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İnflamasyon ve Sitokin Fırtınası 
 

 

Deniz ULUIŞIK1 
Ercan KESKİN2 

Abdullah BİLİR3 

İnflamasyon 

İnflamasyon mikroorganizmaların veya toksinlerin hücrelere zarar vermesinin önlenmesi ya 
da hasar neticesinde gelişen nekrotik ve ölü dokuların uzaklaştırılması amacıyla geliştirilmiş 
koruyucu bir yanıttır. Kan damarları ve lökositlerin önemli görevler üstlendiği kompleks bir olaydır 
(Şentürk, 2013). 

Normal inflamasyon süreci, etkenin tanınması, lökositlerin enfeksiyon alanında birikmesi, 
mikroorganizmanın yok edilmesi, inflamasyonun ortamdan uzaklaştırılması ve homeostatik 
dengenin yeniden sağlanmasını kapsar. Enfeksiyonun ilk olarak tanınmasını, doku makrofajları, 
dendritik hücreler ve mast hücreleri sağlar ve etken yok edilmeye çalışılır. Bu sürecin uzaması veya 
başarılamaması durumunda yanıt büyür. Bu hücreler tarafından salınan kemokin, sitokin, vazoaktif 
aminler, eikosanoidler ve proteolitik zincir ürünleri gibi mediatörlerin sentezi giderek artar. Bu 
mediatörler nötrofiller başta olmak üzere lökositleri ve plazma proteinlerini olay yerine toplayarak 
bölgesel inflamatuar eksudatın oluşumuna sebep olurlar. Direkt patojenle karşılaşılmasıyla veya 
doku makrofajlarınca sentezlenen sitokinler ile nötrofiller aktive olarak, fagositoz yaparlar ve 
granüllerindeki toksik içeriği boşaltarak mikroorganizmanın yok edilmesi sürecini başlatırlar. 
Granüllerdeki etkili reaktif oksijen ve nitrojen türleri, proteinaz 3, katepsin G ve elastaz gibi 
maddeler, mikroorganizma ve hedef doku ayrımı yapamadığı için konak dokuda büyük ölçüde hasar 
oluştururlar. Başarılı bir akut inflamatuar cevap, enfeksiyöz etkenin yok edilmesi, eksudatın 
rezolüsyonu ve onarılmasıyla sonuçlanır. Bu süreçte makrofajlar rol alırlar ve inflamasyonun her 
basamağında olduğu gibi rezolüsyon aşamasında da, etkenin yok edilmesini takiben inflamasyon 
pasif değil, aktif olarak sona erdirilir. Bu olay, araşidonik asitten köken alan prostaglandinler ve 
lökotrienlerin oluşturduğu pro-inflamatuar lipid medyatörlerin sentezinin anti-inflamatuar etkili 
lipoksin sentezine kayması sayesinde gerçekleşir. Lipoksin, nötrofil birikmesini baskılarken, 
monosit birikmesini aktive ederek ölü hücrelerin ve artıklarının ortamdan uzaklaştırılmasını ve 
dokunun yeniden yapılanmasını sağlar. Akut inflamatuar cevap patojeni yok etmede başarısız olursa 
inflamasyon kalıcı hale gelir. Nötrofiller yerine olaya makrofajlar ve T lenfositler hakim olur. Etkin 
olan T hücre türüne göre, çeşitli özelliklerde inflamasyon oluşur. Kronik inflamasyon otoimmun 
yanıta yol açacak doku hasarı oluşturabilir. Ya da yok edilemeyen patojen, makrofajlarca granülom 
içine alınarak konak korunmaya çalışılır (Uyar, 2009). 

 

 
1Doç. Dr, Selçuk Üniversitesi Veteriner Fakültesi, 
2 Prof. Dr, Selçuk Üniversitesi Veteriner Fakültesi, 
3Veteriner Hekim, Bahri Dağdaş UTAEM, 
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Şekil 1. Patojenlerin makrofajlar, dendritik hücreler, CD4 T hücreleri dahil birçok bağışıklık hücresiyle 
arasındaki çapraz cevabı 

Sitokinler 

İmmun hücrelerin etkinliklerinin artırılması için uyarılmış lenfositler, monositler ve 
makrofajlar ile bazı somatik hücreler tarafından sentezlenen 20-30 kilodalton ağırlığında peptid veya 
glikoprotein yapısındaki maddelerdir (Akdoğan & Yöntem, 2018). Sitokinler bağışıklık hücreleri 
tarafından üretilen, homeostazisi sağlamak için immün sistemin düzenleyicisi olarak diğer biyolojik 
sistemlerle ilişkiyi kuran aktif moleküllerdir (Doksat, 2003). 

Sitokinler özel hücreler tarafından çeşitli uyarılara karşı bir cevap olarak salgılanırlar ve 
hedeflerindeki hücrelerin davranışını etkilerler. Bir sitokin bazı hücreler tarafından farklı dokularda 
salgılanabilir fakat aynı biyolojik etkiyi gösterir. Sitokinler sistemik veya lokal etkilidirler. Bazı 
sitokinler hormon gibi hareket ederler. Belirli hücrelerce kana veya farklı hücresel sıvılara 
salgılanırlar ve vücudun diğer bölgelerindeki hücresel reseptörlerine bağlanırlar. Diğer sitokinler 
daha lokalize etkilidirler. Bunlar otokrin (bir sitokinin üretildiği hücre üzerine etkisi) ve parakrin 
(bir hücre tarafından sentezlenen sitokinin yanındaki komşu hücreye etkisi) etkilerdir (Güneş, 
1999). 

Farklı hücrelerin aynı sitokini ürettiği veya tek bir sitokinin birkaç farklı hücreye etki ettiği 
belirtilmiştir. Benzer fonksiyonlar farklı sitokinler tarafından uyarılabilir. Bir sitokin hedef 
hücrelerini diğer sitokinlerin salınması için uyardığından dolayı genellikle kademeli olarak 
üretilirler. Sitokinler ayrıca sinerjistik veya antagonistik olarak da rol oynayabilirler (Zhang & An 
2007). 

Normal hücrelerin fonksiyonlarını devam ettirebilmesi için gerekli olan etkileşim 
hücrelerarası sinyallerle sağlanmaktadır. Hücrelerarası iletişimde önemli görevleri olan sitokinlerin 
uyardığı basamaklarla aktivasyon/inhibisyon dengesinin değişmesi, inflamasyon cevabının yanısıra 
anormal hücre ölümlerine, kontrolsüz çoğalmaya neden olur. Sitokinler etkilerini sitoplazmik sinyal 
ileti sistemlerini uyararak ve/veya gen transkripsiyonu yoluyla gösterir. Burada ilk basamak 
sitokinlerin hücre membranında bulunan özgün reseptörlerine tutunmalarıdır. Bu reseptörler yapı 
ve görevlerine göre çeşitli şekilde sınıflandırılmaktadır. “Reseptör tirozin kinaz” (RTK) gibi, 
enzimatik etkinliği olan reseptörler sitoplazmik protein kinaz basamağını indüklerler. Tip1 ve Tip2 
gibi reseptörler ise katalitik proteinler (ör; Janus protein kinazlar) yoluyla hücre içi sinyal yollarını 
indüklerler. 

Sitokinler hücre içinde başlıca iki yolu takip eder (Yılmaz & Turgay, 2009): 

1. MAP (Mikrotübül ilişkili protein) kinaz enzimleriyle hücre yenilenmesine veya NF-κβ 
(Nükleer faktör kappa β) yı indüklüyerek gen ekpsresyonu aracılığıyla hücre ölümüne neden olur. 

2. JAK/STAT (Janus protein kinaz/ sinyal iletici ve transkripsiyon uyarıcılar) basamağını 
uyararak gen ekspresyonu yoluyla hücre çoğalması veya ölümüne neden olur. 
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Sitokinlerin Sınıflandırılması 

Sitokinler yapı veya fonksiyonlarına göre sınıflandırılabilir. 4α sarmal demet ailesi (IL-2 alt 
aile, IFN alt aile, IL-10 alt aile), IL-1 ailesi, IL-17 ailesi ve sistein-düğüm sitokinleri (TGF-β alt ailesi) 
(Ramani & ark., 2015).  

Fonksiyonel olarak Tip-1 ve Tip-2 immunmodülatör sitokinler vardır. Tip-1 sitokinler (TNF-

α, IFN-ɣ, vb) hücresel immun yanıtın düzenlenmesiyle ilgilidir. Tip-2 sitokinler (TGF-β, IL-4, IL-
10, IL-13, vb)ise antikor üretiminin düzenlenmesiyle ilgilidir (Ramani & ark., 2015). 

Sitokinler ayrıca içinde yer aldıkları biyolojik sürece göre kategorize edilirler. Antiinflamatuar 
veya proinflamatuar etki gösterebilirler. Bazı sitokinler ise hem antiinflamatuar hem de 
proinflamatuar etki gösterebilirler. Sitokinler arasında inflamasyon basamaklarını stimüle edenler 
proinflamatuar mediyatörler olarak isimlendirilir (IL-1β, IL-6, IL-8, TNF-α, kemokin, interferon 
ailesi vb). Fakat IL-1 reseptör antagonisti (IL-1ra), IL-4, IL-6, IL-10, IL-11 ve IL-13 gibi 
antiinflamatuar sitokinler proinflamatuar sitokin yanıtlarını düzenleyerek süreci engellemek için 
üretilirler (Bostham & ark., 2016). 

Proinflamatuar Sitokinler 

Interlökin-1(IL-1) 

İnterlökin-1, 1979’da ateş, lenfosit aktivasyonu ve hematopoez gibi durumların bir ortak 
özelliği olarak bulundu. IL-1 terimi tek bir molekülü işaret etmesine rağmen endojen pirojen üzerine 
yapılan çalışmalarda farklı izoelektrik noktaları olan (5 ve 7) iki sitokinin varlığını gösterdiği 
bildirilmiştir (Mantovani & ark., 2019). 

Günümüzde IL-1 ailesi 11 üyeden oluşmaktadır (IL-1α, IL-1β, IL-1RA, IL-18, IL-36Ra, IL-
36α, IL-37, IL-36β, IL-36γ, IL-38, and IL-33) (Yazdi & Ghoreschi, 2016). 

IL-1, monosit, makrofaj, B hücreleri, fibroblast, nötrofil, epitel hücreleri, keratinosit, endotel 
hücreleri ve düz kas hücreleri gibi birçok farklı hücrede üretilmektedir. IL-1’in en büyük kaynağını 
T lenfositleri tarafından uyarılmış makrofajlar oluşturur ve makrofajlar sadece uyarıldıkları zaman 
bu sitokini sentezler ve salgılarlar (Çakmak & Marakoğlu, 2002). 

IL-1’in çeşitli organ ve hücre tipine yönelik birçok biyolojik etkileri vardır. IL-1’in biyolojik 
rolü kısaca savunma reaksiyonlarının başlatılması olarak tanımlanabilir. IL-1 ve özellikle IL-1β 
mikrobiyal organizmalar ve onların bileşenleri gibi klasik inflamatuar uyaranlara karşı tepki olarak 
mononükleer fagositler ve diğer pek çok hücre tarafından sentezlenir ve salınırlar. IL-1’in 
inflamatuar aktivitesi konakçı istilasıyla başlar. IL-1 aslında T lenfositler gibi immunositleri, 
monositleri ve PMN gibi inflamatuar hücreleri çekebilen kemokinlerin üretimini başlatır. IL-1 daha 
sonra savunma reaksiyonlarında bu hücreleri kullanabilir. IL-1 ayrıca myeloid prekürsörlerin 
farklılaşması ve genişlemesi yoluyla bu hücrelerle işbirliği yaparak ve CSF sentezini indükleyerek 
hematopoiezisi uyarabilir. IL-1 ateş, ağrı ve şiddetli iltihaplanmaya neden olur (Boraschi & ark., 
1995). 

IL-1 kemokin üretimi ve vasküler endotelyumdaki adhezyon reseptörlerini uyararak lökosit 
birikmesine neden olmaktadır. Aynı zamanda nitrik oksit, prostanoidler ve diğer sitokinlerin 
üretilmesine de neden olmaktadır. Büyük endojen pirojen ve lenfosit aktivasyonu için bir yardımcı 
sinyal rolü üstlenir ve akut faz protein sentezini uyarır (Stylianou & Saklatvala, 1998). 

Interlökin-6 (IL-6) 

IL-6 hem antiinflamatuar hem de proinflamatuar özelliklere sahip çok fonksiyonlu bir 
sitokindir (Wolf & ark., 2014). IL-6 yapısal olarak 20 kilodalton molekül ağırlığına sahip dörtlü alfa 
heliks yapısında küçük bir polipeptitdir. Molekülleri arasında bulunan disülfit bağlarıyla yapısal 
formu oluşur. Etkinlik gösterebilmesi için hücre zarında bulunan ya da çözünür haldeki IL-6 
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reseptörüne bağlanmalıdır. IL-6 molekülü reseptörüne bağlandıktan sonra sinyal iletiminde 
glikoprotein 130 molekülünün varlığına ihtiyaç duyar. Birçok biyolojik aktivitenin gerçekleşmesine 
olanak sağlayan hücre içi haberleşme de glikoprotein 130 molekülü sayesinde gerçekleşmektedir 
(Dalkılıç & ark., 2012). 

IL-6 çok fonksiyonlu bir sitokin olup, başlangıçta antikor üreten hücrelerin gelişiminde rol 
oynayan B hücresi farklılaşma faktörü olarak tanımlanmıştır.Daha sonraları kan damarlarını, 
nöronları ve T hücrelerini etkileyen geniş çapta pek çok aktivitesi bulunmuştur. IL-6’nın en önemli 
sistemik etkisi akut faz cevabını indüklemesidir. Akut faz proteinleri nötrofil kemotaksisinin 
uyarılması, proinflamatuar sitokinlerin indüksiyonu ve komplementin aktivasyonu yoluyla immun 
cevabı uyaran proteinlerden oluşur (Cronstein, 2007). 

Interlökin-8 (IL-8) 

IL-8 ise, akut inflamasyon bölgelerine lökositleri toplayabilme yeteneğine sahip (Örün & ark., 
2002), 8-14 kD ağırlığında CXC kemokin ailesinin üyesi bir sitokindir. Mononükleer hücreler, 
fibroblastlar, endotelial hücreler ve keratinositler tarafından üretilir. IL-1 ve TNF tarafından 
uyarılarak üretilmektedir. İmmün yanıtta yangısal alana nötrofillerin göçüne neden olan en önemli 
mediatördür (Sütcü, 2013). 

Tümör Nekrozis Faktör (TNF) 

Tümör Nekrozis Faktör aynı zamanda kaşektin adlandırılır ve vücudun birçok farklı hücresini 
etkileyen polipeptid bir hormondur (Wakefield & ark., 1991). 

TNF-α monosit/makrofajlar, TNF-β ise T lenfositler ve Natural Killer hücreleri tarafından 
üretilir. Moleküler yapı ve biyolojik özellikleri birbirine çok benzemesine rağmen, TNF-α 
inflamasyonda daha önemli rol üstlenir (Özdemir, 1994). 

TNF-α’nın pleiotropik etkileri vardır, yani inflamatuar süreçte değişik dönemlerde hücreler 
üzerinde farklı farklı etkileri görülmektedir. Düşük yoğunlukta inflamasyona karşı vücut 
savunmasını aktive ederken, yüksek yoğunluklarda ise inflamasyon ve doku hasarı yaptığı 
bildirilmiştir. TNF-α’nın salınma süresi, yoğunluğu, etkilenen hücre tipi ve reseptör dağılımı 
arasındaki etkileşim fizyolojik ya da patolojik etkisinin oluşumunda önemli bir kriterdir. TNF-α, 
akut inflamasyon olaylarında endotel hücrelerini, adezyon moleküllerini ve göçte rol alan 
kemokinleri uyarır. Bunun sonucunda enfeksiyon alanına nötrofil ve makrofajların yapışmasına 
yardımcı olur. Siklooksijenaz-2 (COX-2) ve prostaglandin üretiminde artışa neden olur ve ateş 
oluşumu için hipotalamusa etki eder. IL-1, IL-6 ve Granülosit Makrofaj Koloni Uyarıcı Faktör 
(Gm-CSF) üretilmesine neden olur ve akut faz yanıtın şekillenmesine aracılık eder. TNF-α enerji 
metabolizmasının düzenlenmesinde de görev alır. Lipoprotein lipazı inhibe ederek kaşeksiye neden 
olmaktadır. TNF-α ayrıca, viral replikasyonu baskılayarak patojenlerin makrofajlar tarafından yok 
edilmesini sağlamaktadır. T lenfositler ve doğal öldürücü hücreleri aktive ederek tümör hücreleri ve 
parazitlere karşı sitotoksik etki yapar (Çayakar, 2018). 

Kemokinler 

Kemokinler inflamasyon, hemostaz ve gelişim süresi boyunca hücrelerin göçünü ve 
konumlandırılmasını kontrol eden kemotaktik sitokinlere denir( Sokol & Luster, 2015). 

Kemokinler önemli biyolojik olaylarda rol almaktadır. İnflamasyon süresince kemokinlerin 
üretiminde artış gözlenmektedir. Kemokinin üretilmesi için en önemli uyaran proinflamatuar 
sitokinlerdir. İnflamasyon sürecinde kemokinler, lökositlerin yangı alanına göçüne, toplanmasına 

ve aktivasyonuna neden olur. Kemokinlerin üretimini IL-1, LPS, TNF-α, IFN-ƴ ve IL-4 gibi 
uyaranlar önemli şekilde artırırlar (Çağlar & Kansu, 2004). 
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Kemokinler konak savunma mekanizmasında, doğal ve kazanılmış bağışıklığın oluşumunda 
ve sürdürülmesinde önemli role sahiptirler. Ayrıca kemokinler yara iyileşmesi, anjiyogenez, 
embriyogenez, tümör gelişimi ve metastazında da rol oynamaktadırlar (Zorbozan, 2013). 

