinu nobetcisi servis sorumlusu olacak. Pazar gunu de
daha alt kidemler vakaya bagli olarak nébetci olabilir.

b. Cuma gunu 1 kisi 16 saat, 1 kisi cumartesi gunu 24 saat, 1 kisi pazar
gunu 24 saat ndbet tutacak.

C. Ndbet Ucretleriise
i. Cuma gunu nobet tutan 16 saatlik nébet lcreti alacak.
ii. Cumartesi ginu nodbet tutan 24 saatlik ndbet lcreti alacak.
iii. Pazar gini ndbet tutan 16 saatlik nébet lcreti alacak ve
pazartesi glinu izinli olacak.

d. Rotasyonda olan kisiler, nébet ve servis gorevinde yer almayacaklar.
ilk glin nébet tutacak asistan ameliyata girmis kidemli bir asistan
olacak.

Ana bilim dalinda carsamba guinleri 8.30-10.30 arasi yapilan toplantilardaki
sunum dizenine uyulmali. Basasistanin bilgisi disinda egitim
sunumlarinda degisiklik ya da iptal yapilamaz. Sunumlarin sirasini ve
icerigini basasistan organize eder.



Servis Sorumlusu Gorev Tanimi

1. Ameliyattan 6nceki gun bélum sekreteri hasta yatis kaydini KARMED Uzerinden
yapacak. Ameliyat gini METASOFT uzerinden yapacak.

2. Ameliyatin en az bir gin 6ncesinde hasta dosyasi ve ilgili 6gretim Uyesi kasesi
basasistandan teslim alinacak, vakaya gore radyografi kayitlari alinacak. Hasta
dosyasinda olmasi gerekenler;

o Anestezi Konsultasyon Formu (INR, RH tayini de istenecek.)

o Anestezi Preop Degerlendirme Formu (EKG vs.)

o Ameliyat dncesinde yazilmis Recete (2 adet, operasyon esnasinda
kullanilacak ilaglar dahil)

o Ameliyata 6zel hasta ve doktor imzali Onam Formu (3 adet)

o Postop bakim igin yazilmis Order Formu (Order’I servis sorumlusu
yazacak)

o Sistemik rahatsizligl bulunan hastalarda ilgili bolumlere yazilmis
Konsultasyon Formlari

3. Ameliyat glinli sabah 7:30°da temiz alt Ust Uniforma ve hastane terligi giyilmis
sekilde Acil Serviste hazir bulunulacak.

4. Acil servis sekreterliginden hasta girisi ve yatisi yapilacak. ilgili 6gretim (yesi
kullanici adi ve sifresiyle KARMED sistemi Uzerinden yapilacak islemler;

o 1 adet Ameliyat Planlamasi (Ciktisi alinip ameliyat kismi
isaretlenerek Ameliyathane sekreterine verilecek)

o 3 adet Eritrosit Stispansiyonu, 3 adet Taze Donmus Plazma istegi
yapilacak. Kan istem formunun 2 adet ¢iktisi alinacak, ameliyattan
Once Servis Hemsiresine verilecek,

o 10 adet hasta yatis barkodu ¢ikartilacak, ameliyattan 6nce Servis
Hemsiresine verilecek,

o Cross match ve Hemogram istegi yapilarak 3’er adet barkod
yazdirilacak, sisteme okutulacak ve ameliyattan once Servis
Hemsiresine verilecek,

o 1 adet hastaya ait ameliyat bilekligi yazdirilarak, servis sorumlu
hemsiresine teslim edilecek.

5. Hastaigin Acil Servisten Yatan Hasta Cerrahi Dosyasi alinacak;

o Dosya uzerine Yatis barkodu yapistirilacak,

o Dosya icerigindeki hasta bilgilerini iceren kisim Servis Sorumlu
Hemsiresi tarafindan doldurulacak,

o Dosya igindeki Guvenli Cerrahi formunun ilk kismi doldurulacak
(Servis sorumlusu asistan tarafindan),

o Dosya icindeki Ameliyathane Sarf Malzeme Kullanim Formuna
kullanilan malzemeler isaretlenip barkod yapistirildiktan sonra
ameliyathane Sarf Depo birimine teslim edilecek

o Dosya ameliyattan sonra servis hemsiresine teslim edilecek.

6. Hastanin servise cikarilacak.

7. Hastanin ameliyat 6ncesi sivi ya da kati gida tiketmedigi, sigara icmedigi teyit
edilecek.



10.

11

12.

13.

14.
15.

16.

. Servis hemsiresi tarafindan damar yolu acilip kan alinacak, hastaya

kiyafetlerini ¢gikarmasi, ameliyat 6nlugu ve galos giymesi sdylenecek, ameliyat
bilekligi takilacak.

Ameliyathanenin hazirigi basasistandan teyit edildikten sonra servis
telefonundan Hasta Tasima Personeli aranacak, hasta dosyalari ve ilaglari ile
birlikte ameliyathaneye indirilecek.

Ameliyat esnasinda kullanilacak ilaglar basasistana teslim edilecek.

.Ameliyat bittikten sonra hastanin uyanmasi ve postopta derlenmesi

asamasinda refakat edilecek. Hastaya ait dosyalar ve hasta, tekrar personelile
servise ¢ikarilacak.
Hastaya ait islemler coklu ameliyathane bdlgesindeki personele sodylenip
sisteme islem girdirilecek.
Hasta servise alindiktan sonra,

o Agrive kanama,

o Siviveya kati gida tuketimi,

o ldrarcikisl,

o Hasta mobilizasyonu,

o IVilaglar ve serum fizyolojik verilmesi kontrol edilecek.
KARMED sistemi Uzerinden ameliyata ait Epikriz Bilgileri girilecek.
Hastanin taburcu edilmesi planlandiysa hastaya post-op yapmasi gerekenler
anlatilarak kullanacagi ilaclar verilecek, pansuman ve dikis alimi icin randevu
verilecek ve yapilacak.
METASOFT sistemi Uzerinden hastaya ait islemler girilecek, epikriz yazilacak,
rontgenistegi yapilacak ve en son hastanin taburculukislemleriyapilacak. Eger
talep edilirse hastaya istirahat raporu duzenlenecek.
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Operasyon Oncesi Su, Sivi ve Gidalarin Son Alinma Siireleri

Tablo 3: Operasyon dncesi su, sivi ve gidalarin son alinma siirelen

Gida ve sivilar Saat
Su ve berrak sivilar 2
Anne siiti 4
Inek siitii, mama, hafif 65iin 6
Kat1 guda 8

Taburculuk Kriterleri

Hastanin uyanik, donut alinabilen ve oryante durumda olmasi

Vital bulgularin stabil olmasi

Ameliyat sonrasi bulanti ve kusmanin minimal/hi¢c olmamasi

Hastanin yardimsiz diizgun bir bicimde yurUyebilir durumda olmasi

Ameliyat sonrasi bakim talimatlarinin refakatgi ve hasta tarafindan anlasilmasi
Sp0O2> %90

Ameliyat sonrasi agrinin kontrol altina alinmig olmasi

Anestezik ve antagonist ilaglarin vicuttaki etkilerin ortadan kalkmasi

ANANA NN NN Y
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SISTEMIK HASTALIKLARDA ONERILEN YAKLASIMLAR

Enfektif Endokardit Agisindan Riskli Hastalar

Enfektif Endokardit Riski Yiiksek Hastalar

1-Protez kalp kapakli ya da kalp kapak tedavisinde protez materyal kullanilmis
hastalar: Bu hastalarda IE gelisme riski ve IE’ye bagli mortalite daha yiiksektir ve dogal
kalp kapagi bulunan hastalara gore daha sik komplikasyon gelisir. Bu durum transkateter

yerlestirilen protezler ve otogreftler icin de gecerlidir.

2- Daha 6nce IE gegirmis hastalar: Bu hastalarda mortalite ve komplikasyon

insidansi ilk kez IE geciren hastalara goére daha yiiksektir.

3- Tedavi edilmemis siyanotik ve postoperatif palyatif sant, kunduvit ya da diger
protezleri bulunan konjenital kalp hastaligl olan hastalar: Cerrahi tedavi sonrasi defekt
kalmamis ise, protez materyalinde endotelizasyon olusana dek, ilk 6 ay riskli dis hekimligi

islemlerinde antibiyotik profilaksisi onerilmektedir.

4- Kardiyak vulvopati gelismis kalp transplantasyonu yapilan hastalar: Amerikan
Kalp Dernegi / Amerikan Kardiyoloji Enstitusu rehberleri, riskli dis hekimligi islemlerinde
profilaksi 6nerirken, ylksek kanita dayali olmadigindan Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)

tarafindan onerilmemektedir.

Enfektif Endokardit icin Orta Riskli Hastalar

BikUspid aort kapagi, mitral kapak prolapsi ve kalsifiye aortik stenoz gibi en sik
tanilanan diger dogal kapak hastaliklari bulunan hastalar. Bu hastalarda antibiyotik

profilaksisi dnerilmemektedir.

Riskli Dis Hekimligi islemleri

Dis eti ya da periapikal bolgede galismayi ya da agiz mukozasinin perforasyonunu
gerektiren islemler riskli dis hekimligiislemleri olarak kabul edilir. (Dis tasi temizligi ve kdk

kanal tedavisi islemleri gibi)

Antibiyotik profilaksisi gerektirmeyen islemler

- infekte olmayan dokuya yapilan lokal anestezi uygulamalari
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- Yuzeysel curuk tedavisi

- Dikis alinmasi

- Dental grafi gcekimleri

- Hareketli protez, ortodontik aparey ya da braketlerin uygulanmasi,
- Sut dislerinin dusmesi

- Dudak ve agiz mukozasi travmalari

Dis hekimligi Pratiginde Antitrombotik ve Antikoagilan ila¢c Kullanan Hastalara

Yaklagim

K-Vitamini Antagonisti Kullanan Hastalara Yaklasim

(Onerilen INR degeri 1.16-1.8)

e Kron-képri tedavileri,

Onerilen INR Degerleri
e Endodontik tedaviler

e <4
e Dis ¢ekimi, biyopsi, periodontal o <4
cerrahi gibi mindr cerrahi islemler
e jmplant cerrahisive preprotetik o <4
cerrahi girisimler, cerrahi dis ¢ekimi
e Agizve ¢ene cerrahileri, rejyonel blok e <3
anestezi

* Tim hastalardan konsiltasyon istenmelidir. Tromboemboli riski ylksek
hastalarda, konsultan hekimin dnerisiyle varfarinin kesilmesi ve hastanin
heparinizasyonu gerekebilir.

Bu hastalarin kanama egilimleri INR (International Normalized Ratio) ile

degerlendirilir.
K-vitamini antagonisti kullanan hastada dikkat edilmesi gerekenler:
e 24saat icinde alinmis olan INR degeri olmalidir.

e INR degeri tedavi icin uygun degilse tedavi ertelenmeli konsiltasyon

istenmelidir.
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e Tedaviye karar verilirse az kanamali bir islem yapilip, kanama egilimi

degerlendirilmelidir. (Kisitli bir bolgede dis tasi temizligi, tek dis ¢cekimiyapilmasi vb.)