İnterferonlar 

İnterferonlar 4 tipi ve bu tiplerin çok sayıda alt tipi olan, çeşitli antiviral ve immünolojik 
olaylarda rol oynayan sitokinlerdir (Thomasy & Maggs, 2016). 

Genel olarak hücreler interferon üretmezler, viral enfeksiyonlar gibi çeşitli uyaranlar 
interferon üretimine neden olurlar. İnterferonlar viral mRNA nın parçalanmasına yol açarak ya da 
viral protein sentezinde görevli molekülü inhibe ederek etki gösterirler.  İnterferonlar ayrıca Natural 
Killer (NK) hücrelerinin de etkinliğini artırır. NK hücreleri de virusla enfekte ya da tümör hücreleri 
gibi anormal hücreleri öldürme yeteneği olan hücrelerdir (Tanrıverdi, 2013). 

Antiinflamatuar Sitokinler 

Interlökin-10(IL-10) 

IL-10 monositik hücreler üzerine önemli etkileri olan immunsupresif ve antiinflamatuar 
sitokinlerin en önemlilerinden biridir. IL-10 antijen sunma, fagositoz ve immun mediatör salınımı 
gibi monosit ve makrofajların üç önemli özelliğini etkiler. Spesifik ve non-spesifik bağışıklığın 
effektör fonksiyonlarından sorumludur, monosit ve makrofajların tüm fonksiyonlarını baskılar 
(Sabat, 2010). 

IL-10 makrofajlardan sitokin sentezlenmesine engel olur, ayrıca makrofajların T hücrelerinin 
aktivasyonundaki görevine engel olur ki bunun sonucunda T hücreleri sayesinde gelişen immun 
yanıt inhibe edilir. IL-10 ayrıca B lenfositlerine de etki etmektedir. B lenfositlerin çoğalmasını ve 
antikor sentezlemesini artırır (Yalçın, 2016). 

Interlökin-11(IL-11) 

IL-11, IL-6 sitokin ailesinin bir üyesidir ve yapısal olarak benzersiz bir sitokindir. IL-11 
osteoblastlar, sinoviyositler, fibroblastlar, kondrositler, trofoblastlar ve diğer birçok hücre tipinden 
salgılanır. IL-11 hemopoiesis ve trombopoiesis’i stimüle ederek, makrofaj farklılaşmasını 
düzenleyerek ve bağırsakta mukozal korumayı sağlayarak pleiotropik aktivitelerini gösterir. IL-11, 
eritropoiesisin uyarılması, megakaryositlerin aktivasyonu, nöronal fenotiplerin modülasyonu, 
makrofaj prekürsörlerinin düzenlenmesi, kök hücre gelişiminin tanıtılması ve nakil murin kemik 
iliği hücrelerinin gelişmiş kolonizasyonu gibi ilave birçok biyolojik aktiviteye sahiptir. Ayrıca IL-11, 
B hücrelerinden Ig G üretimini de uyarabilmektedir (Putoczki & Ernst, 2010). 

Interlökin-13(IL-13) 

Interlökin-13 (IL-13) otoimmün hastalıklarda inflamasyonun regülasyonunda görevli bir 
sitokindir. IL-13, Th2 CD4+ T hücre tarafından üretilen IL-4’e yapısal olarak benzerlik gösterir ve 
antiinflamatuar etkiye sahiptir. IL-13 etkisi ile monositler tarafından üretilen proinflamatuar 
moleküllerin salınımı inhibe edilir. Ayrıca IL-13 B hücre çoğalmasında önemli roller üstlenir. IL-
13’ün indüksüyonu, makrofajlar üstünde inhibitör etki gösterir ve interferon gamayı baskılar. Bu 
durum inflamasyonda baskılayıcı rol oynar (Keskin & ark., 2008). 

Transforming Growth Factor(TGF) 

TGFβ, embriyonik büyüme ve gelişmede, anjiyogenezis dahil inflamasyonda ve konakçı 
savunma mekanizmalarının düzenlenmesinde rol almaktadır. TGFβ’nın hem otokrin hemde 
parakrin etkileri vardır. Biyolojik etkileri bağlandıkları reseptörlerle alakalıdır (Clarck & Coker, 
1998). 
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Sitokin Fırtınası 

Sitokin fırtınası terimi ilk kez 1993 yılındaFerrara ve arkadaşları tarafından Graft Versus 
Host(GVHD) hastalığı için kullanılmıştır. Sitokin fırtınası, viral hemorajik ateş (Marburg, Ebola, 
Lassa, Junin, Dengue ve hantaviruslar), influenza (A/H1N1, A/H5N1), çiçek, SARS, malarya, 
Afrika tripanozomiazisi, visseral layşmanyazis, sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS), akut 
solunum yetmezliği sendromu (ARDS) ve GVHD gibi birçok hastalık esnasında görülebilir. Sitokin 
fırtınasının görüldüğü en klasik örnek ise sepsis ya da septik şok sendromudur. Sitokin fırtınalarının 
ayrıca, pandemi ve epidemilerde de önemli rolü olduğu belirlenmiş ve 1918 influenza A/H1N1 
pandemisinde, 1997 influenza A/H5N1 epidemisinde ve 2003 SARS epidemisinde görülen yüksek 
mortalite oranlarının sitokin fırtınaları ile ilişkili olduğu saptanmıştır (Dürdal, 2008). 

Sitokin fırtınasının net bir tanımı yoktur. Genel olarak sitokin fırtınası; interferonlar, 
interlökinler, tümör nekrozis faktör, kemokinler ve diğer bazı mediatörlerin salınması ile karakterize 
hiperaktif bağışıklık tepkisidir. Bu mediatörler enfeksiyoz ajanların etkili bir şekilde 
temizlenebilmesi için gerekli olan doğuştan bağışıklık tepkisinin bir parçasıdır (Sinha & ark., 2020). 

Lokal ve sistemik proinflamatuar mekanizmaların eşit güçle antiinflamatuar mekanizmalar ile 
dengelenmesi inflamasyonun daha da ilerlemesine karşı koruyucu bir süreçtir. Eğer antiinflamatuar 
reaksiyon çok güçlü olursa bu “ikinci vuruş” enfeksiyonları adı verilen immun yeterliliğin 
azalmasına sebep olabilir. Bu yüzden pro ve antiinflamasyon arasındaki lokal ve sistemik 
dengesizlik, çoklu organ bozuklukları ve sistemik inflamatuar tepkinin önemli bir nedenidir 
(Gerlach, 2016). 

Enfeksiyona karşı immun cevap esnasında pıhtılaşma yolaklarının aktifleşmesi, çoklu organ 
hasarına sebep olacak fazla miktarda proinflamatuar sitokin senteziyle sonuçlanır. Trombin 
enziminin görevi, trombositleri aktifleştirerek ve fibrinojeni fibrine dönüştürerek pıhtı oluşumunu 
sağlamaktır. Trombin ayrıca hücrelerde birçok etki meydana getirir ve Proteinaz ile Etkinleşmiş 
Algaçlar (PEL) (“Proteinase Activated Receptors”-PARs), esas olarak da PEL-1 yoluyla, 
inflamasyonu kuvvetlendirir. Trombin sentezi, 1. Protein C dizgesi, 2. Doku etmeni yolağının 
baskılayıcısı, 3. Antitrombin III gibi fizyolojik antikoagulanlar ve negatif geri bildirim döngüleriyle 
yoğun şekilde denetlenir. Enflamasyon esnasında, artmış tüketim ve azalan üretim neticesinde bu 
üç denetim mekanizması zayıflayabilir. Bu prokoagulan-antikoagulan seviyesinin bozulması mikro 
pıhtılara, yaygın damar içi koagülasyona ve çoklu organ yetmezliğine sebep olur (Bayrakal & Baskın, 
2020). 

Covid-19 ve Sitokin fırtınası 

Birçok makale ve haberde dünya genelinde sosyal ve ekonomik sorunlara neden olan COVID-
19 hastaları için sitokin fırtınası terimi kullanılmıştır. Bunun anlamı hastalarda konak bağışıklık sisteminin 
kontrolsüz ve sistemik bir enflamatuar cevaba neden olmasıdır (Demirci & ark., 2020). 

Koronavirüs başak (S), membran (M), zarf (E) ve nükleokapsid (N) olmak üzere dört 
proteinden oluşur. Spike, koronavirüslerin ve konak tropizmin spektrumunu saptayan viral 
yüzeyden çıkıntı oluşturan bir transmembran trimetrik glikoproteinden meydana gelir. Spike iki 
fonksiyonel alt üniteden meydana gelir; S1 alt-ünite konakçı hücre reseptörüne tutunmakla görevli 
iken, S2 alt-ünite viral ve hücresel zarların kaynaşmasını sağlar. Yapılan çeşitli analizlerde, 
anjiyotensin dönüştürücü enzim 2 (ACE2) SARS-CoV-2’nin spike proteini için fonksiyonel bir 
reseptör olarak belirtilmiş ve SARS-CoV-2’deki ani artışın ACE2 ile de ilişkili olduğunu 
saptanmıştır (Soyöz & ark., 2020). 

Virüs, alveolar boşluktaki akciğer epitel hücrelerinin uç kısmında fazla miktarlarda bulunan 
ACE2 reseptörleri ile buraya girebilir ve bu hücrelerde yıkımlanmaya neden olabilir. Distal solunum 
yolunda erken akciğer hasarının sık oluşmasının nedeni de buradaki hücrelerin yıkımlanmasıdır 
(Soyöz & ark., 2020). 
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SARS-CoV-2 ile benzer şekilde SARS-CoV’unda çeşitli mekanizmalar ile hücre içine nüfuz 
edebildiği bildirilmiştir. Bu mekanizmaların en önemlisi ACE2 reseptörleri vasıtasıyla meydana 
getirdiği direkt membran füzyonudur. S proteini ACE2 reseptörlerine tutunur ve plazma zarı ile 
birleşir. SARS-CoV’a ait S proteini, ACE2 reseptörüne tutunduktan sonra proteolizise maruz kalır 
ve bu virüsün yaşam siklusunda önemli bir süreçtir. SARS-CoV-2, hücre yüzey unsurlarına temas 
ettikten sonra, viral inklüzyon cisimcikleri şeklinde hücreye alınır. Hücre içine alınan pozitif 
polariteli tek zincirli RNA genomu sitoplazmaya dağılır; viral ürünlerin transkripsiyonu ve 
translasyonu meydana gelir. ACE2’nin virüs girişi esnasında hücre içerisine alınıp yıkımlanması 
renin-anjiyotensin sistemini (RAS) de etkileyerek, anjiyotensin-II artışına neden olmaktadır. 
Enfekte endotel hücresi sonucunda oluşan endotelitis, apoptoz ve RAS dengesindeki bozulma; 
iskemi, ödem, hiperkoagülabilite gibi çeşitli durumlara sebep olur.COVID-19 hastalığının immün 
patogenezi tam manasıyla aydınlatılamamıştır. Eldeki bilimsel veriler eşliğinde antikor bağımlı 
güçlendirme (ADE-antibody-dependent enhancement), sistemik inflamatuar cevap, aşırı T hücre 
indüksiyonu ve anjiyotensin dönüştürürcü enzim 2 (ACE2) reseptör down-regülasyonu, 
pnömositlere karşı oluşan antikor çapraz reaksiyonu gibi patogeneze etki edebilecek çok sayıda 
mekanizma belirtilmiştir. SARS-CoV-2 hücre içerisine ADE yolu ile de girebilir. ADE, dengue 
virüsü, ebola virüsü, insan immün yetmezlik virüsü (HIV) ve SARS-CoV gibi virüs enfeksiyonları 
içinde ifade edilmiştir. Virüs, mevcut anti-S antikorlarıyla, yüzeyinde Fc-γ-2 (CD32) reseptörü olan 
hücrelere antikor-virüs kompleksi halinde nüfuz eder ve sonrasında sitopatik etki oluşturabilir. 
SARS-CoV’un ADE vasıtasıyla monosit-makrofaj hücrelerine girmesinin sitokin/kemokin salınımı 
ve programlanmış hücre ölümlerini etkileyebileceği bildirilmektedir.MT-2 T lenfosit hücreleriyle 
ilgili yürütülen araştırmalarda SARS-CoV-2’nin bu T lenfositlere; S proteini vasıtasıyla membran 
füzyonu ile tutunduğu ve reseptör ilişkili endositoz yolağıyla girdiği incelenmiştir. Enfekte T 
lenfositlerinde kümelenmeler gözlemlenmiştir. SARS-CoV-2; T lenfositlerine nüfuz edebilse de bu 
hücrelerde abortif enfeksiyona neden olduğu belirtilmiştir. T lenfositlerinin üzerinde bulunan 
CD147 reseptörlerinin virüsün S proteini vasıtasıyla ile hücreye girişinde etkili olabileceği 
bildirilmiştir. T lenfosit kümelenmesi ve T hücre apopitozu lenfositopeni patogenezinde etkili 
olabilir (Mavi & İnkaya, 2020). 

Viral enfeksiyonlara karşı oluşturulan hızlı ve uygun doğal bağışıklık cevabı savunmanın ilk 
basamağını meydana getirir. Bu mekanizmada oluşan düzensiz ve aşırı bağışıklık cevapları insan 
vücudunda immün hasarlara sebep olabilmektedir. SARS-CoV-2 alveolar epitel hücrelerine giriş 
yaptıktan sonra hızla çoğalır ve immun sisteminde güçlü reaksiyonları indükleyerek sitokin fırtınası 
sendromları ve akciğer doku hasarlarına neden olur. Güncel bilgiler SARS-CoV-2 enfeksiyonunun 
da sitokin fırtınasına neden olduğunu bildirmektedir. Sitokin fırtınası IL-1, IL-6,TNF-α ve 
interferonlar da dahil çok sayıda pro-inflamatuar sitokinin dolaşımdaki miktarlarının artışından 
meydana gelir. Sitokin seviyelerinde meydana gelen bu artış makrofajlar, nötrofiller ve T hücreleri 
gibi immun sistem hücrelerinin dolaşım sistemine girmesine sebep olur. Covid- 19’da görülen 
sitokin fırtınasının hücrelerarası etkileşimde dengesizleşmeyle birlikte vasküler bariyer, kılcal 
damarlar ve alveollerde hasara sebep olarak pekçok organda işlev bozukluğuna ve sonucunda ölüme 
neden olduğu belirtilmiştir. Covid-19’da meydana gelen sitokin fırtınasının oluşumunda ki en büyük 
etkenlerden biri aktif lökositler tarafından üretilen IL-6’dır. IL-6, pekçok doku ve hücre üzerinde 
çeşitli etkileri olan bir sitokindir. IL-6 aynı zamanda termoregülasyonda görev alan akut faz 
proteinlerinin üretimini indükleyerek ciddi doku hasarı ve çok sayıda organda işlev bozukluğuna 
sebep olabilmektedir (Karataş & Tunçdemir, 2021). 

Sitokin Fırtınasının Patofizyolojisi 

Viral enfeksiyondan sonra komşu hücrelerine ek olarak makrofajlar, doğal katil hücreler, 
gamma-delta T hücreleri gibi doğal ve edinsel bağışıklık hücrelerinde anti-viral tepkileri aktive 
edebilecek hasar ilişkili moleküler desenler (DAMPs) ve patojen ilişkili moleküler desenler (PAMPs) 
üretilir. İnterferon üretiminin azalması viral yayılmayı sınırlandırabilen komşu epitel hücrelerindeki 
hücre içi anti-viral savunmayı uyarırken, diğer bağışıklık hücrelerinden salınan IL-6 ve IL-1β T 
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hücreleri ve nötrofillerin işe karışmasını sağlar. Daha sonra proinflamatuar sitokinlerin pozitif geri 
bildirim döngüsünde daha fazla salınması endoteliyal hücreler ve immun hücrelerin aktivasyonuna 
yol açarken, T hücrelerinin aktivasyonu ya da immun hücrelerin parçalanması TNF-α ve İnterferon-

ƴ’nın salgılanmasını indükler. Bu inflamatuar sitokinler T foliküler yardımcı hücre farklılaşmasını, 
B hücresi germinal merkezi oluşumu ve antikor üretiminin yanında virüsü ortadan kaldırmaya 
yardımcı olmak için Th1 (yardımcı T1) hücre farklılaşması ve sitotoksik CD8+ T hücre üretimi 
teşvik eder ki bunların neden olduğu doku hasarı gözardı edilemez. Aktive edilmiş nötrofiller direkt 
olarak akut akciğer yaralanmasına sebep olan endotelyal yaralanma ve lokal pnömositleri indükleyen 
lökotriyenleri ve reaktif oksijen çeşitlerini (ROS) serbest bırakır. İnflamatuar mediatörler, 
patojenleri tuzağa düşürebilen ve bunun yanı sıra trombüs oluşumuna katkıda bulunabilen hücre 
dışı nötrofil tuzakları oluşturmak için DNA’nın nötrofil salınımını sağlarlar. Bu süreç immuno-
tromboz olarak adlandırılır, ayrıca sitokinlerin üretimini artırabilir ve trombin iltihaplanmanın 
aktivasyonu ve IL-1 üretimiyle örneklendirilir. Vasküler endotelyal hücreler dolaşımdaki sitokin ve 
diğer immun mediatörlere maruz kalacağından, sitokin fırtınalarında görülen endotelyal hücrelerin 
disfonksiyonu pıhtılaşma bozukluklarına (kılcal sızıntı sendromu, trombüs oluşumu ve hatta dic) 
sebep olabilir bu da hemostazis ve sitokinler arasındaki dengenin bozulduğunu gösterir. İnflamatuar 
sitokinlerin dolaşımdaki seviyelerinin yükselmesi hücre ölümü ve doku zararına, ayrıca makrofaj 
aktivasyonunu teşvik ederken eritro-fagositoz ve anemiye neden olabilir. Üst üste akut akciğer 
hasarı, vasküler hemostazdaki anormal değişiklikler ve sitokinlerle ilişkili doku hasarı nihayetinde 
çoklu organ yetmezliğiyle neticelenebilir. Sitokin fırtınası yalnız virüsün daha fazla yayılmasını 
engellemekle kalmaz, inflamatuar faktörler ve aktif mediatörlerin fazla miktarlarda salgılanması 
yoluyla ikincil doku hasarına sebep olur (Tang & ark., 2020). 