¢ Yuksek kanama riski olan durumlarda, girisimler farkli seanslarda yapilabilir ve

hasta daha tecrubeli bir dis hekimine yonlendirilebilir.
¢ Uygun hemostaz saglanana kadar hasta takip edilmelidir.

* Recete edilecek ilaclarin K vitamini antagonisti ilaglarla etkilesimi géz onunde

bulundurulmalidir.

Antitrombotik ila¢ Kullanan Hastalara Yaklasim

Bu ilaglarin etkilerinin degerlendirilmesinde INR degeri gibi bir veri yoktur. Yuksek
doz ya da kombine antitrombotik ilac kullanan hastalar, uzamis kanama zamani

acisindan daha risklidir.
Antitrombotik ila¢ kullanan hastada dikkat edilmesi gerekenler;

Hasta sadece asetil salisilik asit kullaniyorsa, karar verilen girisim dncesinde az
kanamali bir islem yapilip kanama egilimi degerlendirilmelidir. (Kisitli bir bolgede dis tasi

temizligi, tek dis cekimiyapilmasivb.)

Yuksek kanama riski olan durumlarda, girisimler farkli seanslarda yapilabilir ve
hasta daha Ust merkeze yonlendirilebilir. Uygun hemostaz saglanana kadar hasta takip

edilmelidir.

Hasta asetilsalisilik asit harici, tek veya kombine antitrombotik ila¢ kullaniyorsa,
Hekim uzamis kanama siresi ile karsilasacagini bilmelidir. Karar verilen girisim
oncesinde az kanamali bir islem yapilip kanama egilimi degerlendirilmelidir. (Kisitl bir

bolgede dis tasi temizligi, tek dis gekimi yapilmasi vb.)

Yuksek kanama riski olan durumlarda, girisimler farkli seanslarda yapilabilir ve
hasta daha Ust merkeze yonlendirilebilir. Uygun hemostaz saglanana kadar hasta takip

edilmelidir.

Hasta antitrombotik ilaclarla varfarin gibi bir K-vitamini antagonistini birlikte

kullaniyorsa islem 6ncesi mutlaka konsultasyon istenmelidir.
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Yeni nesil oral antikoaglilan (Dabigartan, apiksaban ve rivaroksiban) kullanan hastada

dikkat edilmesi gerekenler

Bu ilaclarin etkisinin izlenebilecegi standart bir kantitatif test olmamasina ragmen
varfarine gore kanama kontrolu rahattir. Yeni oral antikoagilan kullanmakta olan
hastalara, dustk kanama riski olan cerrahi girisimlerde bulunulacaksa, ilag rejimi

degistirilmeden alinan kanama 6nlemleri ve kontrolu ile dis tedavileri uygulanabilir.
Yeni oral antikoagulan kullanan hastada dikkat edilmesi gerekenler;

Duasuk kanama riski olan girisimler; Gunun erken saatinde gerekli énlemler

alinarak uygulanabilir.

Karar verilen girisim dncesinde az kanamali bir islem yapilip kanama egilimi
degerlendirilmelidir. (Kisitli bir bolgede dis tasl temizligi, tek dis ¢cekimi... gibi) Uygun

hemostaz saglanana kadar hasta takip edilmelidir.

Yuksek kanama riski olan girisimler; Gerekli 6nlemler alinarak islem yapilmalidir.
Karar verilen girisim oncesinde az kanamali bir islem vyapiip kanama egilimi
degerlendirilmelidir. (Kisitli bir bolgede dis tasi temizligi, tek dis ¢ekimi... gibi) Uygun

hemostaz saglanana kadar hasta takip edilmelidir.

Parenteral Antikoagtlan Kullanan Hastalara Yaklasim

Dastk molekiler agirikli heparin  kullanimi  genellikler parenteral yoldan

subkutanoz olarak yapilmaktadir.

Antitrombotik/antikoagulan ila¢ kullanmakta olan hastalar, cesitli dental
girisimlerde perioperatif sUrecte uzamis kanama riskiyle kargi karsiyadir. Digeryandan bu
ajanlarin kullanimi hastanin genel medikal saglginin idamesiicin gereklidir. Hastaninilag
rejimini etkileyecek durumlarda, islem olabildigince hizli tamamlanmali, hasta hekimin
Onerileri dogrultusunda antikoagullan/ antitrombotik ilag kullanmaya en kisa slrede

devam etmelidir.
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Dental Girisimler ve Kanama Riskleri

Yiksek kanama riski olan girisimler

Daha genis cekim soketi birakan kompleks ve cok sayida dis cekimleri, gomulu dis
cekimleri, pre-prostetik, radikuler, periodontal, implant cerrahisi gibi flep kaldirilmasi

gereken iglemler, biyopsi.

Dusuk kanama riski olan girisimler: Dis cekimleri (maksimum 3 disi kapsayacak
sekilde), intraoral lezyonlarin insizyon ve drenaji, detayli periodontal muayene,

subgingival kuretaj, subgingival direkt/indirekt restorasyonlar.

Kanama riski olmayan girisimler: infiltrasyon, intraligamenter, rejyonel blok
anestezi uygulamalari, periodontal muayene, supragingival dis tasi plak eliminasyonu,
supragingival direkt/indirekt restorasyonlar, cerrahi olmayan endodontik tedaviler, 6l¢u

alinmasi, ortodontik aparey uygulamalari.
Kanama egilimi olan hastanin tedavisinde genel olarak;

e Hastalarin tedavisi erken saatlerde yapilmali kanama kontorll icin yeterli zaman
ayrilmalidir. islem olabildigince atravmatik yapilmalidir ve kanama kontrolii saglanana

kadar hasta gozlemlenmelidir.

e Vazokonstriktdr iceren lokal anestezik tercih edilmeli, infiltrasyon veya
intraligamenter anestezi uygulanmaldir. Blok anestezi uygulanmasi gereken durumlarda

aspirasyona dikkat edilmelidir.

e Cekim soketlerine rezorbe olabilen hemostatik ajan yerlestirilip bolge dikkatlice
sutur edilmelidir. Rezorbe olmayan sutur kullanildiysa, 4-7 gun sonra dikkatlice sutur

alinmauldir.
* Bolgeye 15-30 dk boyunca spang baskili bir sekilde yerlestirilmelidir.

* Post operatif donemde hastanin analjezik olarak asetilsalisilik asit, ibuprofen,
diklofenak ve naproksen gibi kanama egilimini artirabilecek ajanlardan uzak durmasi

istenmelidir. Parasetamol kullanimi glvenlidir.
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¢ Hastaya post operatif donemde dikkat etmesi gereken durumlar sozlu ve yazili

olarak iletilmeli ve istenmeyen bir durumla karsilasildiginda hizli bir sekilde hekime

basvurmalidir.

Kanamaya Sebep Olmayan
Dental Proseddrler

Disuk Kanama Riski Olan
Dental Prosediiler

Yiksek Kanama Riski Olan
Dental Prosediirler

Lokal anestezi uygulamalari;
¢ Infiltrasyon, intraligamenter
¢ Rejyonel blok anesteziler
Basit periodontal proseddrler
(supragingival plak, distasl
temizligi) Supragingival
restorasyonlar

¢ Anterograd endodontik
prosediirler

* Protetik islemler

¢ Ortodontik apareylerin
tatbiki

Ug dise kadar olan basit dis
cekimleri

¢ Subgingival marjinli
direkt/indirekt restorasyonlar
¢ Kok ylzey diizenlemesi

Genellikle Gi¢cten fazla olan ve
genis cekim soketi birakan dis
cekimleri

¢ Flap elevasyonu gerektiren
islemler

¢ Cerrahi dis cekimleri

* Periodontal cerrahi
prosediler

¢ Preprotetik cerrahi

¢ Kron uzatma operasyonlari
¢ Implant cerrahisi

¢ Biyopsi

\

Yapilacak dental girisim sonucu
kanama goriilmeyecekse;

uygulanacaksa;

Dusik ve yliksek kanama riski olan dental girisimler

e islem yapilabilir.

istenmelidir.

ertelenebilir.

¢ Hastanin genel saglik durumu ve kullandigi medikamentler
degerlendirilmeli ve hastadan islem 6ncesi konsultasyon

¢ Hasta antitrombik/antikoagulan tedaviyi kisa bir periyot i¢in
kullaniyorsa acil olmayan kanamali dental girisimler

e Acil dental girisimlerde konsultasyon sonucuna gore hasta
antitrombik/antikoagulan tedaviye ara verebilir/degistirebilir.

Tedavi Sirasinda;

Hastalarin tedavisi erken saatlerde yapilmali kanama kontoérlu igin yeterli zaman
ayrilmalidir. islem olabildigince atravmatik yapilmalidir ve kanama kontrolii saglanana

kadar hasta gozlemlenmelidir.

Vazokonstruktor iceren lokal anestezik tercih edilmeli, infiltrasyon veya

intraligamenter anestezi uygulanmaldir. Blok anestezi uygulanmasi gereken durumlarda

aspirasyona dikkat edilmelidir. Cekim soketlerine rezorbe olabilen hemostatik ajan
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yerlestirilip bolge dikkatlice suture edilmelidir. Rezorbe olmayan sutur kullanildiysa, 4-7

gun sonra dikkatlice stutur alinmalidir.
Bolgeye 15-30 dk boyunca spang baskili bir sekilde yerlestirilmelidir.

Post operatif ddbnemde hastanin analjezik olarak asetilsalisilik asit, ibuprofen,
diklofenak ve naproksen gibi kanama egilimini artirabilecek ajanlardan uzak durmasi

istenmelidir. Parasetamol kullanimi glvenlidir.

Hastaya post operatif donemde dikkat etmesi gereken durumlar sozll ve yazili
olarak iletilmeli ve istenmeyen bir durumla karsilasildiginda hizli bir sekilde hekime

basvurulmasi istenmelidir.
Tedavi Sonrasinda;
-Lokal anestezinin etkisi gecinceye kadar hasta gézlenmeli
-24 saat boyunca agiz calkalanmamali/gargara yapilamamali
-Soket emilmemeli, yabanci cisimlerle veya dil ile travmatize edilmemeli
-Sicak ve sert gidalar 24 saat boyunca tuketilmemeli
-Pihti stabilizasyonu saglanana kadar, karsit arkla ¢cigneme yapilmall
-Kanama izlenmesi durumda hasta baskili tampon uygulamali ve hekime
basvurmalidir.
Diyabette Dis Hekimi Yaklagimi
Sabah randevulari tercih edilmeli

¢ Restoratif tedaviler ve minér cerrahi uygulamalar- dncesi diyabetli sabah

ilaclarini almali ve tok olmali
¢ Hipoglisemi riski agisindan gerekli dnlemler alinmali

¢ Enfeksiyon varliginda antibiyotik tedavisi uygulanmali

Distik Risk Grubu Diyabetliler Tedavi Plani

Aclik kan glukoz degeri < 180 mg/dl HbA1C 1. Tibbi konstltasyon gerekebilir.

degeri <%8 2. Optimal sartlarda her tirli dental tedavi
yapilabilir.

Orta Risk Grubu Diyabetliler Tedavi Plani
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Achk kan glukoz degeri < 180-240 mg/dI
HbA1C degeri <% 8-10

1. Tibbi konsitiltasyon gereklidir.

2. Tum restoratif tedaviler yapilabilir.

3. Basit cerrahi islemler yapilabilir.

4. Komplike cerrahi islemler icin detayli
medikal konsiiltasyon gereklidir.

Yiiksek Risk Grubu Diyabetliler

Tedavi Plani

Aclik kan glukoz degeri > 240 mg/dl HbA1C
degeri > % 10 Komplikasyonlu DM Ketoasidoz
ve hipoglisemi riskine dikkat edilmeli

1. Tibbi konsitiltasyon gereklidir.

2. Tum restoratif tedaviler ancak glisemik
kontrol varliginda yapiimaldir.

3. Akut enfeksiyonlar, diyabet regiilasyonunu
bozdugu durumlarda, antibiyotik uygulamasi ve
apse drenajiyla giderilmelidir.

4. Komplike cerrahi islemlere detayli

medikal konsiiltasyon gereklidir.

Tip 1 Diyabetlide Lokal Anestezi Altinda Mindr ve Major Cerrahi islemler

Kan glukoz degeri operasyondan once olgulmeli (bknz. Glukometre ile 6lglim),

100-200 mg/dl arasinda ise islem yapilmali, 200 mg/dl lUzerinde ise ilgili uzman ile

konsultasyon yapilmali

. Tedavi sliresinin uzamasi durumunda saat basi kan glukoz degeri takip
edilmelidir.
. Enfeksiyona yatkinlik s6z konusu oldugundan intraligamenter anestezi, dis

cekimi, biyopsi alinmasi, endodontik tedavi, subgingival kiretaj ve diger
cerrahi mudahaleler vs. gibi islemler oncesinde proflaktik antibiyotik

kullanitmalidir.

J Osteoporoz gelisimiriski nedeniyle dis gcekimlerinde frakttr gelisme ihtimali

yuUksek oldugundan atravmatik calisitmaldir.

Tip 2 Diyabetlide Lokal Anestezi Altinda Minér ve Major Cerrahi islemler

. Metabolik kontrolin saglandigl diyabetlilerde (HbA1C %6-8) 06zel bir

onleme ihtiyac yoktur.

J Enfeksiyona ve yara iyilesmesinde gecikmeye karsi tedbirli olunmaldir.

o Kontrolsiiz hastalarda metabolik kontrol saglanana kadar mumkulnse

tedavi ertelenmelidir.

Komplikasyonlu Diyabetlide Dis Hekimi Yaklasimi

ilk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:

1. Kan basinci yukseklik derecesi nedir?

2. Antihipertansiflerle kan basinci 6lgumleri nedir?
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3. Antihipertansif ilaglarla ilgili problem/yan etki var mi?

4. llag degisimi oldu mu?

Yeterli kan basinci saglanmali. Randevular kisa ve sabah olmalidir.

Ozellikle anksiyetesi olanlarda 5-10 mg diazepam bir gece 6nce ve girisimden

1-2 saat 6nce verilebilir ya da alternatif olarak nitrik oksitle sedasyon saglanabilir.

Tedavi sirasinda ani pozisyon degisikliklerinden kacinilmalidir; ortostatik

hipotansiyon gelisebilir.

Kan basinci optimal ve prehipertansif duzeyde olanlarda tim dental islemler
yapilabilir. Yuksek kan basinci kontrol altinda ise hasta maksimum 2 kartus epinefrinli
lokal anestezi (LA) alabilir (1:100.000). En az 10 dakika beklenir. Daha fazla anesteziye
gerek varsa epinefrinicermeyen LA kullanimi 6nerilir. Kan basinci 140-180/90-110 mmHg
arasinda bulunan hastalarda gerekli genel degerlendirme yapilmalidir. Sedasyon

dusundulebilir ya da elektif girisim kan basinci kontrol altina alinincaya kadar ertelenebilir.

Kan basinci >180/110 mmHg ise kontrol altina alinincaya kadar elektif girisim

ertelenmelidir.

Hipertansifacil durumlarda (KB >210/120 mmHg) 40 mg oral furosemide verilmeli,

acil servis aranmali ve en yakin hastaneye sevk edilmelidir.

Propronalol ve nadolol gibi nonselektif beta blokerlerin kullanimi epinefrin etkisini
potansiyelize edebileceginden doz azaltilmalidir.

iskemik Kalp Hastaligi Olan Diyabetik Hastaya Yaklasim

Akut miyokard infarktiisii (AMi) ve aritmi sonucu ani 6liim gelisebilir.

ilk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:

1. ilk tani ne zaman konuldu, bunun icin hastanede yatti mi?

2. Kullandigiilaclar nelerdir?

3. Nefes darligl, carpinti, kolay yorulma yakinmalari var mi?

4. Antikoagulan ya da antitrombositer ila¢ kullanmakta mi?
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AMi geciren bir hastada en giivenli girisim 6 aydan sonradir. Ancak 4-6 haftalik siire
de yeterli bulunabilmektedir. Bu strede agri verici dis ¢cekimi, apse drenaji, pulpektomi

gibi islemler sinirlandirilmal, girisimler hastane ortaminda yapilmalidir.

Seanslar 30 dakikadan kisa olmalidir. Sabah erken (infarkt en sik) ve 68leden sonra
(yorgunluk, stres fazla oldugu) randevulari tercih edilmemelidir. Hasta nitrat kullaniyorsa

her randevuya getirmelidir.

e Gerilimli, anksiyetesi olan hastalara gece ve girisimden 1-2 saat 6nce 5-10 mg
diazepamla medikasyon saglanmalidir. Nitrit oksid/oksijen gibi inhalasyonla da

sedasyon saglanabilir.

Hasta koltukta rahat pozisyonda olmali (yari-supine) ortostatik hipotansiyon

gelismesi engellenmelidir.

¢ Anestezi sirasinda damara enjeksiyondan kacginilmali ve en fazla 2 kartus
epinefrinli lokal anestezik kullanilmalidir. Tekrar anestezi gerekirse epinefrinsiz lokal

anestezik tercih edilmelidir.

Hasta antikoagulan aliyor ise INR degeri uygulanan tedavilerde muayenehane

sartlarinda <2.5; hastane ortaminda ise <3.5 olmali, lokal hemostaz dusunulmelidir.

Dental tedavi sirasinda hastada gogus agrisi gelisirse acilen islem ertelenmeye
calisilmali, acil tibbi mudahele destegi istenmeli ve sublingual nitrat (0.4-0.8 mg) ile
birlikte nazal oksijen 3 It/dk verilmelidir. Agri 5 dakika icinde azalmadi ise 2. dil alti nitrat
verilmeli ve 15 dakika icinde kaybolmazsa AMi siiphesi ile hastaneye sevk edilmelidir.

Kalp Yetmezligi Olan Diyabetik Hastaya Yaklasim

itk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:

1. Kalp yetmezliginin nedeni nedir?

2. Eforla g6gus agrisi, dispne gelisiyor mu?

3. Gogus agrisi ya da efor dispnesi gelismeden merdiven ¢ikabiliyor mu?

Sabah saatlerinde randevu verilmeli

Anksiyete ve stresten randevu sirasinda kacinilmali ve sure 30 dakikadan kisa

olmall
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¢ Dis hekimligi uygulamalar stabil hastalarla sinirlidir. Konjestif kalp yetmezligi

kontrol altinda ise 6zel 6nlem gerekmez.

e Konjestif kalp yetmezligi epizodu varsa (angina pektoris) dis hekimligi

uygulamalari geciktirilmelidir.

e Tedavi sirasinda angina olur ise tedavi kesilmeli, 3 It/dk oksijen verilmeli, agn
gecinceye kadar beklenmeli, stres minimuma indirilmeli. Hasta kendini iyi hissediyor ise

tamamlanmalidir.
e [slem sirasinda aritmi olursa tedaviye ara verilmelidir.

¢ Dispne, carpinti ve asteni yakinmalari olan kalp yetmezlikli hastalarda girisimler

hastane ortaminda yapilmalidir.

Acil durumlarda acil tibbi mudahele talebinde bulunulmalidir.

Serebral Arter Hastaligl Olan Diyabetik Hastaya Yaklasim

ilk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:

1. inmeyi ne zaman gecirdiniz, tipi nedir?

2. Fonksiyon kaybina neden oldu mu?

3. Zamanla duzelen fonksiyonlar oldu mu?

Acil dis tedavisine inmeden 6 ay sonra izin verilir.

* inme geciren hastaya sabah randevusu verilmeli. Randevu kisa tutulmalidir.

¢ Anestezik solisyon minimal miktarda kullanilmali, epinefrin dustk olmal

(1:100.000 ya da 1:200.000). Epinefrinli gingival retraksiyon ipliklerinden sakinilmalidir.
e Metranidazol ve tetrasiklin pihtilasmayi etkiledigi i¢in kullanilmamalidir.

* Heparin gibi antikoagtlanlar girisimden 6-12 saat dncesi kesilmeli, kanamadan
6 saat sonra pihti olusumu gerceklestigi icin heparin yeniden baslanmalidir. Basit
cekimlerde 100 mg'a kadar asetilsalisilik asit kesilmez. Warfarin de kesilmez ama
girisimden 6nce 24 saat icerisinde INR bakilmalidir. INR <2.5 ise bir seansta en fazla 3
cekim yapilabilir. Kanama kontrolu yapilmali ve hemostaz saglandiktan sonra hasta

taburcu edilmelidir.
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Nefropatili Diyabetik Hastaya Yaklasim

ilk Randevuda Bilinmesi Gerekenler:

1. Hangi tip bobrek problemi var? Glunluk yasami etkiliyor mu?
2. Hemodiyaliz ya da periton diyalizi uygulaniyor mu?

3. Kullanilan ilaglar nelerdir?

Bobrekten atilan ilaclar dikkatli kullanilmali ve doz azaltilmali. Asetaminofen gibi

bobrek igin toksik ajanlardan sakinilmalidir.
Profilaktik antibiyotik gerektigi taktirde endokardit profilaksisi dnerilir.

Dis ve koék cekimi gibi invaziv islemlerde bobrek transplantasyonu varsa
immunosupressif kullanan hasta protokolu uygulanmali. Lékosit sayimi mm3'de <2000,
trombosit sayisi <60.000 ise degerler normale gelinceye kadar elektif girisim
ertelenmelidir. Hastada kanama riski var ve acil tedavi gerekiyorsa trombosit

sUspansiyonu ile girisim gerceklestirilmelidir.
Ozellikle hipertansif hastalarda epinefrin azaltilmis lokal anestezik kullanitmalidir.

Dis tedavisi heparizasyonla tedaviye ara verilmeden planlanmal, islem

hemodiyalizi izleyen zamanda yapilirsa kanama egilimi en aza indirilir.

Hipoglisemi

Genellikle Tip 1 olarak adlandirilan insuline bagimli diyabet hastalarda gorular.