Sars-Cov-2’ye Karşı İmmun Yanıt 

Doğal bağışıklık, virüslere karşı oluşan immun yanıtta ilk savunma sistemi olmasına rağmen SARS-
CoV-2’ye karşı gelişen doğal immun yanıtla ilgili bilgiler oldukça sınırlıdır. SARS-CoV-2’de meydana gelen 
immun yanıt diğer koronavirüslere benzer şekilde oluşur. Konakta Sitozolik RIG-I like reseptörler (RLR’ler), 
hücre dışı ve endozomal Toll-like reseptörler (özellikle TLR3 ve TLR7) gibi kalıp tanıma reseptörlerinin 
(pattern-recognition reseptörleri (PRR’ler)), viral tek zincirli RNA (ssRNA) ile tepkimesi sonrası doğal bağı-
şıklık aktive edilir. PRR’lerin etkinleşmesini takiben, transkripsiyon faktörlerinin nükleer translokasyonu 
nükleer kappa B (NFκB) ve IRF3 sinyal yolaklarının aktivasyonu özellikle doğal bağışıklıkla alakalı 
sitokinlerin sentezini başlatır. Antiviral etkili tip I/III interferonlara(IFN’ler) ek olarak, proinflamatuar 
sitokinlerden tümör nekrozis faktör alfa (TNF-α), interlökin-1 (IL-1), interlökin-6 (IL-6) veinterlökin-18 
(IL-18)’inde salgılanmasında etkilidir. Kazanılmış bağışıklık, virüsla enfekte hücreleri yok eden aktif CD8 (+) 
sitotoksik T hücreleri ve virüse özel antijenler için antikor üreten B hücreleri aracılığıyla SARS-CoV-2’ye 
karşı savunmada etkilidir. Sitopatik etkili SARS-CoV-2 virüsü konak hücrelerde programlı hücre ölümlerini 
aktive ederek “piropitoz (pyroptosis)” adı verilen oldukça inflamatuar bir sürecin gelişimine sebep olur. 
Farklı PRR’ler, alveolar epitelial hücreleri ve alveolar makrofajları uyarır ve bu bağışıklık hücrelerinin, tek 
zincirli RNA’lar gibi patojen ilişkili moleküler kalıpların (PAMPs), ve ATP, DNA ve ASC oligomer gibi 
tehlike ile ilişkili moleküler kalıpların (DAMPs) tespitini sağlar. Sitozolde bulunan ve patojen tespitini 
sağlayan farklı bir protein grubu da nükleotid ilişkili lösin zengin tekrar bölgeleri içeren (NLR) proteinlerdir. 
NLR protein grubu hücre içinde oluşan DAMP’ların tanımlanması sağlar. NLR proteinlerinin (NLRP3) 
DAMP’lara bağlanmasını takiben “İnflamazom (inflammasomes)” denilen multiprotein sitoplazmik 
kompleksler meydana getirilir ve caspase-1’i indükler. Caspase-1, proinflamatuar sitokinlerden etkin IL-1β 
ve IL-18’in dönüşümü için önemli bir aşamadır. Bütün bu aşama esnasında komşu konak epitel hücreleri, 
endotel hücreleri ve alveolar makrofajlardan gelen sinyallerle proinflamatuar sitokinlerin ve kemokinlerin 
üretimi (IL-6, IFNγ-indükleyici protein-10 (IP-10), makrofaj inflamatuar protein 1α (MIP1α), MIP1β ve 
Monosit Kemotaktik Proteini (MCP1)) harekete geçirilir. Bu sitokin ve kemokinler, monosit, makrofaj ve T 
hücrelerini enfeksiyon alanına göç ettirir ve T hücrelerinin IFN-γ üretimiyle immün cevap 
kuvvetlenir.Virüsle enfekte hücrelerden salınan “stresle uyarılabilir ligandlar” ve “virüs kökenli proteinler”, 
NK hücrelerini aktif hale getiren NKp46 gibi reseptörler tarafından saptanır ve bu reseptörler yoluyla, NK 
hücreleri indüklenir. SARS-CoV-2 enfeksiyonunda görülen IgG1 ve IgG3 antikorları CD56dim CD16+, 
NK hücrelerini Fc reseptörleri vasıtasıyla etkinleştirerek, immun kompleksler gibi hücre dışı viryonlar ve 
enfekte hücrelerin yüzeylerinde bulunan antijenlere tutunarak “antikor aracılı hücresel sitotoksisite (ADCC)” 
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yolunu aktive ederler. Böylece NK hücreleri sitokin sentezi ve enfekte hücrelerin parçalanmasına katkıda 
bulunurlar (Demirci & ark., 2020). 
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Giriş 

Kafa içi basınç artışı sendromu (KİBAS), birçok hastalıkta ortaya çıkabilen, tanı ve tedavide 
gecikilirse ciddi morbidite ve mortalite oranında artışa sebep olan bir durumdur. Öncelikle hastanın 
bilinç ve hemodinamik parametrelerinin yakın takibi yapılmalı, altta yatan patolojinin tanınması ve 
zaman kaybetmeden tedaviye başlanması oldukça önemlidir. Bu hastalarda özellikle beyin 
perfüzyonunu bozabilecek solunum, ateş, hipertansiyon, ağrı, yatış pozisyonu, torokal ve karın içi 
basıncını artırabilecek durumlar kontrol edilmeli ve gerekli tedbirler alınmalıdır. 

KİBAS Nedenleri 

KİBAS’a neden olan faktörler intrakraniyal ve ekstrakraniyal olarak ikiye ayırılabilir. 
İntrakraniyal sebepler beyin ödemi, beyin omurilik sıvısı (BOS), kan veya kitleye bağlı ortaya çıkar. 
Travma, intoksikasyon, hepatik ensefalopati ve serabral infakt beyin ödemi yapabilir. BOS 
sirkülasyonuna engel olan subaraknoid kanama, intrakraniyal enfeksiyon, doğumsal anomaliler 
hidrosefaline sebep olabilir. Hipoksi, heperkapni, venöz tıkanıklık ve trombozlar vazodilatasyona 
yol açarak beyinde hacim artışı yapabilir. Subdural, epidural, intraserebral kanamalar ve hematomlar, 
beyin tümörü ve absesi beyinde kitle etkisi oluşturarak KİBAS’a sebep olur.  

Serebral Fizyoloji 

Kafa içi basıncı (KİB) sağlıklı kişilerde yatar pozisyonda 3-10 mmHg arasında olup 15 mmHg 
seviyesine kadar çıkabilmektedir (Mestecky, 2014).  KİB 20 mmHg üzerine çıktığında klinik 
şikayetler başlar. Sıklıkla kafa travması, serebrovasküler inme, beyin kanaması, beyin tümörleri 
yanında farklı metabolik durumlarda da ortaya çıkabilir. Yetişkinlerde genişleme özelliği olmayan 
kraniyum, yaklaşık %80’i beyin parankimi, %10’u BOS ve %10’u kan olan beyin dokusunu koruyan 
bir yapıdır. Erişkin bireyin kafatası içinde 1150-1250 ml beynin parankimi, 125-150 ml BOS, 100-
150 ml kan kan vardır. Kanın ise yaklaşık %15'i arterlerde, %40'ı venlerde, %45'i de kapillerde 
bulunur (Wilson, 2016). 

Serebral perfüzyon basıncı (SPB), ortalama arter basıncı (OAB) ile KİB arasındaki farktır ve 
serebral doku perfüzyonun sürdürülmesini sağlar. Fizyolojik şartlarda OAB 70-100 mmHg, KİB 3-
10 mmHg, SPB ise 60-95 mmHg’dır (Mestecky, 2014). Serebral otoregülasyon ile OAB’deki 
değişikliklerde serebral damarlarda vazodilatasyon ya da vazokonstriksiyon sağlayarak serebral kan 
akımı ve SPB korunur. Serebral otoregülasyonun sınırları aşan KİB ve OAB’deki değişiklik 
durumunda kan akımı değişikliklerine karşı beyin korunamaz ve nöronal hasar başlar. 

Monro-Kellie hipotezine göre intrakranial yapılardan birinde hacim arttığında sıklıkla 
kompansatuar mekanizmalar sayesinde KİB korunur, ancak daha fazla artığı durumlarda KİBAS 
ortaya çıkar. Beyin parankimimde yer kaplayan bir kitle olduğunda, BOS emilimi artar, üretimi azalır 
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2 Uzman Doktor, Tokat Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi A.D. 
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ve BOS beyinden spinal kanala itilir. Ayrıca kraniyal damarların ve dural sinüslerin basıya uğraması 
ve kollapsı ile kan sistemik dolaşıma doğru haraket ederek artan hacim kompanse edilir. 

Beyin tüm vücudun %2-3’ünü oluşturmasına rağmen dinlenme halinde tüm enerjinin %20’sini 
kullanır (Watts, Pocock & Claudianos, 2018). Beyin enerji kaynağı olarak oksijen ve glukozu kullanır 
ve enerjinin büyük kısmını nöronal aktivasyonda harcar. Beyin iskemiye oldukça duyarlı olup, 
gerekli ürünlerin beyne ulaştırılması ve metabolitlerin hızla uzaklaştırılması için kardiyovasküler 
sistemin düzenli çalışması gerekir. Kapiller seviyede bulunan kan beyin bariyeri (KBB), diğer 
dokulara göre daha sıkı bağlantılara sahip olup aşırı seçici yarı geçirgen bir zardır. KBB, beyin 
dokusunun kimyasal bileşimini kontrol ederek dolaşım sistemi ile merkezi sinir sistemi (MSS) 
arasında madde taşınmasını düzenleme yanında plazma toksin ve kan hücrelerinin beyne girişini 
önler. Beyin endotel hücreleri, fenestrasyon olmaması, az sayıda kaveola (pinositoz sağlar) içermesi 
ve mitokondri açısında zengin olmasıyla periferik damar sisteminden oldukça farklıdır. Ayrıca 
klaudin, okludin ve adherinler ile hücreler arası sıkı bileşkeler kısıtlı madde geçişini sağlar (Prakash 
& Carmichael, 2015).  Kapiller seviyede yer alan nörovasküler ünite, MSS’de beynin farklı 
bölgelerine farklı miktarda kan akımı ve KBB geçirgenliğini düzenleyen endotel hücreler, perisitler 
ve damar düz kas hücreleri, glial hücreler (astrositler, mikroglia) ve nöronlardan oluşur. 

KİBAS Patofizyolojisi 

Beyin ödemi başlıca sitotoksik, interstisyel ve vazojenik sebeplere bağlı ortaya çıkar. Sitotoksik 
ödem hasara bağlı ATP bağımlı sodyum ve kalsiyum kanallarının çalışmaması nedeniyle ortaya 
çıkar, hücre içinde biriken sodyum ve kalsiyum interstisiyel sıvının hücre içine geçmesine sebep 
olur. Ayrıca potasyum interstisyel aralıkta birikerek eksitatör etkiyle daha fazla sodyum ve kalsiyumu 
hücre içine girmeye zorlayarak ödemi daha da artırır.  

Sitotoksik ödem ile interstisiyel aralıktaki sodyum miktarı azalması, vasküler alandan 
interstisiyel alana sodyum geçişini zorlar. Sodyum beraberinde sıvı geçişine ve buna bağlı 
interstisiyel ödeme sebep olur. Bu patolojik süreçte Sur1-Trpm4 (sulfonylurea receptor 1-
immediate receptor potential melatonin 4), NKCC1 (Na-K-C cotransporter protein), AQP4 
(aquaporin-4), Na-H ve Na-Ca pompası görev alır (Yao & ark., 2020). Hücre içinde biriken 
kalsiyum fosfolipaz gibi birçok enzimi aktive ederek serbest radikaller, lipid peroksit ve araşidonik 
asit salınımını ve geri dönüşümsüz hücre hasarını geliştirir. KBB sitotoksik ödem ve interstisiyel 
ödem süreçlerinde sağlamdır ve proteinlerin geçişine izin vermez (Simard & ark., 2007). Özellikle 
akut gelişen obstrüktif hidrosefalide de interstisyel ödem görülür. Ventriküllerdeki basıncın 
artmasına bağlı BOS transependimal olarak komşu beyaz cevherdeki interstisyel alana geçer.  

Kan-beyin bariyerinin bozulması sonucunda vazojenik ödem gelişir (Badaut, Ashwal & 
Obenaus, 2011). Kan basıncını arttıran ve vazodilatasyona sebep olan klinik durumlar vazojenik 
ödemi şiddetlendirebilir. Serebral kortekse kıyasla daha gevşek yapıda olan beyaz cevher, vazojenik 
ödeme daha duyarlı olduğundan, yaklaşık olarak beyaz cevherde %100, serebral kortekste %15 
civarında sıvı çeriği artar (Macrez & ark., 2011). KBB’nin hangi mekanizma ile bozulduğu net 
olmamakla birlikte matriks metallo proteinazlar (MMP), nitrik oksit sentetaz (NOS), vasküler 
endotelyal büyüme faktörleri (VEGF), glutamat ve trombin ile tetiklenen sıkı bağlantı yapılarındaki 
bozulma sonucu ortaya çıkabilir. AQP4 interstisyel süreçte ödemi artırırken, vazojenik süreçte 
ödemi düzeltme yönünde görev alır (Yao & ark., 2020). KBB’nin bozulmasıyla protein ve diğer 
makro moleküller beraberinde sıvıyı da çekerek interstisyel aralığa geçer (Iadecola & Anrather, 
2011). Vazojenik ödem, beyinde çok daha fazla doku sıvı artışına, perfüzyon basıncını bozulmasına 
ve buna bağlı KİBAS, herniasyona sebep olabilir (Bernardo-Castro & ark., 2020). Sitotoksik ödem 
de sıvı hücre içinde, interstisyel ve vazojenik ödemde ise sıvı hücreler arasında birikerek ödeme 
sebep olur.  
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Serebral İskemide Beyin Ödemi 

Fizyolojik şartlardda beyin dokusu kanlanması beyaz cevherde 25 mL/100gr/dk, gri cevherde 
75 mL/100gr/dk olmak üzere ortalama 50-60 mL/100gr/dk’dır (Mestecky, 2014). Serebral kan 
akımı 20 mL/100gr/dk’nın altına düştüğünde laktik asit birikimi ve intraselüler pH düşüşü, 15 
mL/100gr/dk’nın altına düştüğünde ise Na-K pompası bozulur ve hasarlı bölgede elektriksel 
aktivite durur (Mestecky, 2014). 

Serebral iskemi, astrositler başta olmak üzere diğer beyin hücrelerini de etkileyerek hasar 
oluşmasına ve hızla sitotoksik ödem gelişmesine sebep olur. Sitotoksik ödem, serebral kan akımı 
30 mL/100gr/dk’nın altına düştüğünde başlar ve manyetik rezonans (MR) görüntülemede difüzyon 
kısıtlılığına sebep olur (Bernardo-Castro & ark., 2020). İskemide vazojenik ödem ise sitotoksik 
ödem sonrası erken dönemlerde gelişmeye başlar. İskemik inmelerin yaklaşık olarak %10-20’sinde 
beyin ödemi ölüme kadar ilerleyen klinik bir tabloya neden olabilir.  

Serebral iskemiye bağlı beyaz ve gri cevheri etkileyen beyin ödemi; 24 saat içinde başlar, 
devamındaki 3-5 gün artarak maksimum seviyeye ulaşır ve takip eden 2 hafta içinde azalarak geriler. 
Hastaların %5-10’inde ciddi beyin ödemi görülebilir. İskemik alanın büyüklüğü, ödem ve 
herniasyon gelişmesinde belirleyici en önemli faktör olarak gösterilmektedir. Hastalarda bulantı, 
kusma gibi şikayetler ve konuşma bozukluğunun başlaması veya hastaların bilincinin gerilemesi 
ödemin artmış olduğunu düşüren bulgulardır.  

İntraserebral Kanamalarda Beyin Ödemi 

İntraserebral kanama (İSK) serebrovasküler hasarın %10-15’ini kapsamakta olup, yaşlanan ve 
antitrombotik ajanları kullanan nüfusun artmasıyla birlikte insidansının daha da yükseleceği 
düşünülmektedir. İSK mortalite ve morbidite oranında ciddi artışa neden olur. İlk 30 gün mortalite 
oranı %32-50 iken, 1 yıllık sağ kalım %46 olarak belirtilmiştir (Poon & ark., 2014). Hayatını devam 
ettirenlerin  %28-35’i üç ayın sonunda bağımsız yaşamını devam ettirir. İSK’da hastanın gelişindeki 
kliniğinin şiddeti, erken tanı ve hızlı müdahale prognozda önemlidir. Perihematomal ödem (PHÖ), 
kanama bölgesinde ilk 24-72 saatte hızlı bir şekilde büyür, 7-14. günler civarında (büyüme hızı azalır 
ancak devam eder) en üstü düzeye çıkar (Butcher & ark., 2004). PHÖ hacmi ve artışı mortalite ve 
morbiditede önemlidir. Kişinin yaşı gibi demografik özellikler, komorbid hastalıklar, KİBAS, 
hematom ve PHÖ’nün büyümesi de prognozu etkiler (Wu & ark., 2017) 

Sağlıklı kişilerde fizyolojik şartlarda kafa içindeki bölümler arasında basınç farkı yoktur. 
Bölgeler arasındaki basınç farkı tentoryal, falks ve foremen magnum seviyelerinde beyin dokusunun 
herniasyona sebep olabilir ve etkilenen bölgelere bağlı farklı semptomlar görülebilir. İntrakranial 
kanamalar ve iskemi KİBAS’ın ve herniasyonun en sık nedenidir.  

KİBAS’lı Hastanın Belirtileri 

Erken Belirtiler: 

❖ Baş ağrısı; özellikle sabahları görülen, öksürme ve boyun fleksiyonu ile şiddetlenen baş ağrısı. 

❖ Kusma; sıklıkla bulantı olmadan başlar ve ilerleyerek fışkırır tarzda olabilir. 

❖ Papil ödemi; bulanık görme, çift görme, nadiren de görme kaybına sebep olabilir. 

❖ Epileptik nöbetler; zaman geçtikçe ilerleyen jenaralize nöbetler görülebilir. 

❖ Kitlenin basısına bağlı; broca konuşma merkezine bası ile disfazi görülebilir. 

Geç Belirti ve Bulguları: 

❖ Bilinç düzeyinde azalma; bilinç kaybı gelişebilir. 

❖ Pupil ışık refleksinde bozulma; üçüncü kraniyal sinirin basıya uğramasıyla görülür. 

❖ Motor fonksiyonda azalma; hemiparezi, dekortike ve deserebre pozisyon gelişebilir. 

❖ Hemodinamik değişiklikler; bradikardi, hipertansiyon, hipertermi gözlenebilir. 
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KİBAS’lı Hastaların Tanı ve Takibi  

Beyin ödeminden şüphelenilen hastaların erken döneminde sıklıkla MR ve BT tanı koymada 
oldukça faydalıdır. Bu hastaların takibinde sık sık bu görüntülerin istenmesi maliyeti oldukça 
yükseltmekte olup, pratik uygulamada da pek mümkün değildir. Bu hastaların takibinde noninvaziv 
ve invaziv yöntemler sıklıkla kullanılmaktadır. Transkranial Doppler sonografi, optik sinir kılıfı çapı 
(OSKÇ) ölçümü, pupillometri, near-infrared spektroskopi (NIRS), odituar ve oftalmik yöntemler 
en sık kullanılan noninvaziv yöntemlerdir. Ultrasonografi, ulaşılabilir, tekrarlanabilir, yatak başı 
kullanılabilmesi yönünden oldukça avantaj sağlar. Optik sinir ve kılıfı, beynin ve dura materin 
devamı şeklinde olup BOS içeren subaraknoid boşluk optik sinirde de devam eder. KİBAS, BOS 
dolaşımı ile perioptik alana da yansır ve optik sinir kılıfı çapının artmasına sebep olur (Robba & 
ark., 2016). Kısacası OSKÇ ölçümü ile dolaylı yoldan KİB değerlendirilmesini sağlar (Gökçen & 
ark., 2017). Ultrasonografi ile OSKÇ ölçümünde lineer prob kullanılır ve homojen anekoik globun 
3mm arkasında longitüdinal yerleşimli optik sinir rahatlıkla görülür. Hipoekoik optik sinir kılıf arası 
üç ayrı şekilde ölçülerek,  ölçümlerin ortalaması alınır. OSKÇ 5 mm üstündeki değerler kafa içi 
basınç artışını düşündürür. İnvaziv intrakranial basınç monitörizasyonu, intrakranial basınç ölçümü 
için altın standart olarak kabul edilmektedir (Changa, Czeisler & Lord, 2019). Ancak enfeksiyon ve 
kanama açısında oldukça riskli olduğundan, genellikle Glasgow Koma Skoru (GKS) 8 ve altında, 
KİBAS gelişme ihtimali yüksek olan hastalarda tercih edilir (Rangel-Castilla, Gopinath & 
Robertson, 2008).  

KİBAS Tanılı Hastaların Tedavisi 

Genel İlkeler  

Beyin ödemi tedavisinde, kandaki karbondioksit, oksijen, glukoz ve elektrolit düzeylerini 
fizyolojik aralıkta tutmak başlıca hedeftir. Bilinci bozuk ve hemodinamik olarak anstabil olan 
hastaların entubasyonu ve mekanik ventilasyon ile takibi uygun yaklaşımdır. Baş ve üst gövde 30 
derece ve üstüne yükseltilmeli, boyunda venöz dönüşü bozacak sargı, kompresyon olmamalıdır. 
İntrakranial basıncı yükseltebileceğinden intraabdominal ve intratorasik basıncı yükseltecek 
girişimlerden uzak durulmalı ya da dikkatli yapılmalıdır. Hasta övolemik tutulmalıdır. Hipotonik ve 
hipozmolar solüsyonlar ödemi artırabileceğinden kaçınılmalıdır. Yüksek kan basıncı hemorajik alanı 
ve hematomu büyütebileceğinden tedavi edilmelidir. Kan basıncı regülasyonunda, intravenöz 
nikardipin veya intravenöz esmolol infüzyonu akıllıca yaklaşımdır (Changa, Czeisler & Lord, 2019) 
. Hiperglisemik seyreden hastaların kan şekeri 140-180 mg/dl arasında tutulmaya çalışılmalıdır. 
Normotermi hedeflenmeli, yüksek ateş varsa enfeksiyon odağı araştırılmalı, yüzeyel soğutma ve 
farmakolojik ajanlarla vücut ısısı düşürülmelidir (Jeon & ark., 2014). Endikasyonu olmayan 
hastalarda nöbet veya antibiyotik proflaksisi önerilmez. Derin ven trombozu için önlemler en kısa 
sürede alınmalı, kontrendike olmayan hastalarda düşük molekül ağırlıklı heparin proflaksisi 
başlanmalıdır.  

Ozmoterapi  

Ozmoterapide, kan ile beyin arasında ozmotik basınç farkı oluşturarak kana sıvı geçişini 
artırmak ve serebral ödemi azaltmak amaçlanır (Changa, Czeisler & Lord, 2019). KİB düşmesiyle 
birlikte serebral perfüzyon artacaktır. Normal serum ozmolalitesi 280-290 mOsm/kg arasında olup 
osmoterapi ile 300-320 mOsm/kg aralığı hedeflenir. Beyin hasarı olan hastalarda mannitol 
infüzyonundan 1 saat sonra intrakranial basıncın 14 mmHg, hipertonik salin infüzyonundan 1 saat 
sonra ise 10 mmHg düştüğü belirtilmiştir (Hewitt & Ellory, 2012). Ozmotik ajan tercihinde hastanın 
hemodinamisi, kardiyak ve böbrek fonksiyonları önemlidir. Mannitolün diüretik etkiyle 
dehidratasyona yol açtığı, hipertonik salinin ise intravasküler volümü artırdığı bilinmektedir (Hewitt 
& Ellory, 2012). Tolerans geliştiğinden ve komplikasyon riski arttığından dolayı ozmotik ajanların 
3-5 günden daha uzun süre kullanılması önerilmez. Bundan dolayı beyin ödeminin arttığı dönemde 
osmotik ajanların kullanımı akıllıca yaklaşımdır. Serebral ödem gelime riski olan her hastaya rutin 
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olarak ozmoterapi başlanması önerilmez. Dirençli beyin ödemi vakalarında her döngüden iki saat 
sonra serum parametreleri kontrol edilir ve kontrendikasyon olmadığı takdirde ikişer saat arayla 
mannitol ve hipertonik salin dönüşümlü olarak kullanılabilir (Bevers & Kimberly, 2017). Hipertonik 
salin hipervolemiye, mannitol ise hipovolemiye sebep olabildiğinden konjestif kalp yetmezliği 
öyküsü olan ve akciğer ödemi riski taşıyan hastada mannitol, hipotansiyon ve hipovolemi riski olan 
hastada hipertonik salin tercih edilmelidir.  

Mannitol  

Mannitol, yarılanma ömrü 2–6 saat, ozmolaritesi 1100 mOsm/L olan şeker alkol türünde bir 
ajandır. %20'lik çözelti halinde bulunan mannitol metabolize edilmeden idrarla atılır. Her bir 
intravenöz dozu 20-30 dakikada uygulanan mannitol, beyin ödemi tedavisinde 0,5-1,5 gr/kg 
dozunda kullanılır, 2 gr/kg’ın üzerine çıkılması önerilmez ve ciddi ödem varlığında 4-6 saatte bir 
tekrarlanabilir. İnfüzyon sonrası 5 dakikada KİB düşmeye başlar, basınç maksimum düşüşü 20-60 
dakikada olur ve etkisi 1,5-6 saat devam eder. Akut böbrek yetmezliği ve metabolik asidoz riskinden 
dolayı serum ozmolaritesi 320 mOsm/L seviyesini aştığında mannitol tedavisi sonlandırılmalıdır 
(Mohney & ark., 2020). Böbreklerde geri emilimi olmadığından, tübüllerde oluşturduğu ozmotik 
etkiye bağlı suyun atılımını da artırdığından diüretik etki gösterir. Diüretik etkiyle birlikte sodyum 
ve potasyum gibi birçok elektrolitinde emilimini bozar. Hastalarda övolemi sağlanmadığında 
dehidratasyon, hipovolemi ve hipotansiyon gelişebilir, akut böbrek yetmezliğinin yanında serebral 
perfüzyon basıncını azalarak kafa içi basıncının daha da artması gözlenebilir. Azalmış renal 
perfüzyon, akut böbrek yetmezliği, şok, sepsis ve serum ozmolaritesinin 320 mOsm/L’den fazla 
olduğu durumlarda mannitol kullanılımı kontrendikedir. Mannitol uygulanan hastalarda ozmolalite 
ve laboratuar parametleri bir sonraki mannitol dozundan yaklaşık olarak 1 saat öncesinde kontrol 
edilmelidir.  

Hipertonik Salin  

Son yıllarda yoğun bakımda beyin ödemi nedeniyle takip edilen hastalarda mannitole kıyasla 
hipertonik salin solüsyonu sıklıkla tercih edilmektedir. Farklı konsantrasyonu bulunan solüsyonlar 
beyin ödemi tedavisinde 2 gr/kg dozunda uygulanır. Sıklıkla osmolaritesi 1027 mOsm/L olan 
%3’lük solüsyonlar tercih edilmekte olup 1-1,5 ml/kg/saat dozunda infüzyonu uygundur ve doz 8 
saatte bir tekrarlanabilir. İnfüzyon sonrası serum elektrolitleri kontrol edilmeli, özellikle sodyumun 
145-155 mmol/L arasında tutulması hedeflenmelidir. Hipertonik salinin, antiinflamatuar ve beyin 
doku oksijenizasyonunu artırma etkisi vardır (Cook & ark., 2020). Ancak rebound serebral ödem, 
hiperkloremik metabolik asidoz, flebit, konjestif kalp yetmezliği, geçici hipotansiyon, hemoliz, 
hipokalemi, böbrek yetmezliği, ozmotik demiyelinizasyon, subdural kanama, epilepsi ve kas 
seyirmesi gibi yan etkileri bulunmaktadır (Jeon & ark., 2014). Bazı çalışmalar hipertonik salinin 
mannitole kıyasla daha iyi KİB düşüşü sağladığını ancak klinik seyir ve nörolojik fonksiyon 
açısından anlamlı bir farklılık izlenmediğini belirtti (Diringer, 2013).  

Deksametazon  

Deksametazon siklooksijenaz-2 enzimini inhibe ederek inflamatuar eikosinoidlerin üretimini 
azaltır.  Bu inflamaturar hücrelerin oluşturduğu hasarı azaltarak endotelyal hücre membran 
geçirgenliğini korur. Tümör, abse, kafa travmasına bağlı vazojenik ödemin tedavisinde etkilidir. 
Ancak iskemik inme ve serebral hemorajideki serebral ödem tedavisinde etkinliği gösterilemediği 
ve enfeksiyon riskini arttırdığından dolayı önerilmemektedir (Cook & ark., 2020). Deksametazon 
enfeksiyon ve gastrointestinal kanama riskinde artış, kan şeker kontrolünün bozulması, yara 
iyileşmesinde gecikme gibi birçok yan etkisi olduğundan kar-zarar etkisi değerlendirilerek 
kullanılmalıdır. Bakteriyel ve tüberküloz menenjitinde, serebral venöz trombozda mortaliteyi 
azalttığından kortikosteroid kullanımı önerilmektedir (Cook & ark., 2020). 
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Hiperventilasyon 

Hiperventilasyon ile arteryel kandaki PaCO2’nin normal seviyenin altına düşürülmesi 
hedeflenir. Hipokapni serebral arteriollerde vazokonstriksiyonu tetikler, serebral kan akımı ve 
volumü düşer, KİB azalır (Godoy & ark., 2017). 20-60 mmHg aralığındaki CO2’ye serebral 
damarların vazokonstrüksiyon ve vazodilatasyon gibi refleks yanıtı olup, bu aralık dışındaki 
değerlerde damar çapında değişiklik olmaz (Godoy & ark., 2017). 

Tamponizasyon mekanizmalarının 24 saatten daha kısa bir sürede devreye girmesinden dolayı 
hiperventilasyon, intrakranial basıncı düşürmede etkin ve hızlı bir yol olsa da, kısa sürelidir (Curley, 
Kavanagh & Laffey, 2010). Ayrıca serebral kan akımını azalttığından serebral perfüzyonu daha da 
bozma riski mevcuttur.  Bununla birlikte, hiperventilasyonun kan akımının normal dokudan hasarlı 
dokuya redüstribüsyonunu sağlayarak hasarlı alanın perfüzyonunu ön plana çekebilir (Curley, 
Kavanagh & Laffey, 2010). Hiperventilasyon, akut herniasyon ve KİB’nin ciddi arttığı durumlarda 
intrakranial basıncı düşürmek için geçici bir yöntem olarak uygulanabilir.  

Hipotermi  

Terapötik hipotermi vücut sıcaklığının kontrollü bir şekilde 32-34 C° altına düşürülmesidir. 
Terapötik hipoterminin bazı ameliyatlarda beyin, kalp ve böbreklerin korunmasında faydalıdır 
(Morrison & Nakamura, 2019). Ayrıca kardiyak arrest, inme, travmatik beyin ve spinal kord hasarı 
sonrası gelişen KİBAS’ta nörolojik fonskiyonların iyileştirilmesinde etkin bir yöntem olduğu 
gösterilmiştir (González-Ibarra, Varon & López-Meza, 2011). 

Terapötik hipotermi; dopamin ve glutamat gibi eksitatör nörotransmiterlerin salınımını ve 
kaspaz aktivitesini ve serbest radikal oluşumunu azaltır, mitokondriyal disfonksiyonu önler (Otto, 
2015). Böylece nöral hücrelerin bütünlüğünü korur ve apoptozitosu önler. Hipotermi sıklıkla yüzey 
soğutma battaniyeleri ve intravasküler soğutma ile sağlanır. Yeniden ısınma fazında saatte 0,2-0,5 
C°’lik ısınma hızı önerilmektedir. Terapötik hipotermi inme tedavisinde etkili bulunmuşken 
serebral hemorajide anlamlı fayda gösterilememiştir (Yao, You & He, 2018). Terapötik hipotermi, 
trombosit fonksiyonunda bozulma, koagülopati ve enfeksiyon riskinde artış gibi birçok yan etkisi 
bulunmakta olup dikkatli uygulanmalıdır.  

Propofol 

Sedatif ilaçlar KİB artmış uygun hastalarda basıncı düşürmede etkin bir yöntemdir ve sıklıkla 
propofol tercih edilmektedir. Propofol etkisinin hızlı başlaması ve ilacın kesilmesinden sonra hızla 
uyanma sağlaması açısından avantaj sağlar (Dapeng & ark., 2018). Renal ve hepatik fonksiyonlardan 
bağımsız olarak atılır. Sıklıkla 5mcg/kg/dakika ile infüzyona başlanır 5-10 mcg/kg/dk artışlarla titre 
edilir ve istenen sedasyon düzeyi sağlanır. Propofolün analjezik etkisi olmadığından beraberinde 
fentanil infüzyonu da başlanmalıdır. Propofol, serebral metabolik hızı,  serebral kan akımı, serebral 
kan hacmini ve KİB’i azaltır. Özellikle yüksek dozlarda hipotansiyona sebep olup ve serebral 
perfüzyonunu azaltarak hasarı artırabileceğinden bu hastaların yakın hemodinamik takibi gereklidir. 
Propofol infüzyon sendromu, yüksek propofol dozunun uzun süreli kullanımında laktik asit artışı 
ve ciddi metabolik asidoz, rabdomiyoliz, böbrek yetmezliği ve kardiyosirkülatuar şok ile karakterize 
mortalite oranı yüksek seyreden klinik bir tablodur (Mirrakhimov & ark., 2015). 