Hipoglisemi en sik gorilen endokrin acillerden biridir.
Hipoglisemi genel olarak;
e Serum glikozunun 50 mg/dL’nin altina dismesi
¢ Hipoglisemi semptomlarinin olmasi,

¢ Glikoz uygulamasinin ardindan semptomlarin hizla dizelmesi olarak tanimlanir.
Hipogliseminin sonucglarn hasta icin yikici oldugundan ve antidotu kolaylikla
bulunabildiginden dolayi, nedeni ne olursa olsun hipoglisemi dustnulen her hastada

hipogliseminin hizli tanisi ve tedavisi yapilmaldir.
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Hipoglisemi Semptomlan

Noroglikopenik Semptomlar Otonomik Semptomlar
Sersemlik Terleme

Konflizyon Sinirlilik

Hiperaktif veya psikotik davranislar Tasikardi

Bozuk konusma Carpinti

Kranial sinir palsileri Tremor

Nobetler Pupil degisiklikleri
Hemipleji Endise-tedirginlik
Tremor Bulanti-kusma
Desebre postir

e Hafif Hipoglisemi; Ani acikma bas donmesi titremeler gerginlik kalp atislarinin
siddetlenmesi uyuklama, yorgunluk terleme agiz veya dudaklarda uyusukluk veya

karincalanma.

e Orta Hipoglisemi; Kisilik degisikligi, bas agrisi, sinirlilik, bulanik gérme,
konflizyon veya konsantre olma gucligl, koordinasyon bozuklugu, yavas veya

geveleyerek konusma.

e Ciddi Hipoglisemi (acil tedavi gerektirir); Bayginlik, kasilmalar, nébet, biling kaybi

ortaya cikabilir.

Hipoglisemide ilk Yardim Nasil Olmalidir?
1. Biling durumu degisikligi olan tim hastalara kan sekeri bakilmalidir.

2. Hastanin ABC’si degerlendirilir; hizlica hastanin hava yolu, solunum, dolasimi
kontrol edilir, damar yolu acgilmasi, gerekirse oksijen destegi, monitorizasyon ve yatak
basi parmak ucundan glukometre ile kan glikoz duzeyi 6l¢imu yapilmalidir. Biling
degisikligi olan bir hastada ilk degerlendirme sirasinda glikoz verilmesi ¢ogu zaman
hipoglisemiyi duzeltir. Beyin enerji kaynagi olarak glikozu kullandigindan dolayi ve
hipoglisemiye bagli olasi beyin hasarinin 6niine gegilebilmesiicin hipoglisemi distntlen
ve yatak basi kan glikoz dizeyi 6lclilemeyen hastalarda glikoz tedavisinin baslamak igin

laboratuvardan sonug gelmesi beklenmemelidir.

3. Hastanin bilinci kapali veya oral alamiyorsa damar yolundan 25 gr IV glikoz

verilmelidir.
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¢ Glukagon yetiskinlerde; 0.5-1 mg, infant ve gocuklarda; 0,03 mg/kg maksimum 1
mg subkutan veya IM uygulanir (hipoglisemide glukagon yapildiktan15 dakika icerisinde

biling duzelir ancak Glukagon’ un ciddi bulanti kusma yapabilecegi unutulmamalidir.)
* %50 dekstrozdan 50 mLIV
® %20 dekstrozdan 125 mL IV

* %10 dekstrozdan 250 ml IV verilebilir.

4. Hastanin bilinci yerinde ve kusmuyorsa agizdan yaklasik 15-20 gr seker ve/veya

sekerliicecekler verilir.
¢ 15 gr karbonhidrata esit glikoz tabletleri
* 6-7 adet normal buyuklUkte joleli seker
¢ 1/2 teneke kutu (150ML) normal mesrubat (diyet olmamali)
¢ 3 cay kasi81 seker veya bal
¢ 1/2 bardak (125mL) meyve suyu hastalara oral verilebilir.
5. Hipoglisemi dogrulanamadiysa bile fazla sekerin bir zarari olmaz.

Ayrica belirtiler fazla sekerden meydana gelmis ise bile fazladan seker verilmesi,
hastanin dusuk kan sekeri dizeyinde kalmasindan daha az zararliolacaktir. Cunku dusuk

kan sekeri, beyinde ve diger hayati organlarda kalici zararlara neden olabilir.

Hastaneye Transfer Edilmesi Gereken Hastalar Hangileridir?

e Yaklasik 15-20 dakikada belirtiler gegcmiyorsa saglik kurulusuna gitmesi igin

yardim cagirilmalidir.

e Hastanin bilinci yerinde degilse koma pozisyonu verilerek (112) tibbi yardim

caginlmaudir.

e Hastanin gikayetlerinin hipoglisemi nedeni ile oldugundan emin olunamiyorsa

(112) yardim cagirilmaldir.
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Kan Sekeri Olciim Adimlari

Gerekli Malzemeler

* Bir adet kan sekeri dl¢iim cihaz:
* Bir adet &l¢iim gubugu
* Parmak delme cihazi

0 Olgiime baglamadan &nce hastanzin ellerini
yikamasini ve kurulamasini saglayin.

e Cihazin 8lgiim gubugu kutusundan ¢ikan kod cipini cihaz iizerindeki
yerine yerlestirin. (kodlama gerektirmeyen cihazlar igin bu iglem yapilmaz).

Olgiim gubugu kutusundan bir adet gubuk
e ¢ikarin ve dikkatlice ve biikmeden ok yniinde
yuvasina yerlestirin.

26



° 'l
"
)
| i o Parmag yan taraftan delin ve bir damla
's ) ~ kan elde edin (Kan damlas: kii¢iik olmamali)
-
/
g ,.';;’ ,
/&S

Olciim cihazinda kan uygulayabileceginizi gésteren isaret goriintillendiginde
e (6rnegin yanip sénen damla sembolii) Sl¢iim gubuguna kan damlasini
temas ettirin. Ekranda yanip sénen kum saati sembolii gérdiigiiniizde

Slgtim baglamigtr.
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e Yaklagik 5 saniye sonra ekranda dl¢iim sonucu
' gosterilir

l ' Kan seker 8kiim aleti hafizasinda gegmis kan
0 seker degerlerini izleyebilirsiniz.

mercll. skl

S

Hipertansiyon ve Kan Basinci Yiiksekligine Yaklagim

Tamamen asemptomatik olan bir hipertansiyon hastasina yaklasimla,
semptomatik kan basinci yuksekligine yaklasim farklilik arz edebilir. Joint National

Committee (JNC 8)’ye gore hipertansiyon siniflamasi;
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Simf Sistolik (mmHg) Diyastolik (mmHg)

Normal <120 <80

Pre-hipertansiyon 120-139 80-89
Seviye 1 hipertansiyon 140-159 90-99
Seviye 2 hipertansiyon >160 >100

Kan Basinci Olcimii

e Olgiim manuel veya otomatik cihazlar yardimiyla yapilabilir. Her durumda

cihazlarin en gec 6 ay arayla kalibrasyonlari yapilmis olmaldir.

e Kullanilan kaf, ust kolun %80’ini kaplamalidir. Kaf kliclk olursa ya da gevsek

baglanirsa yanlis yluksek olgimler elde edilebilir.

* Olgiim &ncesinde hasta stressiz ve sessiz bir ortamda en az 5 dakika oturmalidir.

Son 30 dakika icinde sigara icmemis, egzersiz yapmamis ve yemek yememis olmalidir.

e Saglk kurumuna ya da muayene alanina gelen hastada, yapilacak islemin
anksiyetesi nedeniyle kan basinci degerleri ylksek olgllebilir. Hasta olabildigince

sakinlestirilerek, 5 dakika sonra 6lcim tekrarlanmalidir.

e Hasta hekimine gelecegi gun antihipertansif ilacini igcmelidir, mimkinse

ilaclarini yaninda getirmelidir.
e Elektif cerrahi girisimler tansiyon regulasyonu saglanana kadar ertelenmelidir.

e Agri tum fizyolojik degerleri etkiler, bu sebeple islem esnasinda uygun anestezi

yapmak sarttir.

e Lidokain + epinefrin, mepivakain ve prilokainin karsilastirildigl bir randomize
calismada; total epinefrin dozu u <0,04 mg kaldigl surece, lokal anesteziklerin arteryel

tansiyon degerlerini degistirmedigi belirtilmektedir.
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e i[slem sirasinda 15 dk. araile siirekli kan basinci monitérizasyonu énerilir.

¢ Antihipertansif kullanan hastalarin ortostatik hipotansiyona da yatkin olduklari

unutulmamalidir; hastalar ayaga kaldirilmadan énce 30-60 sn. oturtulmalidirlar.

e Cogu yayinda asemptomatik hastalarda elektif girisimler icin dnerilen sinir kan

basinci degeri 180/110 mmHg’dir.

e Kan basinci degeri bu sinirin Uzerinde ise elektif girisimler ertelemelidir. Girisim

acilse, bu durumda hastanede yapilmalidir.

e Bu ve Uzerindeki kan basinci degerleri icin, taburculukta hasta aile hekimine
yonlendirilmeli, eger bu degere eslik eden bas agrisi, gogus agrisi, nefes darligl, gorme
bulanikligl, konflizyon gibi semptomlar da mevcutsa (end-organ hasari stiphesi), hasta

acil servise yonlendirilmelidir.
Senkop
Senkop tipleri;
1. Vazovagal Senkop
2. Durumsal Senkop
3. Karotid Sintus Sendromu
4., Ortostatik Senkop
5. Norolojik Senkop
6. ilaca Bagli Senkop
7. Kardiyak Senkop
8. Psikiyatrik Nedenler

Bilinci kapali ve potansiyel olarak cevapsiz oldugu dusunulen tum hastalara
oncelikle temel yasam destegi algoritmalari uygulanmalidir. Senkop sonrasinda bilinci
acilanve konusmaya baslayan hastanin ise, mimkinse sirtustl yatirilmasi ve ayaklarinin
45 derece yukari kaldirilmasi gerekir. Hasta eger senkop degil de nobet gecirdiyse bilinci
hemen ac¢ilmayabilir. Bununla birlikte mimkinse hastanin nabzina, tansiyonuna ve kan

sekerine bakilmasi gerekir.
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Hasta tamamen duzelse bile hastaneye basvurmasi dnerilmelidir. Senkopa eslik
eden ve asagida gecen riskli durumlardan birisi mevcutsa, transfer ambulansla
saglanmalidir. Hasta ciktiktan sonra arac¢ surmek ya da yuksekte calismak gibi dikkat

gerektiren isleri yapmamalidir. Hasta hi¢gbir kosulda tek basina géonderilmemelidir.

Senkop hastalarinin temelde buyuk c¢ogunlugunun dusuk riskli olduklarinin
bilinmesi gerekir. Hastalarin dnemli bir kismi acil servise basvurduktan sonra da tani
alamazlar, bu nedenle esas olarak tani almalar degil, riskli olup olmadiklarinin

belirlenmesi gereklidir
e Hastada oncesinde kalp yetmezligi 6yklsi olmasi
¢ Anormal EKG (sinus ritmi disinda herhangi bir ritmin saptanmasi)

e San Francisco Senkop Kurallari genellikle acil servislerde kullanilan risk
parametrelerini icerir, asagidaki parametrelerden herhangi birinin varligi, hastayi yuksek

riskli yapacaktir:
* Anemi (Htc < 30)
e Hastanin nefes darlig tarif etmesi
¢ Sistolik kan basincinin <90 mmHg olmasi
e Hastada oncesinde kalp yetmezligi 6ykusu olmasi

e Anormal EKG (sinus ritmi disinda herhangi bir ritmin saptanmasi)

Epilepsi Nobeti Geciren Hastaya Yaklasim

¢ Hasta yaralanmadan korunmalidir. Mimkulnse hastanin ¢cevresindeki sert, sivri
cisimler uzaklastirilir. Basini sertylzeylere carpmasina engel olunur, mumkunse sirtistu

yatmasi saglanir

eHastanin agzi acilmaya calisilmaz, agzinin icine bir sey konmaya calisilmaz,
airway yerlestirilmez. Hastayi ndbet aktivitesi bitene kadar uygun sekilde ventile etmek

oldukga zordur, yapilabiliyorsa nazal kanul veya maskeyle oksijen verilmeye calisilir.

* Nobet ilk 5 dakikasinda hastaya ilac uygulanmaz. Komplike olmayan nobetlere

uygulanan antikonvulzanlar, hastayi ve nobet paternini komplike ederler, ilag

30



uygulanmamalidir. Noébet aktivitesi 5 dakikanin Gzerinde slrerse, hasta direncli nobet

olarak kabul edilerek ila¢ tedavisine gegilir.

¢ Kan sekerine bakilmalidir. Hipoglisemi siphesinde 25-50 gr glikoz iv veya bukkal
yolla verilebilir. Ozellikle ncesinde diyabeti olan hastalarda, prodromal belirtiler de eslik

ediyorsa, kan sekeri 6lgimu <50-60 mg/dl olmasi durumunda uygulanmalidir.

e Nobet paterni izlenmelidir. Eger varsa, ndbet sonu icin havayolu araclar ve

aspirator hazir edilmelidir. Bir kisi nobetin suresini tutarak kaydetmelidir.

* Gebe hastalara ilk mudahale diger hastalar gibidir, bunun yani sira eklampsi
olasiligl da dusunudlmelidir. Eklampsi hipertansiyon, protein, 6dem tablosuna eklenen
nébet durumunu tanimlar. Ozellikle 20 hafta (stiinde gebeligi olan hastalarda,
postpartum bir aya kadar eklampsi gelisebilir. Tedavisinde 4-6 gr Mg ylikleme, 1-2 gr/s Mg
idamesi saglanir. Eklampsinin definitif tedavisi dogumdur. Eger hastanin nébeti durmaz
ve status epileptikus gelisirse, diger hastalar gibi tedavisi saglanir.

Nobeti Tetikleyen Eden Faktorler

e ilag atlama

e ilac degisikligi

¢ Doz degisikligi

e Uykusuzluk

¢ Alkol- madde ¢ekilmesi

¢ Enfeksiyonlar

¢ Elektrolit bozukluklarn

e Madde kullanimi

Nobet geciren tum hastalarin saglik ekibiyle birlikte hastaneye yonlendirilmesi
saglanmalidir. Hasta tek basina taburcu edilmemelidir. Taburculuk sonrasinda hastanin
araba kullanmaktan, yluzmekten, tehlikeli ve dikkat gerektiren islerde ¢alismaktan

kaginmasi gerekmektedir.
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inme
inmenin Taninmasi

Inmenin taninmasi icin Cincinnati hastane 6éncesi inme degerlendirme 6lcegi ve
Los Angeles hastane oncesi inme degerlendirme olgcegi (LAPSS) gibi olgeklerin
kullanilmasi yararli olabilir. LAPSS olgeginin kullanilmasi akut inme kliniginde %93

duyarlilik ve %97 6zgunluk ile tani konulabilmesini saglamaktadir.

Cincinnati inme Degerlendirme Olgegi

F FACE(YUZ) Yiizin bir tarafinda diisme var
mi? Hastadan gilimsemesini
isteyin.

A ARMS(KOLLAR) Kollardan birinde giigsizliik var

mi? Hastaya her iki kolunu
kaldirmasini séyleyin

S SPEECH Konusmada bozulma var mi?
Hastadan basit bir cimleyi
tekrar etmesini isteyin.

T TIME Bu bulgulardan herhangi birisi
varsa hizla 112'yi arayin.

Ekstremitelerdeki olasi gu¢ kaybini tespit etmenin kolay yontemlerinden biri de
hastadan her iki kolunu havada tutmasini, bu sirada da gozlerini kapatmasini istemektir.
Sag veya sol ekstremitede bir kuvvet kaybi mevcutsa, bu durumda kuvvet kaybi bulunan

taraf digerine oranla daha erken asagi dlisecektir.
inme kliniginden stiphelenilen bilinci acik (yanit verebilen) kisilerde éncelikle;
e Hava yolu acikligi saglanmalidir. (A-Airway)
¢ Ardindan solunum fonksiyonu degerlendirilmelidir (B-Breathing)
¢ Dolasim degerlendirilmelidir. (C-Circulation)
* 112 hastane dncesi acil yanit sistemi aranarak yardim istenmelidir.

* Olgiilebiliyorsa hastanin kan sekeri dlgiilmelidir ve hipoglisemi var ise uygun
sekilde tedavi verilmelidir (bakiniz hipoglisemi). Hastada hipoglisemi yok ise dekstroz

iceren solusyonlar verilmesi dnerilmez.
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e Hastanin kan basinci yuksek olmasi durumunda hastane 6ncesinde dusurtcu

herhangi bir ilac verilmesi onerilmez.
Herhangi bir zamanda hastanin bilinci kapanirsa (hasta yanitsiz hale gelirse):
e Hasta sirtustl yatirilmali (P) pozisyon verilmeli

e ABC tekrar degerlendirilmelidir ve gerekli temel yasam destegi uygulamalari

yapilmalidir.
¢ Gag refleksi kaybolan hastalarda orofaringeal airway kullanilabilir.

eHastanin dolasim ve solunumu varsa derlenme (recovery) pozisyonu verilerek

112 ambulansinin gelmesi beklenmelidir.

¢ Eger hastanin parmaktan nabiz oksimetre ile bakilan oksijen satlirasyonu (Sp02)
%94’Un altindaysa nazal yolla ya da maskeyle oksijen destegi verilmeli, satlirasyonu

yukselmezse de balon-maske ile pozitif basingli ventilasyona baslanmaldir.

e Mudahaleler sirasinda hastanin kusabilecegi akilda tutulmali, olasi mide

iceriginin aspirasyonunu 6nlemek igin dikkatli olunmalidir.

 iInmenin tedavisine semptomlarin baslangicindan sonra miimkiin olan en kisa

surede baslanmalidir ve bu nedenle hasta hizlica uygun merkeze nakledilmelidir.

*Bu surecte hastanin genel durumu kotulesebilir ve gerektiginde temel yasam
destegi uygulamasi icin hazirikli olunmatdir

Astim Atagi Gegiren Hastada Miidahale

Astim atagi geciren hastada mudahale:

« Ik olarak semptomatik, atak halinde basvuran veya islem sirasinda atak gegiren
hastalarda girisim hemen durdurulmali /ertelenmelidir. Bilinci agik hastalar dik ve rahat

edecegi bir pozisyona alinir.
e Varsa tium arag ve malzemeler agiz ici ve hava yolundan uzaklastirilir.

e Hastanin tercihen kendine ait veya acil kitinde mevcut olan inhaler 2 agonist

ilag (salbutamol) uygulanir.
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e ilag, aralarda 4 nefes olacak sekilde4 puff uygulanir. Rahatlama olana kadar veya
yardim gelene kadar 20dakika ara ile 4-10 puff olacak sekilde salbutamol uygulanabilir.

Hasta ilacini kendi uygulayacak durumda degilse destek olunmalidir.
* Maske ile 4-6 lt/dk. oksijen tedavisi baslanir.
¢ Bu hastalarda 112 acil yardim sistemi asagidaki durumlarda aktive edilmelidir:
- Hasta nefes almiyorsa
- Aniden kotulesme veya durumda duzelme olmamasi
- Astim ataginda rahatlatici bir ajan bulunmamasi
- Astim atagi oldugundan emin degilseniz
- Anafilaksi digunuliyorsa

Bu tedavilere cevap vermeyen ve/veya kotlulesen hastalarda artik “Status
astmatikus” olarak adlandirilan ciddi astim atagi dusunulmelidir. Bu asamada hastaya
subkutan adrenalin (1:1000’lik, 0,01 mg/kg; 3 doza bolunerek yaklasik 0,3 mgve 20 dakika
araliklarla) uygulanmalidir. Acil yardim gelene kadar hastada uygun oksijen saturasyonu

(%93-95; cocuklarda %94-98) saglanacak sekilde oksijen tedavisi surdurtlmelidir.

GOgus Agrisina Yaklasim

Akut gogls agrisi, son 24 saat icinde baslayan, anterior toraksta agr veya

rahatsizlik hissi olarak tanimlanir.

Hasta yurimemeli, efor sarf etmemelidir. MUmkUnse rahat bir pozisyonda

oturmali veya yatmalidir.

e Agr sirasinda yanitsizlagsan hastaya, temel yasam desteg8i basamaklari

uygulanir.

e Vital bulgulara (nabiz, kan basinci, solunum sayisi, nabiz oksimetre degeri) dikkat

edilmeli, bulgular kaydedilmelidir.

e Hastanin agrisi istirahatte veya eforla baslayabilir. Riskli kardiyak agrilar daha
¢ok sternum arkasinda baski, yanma, ezilme seklinde tarif edilen; boyna, ceneye,

omuzlara yayilan; hastada 6lim korkusu uyandiran; bulanti, kusma ve terlemenin eslik
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ettigi agrilardir. Bu agrilar genellikle 15 dakikadan uzun surer ve hastanin aldigi dil alti

koroner vazodilatator ilaclara cevap vermez.

¢ Bazi hastalarda agri paterni, yukarida tarif edilenden farkli olabilir. Hasta agrisini
halsizlik, bas donmesi veya mide yanmasi seklinde tarif edebilir. Bu atipik semptomlar

ozellikle yaslilarda, diyabetik hastalarda ve kadin hastalarda belirgindir.

e MUmkilnse hastaya damar yolu acilmalidir ve hastalar defibrilatorle monitorize

edilmelidirler.

e Kardiyak enzimler hastanede akut koroner sendrom tanisinda kullanilirlar ve
yapilacak olan intramuskuler enjeksiyonlardan etkilenebilirler. Bu nedenle zorunlu

kalmadikga hastalara IM enjeksiyon uygulanmamalidir.

Eger hastanin sikayetleri, kardiyak iskemi ya da enfarkti isaret ediyorsa, hastalara

MONA tedavisi (morfin, oksijen, nitrogliserin, aspirin) uygulanabilir.

e Morfin: Hastanin gogus agrisi 3 doz nitrogliserine yanitsizsa, 2-4 mg morfin IV
yoldan uygulanabilir. Gerekirse 5-15 dakikalik aralarla toplam 8 mg’a kadar verilebilir. Agr
kesici olarak oral veya IV yoldan non-steorid antiinflamatuvar ilac verilmesinden

kacginilmasi gerekir.