Pentotal  

Pentotal negatif inotropik etki ve venöz vazodilatasyona sebep olarak özellikle hipovolemik 
hastada ciddi hipotansiyona sebep olabilir. Pentotal birçok sistemin metabolik hızını azaltır. 
Gastrointestinal kas tonusunu da azaltarak yoğun bakım hastalarında enteral intoleransa sebep 
olabilir. Astımı veya porfirisi olan hastalarda ise kullanılmaması önerilmektedir. 
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Beyin Ödeminde Ümit Veren Tedaviler 

Karmaşık hücresel ve moleküler mekanizmaları hedef alan tedaviler henüz araştırma 
aşamasındadır. Preklinik çalışmalarda SUR1-TRPM4 bloke eden glibenklamid ve glimepirid 
serebral ödemi ve mortaliteyi azalttığı, nörolojik fonksiyonu iyileştirdiği gösterilmiştir (Wang & ark., 
2020). Resveratrol, SUR1 ve AQP4 salınımını azaltarak, hayvanlarda serebral ödem oluşumunu 
azalttığı belirtilmiştir (Alquisiras-Burgos & ark., 2020). AQP1 inhibitöü olan fullerenollerin ödemi 
azaltabileceği düşünülmüştür (Darabi & Mohammadi, 2017). Sitotoksik ve interstisyel ödem 
gelişmesinde rolü olan NKCC1'i inhibe eden bumetanidin serebral ödemde etkin bir tedavi 
olabileceği bildirilmiştir (Yan & ark., 2003).  

Kompleman ve trombin inhibitörleri ile demir şelasyon tedavilerinin, deneysel intraserebral 
kanamalarda ödemi azaltma ve nörolojik fonksiyonlarda iyileşme sağladığı bildirilmiştir (Ironside & 
ark., 2019). Sfingozin-1-fosfat reseptör üzerinde etki gösteren fingolimod, preklinik deneylerde, 
intrakranial hemoraji ve iskemik inmede serebral ödemi azalttığı gösterilmiştir (Rolland & ark., 
2013). Alfa-tokoferol, 8-methoksipsoralen, 3-aminobenzamid ve kalsitriol KBB’ni koruyarak 
vazojenik ödemi önleyebilir (Wang & ark., 2020). Loop diüretikleri olan bumetanid ve furosemid 
NKCC1’yi inhibe ederek sitotoksik ödemi baskılar. Sıçanlarda uygulanan intravenöz bumetanid 
ödem oluşumunu azaltdığı gösterilmiştir (Chen H &, Sun, 2005).  
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Sistematik Bir Literatür İncelemesi: Elektronik Sigaralar 

 

 

Alperen AKSAKAL1 

Giriş 

Elektronik sigara olarak da bilinen elektronik nikotin dağıtım sistemi, yalnızca genel 
popülasyonda değil, sağlık çalışanları arasında da önemli tartışmalara yol açmaktadır. Elektronik 
sigaralar (e-sigaralar), nikotin içeren sıvıları solunan bir buhar olarak vermek üzere aerosol haline 
getiren cihazlardır. Buharlaştırıcılar, vape kalemleri, vaping cihazları, juuls ve dab kalemleri dahil 
olmak üzere birçok farklı biçimde kullanıma sunulmuştur. Sigaralara göre bilinen toksik ve 
kanserojen maddelerin seviyeleri e-sigaralarda önemli ölçüde daha düşük olmasına rağmen e-
sigaralarda buharlaşma sürecinin bir parçası olarak oluşan toksik maddeler olumsuz sağlık sonuçları 
doğurabilir. Çalışmamızın amacı e-sigaraları ve bileşenlerini tanımlamak, güvenlikleri ile ilgili 
literatürü gözden geçirmek, sigarayı bırakma üzerindeki etkileri ve kullanımlarıyla ilgili henüz 
cevaplanamamış konuları vurgulamaktadır. 

Elektronik Nikotin Dağıtım Sistemleri ve Elektronik Sigaraların Yapısı 

Elektronik nikotin dağıtım sistemleri (ENDS) olarak da bilinen elektronik e-sigaralar; nikotin, 
tatlandırıcı, katkı maddeleri ve propilen glikol ve/veya bitkisel gliserin çözeltisini ısıtarak nikotini 
tütün dumanı olmadan vermek üzere tasarlanmış cihazlardır. Bu cihazın ilki 2003 yılında Hong 
Kong'da LikHon tarafından icat edilmiştir (Hon, 2006). 2006 yılında Avrupa ve ABD'de satışa 
sunuldu. Birçok ülkede e-sigaralar piyasaya hükümet düzenlemesi olmadan tüketici ürünleri olarak 
girdi (Hajek, Etter, Benowitz, Eissenberg, & McRobbie, 2014).Sıvı içeren bir kartuş, bir atomizer 
(ısıtıcı elemanlı buharlaştırma odası) ve bir pilden oluşan e-sigaralar kullanıcılar tarafından cihaz 
özelliklerine bağlı olarak atomizeri soluyarak veya bir tuşa basarak çalıştırılır. Atomizer daha sonra 
kartuştaki sıvıyı ısıtır ve aerosol haline getirerek tütün dumanına benzeyen ancak tütün dumanı 
olmayan bir aerosol oluşturur. Bu işlem, geleneksel bir sigara içme deneyimini simüle eder, ancak 
yanma gerçekleşmez (Krishnan-Sarin et al., 2017).  Başlangıçta geleneksel sigaralara benzeyecek 
şekilde tasarlanan e-sigaranın yeni versiyonlarında bu benzerlik daha azdır. Ayrıca yeni 
versiyonlarda daha yüksek konsantrasyonlarda nikotin sağlayabilen ısıtma elemanları, yeniden 
doldurulabilir kartuşlar ve yeniden şarj edilebilir piller bulunur (National Academies of Sciences et 
al., 2018). 

E-sigaraların sıvı içeren bir kartuşu vardır. Bu kartuşta bulunan sıvıya e-likit denmektedir. E-
likitler nikotin, propilen glikol/gliserol ve tatlandırıcılardan oluşmaktadır. 

1.Nikotin; e-sigaraların nikotin düzeyi değişiklik göstermektedir. Nikotin düzeyi genellikle 
sıfırdan (nikotinsiz) 36 mg/mL'ye kadar değişebilir (National Academies of Sciences et al., 2018). 
E-sigaraların nikotin konsantrasyonları genellikle 6 mg/mL, 12 mg/mL, 18 mg/mL veya 24 
mg/mL'dir. E-sigaraların bazılarında ise , nikotinin asit ile birleşmesi sonucu oluşan nikotin tuzları 
bulunur (Harvanko, Havel, Jacob, & Benowitz, 2020). Nikotin tuzları içeren e-sigaralar, kullanıcının 
boğazında farklı bir his uyandırabilir (Harvanko et al., 2020). 

2.Propilen glikol/gliserol; çoğu e-sigara sıvısının ana bileşenleri olan nemlendiricilerdir; bazı 
ürünlerde etilen glikol de kullanabilir (Hutzler et al., 2014). 
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3.Tatlandırıcılar; e-sigaralara aromalar eklemiş olabilir. Meyve, soda ve alkol aromaları dahil 
olmak üzere 7000'den fazla bilinen aroma mevcuttur (Zhu et al., 2014).  

Bazı e-sigara sıvılarında kalay, kurşun, nikel, krom, manganez ve arsenik gibi metaller 
bulunmuştur (Olmedo et al., 2018). Ayrıca tespit edilen diğer bileşikler arasında tütüne özgü 
nitrozaminler, karbonil bileşikleri ve fenolik bileşikler yer alır (Goniewicz et al., 2018). 

Elektronik Sigara Kullanımının Prevelansı 

E-sigara kullanımı genç yaş grupları ve erkekler arasında daha yaygındır (Cornelius, Loretan, 
Wang, Jamal, & Homa, 2022; T. W. Wang et al., 2018). E-sigara kullanıcıları genel olarak ürünü 
günlük olarak kullanmazlar (Coleman et al., 2017; Cullen et al., 2019; Mirbolouk et al., 2018). 
Yetişkin e-sigara kullanıcılarının büyük bir kısmı şu anda veya daha önce geleneksel sigara 
kullanmıştır (Mayer, Reyes-Guzman, Grana, Choi, & Freedman, 2020).  Yapılan bir çalışma hiç 
sigara içmemiş yetişkinlerin yüzde 6,5'inin daha önce e-sigara kullandığını ve hiç sigara içmemiş 
olanların yüzde 1,1'inin mevcut e-sigara kullanıcıları olduğunu tespit etmiştir (Villarroel, Cha, & 
Vahratian, 2020). Amerika Birleşik Devletleri'nde yapılan çalışmalar daha önce sigara içmiş ve 
bazıları hiç sigara içmemiş yetişkinler arasında e-sigara kullanımında bir artış olduğunu göstermiştir. 
Bu verilere göre 2017'den 2018'e kadar, daha önce sigara içenler arasında mevcut e-sigara 
kullanımının yaygınlığı yüzde 4,2'den yüzde 5,5'e yükselmiş (Bao, Liu, Du, Snetselaar, & Wallace, 
2020). Genç yetişkinler arasında, mevcut e-sigara kullanımı 2014'ten 2018'e, daha önce sigara içenler 
arasında yüzde 10,4'ten 36,5'e ve hiç sigara içmeyenler arasında yüzde 1,5'ten yüzde 4,6'ya 
yükselmiştir (Dai & Leventhal, 2019).  

Yapılan bir araştırmanın anketlerinde ve kesitsel ikincil veri analizlerinin sonuçlarına göre e-
sigara kullanıcılarının çoğu bu ürünleri geleneksel sigarayı bırakmak veya tütünle ilgili hastalık riskini 
azaltmak için bir araç olarak görmektedir (Kalkhoran et al., 2017; Mayer et al., 2020). 

Elektronik Sigaraların Zararlı Etkileri 

E-sigaraların zararlı etkileri sadece nikotine bağlı değildir. Cihazlar tarafından üretilen 
aerosollere ve cihazlara bağlı risklerde vardır. 

1.Nikotin maruziyetine bağlı olarak; geleneksel sigara kullanıcılarında olduğu gibi e-sigara 
kullanıcılarında da kalp hızı artar (Vansickel & Eissenberg, 2013). Verilen nikotin miktarı ve kandaki 
nikotin seviyesi, e-sigara likitindeki nikotin konsantrasyonuna, likitteki diğer bileşenlere, nefes alma 
yoğunluğuna, cihaz özelliklerine bağlı olarak değişir (DeVito & Krishnan-Sarin, 2018). Deneyimli 
e-sigara kullanıcıları, acemi kullanıcılara kıyasla daha uzun nefesler alma ve cihazı daha yoğun 
kullanma eğilimindedir. Sonuç olarak deneyimli kullanıcılar geleneksel sigaraların içilmesiyle elde 
edilen seviyelere daha çok benzeyen daha yüksek kan nikotin seviyelerine sahiptirler (Dawkins & 
Corcoran, 2014; Farsalinos, Romagna, Tsiapras, Kyrzopoulos, & Voudris, 2013). 

2.Aerosol maruziyeti;  e-sigaralar, kullanıcıyı sigara dumanının bileşenlerinin çoğuna (örneğin 
katran, oksitleyici gazlar ve karbon monoksit) maruz bırakmaz ve bunlar tütün kaynaklı hastalıkların 
çoğundan sorumludur (Grana, Benowitz, & Glantz, 2014). Ancak üretilen e-sigaraların çoğu toksik 
kimyasal maddeler içerir.  

2019 yılında, Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezleri (CDC), e-sigara cihazlarının 
kullanımıyla bağlantılı iki binden fazla şüpheli ciddi akciğer hastalığı vakası (e-sigara veya vaping, 
ürün kullanımına bağlı akciğer hasarı [EVALI]) bildirdi (Blount et al., 2019; Chatham-Stephens et 
al., 2019; Werner et al., 2020). Bu vakaların çoğunda, tetrahidrokanabinol (THC), semptom 
başlangıcından sonraki üç ay içinde solunmuştu. Birçok hasta aynı zamanda nikotin de solumuştu 
(Chatham-Stephens et al., 2019). Gayri resmi veya yasa dışı kaynaklardan elde edilen E vitamini 
asetat ile kontamine olmuş yeniden doldurulmuş e-sigara kartuşlarının EVALI vakaları ile güçlü 
şekilde ilişkili olduğu etkilenen hastalardan alınan bronkoalveolar lavaj örnekleri ile ortaya konuldu 
(Blount et al., 2019). EVALI'nin ortaya çıkmasından önce, çoğu uzman e-sigara aerosolünü 
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solumanın zararlı olma olasılığının sigara dumanını solumaktan daha az olduğuna inanıyordu 
(Abrams, 2014). 

Uzun süreli e-sigara kullanımının sonuçları büyük ölçüde bilinmemektedir. E-sigaralarda 
bulunan toksik ve kanserojen madedelerin seviyeleri kullanılan e-sigara likitinin bileşenlerine ve 
cihazın özelliklerine bağlı olarak değişiklik gösterebilir (Kosmider et al., 2014). Propilen glikol ve 
gliserolün ısıtılıp aerosol haline getirildiği zaman oluşabilecek kanserojen etkileri hakkında çok az 
şey bilinmektedir. Yüksek sıcaklıklarda propilen glikol bir insan kanserojeni olan propilenoksite 
dönüşebilir (Laino et al., 2012).Hem propilen glikol hem de gliserol, e-sigarada kullanılan pilin 
voltajına bağlı olarak kanserojen olan formaldehit ve asetaldehite ayrışabilir (Jensen, Luo, Pankow, 
Strongin, & Peyton, 2015; Kosmider et al., 2014). E-sigaralarda eser miktarlarda geleneksel 
sigaralarda bulunan seviyelerden çok daha düşük başka kanserojen bileşikler de bulunmuştur. 
Bunlar; tütüne özgü nitrozaminler , karbonil bileşikleri, metaller, uçucu organik bileşikler ve fenolik 
bileşiklerdir (Goniewicz et al., 2018; Ward, Yaman, & Ebbert, 2020).  

E-sigara kullanımının uzun dönemde kardiyovasküler etkileri tam olarak bilinmemektedir. 
Ancak geleneksel sigara kullanımına göre risklerin çok daha düşük olduğu düşünülmektedir. E-
sigara kullanımına bağlı kardiyovasküler risk artışına neden olan aerosol bileşenleri arasında nikotin, 
oksitleyici kimyasallar ve akrolein bulunur (Benowitz & Fraiman, 2017). Yapılan bir çalışmada, en 
az bir yıl boyunca e-sigara kullanımının artan oksidatif strese bağlı olarak kardiyovasküler hastalık 
riskini arttırdığı ortaya konulmuştur (Moheimani, Bhetraratana, Yin, et al., 2017). Bu çalışmaya 
karşılık yapılan başka bir çalışmada nikotin içerene-sigaraya akut maruziyetin artmış oksidatif stres 
ile ilişkili olmadığı ancak artmış kardiyak sempatik sinir aktivitesi ile ilişkili olduğunu bulunmuştur 
(Moheimani, Bhetraratana, Peters, et al., 2017). Ayrıca yapılan çalışmalarda nikotin içeren e-
sigaraların kullanımı kan basıncında hafif ve kısa süreli bir artışa neden olabileceği ortaya 
konulmuştur ancak kan basıncı üzerindeki uzun dönemli etkileri belirsizdir (Moheimani, 
Bhetraratana, Peters, et al., 2017). 

E-sigara aerosolünün solunum fonksiyonunları üzerindeki etkisi net olarak bilinmemekle 
beraber yapılan çalışmalar özellikle ergenlerde öksürük ve astım semptomlarını arttırdığını 
düşündürmektedir. Ancak bu etki geleneksel sigaralarla kıyaslandığında çok daha düşüktür (Gotts, 
Jordt, McConnell, & Tarran, 2019). Yapılan bir ankette, e-sigara kullanımının sigara kullanma 
durumundan bağımsız olarak özellikle solunum semptomlarından öksürük ve balgamı arttırdığı 
tespit edilmiştir (M. P. Wang, Ho, Leung, & Lam, 2016). Ayrıca tatlandırıcıların solunmasının da 
solunum fonksiyonu üzerindeki etkisi belirsizdir (Barrington-Trimis, Samet, & McConnell, 
2014). Bazı araştırmalar sitotoksisite ile e-sigara likitlerinde kullanılan özellikle tatlı ve tarçın 
aromaları arasında bağlantı bulmuştur (Farsalinos, Kistler, Gillman, & Voudris, 2015). Solunum 
yolu hastalıkları ile ilişkili bir kimyasal olan diasetiltatlı aromalı e-sigaralarda bulunmuştur (Allen et 
al., 2016). 

E-sigaralardan kaynaklanan kanser riskini inceleyen herhangi bir gözlemsel veri mevcut 
değildir ancak e-sigara kullanan yetişkinlerde kanser riskinin geleneksel sigara içenlere göre çok daha 
düşük olduğu düşünülmektedir (Rigotti, 2018). 

3.Cihazlara bağlı riskler; e-sigara cihazlarının yanıklara, patlayıcı yaralanmalara ve kimyasal 
yaralanmalara neden olduğu bildirilmiştir (Meernik, Williams, Cairns, Grant, & Goldstein, 2016). 