¢ Oksijen: Eger hastanin satlirasyonu %94’Un altindaysa, nazal kanllle oksijen
verilmesi uygundur. Eger oksijen satlrasyonu olcllemiyorsa, solunum sikintisi olan

hastalara oksijen verilmesi dustnulmelidir. Rutin kullanimindan kaginilmasi gerekir.

¢ Nitrogliserin: Dil alti hapi veya sprey olarak ticari formlari mevcuttur. Sublingual
tableti 0,4 mg olarak verilir. Sprey formu mevcutsa, 5 dakika arayla 3 puff seklinde
uygulanabilir. Kan basincinin aralikli olarak kontrol edilmesi gerekir. Nitrogliserin; sistolik
kan basinci 90 mmHg’nin altinda olanlara, kalp hizi <50/dk. olanlara, sag ventrikul
enfarktl siphesi olan hastalara ve son 24-72 saat icinde erektil disfonksiyon icin ilag

kullanmis olan kisilere verilmez.

¢ Aspirin: Hastaya 150-300 mg aspirin verilerek, ¢igneyerek yutmasi istenir. Aspirin
alerjisi durumunda yerine 300 mg klopidogrel verilebilir. Enterik kapli preparatlarin

emilimi ge¢ olacagindan, bunlarin verilmeleri dnerilmez.
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Dis tedavisi sirasinda gogus agrisi olan hasta igin vakit kaybetmeden 112
aranmalidir. Akut gogus agrisi olan hastalar siklikla sikintili bir dis goériniime sahip, terli
gorunumlu hastalardir. Hastanin hi¢ efor sarf ettirilmeden bir yerde oturtulmasi,
sakinlestirilmeye calisilmasi, sikan giysilerinin gevsetilmesi, varsa kendi dil alti hapini

almasi ve 112’nin gelmesinin beklenmesi gerekir.
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Eriskin Bradikardi Algoritmasi

Hayir

Dozlar/Detaylar

Atropin IV dozu:

ilk doz:1mg bolus.
Takiben 3-5 dakikada bir
tekrarlanmal

Maximum doz: 3mg

Dopamin IV inflizyonu:
Genel inflizyon hizi
5-20mcg/kqg/ dakika
Hastanin yanitina gore titre

Tl edilmeli

ACIL TIP

DERNEGI

TAT

Epinefrin IV infliizyonu:
2-10 mcg/ dakika inflzyon.
Hastanin yanitina gore titre
edilmeli.

Sebepler:

» Myokardial iskemi/infarkt

« llaglar/toksikolojik
(6r:Kalsiyum kanal blokorleri,
beta blokorler,digoksin)

+ Hipoksi

« Elektrolit bozuklugu
(6r:hiperkalemi)




Trigeminal Nevralji Algoritmasi

Yuksek ¢oézunurluklu trigeminal sekanslan iceren MR, teshis g¢alismasinin bir

parcasi olarak gerceklestirilecektir.
Karbamazepin ve okskarbazepin ilk tercih edilen ilaglardir.

Lamotrijin, gabapentin, pregabalin, botulinum toksini tip A ve baklofen tek basina

veya ek tedavi olarak kullanilabilir.

Agrni yeterince kontrol edilemiyorsa veya medikal tedaviler yeterince etki

gostermiyor ise cerrahi dustunulmelidir.

Trigeminal mikrovaskuler dekompresyon, trigeminal nérovaskuler catismasi olan
hastalarda ilk basamak cerrahidir; ancak MR'da herhangi bir noérovaskiler temas
gorulmuyorsa veya hastalarin mikrovaskuler dekompresyon igcin ¢ok zayif oldugu

dusunudluyorsa veya risk almak istemiyorsa ndroablatif cerrahi tedaviler 6nerilebilir.

Trigeminal nevralji (TN), trigeminal dagiimda aniden baslayan ve sonlanan,
tekrarlayan, tek tarafli, kisa (<1 s-2 dakika), cok agrili, elektrik carpmasina benzer agri

ataklari ile karakterizedir.

Konusma, yeme, icme ve ylize dokunma gibi temelinsan fonksiyonlarini etkileyen,
dolayisiyla yasam kalitesinin diismesine neden olan oldukga zayiflatici bir hastaliktir.
Epidemiyolojik ¢alismalar artan anksiyete ve depresyon ile intihar riskinin arttigini

gostermektedir. Bu, hizli taninin, arastirmanin ve tedavinin 6nemini vurgulamaktadir.
Diyagnostik Kriter ve Siniflandirma

Tanim: Trigeminal sinirin bir veya birden fazla dalinin dagiimiyla sinirli kalan ve
zararsiz uyarilarla tetiklenen, ani baslayan, tekrarlayici tek tarafli kisa elektrik soku
benzeri agrilarla karakterize bir bozukluk. Belirgin bir neden olmadan gelisebilir veya
tanisi konmus baska bir bozuklugun sonucunda ortaya cikabilir. Buna ek olarak,
etkilenmis sinir dallarinin dagiimi/dagiimlari icinde es zamanl orta siddette surekli agri

olabilir.
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Trigeminal Nevraljiicin Uluslararasi Bas Agrisi Bozukluklar Siniflandirmasi 3.Baski

(ICHD-3) Tani Kriterleri [1]

A. Trigeminal sinirin bir veya birden fazla dalinin dagiiminda/dagilimlarinda, ileriye
herhangi bir yansima olmaksizin gérllen ve B ve C kriterlerini karsilayan
tekrarlayici tek tarafli yuz agrisi paroksizmleri

B. Agrinin asagidaki 6zelliklerin timunu karsilamasi:

1. bir saniye ile iki dakika devam etmesi
2. agir siddetli

3. elektrik soku benzeri, carpici, saplanici veya keskin 6zellikte

C. Etkilenmis trigeminal dagilim icerisinde zararsiz uyarilardan sonra ortaya

¢lkmasi
D. Baska bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi aciklanamamasi

TN altta yatan nedene bagli olarak klasik, sekonder veya idiyopatik olarak alt
siniflara ayrilir (Sekil 1). En sik gorilen ve vakalarin %75'ini olusturan klasik tip, uygun
trigeminal sekanslarla MR'da veya ameliyat sirasinda gosterilen, agrinin oldugu tarafta

morfolojik degisikliklerle birlikte trigeminal nérovaskuler basi oldugunda teshis edilir.

Vakalarin yaklasik %15'ini olusturan ikincil tip, pontoserebellar agi tumoruy,
arterioven6z malformasyon ve multipl skleroz gibi TN'ye neden oldugu bilinen
tanimlanabilir bir altta yatan noérolojik hastaliga (trigeminal nérovaskuler kompresyon

haric) atfedilebilir.

idiyopatik ve klasik TN ayrica tamamen paroksismal agri veya eslik eden siirekli
agr (surekli veya surekliye yakin interiktal agrinin varligina veya yokluguna bagli olarak)

olan gruplara ayrilir.
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TRIGEMINAL NEVRALJI

idiyopatik Klasik Sekonder

TN'ye sebep olabilecek MRG'de veya cerrahi girigim Nevraljiye neden olabildigi
lezyon ve hastaliklarin sirasinda trigeminal ve nevraljiyi
diyagnostik olarak sinir kokiunde morfolojik agiklayabildigi bilinen temel
dislanmasi degisikliklerle birlikte bir hastaligin
norovaskiiler kompresyonun belirlenmis olmasi
l l belirlenmesi
Tamamiyla Surekli eglik l
paroksismal agn eden devaml
agn Tamamiyla Surekli eglik
paroksismal agn eden devaml
agn

Hafif dokunsal stimulasyon en gucli tetikleyicidir ve bunun tersine, agrili ve termal
stimulasyon TN'de agriyl ortaya ¢ikarmada etkisiz gorinmektedir [2]. Yaygin tetikleyiciler
arasinda hafif dokunma, konusma, cigneme, dis fircalama, yilkama veya kurutma, igki
icme ve tiras olma yer alir [3]. Cogu hastada birden fazla tetikleyici faktor vardir. Agrinin
yeri her zaman tetik bolgenin yeri ile uyum saglamaz [3]. En yaygin tetikleyici bolgeler
arasinda nazolabial kivrim, Gst dudak, alt dudagin yan kismi, ¢gene, yanak ve alveolar dis

eti bulunur [4].

TN'li cogu hastada, tetiklenen bir atagl normal olarak saniyeler veya dakikalar
surer bagka ataklarin tetiklenemeyecegi bir donem izler; bu olaya refrakter donem adi

verilir.

Bu, bir tetikleyiciye maruz kaldiktan sonra gogunlukla refrakter donemin olmadigi
trigeminal otonomik sefalji ile gelisir.
Patofizyoloji

Klasik TN icin mevcut patofizyolojik hipotez, agri mekanizmalarinin, beyin sapi
yakinindaki trigeminal duyusal kékun (kdk giris bolgesi) bir kan damari (arter veya ven)
tarafindan proksimal olarak sikistirilmasiyla tetiklendigini ileri sirmektedir. Kok giris

bolgesi, periferik Schwann hicresi miyelin kilifindan oligodendroglia tarafindan Uretilen
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merkezi miyeline gecis nedeniyle demiyelinizasyona karsi hassas bir alan olarak kabul

edilir.

Vaskuler kompresyon muhtemelen mikrovaskuler iskemik hasarin aracilik ettigi

fokal demiyelinizasyon ve remiyelinizasyon slrecini baslatabilir. Bu degisiklikler,

etkilenen liflerin uyarilabilirlik esigini dusurlr ve bitisik liflere dogru uygunsuz efaptik

yayilimi tetikler.

Trigeminal Nevraljinin Ayirici Tanisi

Dental Sebepler Siniis Tiikiiriik Bezi
» Dis clurikleri » Maksiller sinlizit » Tukirik bezi tasi
» Pulpitis

P Dis hassasiyeti

» Periodontal bozukluklar
» Perikoronit

» Catlak dis

P Alveolar osteitis

TME

» Temporomandibular bozukluklar
Noropatik Agn

P Glossofaringeal nevralji

» Nervus intermedius nevraljisi

» Postherpetik nevralji

» Travma sonrasi trigeminal néropati

» Agrili trigeminal noéropatiler
> Atipik odontalji

» Yanan agiz sendromu
Diger

» Kalici idiyopatik yliz agrisi

» Primer bicaklanma tipi bag agrisi

Trigeminal Otonomik Sefalajiler
» Kisa sureli tek tarafli nevraljiform basagrisi ataklari
» Hemikraniya kontinua
» Paroksismal hemikraniya

» Kiime bas agrisi
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Trigeminal Nevraljide Onleyici Tedaviler (Bendtsen ve ark.'dan uyarlanmistir[5])

Baglangic Titrasyon*

Dozu

Sikuk

Doz Azaltma** Spesifik Yan
Etkiler

Karbamazepin

Okskarbazepin

Lamotrijin

Gabapentin

Pregabalin

Baklofen

Botulinum
ToksinTipA

200 mg

300 mg

25mg

300 mg

150 mg

1S5mg

25—
195U

Her 3 glinde bir 200mg 200-

1200mg

Her 3 glinde bir 300mg 300-

1800mg

2 hafta boyunca 25mg, 25-
1 hafta boyunca 50mg 400mg

daha sonra her hafta
50mg arttinin

Her 3 glinde bir 300mg 300-

3600mg

Her 7 giinde bir 150mg 150-

600mg

Her 7 glinde bir 15mg  15-

Uygulanmaz

90mg

25-
195U

Glinde 2
—4 kez

Gunde 4 kez

Gunde 2 kez

Gunde 3 kez

Gunde 2 kez

Gunde 3 kez

Her 12 hafta

Her 7 glinde bir 200mg Bas donmesi,
uykulu olma,
yorgunluk,
ataksi

Her 7 glinde bir 300mg Bas donmesi,
uykulu olma,
yorgunluk,
bulanti

Her 7 glinde bir 50mg Bas donmesi,
uykulu olma,
yorgunluk,
titreme

Her 7 giinde bir 300mg Bas donmesi,
konfiizyon,
yorgunluk,
ataksi

Her 7 giinde bir 100mg Bas donmesi,
konfiizyon,
ataksi,
enfeksiyona
yatkinuk

Her 7 glinde bir 15mg Bas donmesi,
konflizyon,
uykulu olma,
halusinasyon

Uygulanmaz Asimetri,
morarma,
cigneme
zorlugu

* Tolere edilebilirligi artirmak icin dozlar daha yavas bir oranda artirilabilir; agrn iyice

kontrol altina alinincaya, d6nemli yan etkiler ortaya ¢ikana veya maksimum doza ulagilana kadar

dozlar artirilir.

** Dozlar daha yavas ve daha kuguk adimlarla azaltilabilir. Doz ya agriyi kontrol altina

alacak minimum duzeye indirilir ya da agri tekrarlanmadan ilacin kesilmesine izin verilir.
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idivopatik

karbamazepin veya okskarbazepin
lamotrijin

gabapentin veya pregabalin
baklofen

botulinum toksin tip A

TRIGEMINAL NEVRALJI

Asagidaki 3 grubun denemeleri:
karbamazepin veya okskarbazepin
lamotrijin

gabapentin veya pregabalin

Altta yatan nedeni tedavi edin.
Eger TN semptomlan devam ederse:

$

$

internal néroliz
Gama-knife cerrahi
Gliserol rizotomi
Radyofrekans termokoagtlasyon
Balon kompresyon
Trigeminal MVD*

) 2

Trigeminal MVD

$

baklofen
botulinum toksin tip A
diger ilaclar**

karbamazepin veya okskarbazepin
lamotrijin

gabapentin veya pregabalin
baklofen

botulinum toksin tip A

¥

$

Trigeminal nevraljinin tedavisi i¢in 6nerilen

algoritma[6].

internal néroliz
Gama-knife cerrahi
Gliserol rizotomi
Radyofrekans termokoagulasyon
Balon kompresyon
Trigeminal MVD

internal néroliz
Gama-knife cerrahi
Gliserol rizotomi
Radyofrekans termokoagtlasyon
Balon kompresyon
Trigeminal MVD*

*Mikrovaskiler dekompresyon (MVD), idiyopatik TN'de bile etkili gériinmektedir ve stereotaktik

radyocerrahiden daha etkili olabilir.

**Karbamazepin, okskarbazepin, lamotrijin, gabapentin veya pregabalinden herhangi biri denenmemisse

bu ajanlarin kullanimi dusunulmelidir.

*** Anestezi dolorosa riskinin daha ylksek oldugu 6ne strulduginden, MVD'den sonra internal nérolizden

kaginilmasi en iyisidir.

**** Sekonder neden en iyi sekilde tedavi edilirse ve norovaskiler iliski kaniti varsa MVD'yi disinun;

ipsilateral pons plagi olan MS'de dikkatli olun. MS, multipl skleroz; TN, trigeminal nevralji

1. Arnold, M., Headache classification committee of the international headache society
(IHS) the international classification of headache disorders. Cephalalgia, 2018. 38(1): p.
1-211.

2. Kugelberg, E. and U. Lindblom, The mechanism of the pain in trigeminal neuralgia.
Journal of neurology, neurosurgery, and psychiatry, 1959. 22(1): p. 36.

3. Cruccu, G., G. Di Stefano, and A. Truini, Trigeminal neuralgia. New England Journal of
Medicine, 2020. 383(8): p. 754-762.

4. Di Stefano, G., et al., Triggering trigeminal neuralgia. Cephalalgia, 2018. 38(6): p. 1049-
1056.

5. Bendtsen, L., et al., Advances in diagnosis, classification, pathophysiology, and
management of trigeminal neuralgia. The Lancet Neurology, 2020. 19(9): p. 784-796.

6. Lambru, G., J. Zakrzewska, and M. Matharu, Trigeminal neuralgia: a practical guide.

Practical neurology, 2021.

43




KLINIK UYGULAMALAR

Parestezide intramuskdiler Elektriksel Stimiilasyon Yénteminin Uygulanmasi

Hastalarin paresteziye bagli duyu degisimi gérulen alanlarinin degerlendirilmesive
takibi, ilerleyici igne teknigi (Marching needle) ile yapilir. Duyu degerlendirmesi igin 27
gauge’luk igne ile hastanin tarifledigi duyu kaybi olan bélgeye en yakin normal alandan
baslayarak hastanin duyu kaybinin ilk tarif edildigi alana kadar 1-2 mm aralikla ilerlenir ve
ignenin olusturdugu histe degisim meydana geldigi anda hastadan ayni taraftaki elini
kaldirmasi istenir. Bu uygulama duyu kaybi olan alanin tum sinirlari tespit edilene kadar
devam edilir ve silinebilir renkli kalem ile deri isaretlenir. Duyu kaybi gelismis olan alan
mm? cinsinden hesaplandiktan sonra kayit altina alinir ve gizilmis alan alkol yardimiyla

silinir.
Yéntemin Uygulanmasi

Uygulama yapilacak alan alkolile dezenfekte edilir.

intramiskiiler elektriksel sinir stimiilasyonu uygulamasi icin masseter ve mentalis
kasi motor noktalarina ve motor noktalarin yaklasik 1 cm UGzerine 2,5 cm uzunlugunda

akupunktur ignesi yerlestirilir.

Akupunktur igneleri yerlestirildikten sonra kanca (yengecg) seklinde elektrot

akupunktur ignelerine tutturulur.

Sonrasinda transkltanoz elektriksel sinir stimUlasyonu cihaziyla (FB2405 Model,
F. Bosch) elektriksel sinir stimilasyonu uygulamasi intramusktler olarak masseter ve

mentalis kaslarina yapilir.

Bu cihazla elektriksel sinir stimllasyonu, birinci programda 5 dk sure ile (sinyal
genisligi: 260 pS; Sinyal hizi: 15 ve surekli dalga bicimi) ve ikinci programda 5 dakika sure
(sinyal genisligi: 260 uS; Sinyal hizi: 60 ve patlamali dalga bicimi) olmak tzere toplamda
10 dakika, haftada bir gin uygulanir.

Sonrasinda kanca elektrod ile akupunktur ignesi ¢ikarilir.

Hastanin cildi alkol ile tekrardan dezenfekte edilir.
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Bruksizmde intramuskuler Elektriksel Stimilasyon Yénteminin Uygulanmasi
Hastalar Unitte hafif yatar konumda pozisyonlandirilir.

Masseter kas bolgeleri alkolicerikli antiseptik bir solisyon ile silinir.

Sag ve sol masseter kasi gevsek ve kasili pozisyonlarda palpe edilir.

Kas Uzerindeki tetik noktalar tespit edilip bu bolgelere her kasta 2 tetik noktaya

denk gelecek sekilde akupunktur igneleri yerlestirilir.

0,25 mm capinda ve 25 mm uzunlugunda akupunktur igneleri (hua long steril

acupunture needles, 0.25x25mm) kullanilir.

Kullanilan igneler steril ve tek kullanimlik olup ¢evresinde silindir seklinde plastik

bir rehbere sahiptir.

igneler kasa dik olacak sekilde yerlestirilir ve kas boyunca ilerletilir. Sonrasinda
i8nelerin ucuna yengec sekildeki elektrotlar yerlestirilir ve bu elektrotlar bir tens

(transkutanoz elektriksel stimulasyon) cihazina (fb2405 model, f. Bosch) baglanir.
Bu cihaz yardimiyla masseter kasina dlsuk duzeyde elektrik akimi verilir.
Uygulama suresi toplamda her seans icin 5 dakika olarak belirlenir.

Tens cihazi 2,5 dakika sure ile cihazda yer alan birinci programda (sinyal genisligi:
260 ps; sinyal hizi: 15 ve surekli dalga ureten) daha sonra ise 2,5 dakika kadar ikinci
programda (sinyal genigligi: 260 ps; sinyal hizi: 60 ve patlamali sekilde dalga lreten)

calistinlir.

Sonrasinda akupunktur igneleri ¢cikarilir ve cilt tekrardan bir antiseptik solusyon ile

silinir.
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PRF Uygulama Cesitleri

Platelet-rich fibrin (L-PRF) 2700 rpm 12 minutes Glass tubes Solid
mw 2700 rpm 12 minutes  Titanyum tubes Solid
% 1500 rpm l4minates  Glass tubes Solid
mmﬁ 1300 rpm Sminutes  Glass tubes Solid
mﬂ“""‘“ 700 rpm Iminutes  Plastic tubes Liquid

Sekil 3: PRF'nin gesitleri
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EKLER

| SCL-90-R

Adi Soyadi: Yast: Cinsiyeti:
Meslek: Medeni Durumu: Tarih:

Asagida zaman zaman herkeste rastlanabilecek problem ve sikayetlerden olusan bir liste bulacaksiniz. Her
soruyu dikkatle okuyunuz. S6zi gegen problem veya sikayetlerin, son bir hafta icinde ne délglide rahatsiz
ettigini gbz dnunde tutarak, size goére en dogru tek bir sayiyl ( ) ile isaretleyiniz. Eger yanlig bir cevap
verdiginizi distnurseniz ilkini karalayarak dogru cevabi (x) isareti ile belirtiniz. Hi¢ bir soruyu atlamayiniz.
Baslangi¢ érnedini dikkatle okuyunuz, anlamadidiniz olursa danisiniz.

ORNEK: Sirt Agrisi Hayir, hig.............2(0)
Biraz :..ccooomonce s i(1)
Orta derecede ....:(2)
FazZla woeoemnnss] (3)
Cokfazla............: 4)

SON BIiR HAFTA ICINDE ASAGIDAKI SORUN VE YAKINMALAR SiZi NE DERECEDE ETKILEDI?