Elektronik Sigara Kullanımının Sigara İçmeyenler ve Gençler Arasındaki Olumsuz 

Etkileri 

Sigara kullanmayanlar geleneksel sigaraları bırakmalarına yardımcı olmak için e-sigara 
kullanmazlar. Bundan dolayı geleneksel sigaraların verdiği zararı azaltacak bir etkisi yoktur. Sigara 
kullanmayanlar ve gençler arasında e-sigara kullanımıyla ilgili endişeler vardır. Bunlardan en 
önemlisi nikotin bağımlılığıdır. E-sigara kullanımı sigara kullanmayanlar ve gençler arasında nikotin 
bağımlılığı oluşma riskini artırır ve geleneksel sigaralar kullanımına yol açabilir (Leventhal et al., 
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2015). Yapılan bir çalışmada e-sigara ve diğer tütün türlerinin kullanımı ile geleneksel sigara 
kullanımı arasında bir ilişki görülmüştür. Sigara kullanımına ilişkin diğer risk faktörleri ortadan 
kaldırıldıktan sonra e-sigara kullanımının geleneksel sigaralar da dahil olmak üzere herhangi bir 
yanıcı tütün ürünü kullanma olasılığını arttırdığı tespit edilmiş (Leventhal et al., 2015). Ayrıca e-
sigara kullanımı, geleneksel sigara kullanımına katkıda bulunabilecek sigara içme davranışını 
normalleştirebilir. 

E-sigara kullanımının özellikle gençler arasında nikotin bağımlılığına açılan bir kapı 
olabileceği endişeleri göz önüne alındığında, birçok halk sağlığı yetkilisi gençlerin tütün kullanımını 
azaltmak için kullanılan stratejilere benzer şekilde, e-sigara pazarlamasının ve reklamlarının gençlere 
sınırlandırılmasını ve tatlandırıcıların yasaklanmasını tavsiye etmiştir (Walley & Jenssen, 2015). 

Elektronik Sigaraların Sigara Bırakmadaki Rolü  

E-sigaraların sigarayı bırakmaya yönelik güvenliğini ve etkinliğini tam olarak değerlendirmek 
için yeterince çalışma yoktur (Eisenberg et al., 2020). Ancak e-sigaralar geleneksel sigaralara çok 
benzediği için ve kullanıcının elden ağza sigara içme ritüeline devam etmesine izin verdiği için, 
sigarayı bırakmaya yönelik diğer ilaçlara göre kullanıcılar için daha çekici olabilir (Steinberg et al., 
2014). Yapılan küçük çaplı çalışmalarda, e-sigaraların geleneksel sigara isteğini ve nikotin yoksunluk 
semptomlarını azalttığı bildirilmiştir (Dawkins & Corcoran, 2014). Ancak e-sigaraların sigarayı 
bırakmak isteyenleri bilinen güvenlik ve etkinliğe sahip sigara bırakma ilaçlarını kullanmaktan 
vazgeçirebileceğine yönelik teorik bir endişe vardır (Grana et al., 2014). Amerikan Toraks Derneği, 
sigarayı bırakmak için e-sigaralar yerine kanıtlanmış farmakoterapi kullanılmasını önermektedir. 
ABD Önleyici Hizmetler Görev Gücü, sigarayı bırakmak için e-sigaraların yararlarını ve zararlarını 
tam olarak değerlendirmek için kanıtların yetersiz olduğu sonucuna varmıştır (Krist et al., 2021). 

E-sigaraların mevcut farmakoterapilere kıyasla uzun vadeli etkinliği ve güvenliği belirsiz 
olsada, e-sigaraların sigarayı bırakmada etkili olduğuna dair randomize klinik çalışmalardan elde 
edilen kanıtlar artmaktadır (Eisenberg et al., 2020). Yapılan randomize bir çalışmada, e-sigaraların 
sigara bırakmada nikotin replasman tedavisinden (NRT) daha etkili olduğu ortaya konmuştur 
(Hajek et al., 2019). Yapılan çalışmada katılımcılara üç ay boyunca e-sigara ya da kendi seçtikleri 
nikotin yerine geçen ürünler verilmiştir. Bir yılda biyokimyasal olarak kanıtlanmış sigara bırakma 
oranları, e-sigara kullanıcı grubunda yüzde 18,0 iken NRT grubunda sadece yüzde 9,9'du. Ancak 
bir yılda sigarayı bırakanlar arasında, e-sigara grubundakilerin yüzde 80'i e-sigara kullanmaya devam 
ediyordu. NRT grubunda ise NRT kullanmaya devam edenler %9'du. Yapılan başka bir çalışmada 
katılımcılar rastgele 3 gruba ayrıldı. Gruplar nikotin içeren (16 mg) e-sigaralar, nikotinsiz e-sigaralar 
veya 21 mg nikotin bantları (Bullen et al., 2013)olarak belirlendi. Altı ayda, biyokimyasal olarak 
doğrulanmış sigara bırakma oranları tüm gruplarda çok düşüktü (sırasıyla yüzde 7'ye karşı yüzde 4'e 
karşı yüzde 6) ve gruplar arasında önemli farklılıklar yoktu.  

Gözlemsel çalışmalar e-sigaraların klinik deneylerden ziyade fiili uygulamada nasıl 
kullanıldığına dair kanıt sağlar. Gözlemsel çalışmalardan elde edilen veriler oldukça karışıktır. Bazı 
çalışmalar, e-sigara kullanımı ile sigarayı bırakma veya azaltma arasında bir ilişki olduğunu öne 
sürmektedir (Kalkhoran, Chang, & Rigotti, 2020). Ancak daha önce yapılan birçok çalışma e-sigara 
kullanımının sigarayı bırakma veya sigarayı azaltma oranlarıyla ilişkili olmadığını öne sürmektedir 
(Adkison et al., 2013). 

Geleneksel sigaraları e-sigaralar ile değiştirmenin varsayılan primer faydası tamamen e-
sigaraya geçenler için geleneksel sigara kullanımının olumsuz sağlık sonuçlarında gözlenen 
azalmadır. Bu durum nüfusun geleneksel sigara içme oranını azaltabilir ve tütüne bağlı morbidite 
ve mortalite riskinde azalmaya yol açabilir. Teorik olarak, tütüne bağlı hastalık ve ölüm oranındaki 
azalma, e-sigaraların uzun vadeli olumsuz etkileriyle dengelenebilir. E-sigaralar ile geleneksel 
sigaraların birlikte kullanımı içilen geleneksel sigara sayısını azaltırsa tütüne bağlı kronik hastalık 
riskini azaltabilir. Ancak geleneksel sigara içme miktarı ile hastalıklar arasındaki ilişki her zaman 
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doğru orantılı değildir. Örneğin, az miktarda dumana maruziyet bile koroner arter hastalığı riskini 
artırabilir.  

Sonuç ve Öneriler 

Özetlemek gerekirse; e-sigaralar genellikle nikotin içeren elektronik cihazlardır. Sıvı içeren 
kartuş, atomizer ve bir pilden oluşurlar. Kullanıcı sıvıyı ısıtmak ve solumak için bir aerosol üreten 
atomizeri çalıştırır. Tüm markalarda e-sigara likitlerinde bulunan ana bileşenler nikotin, propilen 
glikol/gliserol ve çeşitli aromalardır. 

Yetişkinler, ortaokul ve lise öğrencileri arasında e-sigara kullanımı son on yılda artmıştır. Çoğu 
yetişkin e-sigara kullanıcısı aynı zamanda geleneksel sigara da kullanmaktadır. E-sigara 
kullanıcılarının büyük çoğunluğu e-sigaraları sigarayı bırakmak veya azaltmak için bir araç olarak 
görmektedir.  

E-sigaraların olumsuz etkileri nikotin maruziyetine ek olarak cihazlar tarafından üretilen diğer 
aerosol bileşenlerine ve cihazların kullanım risklerine de bağlıdır. Günümüzde E-sigaralardan 
kaynaklanan uzun dönemde kanser riskini inceleyen herhangi bir çalışma mevcut değildir. Ancak e-
sigara kullanımda kanser riskinin geleneksel sigara içenlere göre çok daha düşük olduğu 
düşünülmektedir. 2019 yılında elektronik sigaralarda bulunan E vitamini asetata bağlı olarak geliştiği 
düşünülen EVALI tanımlandı. 

 

Sonuç olarak yetişkinler için e-sigaraların etkili bir sigara bırakma yöntemi olduğu düşünülse 
de özellikle uzun vadede oluşacak riskler belirsizliğini koruyor. Klinisyenlerce sigara bırakma 
yöntemi olarak farmakoterapi ve FDA tarafından onaylanmış sigara bırakma yöntemleri (NRT) 
önermelidir. E-sigaralar özellikle gençlerde tütün ürünlerine başlama ihtimalini arttırabilir. Ayrıca 
e-sigaralar sigara kullanmanın kabul edilebilir olmadığı yerlerde tütün kullanımını yeniden 
normalleştirme ve nikotin bağımlılığına yol açma potansiyeline sahiptir. 
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Giriş 

Bir hücrenin temel amacı yaşamı boyunca canlı kalmaktır. Çoğalma olayları kadar ölüm 
mekanizmasının anahtarını da elinde tutmak, vücuttaki canlı ve ölü hücreler arasındaki dengeyi 
sağlamada hücreler için hayati öneme sahiptir (Kiraz&ark,2016). Çok hücreli organizmalarda 
homeostaz sağlanması için çeşitli hücre ölümü türleri tanımlanmıştır: apoptozis, otofaji, nekroz, 
mitotik katastrof, anoikis, eksitotoksisite, wallerian dejenerasyonu ve derinin kornifikasyonu gibi. 
Ölüm türü ne olursa olsun neredeyse her ölmekte olan ya da ölü hücrenin nihai kaderi, aktif 
fagositler tarafından ortadan kaldırılmasıdır. Bu süreç; organizmaların gelişimi ve homeostazı için 
önemlidir, çünkü malforme veya yetersiz klirens, sistemik lupus eritematozus, kistik fibroz ve 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı dahil olmak üzere birçok insan patolojisine yol açabilir 
(Krysko&ark,2008).  

Hücresel ölüm mekanizmalarından biri olan ve programlı hücre ölümü olarak da bilinen 
apoptozis, herhangi bir hücrenin belirli veya gerekli koşullar altında uygun bir şekilde ölme süreci 
olarak tanımlanabilir (Kaczanowski,2016). Apoptozis, organizmadaki hücre sayısını sabit tutmak 
için doğal homeostatik mekanizmanın bir parçasıdır ve dokunun; gelişme, büyüme, yaşlanma 
sırasında hasar gören veya artık yönetilemeyen, artan sayıda istenmeyen hücreleri ortadan 
kaldırmasına yardımcı olur. Ayrıca, tam ve normal bir organizma oluşturmak için embriyonun erken 
gelişimi ve farklılaşmasında da çok önemli roller oynar (Kiraz&ark,2016). 

Apoptozisin Tarihçesi 

Yunanca 'apoptozis' kelimesi sonbaharda yaprakların ağaçlardan dökülmesini tanımlamak 
için kullanılmıştır. 'Apoptozis' teriminin tıpta ilk kullanımı, bu kelimeyi kırıkların bandajlarla 
tedavisinden kaynaklanan kangreni tanımlamak için kullanan Hipokrat'a aittir. Hipokrat'ın 
neredeyse 2000 yıl önce, bu kelimeyi tam olarak hücre/doku ölümünün fizyolojik bir biçimini 
tanımlamak için kullanmış olması ilginçtir (Diamantis&ark,2008). M. Ernst ve A. Glucksmann 
(1951) ise hücre ölümünün normal embriyonik gelişimin ayrılmaz bir parçası olduğunu ilk kez 
keşfettiler. Lockshin (1965); istenmeyen hücreleri ortadan kaldıran fizyolojik bir süreç olan böcek 
metamorfoz sürecinde görülen hücre ölümünü tanımladı. Hücresel süreçler benzer görünse de 
"apoptozis" terimi Kerr ve arkadaşları tarafından bulundu. 1970'lerin başında bazı hücrelerin 
ultrastrüktürel özelliklerini tanımlamak için kullanıldı. Bu durum, hücrelerin kaderlerini önceden 
belirleyen içsel bir intihar programına sahip olduğu kavramını doğurdu (Duque&Eduardo,2005). 

Kerr ve ark.’nın (1972), çeşitli memeli doku kesitlerinde gözlemledikleri apoptozis, nükleer 
yoğunlaşma ve hücresel parçalanma ile karakterize edildi, ardından parçaların yakındaki hücreler 
tarafından fagositozu izledi. Apoptozisin genetik olarak kodlanmış proteinler tarafından üretildiği 
henüz anlaşılmasa da, ölmekte olan hücrelerde değişmez ve koordineli bir programın başlatıldığı 
görüldü (Letai,2017). 20. yüzyılda biyolojide dönüm noktası niteliğindeki keşifler, araştırmacıları, 
1972'de Kerr tarafından apoptozis tanımından hemen sonra apoptotik mekanizmaları keşfetmeye 
yöneltti (Diamantis&ark,2008). Sulston (1976), yuvarlak kurt Caenorhabditis elegans'ın gelişimi 
sırasında meydana gelen benzer bir programlanmış hücre ölümü biçimine dikkat çekti ve hücre 
ölümünün belirli hücrelerde, belirli zamanlarda meydana geldiğini öne sürdü. Sonrasında 
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programlanmış hücre ölüm yollarının genetik olarak kodlandığına dair ilk kanıtı sunan H. Robert 
Horvitz'e (2002) Fizyolojide Nobel Tıp Ödülü verildi (Letai,2017).  

Apoptozis 

Apoptozis, ileri düzeyde programlanmış bir hücre ölümü sürecidir (Kaczanowski,2016). 
Hücre ölümünün travmatik bir versiyonu olan nekrozdan farklı olarak apoptozis, organizmanın 
yararı için belirli hücreleri feda etmek üzere verilen rasyonel ve aktif bir karardır ve rutin olarak 
gerçekleştirilen normal bir fizyolojik süreçtir. İlgili araştırma alanlarında hala pek çok bilinmezlik 
olsa da, apoptozisin çok hücreli organizmalara koordineli bir şekilde avantajlar sağladığı, bu sayede 
organizmaların homeostazını koruduğu ve yaşam döngüsüne faydaları olduğu belgelenmiştir. Hem 
çok hücreli organizmalar hem de araştırmacılar için önemi, çeşitli biyolojik tepkimelerden ve 
apoptozisle ilgili değişikliklerden, örneğin embriyonik gelişim, hücre yenilenmesi/ döngüsü ve 
harici olarak indüklenen hücre ölümü (kimyasallar, radyasyonlar, vb.) ile çıkarılabilir. Apoptozisin 
biyomedikal alanda yaygın olarak kullanılan bir işlevi de, küçük moleküllü ilaçlar gibi harici olarak 
uygulanan apoptozisi indükleyen uyaranlara yanıt olarak kanser hücrelerinin yok edilmesidir 
(Xu&ark,2019). 

Apoptozis, dokularda işlevsiz hücrelerin birikmesini önlemek için herhangi bir ajan 
tarafından hasar görmüş, strese girmiş veya uyarılmış hücrelere karşı bir savunma mekanizmasıdır 
(Kiraz&ark,2016). Apoptozis; uygun şekilde işlevini yerine getirmezse mutasyonlar hücrelerde 
birikmeye devam edebilir ve bu da sonunda kanser oluşumuna, otoimmün hastalıklara, AIDS veya 
nörodejeneratif bozukluklar gibi hastalıklara yol açabilir (Peña-Blanco&García-Sáez,2018). 
Bununla birlikte, apoptozis iyi tanımlanmış ve anlaşılmış hücre ölüm türüdür. Bir dizi gen ailesini 
içeren apoptozisi düzenleyici yollar, işlem sırasında hücrelerdeki spesifik morfolojik ve biyokimyasal 
değişiklikleri düzenler (Kiraz&ark,2016). Apoptozisin iki farklı yolu vardır: dışsal ve içsel yol. 
Apoptozisin içsel (intriksik) yolu, mitokondriyal düzenleme ile karakterize edilirken dışsal 
(ekstrinsik) yol, apoptozisin reseptör aracılı olarak başlatılmasını ifade eder (Erekat,2022). Bu yollar; 
kaspazlar olarak bilinen aktive edici sistein proteazların nihai sonucunu paylaşsalar da, 
mekanizmalar oldukça farklıdır (Letai,2017). Apoptozisin kusursuz uygulaması; çok çeşitli 
proteinlerin ve sinyal transdüserlerinin yanı sıra sinyal yollarının kaskadlarının da etkileşimini içerir 
(Xu&ark,2019).  

Apoptozisin içsel mekanizması, mitokondri ve mitokondriyal proteinleri kullanır 
(Pfeffer&Singh,2018). Çoğu memeli hücresinde, içsel apoptozis yolunu tetiklemek için önemli 
gereksinimler, mitokondriyal dış zar geçirgenliği (MOMP) ve ardından apoptozom ve Kaspaz-3 
aktivasyonu oluşumuna yol açan sitokrom c'nin mitokondriden sitoplazmaya salınmasıdır. Malign 
olmayan hücrelerde, MOMP ve sitokrom c'nin salınması, kaspaz aktivasyonundan bağımsız olarak 
gerçekleşebilen apoptozise hücresel bağlılıkta geri dönüşü olmayan bir nokta olarak kabul edilir. 
Mitokondriden sitokrom c'nin salınması, mitokondrinin pro-apoptotik üyeleri tarafından uyarılır 
(Carneiro&El-Deiry,2020). Hasarlı DNA'ya veya onkogenlere sahip hücreler içsel yolu uyarabilir. 
İçsel yol için ek uyaranlar arasında büyüme faktörü yoksunluğu, fazla Ca2+, DNA'ya zarar veren 
moleküller, oksidanlar ve mikrotübülleri hedefleyen ilaçlar yer alır (Pfeffer&Singh,2018). Genel yol, 
BCL-2 protein ailesi tarafından düzenlenir (Kaya&ark,2012). Çeşitli apoptotik uyaranlar, yalnızca 
BCL-2 protein ailesine ait BH3 içeren proteinlerin yukarı regülasyonu ile sonuçlanır ve bu daha 
sonra hem BAX hem de BAK'ı aktive eder. BAX, bir tümör baskılayıcı gen olan p53 tarafından 
düzenlenir (Erekat,2022). Aktive edildikten sonra BAX ve BAK oligomerleşir, mitokondriyal zarda 
gözenek oluşur bu da MOMP’a yol açar. MOMP, içsel apoptozisin tanımlayıcı olayıdır ve geri 
dönüşü olmayan nokta olarak kabul edilir (Pfeffer&Singh,2018). Geçirgenlik; sitokrom c, kaspazın 
ikinci mitokondri türevli aktivatörü (SMAC) ve Omi gibi zarlar arası proteinlerin salınmasına izin 
verir. Sitokrom c'nin salınması üzerine; apoptotik proteaz aktive edici faktör-1 (APAF-1), dATP ve 
prokaspaz-9'dan apoptozom oluşur. Apoptozomun oluşma süreci içinde prokaspaz-9, efektör 
kaspazları (Kaspaz-3 ve Kaspaz-7) aktive eden kaspaz-9'a dönüştürülür. Efektör kaspazlar, hızla 
hücre ölümüne yol açarlar (Xu&ark,2019). Apoptotik süreç nükleer zarın kaspaz 6 tarafından lamin 
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yarılması yoluyla parçalanmasını, zar bütünlüğünün bozulmasını ve genomik DNA'nın 
nükleozomal yapılara parçalanmasını içerir (Carneiro&El-Deiry,2020). 

Ekstrinsik yol, apoptozisi indüklemek için hücre dışı sinyalleri kullanır. Ölüm ligandları olarak 
da bilinen hücre ölüm sinyalleri, tümör nekroz faktörü (TNF) ailesi ölüm reseptörlerine bağlanır 
(Kaya&ark,2012). Bazı ölüm ligandları, Fas ligand (Fas-L), TNF ile ilişkili apoptozisi indükleyen 
ligand (TRAIL) ve tümör nekroz faktörünü (TNF) içerir. Ölüm reseptörüne bir adaptör protein 
alınır; bağdaştırıcı proteinler arasında Fas ile ilişkili ölüm alanı (FADD) ve TNF reseptörü ile ilişkili 
ölüm alanı (TRADD) bulunur (Pfeffer&Singh,2018). Başlatıcı prokaspaz-8 ve -10, adaptör proteine 
bağlanarak ölüme neden olan sinyal kompleksini (DISC) oluşturur. Prokaspazlar, adaptör 
proteinine bağlanan bir ölüm efektör alanına (DED) sahiptir. Prokaspaz-8 ve -10, DISC tarafından 
aktive edilir. Efektör kaspazlar-3, -6 ve -7 daha sonra aktive edilir ve hücre ölümüne yol açan 
proteinlerin ve hücre iskeletinin bölünmesine başlar. DISC, kaspaz-8'e homolog olan ancak kaspaz 
aktivitesinden yoksun olan inhibitör c-FLIP tarafından düzenlenir (Carneiro&El-Deiry,2020). 
Ekstrinsik ve intrinsik yollar, kaspaz-8'in aktivasyonundan sonra birleşir. Ekstrinsik yolda, kaspaz-
8'in aktivasyonu, yalnızca BH3 içeren bir protein olan BH3 etkileşimli alan ölüm agonistinin (BID) 
aktivasyonuna yol açar. BID daha sonra BAX ve BAK'ı aktive eder ve oligomerize eder ve içsel 
apoptotik yol devam eder. Bu, her iki yolun da apoptozisin meydana gelmesini sağlayan tipik 
seyirleri boyunca yayılmaya devam etmesiyle sonuçlanır (Pfeffer&Singh,2018). 

Apoptozisin Morfolojisi 

Apoptotik hücreler tarafından sergilenen belirli morfolojik değişiklikler iyi tanımlanmış ve 
belgelenmiştir. Bu değişiklikler arasında hücre büzülmesi, nükleer parçalanma, genetik materyallerin 
(kromatin ve nükleozomal DNA) yoğunlaşması ve parçalanması ile ApoBD'ler olarak bilinen küçük 
veziküllerin oluşumu yer alır. Apoptozisin erken evresinde hücreler karakteristik bir büzülmeye 
uğrarlar (White&Cinti,2004). Hücrelerin içerikleri daha yoğun bir paketleme gösterirken hücre 
boyutu küçülür. Piknoz (kromatinin geri döndürülemez yoğunlaşması) olarak bilinen başka bir 
fenomen de apoptozisin erken aşamasında eş zamanlı olarak ortaya çıkar. Bu değişiklikler ışık 
mikroskobu ile gözlemlenebilirken, elektron mikroskobu piknoz gibi hücre altı değişiklikleri daha 
iyi görselleştirebilir (Xu&ark,2019). Apoptozisin erken evresini takiben, çekirdeğin parçalanmasını 
ifade eden karyoreksise, apoptotik hücreleri küçük ApoBD'lere parçalayan plazma zarının 
dejenerasyonu eşlik eder. Mevcut bilgiler, ApoBD'lerin, apoptotik hücrelerin içeriğinin her bir 
apoptotik gövdeye rastgele dağıtıldığı apoptotik hücre kalıntıları (yani sitoplazma, organeller ve 
nükleer içerikler) içerdiğini belirtmektedir (Birkinshaw&Czabotar,2017). Bu nedenle, belirli bir 
organel veya nükleer içerik, belirli bir apoptotik yapıda bulunabilir veya bulunmayabilir. Bu 
ApoBD'ler daha sonra son bozunma için fagositler, örneğin nötrofiller, makrofajlar ve dendritik 
hücreler tarafından fagosite edilir. Fagositoz, bir apoptotik döngünün son aşamasını işaret eder ve 
bu adımın amacının, apoptotik hücreler içinde paketlenmiş tehlikeli maddelerin çevreye yayılmasını 
önlemek olduğuna inanılır (Xu&ark,2019).  

Apoptozisin Belirlenmesinde Kullanılan Yöntemler 

Başlangıçta morfolojik kriterlere göre belirlenen apoptozisi saptamak için çeşitli metotlar 

geliştirilmiştir. Başlangıçta; 80’li yılların sonunda DNA kırıklarının keşfi ile birlikte bu kırıkların 

gözlenmesine yönelik yöntemlerle belirlenmeye başlanmıştır. 90’lı yıllarda ise apoptotik hücrelerde 
kaspazların aktivitesi saptanmıştır. Sonrasında fosfotidilserin translokasyonunu belirleyen 

yöntemlerle devam eden prosedürlere, 2000’li yıllarda antikorların kullanılarak daha spesifik olarak 
saptanması eklenmiştir (Kaya&ark,2012). Bu sayede; apoptozisin morfolojik ve biyokimyasal 
belirteçlerinin tanımlanması, onu diğer hücre ölümü biçimlerinden ayırmayı mümkün kılmıştır 
(Krysko&ark,2008).  
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*Morfolojik Görüntüleme Yöntemleri 

Hücredeki morfolojik değişiklikleri belirlemek için, ışık mikroskobu ve elektron mikroskobu 
da dahil olmak üzere bir dizi mikroskopi tekniği kullanılır (Majtnerová&Roušar,2018). 

Işık Mikroskobu  

Işık mikroskobu, hematoksilen ve eozin (H&E) ile boyanmış hücrelerde nükleer 
yoğunlaşmayı ve apoptotik cisimleri saptar. Ancak apoptotik hücreleri saptama konusunda düşük 
bir yeteneğe sahiptir (Huerta&ark,2007). Genel saptanabilir değişiklikler; hücre büzülmesi veya 

sitoplazmik küc ̧ülme, kondanse kromatin ve kromatinin nükleer membranın periferinde birikmesi, 
piknotik veya fragmante nukleustur (Güleş&Eren,2008) 

Floresan Mikroskobu  

Floresan mikroskobu, nukleus boyaları olan 4',6'-diamidino-2-fenilindol (DAPI) veya 
Hoechst 33258, 33342 ve 34580 gibi floresan boyalar kullanılarak apoptoziste hücre çekirdeği 
hasarını ve DNA parçalanmasını değerlendirmek için sıklıkla kullanılır. DAPI ve Hoechst; çift zincir 
DNA'nın A-T baz çiftlerine bağlanırlar. Aralarındaki temel fark, Hoechst'in canlı hücrelerde de 
DNA'yı görselleştirmesi ve böylece çekirdeğin gerçek zamanlı olarak analiz edilmesini sağlamasıdır 
(Majtnerová& Roušar,2018). Boyanan hücreler daha sonra sayılabilir; apoptotik çekirdekler, 
karakteristik aşırı yoğunlaşma ve farklı globüllere parçalanma gösterir (Hollville&Martin,2016).  

Atomik Kuvvet Mikroskobu (AFM) 

Atomik kuvvet mikroskobu, biyolojik numunelerin mekanik özelliklerini doğrudan ölçmek 
ve hücrenin morfolojik değişikliklerini fizyolojik koşullar altında gerçek zamanlı, nano ölçekli 
düzeyde ölçmek için etkili bir tekniktir. Hasarlı hücrelerin mekanik özellikleri, apoptoz sırasında 
AFM tarafından kapsamlı bir şekilde araştırılabilir (Su&ark,2020). 

Atomik kuvvet mikroskobu, apoptozisi incelemek için kullanılan diğer morfolojik 
karakterizasyon tekniklerine göre bir dizi avantaj sunar. AFM çözünürlüğü, z yönünde birkaç 

angstrom mertebesindedir ve hücre çalışması için x-y çözünürlüğünün ∼30 Å kadar yüksek olduğu 
rapor edilmiştir (Hessler&ark,2005).  

Bu avantajlara dayanarak, AFM, özellikle hücre zarı tespitleri için, hücrelerde tek molekül 
görüntülemesi için en güçlü nanoteknolojilerden biri haline gelmiştir. Son zamanlarda, ilaç 
tedavisinin neden olduğu kanser hücresi ölümü çalışması için kullanılan AFM sadece yüksek 
çözünürlüklü morfolojik bilgi sağlamakla kalmıyor, aynı zamanda hücre ölümü sırasındaki 
biyomekanik değişiklikleri de vurguluyor (Pi&ark,2015). 

Elektron Mikroskobu 

Geçirimli elektron mikroskobu (TEM), hücreler içindeki ultrastrüktürel değişiklikleri ve 
kromatin yoğunlaşmasını belirlemek için kullanılabilir (Rahman&ark,2002). Taramalı elektron 
mikroskobu (SEM) ise, hücre yüzeyi değişikliklerini saptamak için uygundur 
(Burattini&Falcieri,2013). 

Apoptozise giden hücreler, apoptotik sürecin farklı aşamalarında (erken ve geç) farklı nükleer 
alanları içeren bir dizi ultrastrüktürel değişikliğe uğrarlar ve elektron mikroskobu tekniği, erken veya 
geç morfolojik değişiklikleri yüksek ultrastrüktürel seviyede görselleştirmek için uygun bir 
yöntemdir (örn. erken faz: kromatin kompakt yapı halinde düzenlenir; nükleer gözenekler yer 
değiştirir; geç faz için: mikroçekirdek oluşumu ve sitoplazma zarı parçalanması) 
(White&Cinti,2004).  
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Faz Kontrast Mikroskobu  

Faz kontrast mikroskobu, hücrelerde apoptozisi saptamak için başka bir tekniktir 
(Henry&ark,2013). Membran dejenerasyonu ve hücre büzülmesi, faz kontrast mikroskobu ile 
gözlemlenerek kolayca tespit edilebilir. Hücre ölümünün miktarının tayini, numune herhangi bir 
şekilde işlenmeden doğrudan kültür kabından yapılabilir. Sonuç olarak mikroskopi, apoptozisi 
değerlendirmek ve canlı, apoptotik ve nekrotik hücreler arasında ayrım yapmak için muhtemelen 
en basit ve en doğru yöntemlerden biridir. Bununla birlikte, bu yaklaşım, apoptotik hücreler 
tarafından görüntülenen farklı özelliklerin bilgisini gerektirir ve zaman alıcı hücre sayımını içerir 
(Hollville&Martin,2016).  

Time-Lapse Yöntemi 

Time-lapse görüntüleme, görüntülerin alınması arasında önceden tanımlanmış bir gecikmeyi 
belirten bir tekniktir. Bu teknik, tek tek hücrelerdeki morfolojik değişikliklerin dinamik ve 
karşılaştırmalı bir şekilde izlenmesini sağlar ve apoptozis ile nekrozis arasındaki farkları ortaya 
çıkarır. Time-lapse görüntüler tek başına veya epifloresan mikroskopi ile kombinasyon halinde 
diferansiyel interferens kontrast (DIC) kullanılarak kaydedilebilir. DIC'nin epifloresan modu ile 
kombinasyonu, floresan probların kullanımını gerektirir ve hücre ölümünün spesifik morfolojik 
özelliklerini belirli moleküler veya subsellüler hücre ölümü olaylarıyla ilişkilendirmeyi mümkün kılar 
(Krysko&ark,2008).  

*İmmunohistokimyasal Yöntemler  

Anneksin V Yöntemi 

Annexin V testi, apoptozisi tespit etmek için güvenilir bir tekniktir. Apoptozisin önemli 
biyokimyasal özelliklerinden birisi; apoptotik hücrelerin dış plazma membranında fosfatidilserinin 
gözlenmesidir. Fosfatidilserin normalde sağlıklı hücrelerin iç plazma zarında bulunur, ancak 
proapoptotik uyaranlara maruz kalan hücrelerin dış plazma zarına geçer (Henry&ark,2013). Bu 
fosfatidilserin göçü, apoptotik hücreleri ortadan kaldıran makrofajlar için bir sinyal görevi görür. 
Annexin V boyaması genellikle fosfatidilserini saptamak için kullanılır. Annexin V, Ca2+ iyonlarının 
varlığında fosfatidilserine bağlanır. Annexin V, floresan izotiyosiyanat (FITC) kullanılarak 
işaretlendiğinden, floresan mikroskobu kullanılarak fosfatidilserin saptanmasına izin verir. Annexin 
V boyaması nekrotik süreç sırasında pozitif olabilir, bu nedenle apoptozisi doğrulamak için annexin 
V ve propidium iyodür kullanarak çift boyama gereklidir (Majtnerová& Roušar,2018). 
Florokromlarla konjuge Annexin V, bu testin floresan mikroskopi ile kullanılmasına izin verir. 
Annexin V’in kullanımı için ışık ve elektron mikroskobu boyaları da mevcuttur (Huerta&ark,2007).  

TUNEL Yöntemi 

‘’TdT-dUTP nick-end-labelling’’ (TUNEL) testi, serbest 3’-hidroksil terminallerini 
işaretleyerek DNA kırılmasını saptar. Apoptozisin erken ve geç aşamalarında genomik DNA 
kırılmalarının ortaya çıktığı göz önüne alındığında, TUNEL boyaması, apoptotik hücre ölümünün 
bir ölçütü olarak yaygın şekilde kullanılmaya devam etmektedir. Testin avantajları, göreceli 
performans kolaylığı ve hücre kültürlerinde ve doku örneklerinde apoptozisin tek hücreli analizi 
gibi çeşitli uygulamalar için TUNEL test kitlerinin geniş kullanılabilirliğini içerir 
(Mirzayans&Murray,2020). Bununla birlikte, özellikle oksidan ve toksik hasardan sonra serbest 
DNA uçlarına sahip olduğu göz önüne alındığında, apoptotik hücreleri nekrotik hücrelerden ayırt 
etme konusundaki varsayılan yetersizliği de ciddi bir dezavantaj olmaktadır. Bu durum, apoptozis 
ve nekrozisin bir arada var olduğu koşullar altında TUNEL testinin geçerliliğinin sorgulanmasına 
yol açmıştır (Kelly&ark,2003). TUNEL, DNA zincirinin kırılmasının apoptozis sırasında meydana 
gelmesi prensibiyle çalışır. Terminal deoksinükleotidil transferaz (Tdt), daha sonra 
immünoperoksidaz teknikleri ile tespit edilen deoksiüridin trifosfatlar (dUTP’ler) ile bu kırılmaların 
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işaretlenmesini katalize eder. TUNEL tespiti için ticari olarak çeşitli kitler mevcuttur 
(Garrity&ark,2003).  

M30 Yöntemi  

M30, spesifik olarak sitokeratin-18’e bağlanan ticari olarak temin edilebilen bir monoklonal 
antikordur. Bu antikor, immünohistokimya ile hücre ve doku kesitlerinde apoptozisin 
saptanmasında kullanılır. Ek olarak; M30, floresein ile birleştirildiğinde floresan Mikroskobi ve flow 
sitometri ile birlikte kullanılabilir (Huerta&ark,2007).  

Kaspaz-3 Yöntemi  

Kaspazlar, sistein aspartata özgü proteazların bir ailesidir (Krysko&ark,2008). Başlangıçta; 
ailenin kurucu üyesi olan kaspaz 1, prointerleukin-1b’yi sitokine parçalama yeteneğine bağlı olarak 
tanımlandı. Sonraki çalışmalar 2-14 kaspazlarını tanımladı ve apoptozis sırasında 2, 3, 6, 7, 8, 9 ve 
10 kaspazlarının rollerini gösterdi. Apoptotik kaspazlar, işlevlerine bağlı olarak, çeşitli sinyalleri 
proteolitik aktiviteye dönüştüren başlatıcı kaspazlar ve apoptozis geçiren hücrelerde bulunan 
400’den fazla substratın çoğunu parçalayan efektör kaspazlar olarak sınıflandırılmaktadır 
(Majtnerová& Roušar,2018).  