1. BaAS @GNIAI e e e s o 1 2 3 4
2. Sinirlilik veya iginizin titredi§i hisSi.........cccooiiiii e c 1 2 3 4
3. Kafanizdan atamadiginiz, tekrarlayan, hosa gitmeyen disiince ve sézcikler..0 1 2 3 4
4. Bayginlik hissi veya bag ddnmMEesi ............cooiiiiiiiiiieiieiiiieeee e o 1 2 3 4
5. Cinsel ilgiistek ya da hazda azalma ...........c.oooeimiiiiiii i o 1 2 3 4
6. Basgkalarini elegtirmeye yatkinliK..........ccccoooiii e o 1 2 3 4
7. Herhangi birinin digtincelerini yénetebilecediniz hissi.................oooocoi. o 1 2 3 4
8. Zorluk ve sikintilarinizin gogundan bagkalarinin sorumlu oldugu duygusu ........ 0 1 2 3 4
9. Hafiza zayiflidi, hatirlamada gUGIUK ..o 0 1 2 3 4
10. Sakarlik, dikkatsizlik veya ihmallerin sizi rahatsiz etmesi ................cccccceeeee il c 1 2 3 4
11. Kolayca sinirlenme ve hUZUursuz olma.........cocoeeeiiiiiiiiiiie e e e c 1 2 3 4
12: Kalp:veya gogus UZeriNde: agri e aesmmmsrm i o m s s s s i s e i i o o 1 2 3 4
13. Cadde veya agik alanlarda korku duyma ............ccccooiiiiiiiiiieiiin e c 1 2 3 4
14. Enerji, gli¢ azalmasi, hareket ve distincede yavaglama ................................. c 1 2 3 4
15. Yasaminiza kendi elinizle son verme dUiSUNCesi.........occooiiiiiiietiiiiiicee e 0o 1 2 3 4
16. Baskalarinin duymadigi sesler iSitme ... ..o o 1 2 3 4
L 1= 2 [ o 1 2 3 4
18. Insanlarin goguna giivenilmeyecedi duyguSU ..............ccoeeeeeveeeereeeeieieeecee i c 1 2 3 4
19 [BEENBIZIR cociovasmsmms s s s e e s o S e s ey s 0 1 2 3 4
20: ‘AglamayaVatkinlile. e e s s s s e o 1 2 3 4
21. Karsi cinsle iligkilerde ¢ekingenlik, becerisizlik, ¢aresizlik.................ccccceoeiiiiinn. 0o 1 2 3 4
22. Tuzaga dusuridlme, kapana Kistirllima duygusu ............coccceiiiniiiineeiieeiecn e o 1 2 3 4
23. NedenSiZanl KOTRUIAL. . .. ... o se e s ssmmus sissssissimi o oo sy smiss s i s o 1 2 3 4
24. Kontrol edemeyeceginiz 6fke nébetleri ve duygusal patlamalar ......................... o 1 2 3 4
25. Yalniz olarak evden ¢ikmaktan korku duyma.............ooooviiieiiiniiiineece o 1 2 3 4
26. Bazi konularda kendini suglama egilimi ..........ccoooooii i 0o 1 2 3 4
B O = 1] =T ][ [ T T raT c 1 2 3 4
28. Herhangi bir ise baglamada ya da sirdirmede zorlanma hissi.............c..c...co. 0o 1 2 3 4
29, YaINIZIK RESSI - e e s o 1 2 3 4
30 HIZUR AC SRS e s e oo i ms 5 e s e R S e i 0 1 2 3 4
31. Gereginden c¢ok tasalanma ve endigselenme ... 0 1 2 3 4
32. Hic:bir seye:ilgi duymama «-oonasns s i s ianaas s 0 1 2 3 4
33. Urkeklik, KOMKU QUYIMIA ..o o 1 2 3 4
34. Duygularinizin kolayca incinebilmesi, alinganliK.............ccooooiiiiiiiiiiiicieeeee, c 1 2 3 4
35. Ozel ve gizli digiincelerinizin bagkalari tarafindan bilindigi hissi........................ 0o 1 2 3 4
36. Baskalarinin sizi anlamadidi ve size ilgisiz oldugu duygusu............cc.ccceecvnnnnee. o 1 2 3 4
37. Baskalarinin size dostca davranmadigi, sizden hoglanmadidi duygusu ............ o 1 2 3 4



38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
795.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

Dogru ve eksiksiz olmasini garantilemek igin herseyi ¢ok yavas yapma gereksinimi......

Kalbinizin gok hizli atmasi veya ¢arpmasi .............
Midede nahos duygular ya da bulanti....................
Bagkalari kargisinda agagilik duygusu...................
Kas agri ve SI1ZIart ......ccooeeeeeeeeeeiiiieeeeeeeeeee

Bagkalarinin sizi gézledigi veya hakkinizda konustugu duygusu .......................

Uykuya dalmakta guglik gekme.............ccccvvvieenns

Yaptiginiz igleri tekrar tekrar kontrol etme zorunlulugu hissetme .......................

Karar vermede guglik gekme ..............cccceeeinenne.

Otobus, minibus, tren ve dolmugla yolculuk etmekten korkma ...........................

Nefes almakta guglik gekme ..............ccccceeeinennnn.

Noébetler seklinde ates basmasi veya her tarafiniz

In buz kesmesi.....................

Sizi korkuttugu igin belirli yerler, nesneler, olaylar ve davraniglardan uzak durma ........

Zihinde bogluk duygusu ...........cccooiiiiiiiiiiieecee,

Bedeninizin gesitli yerlerinde hissizlik, uyugsma veya karincalanma ...................

Bogazinizda bir yumru tikandigi hissi ....................
Gelecekle ilgili imitsizlik................oovvviiiiiieeeeenn.
Dikkatinizi toplamada guglik gekme. ......................
Bedeninizin bazi kisimlarinda gugsuzlik ...............
Gerginlik veya tedirginlik hissi...........cccocceeeiieeeeeenn.
Kol ve bacaklarda agirlik hissi...............cccccvvvvvnnnn.
Olum veya slmekle ilgili digtinceler .......................
ASIF YOMOK YOMO ..civiiciascisssinnscssissssnsissssisssanassssssss

Bagkalar! size bakarken ve hakkinizda konugurken huzursuzluk veya rahatsizlik duyma.....

Akliniza size ait olmayan dugtncelerin gelmesi.....

Birisine zarar ve aci verme, dévme, yaralama istegini zorlayici bigimde duyma.............

Sabahlari erken uyanma...............cooieeeeeeiiiiiieeel
Dokunma, sayma, yikami gibi davraniglari zorunluluk hissederek tekrarlama ...0

Huzursuz, rahatsiz uyku veya uykunuzun bélinmesi...........cccooeeeeeiiiiiiiiiiieinnnnn.
Birgeyleri kirmak veya parcalamak i¢in dayanilimaz istek duyma .......................
Bagkalarinin paylagsmadidi dugtince, goris ve inanglarinizin olmasi .................

Baskalari ile beraberken konusma ve davranislariniza dikkat etme zorunlulugunu hissetme ...0

Sinema ve aligveriste oldugu gibi kalabaliktan huzursuzluk duyma ve kaginma............

Herseyin ¢ok zor ve yorucu oldugu duygusu .........
Dehset ve panige kapilma nébetleri.......................
Topluluk i¢inde yiyip icerken huzursuz olma..........
Sik sik tartigmalara girme ya da iddialagsma ..........

Yalniz kaldiginizda sinirlilik veya huzursuzluk hissi ..............ccccciiiiiiiiiiccceennn.
Bagarilarinizin bagkalari tarafindan yeterince takdir edilmedigi hissi .................

insanlarla birlikteyken bile yalnizlik duyma ............
Yerinizde duramayacak 6lgiide huzursuzluk hissi..
Degersizlik duygulari..........c.ccooeeeiieiiiiiiiiieeeee.
Baginiza kétl birgey gelecegi hissi........................

Yiiksek sesle bagirma veya birgeyler firlatma ihtiyacini hissetme......................

Topluluk i¢cinde bayilmaktan korkma......................

Eger firsat verirseniz insanlarin sizi kullanacagi duygusu ....................ccooveeeen.
Cinsellikle ilgili oldukg¢a rahatsiz edici hayal, disiince duygularinizin olmasi.....
Sug ve gunahlarinizdan dolayi cezalandiriimaniz gerektigi disincesi...............
Dehset veya korku uyandiran digiince ve hayaller ...

Bedeninizde ciddi bir bozukluk oldugu dusincesi..

Bagka birine kargi gergek bir yakinlik duymama hissi.............cccccciiiiiiiiiiiiinne.

SUCIUIUK AUYQUSU . ...ussssesssnassssesssnnssnsssssssssnsonsssnpasss

Aklinizda herhangi bir bozukluk oldugu dusuncesi
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Agiz Aligkanliklar1 Kontrol Listesi

Gegtigimiz ay1 g6z online aldiginizda, asagidaki aktivitelerin her birini ne siklikta yaptiniz? Eger aktivitenin sikhigi
degiskense en yiksek secenegi seciniz. Lutfen her madde igin (v) isareti koyunuz ve hi¢ bir maddeyi atlamayiniz.

10

11

12

13

14

15
16

17

18
19
20
21

Uykuda Yapilan Aktiviteler
Sahip oldugunuz bilgiye dayanarak, uykuda dis

sikmak veya gicirdatmak
Ceneye baskli uygulayacak bir pozisyonda uyumak
(6rnegin, yuz Ustl ya da yan)

Uyanikken Yapilan Aktiviteler
Uyanikken disleri gicirdatmak

Uyanikken disleri sikmak

Yemek yemek (bu alt ve Ust dislerin temas etmesidir)
haricinde dislere basin¢ uygulamak, dokunmak veya
disleri bir araya getirmek

Disleri sikmaksizin ya da bir araya getirmeksizin
kaslari kasmak, germek ya da tutmak.

Ceneyi ileride veya yanda tutmak veya ileriye veya
yana ¢ikarmak

Dili karsi dislere zorlayarak bastirma

Dili disler arasina sokmak

Dil, yanaklar veya dudaklari isirmak, cignemek veya
oynamak

Ceneyi desteklemek veya korumak icin yapildigi gibi
sert veya gergin pozisyonda tutmak

Sag, pipo, kursun kalem, tikenmez kalem, parmak ya
da tirnak gibi objeleri dislerin arasinda tutmak ya da
Isirmak.

Sakiz ¢ignemek

Agiz veya cenenin kullanimini gerektiren muzik aleti
calmak (Ornegin, tahta veya piringten yapilmis nefesli
calgilar, yayli calgilar)

Alt cene ucunu, yumruk veya avug icine yaslayarak
dinlendirirken yapildigi gibi ¢ceneyi ele yaslamak

Yiyecekleri cignerken sadece tek tarafi kullanmak
Ogunler arasinda yemek (¢cigneme gereken gidalar)

Surekli konusmak (6rnegin, 6gretmenlik, satis, musteri
hizmetleri)

Sarki sdylemek
Esnemek

Telefonu bas ve omuzlar arasinda tutmak

Hicbir
Zaman

[]
[]

Higbir
zaman

o0 314000 oo oogoooo g oo

<
Gec:

1

[]
[]

Cok
ender

OO0 314000 Ooo oogoooo o oaod

e/Ay

1-3

Gecel/Ay

l
[

Bazen

OoO0ddJdJ000d Ood0dodooooo o dgao

1-3
Gece/
Hafta

[
[

Cogu
zaman

OO0 3d00d0d Ood0oooooo o odao

4-7
Gece/
Hafta

[
[

Her
zaman

OO0 3d000 Oo0od0oooooo o dgao
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Telif hakki Ohrbach R.’a aittir. Ceviri; Polat S, Polat NT, Cetinoglu A tarafindan yapilmisur. http://www.rdc-tmdinternational.org da mevcuttur.
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