Çeşitli başlatıcı kaspazlar farklı sinyaller tarafından aktive edildiğinden, aktive olan kaspazların 
ve hücrelerin belirli bir uyaranla işlenmesinden sonra aktivasyon sıralarının belirlenmesi, bu uyaran 
tarafından indüklenen öldürücü sinyalleşme hakkında fikir verebilir. Bu amaçla kaspaz aktivasyon 
prosesi, uygun florojenik veya kromojenik substratların parçalanması, monospesifik antikorlarla 
immünoblotlama, konformasyona duyarlı antikorlarla immünohistokimya veya reaktif substrat 
analogları ile afinite işaretlemesi gibi analizler kullanılarak takip edilebilir (Kaufmann&ark,2008).  

*Biyokimyasal yöntemler  

Agaroz Jel Elektroforezi 

Apoptozisde DNA, 180-200 baz çifti ve katları şeklinde kırılır ve merdiven go ̈rüntüsü 

gözlemlenir. Apoptozise spesifik olan bu görüntü nekrotik hücrelerde gözlenmemektedir. Bu 
sebeple; apoptozisin nekrozdan ayrılması için, kolay uygulanan ve faydalı yöntemlerden birisidir 
(Dinçel&Kul,2016).  

Western Blotting 

Western Blotting tekniğiyle apoptozise spesifik proteinlerin kırılıp kırılmadıklarının ya da 

proteinlerin bulunup bulunmadıklarının belirlenmesi mümkündür. Sitokrom c’nin mitokondriden 
uzaklaştığını tespit etmek de yine bu metotla gerçekleştirilir. Sitokrom-c normalde sitoplazmada 

bulunmadığı için sitoplazmik bölgede sitokrom c’nin gözlenmesi halinde hücrelerin apoptozise 

ug ̆radıkları düşünülür (Dinçel&Kul,2016).  

Flow Sitometri 

İntranükleozomal DNA fragmantasyonu, apoptozisin ana özelliğidir. Apoptozis sırasında 
kaspazla aktive olan endonükleazların aktivasyonu, düşük moleküler ağırlıklı DNA fragmanlarının 
oluşmasına neden olur. Bu protokolde, apoptotik hücrelerin küçük DNA parçaları, hücrelerin 
etanol ile işlenmesinden sonra bir fosfat-sitrat tamponu ile pasif olarak salınır. Sonuç olarak, 
apoptotik hücreler, flow sitometri ile analiz edildiğinde azalmış bir DNA içeriği (hipodiploid) 
gösterir. Bu, sitokiyometrik olarak nükleik asitlere bağlanan ve hücrenin DNA içeriğiyle orantılı bir 
kırmızı floresan emisyonu ile sonuçlanan propidyum iyodür (PI) ile işaretlendikten sonra flow 
sitometri ile kolaylıkla ölçülebilir (Hollville&Martin,2016).  
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*İmmunolojik Yöntemler  

ELISA  

 

Histonla ilişkili DNA fragmanları mevcut enzim bağlantılı immünosorbent testi (ELISA) 
kitleri kullanılarak tespit edilebilir. Bu yöntem, özellikle çoğalmayan hücreler için uygundur. 
İşaretlenmiş nükleotitleri birleştirir. ELISA testleri, yapışık hücreler, süspansiyon kültüründeki 
hücreler, hücre kültürü süpernatantı, serum, plazma ve lizatları ile birlikte kullanılabilir 
(Huerta&ark,2007).  

Flourimetrik Yöntem  

Kaspazların proteolitik aktivasyon durumları yerine aktivitelerini ölçmek için, florojenik 
substratlar kullanılabilir. Bu substratlar, 7-amino-4-metilkumarin (AMC) veya 7-amino-4 
triflorometilkumarin (AFC) ile birleştirilmiş tipik bir substratın bölünme bölgesine karşılık gelen 
minimum amino asit bileşimini içerir. Peptit substratının hidrolizi, floresansı bir florometrede 
ölçülebilen serbest AMC veya AFC'yi serbest bırakır (Krysko&ark,2008).  

*Moleküler Biyoloji Yöntemleri 

 

DNA Microarrays Testi 

Gen ekspresyonunun geniş ölçekli analizinin ortaya çıkmasıyla, birçok apoptotik gen aynı 
anda incelenebilmektedir. Mikroarray analizi, binlerce geni aynı anda tek bir deneyde incelemek için 
güçlü bir tekniktir. Bu, standart laboratuvar teknikleriyle dokudan veya hücrelerden elde edilebilen 
RNA ekstraksiyonu gerektirir (Huerta&ark,2007).  

DNA Merdiven Testi 

DNA ladder testi, apoptoz sırasında meydana gelen DNA fragmanlarının “DNA merdiveni” 
modelinin varlığını kullanır. DNA merdiven testi, test edilen hücrelerin tanımlanmış koşullar altında 
ve ilgili bir kimyasal madde ile uygun bir süre boyunca kültürlenmesini içerir. Apoptotik düşük 
moleküler ağırlıklı DNA fragmanlarının apoptotik hücrelerden izole edilmesi için çeşitli fiziksel ve 
kimyasal prensiplere dayanan bir dizi izolasyon prosedürü kullanılır. DNA merdiven testinin 
gerçekleştirilmesi nispeten kolaydır ve özel ekipman gerektirmez. 106 hücre mertebesinde 
duyarlılığa sahiptir (Majtnerová& Roušar,2018).  

Comet Testi 

Apoptozisin saptanması için Comet tekniği veya tek hücreli elektroforez adı verilen bir teknik 
tarif edilmiştir. Bu yöntem, elektroforezin pH'ına bağlı olarak çeşitli DNA sarmalı kırılma 
biçimlerini saptayabilir (Majtnerová& Roušar,2018). 

Alkalin koşullar altında, tek sarmal kırılmasını, çift sarmal kırılmasını, eksizyon onarım 
bölgesini ve kararsız bölgeleri saptar. Nötr koşullar altında ise, esas olarak çift sarmallı DNA 
kırılmasını saptar ve bu nedenle apoptozisin saptanması için uygun olduğu düşünülür. Apoptozisin 
tespiti için ve DNA ladder testi ve TUNEL boyamasından daha yüksek duyarlılığa sahiptir 
(Yasuhara&ark,2003).  

Apoptotik DNA'nın Yeni Nesil Dizilimi (NGS, Next-Generation Sequencing) 

Milyonlarca DNA fragmanını aynı anda sıralama yöntemi olan yeni nesil dizileme (NGS) veya 
paralel dizileme, birkaç geni veya gen bölgesini aynı anda analiz etme yeteneği nedeniyle klinik 
laboratuvarda hızla benimsenmiştir. Geleneksel yöntemlerle karşılaştırıldığında tek testtir. Kalıtsal 
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hastalıklar için germ hattı mutasyonları testi, hedeflenen paneli, tüm ekzomu, tüm genomu veya 
mitokondriyal DNA dizilimini içerebilir (Yoke&Thyagarajan,2017).  

Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PCR) 

Apoptozisi saptamak için kullanılan yöntemlerden birisi olan; polimeraz zincir reaksiyonu 
(PCR) en yaygın kullanılan teknikler arasındadır. Ters transkripsiyon polimeraz zincir reaksiyonu 
(RT-PCR), gen ekspresyonunun hızlı ve hassas tespiti için geliştirilmiş bir yöntemdir ve apoptozisle 
ilişkili gen ekspresyonunun miktarını belirler (Savli&ark,2004). Son zamanlarda, PCR dizileri, 
özellikle sinyal iletim yollarında, biyolojik süreçte ve hastalıkla ilgili gen ağlarında odaklanmış bir 
gen panelinin ekspresyonunu analiz etmek için en güvenilir araçlar olarak kabul edilmiştir. PCR 
dizileri kanser, immünoloji, kök hücreler, toksikoloji ve diğer birçok biyolojik ve tıbbi araştırma 
alanı için kullanılır (Yu&ark,2015). PCR ve RT-PCR, sırasıyla viral DNA ve RNA'yı, tam 
uzunluktaki genomik sekansları veya bunların parçalarını çoğaltmak için kullanılır. Ortaya çıkan 
DNA veya cDNA fragmanları, vektörlere klonlanır ve dizileme için kullanılır (Liu&ark,2011). 

Sonuç 

Apoptozis, sürekli gelişen bir çalışma alanıdır ve organizmada oynadığı roller sebebiyle 
apoptotik sürecin işleyiş mekanizmalarını anlamak önemlidir. Apoptozisi belirlemeye yönelik 
uygulanan immünohistokimyasal, moleküler, biyokimyasal ya da immünolojik yöntemlerin herbiri 
diğerinden faydalıdır. Çok sayıda apoptozis belirleme ve inceleme yöntemi bulunsa da, hala birçok 
zorluk bulunmaktadır. Uygulanan yöntemlerin zamansal/mekansal hassasiyetinin ve kullanım 
kolaylığının optimize edilmesi ve iyileştirilmesi devam etmektedir. Yeni yöntemlerin bulunması, 
apoptozisin hem kültürde hem de dokuda çalışılma şeklini olumlu etkileyecektir. Yeni apoptotik 
belirteçler ve apoptotik mekanizmadaki basamakları hedef alan analizler tanıtılmalı ve 
geliştirilmelidir, böylece apoptozis mekanizmaları tam anlamıyla anlaşılabilir. 
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Giriş 

Bağımlılık, herhangi bir madde veya davranışı bırakamama ve kontrol kontrol edememe 
durumudur. Bağımlılıklar sadece fiziksel bir madde ile değil, televizyon, oyun, kumar, alışveriş, akıllı 
telefon ve internet bağımlılığı gibi davranışlara bağlı da olmaktadır (Ayhan ve Köseliören, 2019; 
Çalışkan ve Yalçınkaya, 2019; Büyükgebiz ve Tunca, 2019). İnternet bağımlılığı, internetin çok fazla 
kullanılması ve bu arzunun engellenememesi, internette geçirilen zamanın gitgide artması, internet 
olmadan geçirilen zamanın önemsiz hale gelmesi, internetsiz kalındığında çok fazla sinirli, gergin, 
huzursuz hissedilmesi ve bireyin iş ve sosyal ilişkilerinin zarar görmesidir (Bozkurt vd., 2016). 

İnternet bağımlılığı, önemli psikososyal bozukluklar, sosyal izolasyon, internet kullanım 
süresini gizlemek için ebeveynlere, arkadaşlara ve diğer sosyal çevredeki kişilere internet 
kullanımıyla ilgili yalan söylemek, anksiyete, depresyon vb. disforik bozuklukları ortadan kaldırmak 
amacıyla internet kullanımı gibi kişilerin sosyal, iş, evlilik ilişkilerini olumsuz etkileyen durumlara 
neden olmaktadır (Reiner vd., 2017). Kişiler kendi yakın çevresinde bulamadığı sosyal desteği 
internette buldukları zaman kendini buraya ait hissedip internette zaman geçirmekten daha fazla 
mutlu olmaktadır. Bunun sonucu olarak, sosyal desteği yetersiz olan aynı zamanda interneti 
güvenilir bir ortam olarak gören bireylerde internet bağımlılığı daha fazla görülmektedir (Durak, E. 
Ş. ve Durak, M., 2013). Özellikle çocuk ve adölesanlarda internet bağımlılığı nedeniyle ruh sağlığını 
olumsuz etkileyen duygusal, davranışsal ve psikolojik problemler daha çok görülmektedir (Van, 
2014). Bu bağlamda güncel ve kapsamlı literatür bilgilerinden hareketle internet bağımlılığının 
çocuk ve ergenlerdeki psikolojik problemlere etkisi hakkında bilgi verilmesi amaçlanmaktadır. 

Bağımlılık 

Bağımlılık, herhangi bir madde veya davranışı bırakamama ve kontrol kontrol edememe 
durumu olup bağımlılığın birçok çeşidi bulunmaktadır (Ayhan ve Köseliören, 2019; Çalışkan ve 
Yalçınkaya, 2019; Büyükgebiz ve Tunca, 2019). Genel olarak bağımlılık türleri alkol bağımlılığı, 
nikotin bağımlılığı, madde bağımlılığı, kumar bağımlılığı, yeme bağımlılığı ve internet bağımlılığı 
şeklinde kendini göstermektedir (Ayhan ve Köseliören, 2019; Çalışkan ve Yalçınkaya, 2019; 
Büyükgebiz ve Tunca, 2019).  

Bağımlılık Türleri 

Alkol Bağımlılığı. Alkol bağımlılığı, bireysel ve sosyal yan etkileri olmasına karşın alkolü 
bırakamama, alkol bırakıldığı zaman yoksunluk belirtilerinin görülmesi, toleransın gelişmesi, alkol 
kullanımına fazla miktarda istek duymak ve yüksek oranda relaps görülmesiyle heterojen özellik 
gösterip, bireyin fiziksel ve ruhsal sağlığını, aile, sosyal çevre ve iş adaptasyonunu olumsuz yönde 
etkileyen bir bozukluktur (APA, 2013; Engin ve Savaşan, 2012; Savaşan vd., 2013).  

 
1 Öğr. Gör., Ankara Medipol Üniversitesi, Ebelik Bölümü   
2 Dr. Öğr. Üyesi, Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi, Hemşirelik Bölümü 
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Nikotin Bağımlılığı. Nikotin bağımlılığı, ilk olarak Amerika Cerrahlar Birliği tarafından 
tanımlandığın bu yana tütün içeriğinin asıl maddesi olan nikotinin bağımlık yapıcı özelliği üzerinde 
durulmuştur. Nikotin bağımlılığı bir hastalıktır (Uzbay, 2015). Nikotin bağımlılığı, öncelikli olarak 
akciğer, kalp ve damar hastalıkları olmak üzere tüm organlara zarar veren ciddi sağlık problemleri 
oluşturmaktadır (Zaveri vd., 2015).  

Madde Bağımlılığı (esrar, eroin, extacy, kokain, uçucu madde). Türkiye Bağımlılıkla 
Mücadele Eğitimi Modüler Programı’nda (2015) belirtildiği üzere vücudun bir veya birden çok 
fonksiyonunu negatif yönde etkileyen maddelerin kullanımı, bu sebeplerle zarar görüldüğü halde 
bu zararlı maddeleri kullanmayı bırakamama durumudur (Türkiye Bağımlılıkla Mücadele Eğitimi 
Modüler Programı, 2015) 

Kumar Bağımlılığı. Kumar bağımlılığı, bireyin kişisel, ailevi ya da akademik işlevselliğini 
bozacak şekilde kumar oynama davranışını kontrol edememe ile karakterize, kalıcı ve tekrarlayan 
kumar davranışı şeklinde tanımlanmaktadır (APA, 2013). 

Yeme Bağımlılığı. Yeme bağımlılığı, enerji bakımından zengin; şeker, yağ ve içinde katkı 
maddesi bulunduran; az miktarda besin değerine sahip; kolay ulaşılır ve bol miktarda bulunabilen 
bir besine bağımlılık oluşturan özellikte olabileceğini ve fazla tüketiminin bağımlılık davranışıyla 
sonuçlanabilirliğini kapsamaktadır (Dimitrijević vd., 2015; Meule vd., 2015). 

Egzersiz bağımlılığı. Egzersiz bağımlılığı, sporun fizyolojik yönden sağladığı yararların 
yanında kişilerin psikolojisi üzerinde anksiyete ve depresyonu azaltmada, uyku düzeni sağlamada, 
özgüveni artırmada ve kişinin rahatlatmasında etkileri bulunmaktadır. Bunların yanı sıra spora fazla 
miktarda istek duyulması ve kontrol altında tutulmayacak seviyede egzersiz yapılması kişilerde 
egzersiz bağımlılığının oluşmasına neden olmaktadır (Vardar vd., 2012).  

İnternet Bağımlılığı. İnternet bağımlılığı, bireylerin ikili ya da grup ilişkilerinde, iş ve sosyal 
hayatlarında çeşitli problemlerin oluşmasına sebep olup kişiyi gerçek hayattan uzaklaştıran bir çeşit 
dürtü-kontrol bozukluğu şeklinde tanımlanmaktadır (Aydın, 2018).  

İnternet Bağımlılığı 

İnternet Bağımlılığının Tanımı 

İnternet bağımlılığının tanımlanmasında çok fazla internet kullanılması, internet kullanım 
bozukluğu, sorunlu internet kullanımı, uygunsuz internet kullanımı, patolojik internet kullanımı, 
zorlayıcı internet kullanımı vb. çeşitli terimler kullanılmaktadır. İnternet kullanımı, sosyal ilişkiler, iş 
hayatı, eğitim, zihinsel veya fiziksel sağlık vb. yaşam alanlarını negatif yönde etkilediğinde patolojik 
hale gelip kendine ya da çevresindekilere zararlı girişimlere dönüşebilmektedir (Baturay ve Toker, 
2019).  

Genel olarak internet bağımlılığı; internetin kontrolsüzce fazla kullanılması ve bunun 
engellenememesi, internette geçen zamanın gün geçtikçe artırılması, internetsiz geçen vaktin 
öneminin olmaması, internet olmadığında çok sinirli, gergin ve huzursuz hissedilmesi aynı zamanda 
kişinin akademik, sosyal ve akraba ilişkilerinin bozulması şeklinde tanımlanabilir (Bozkurt vd., 
2016). 

İnternet Bağımlılığının Belirtileri 

İnternetin yaygınlaşmasıyla beraber insanlar sanal gerçeklik dünyası tarafından çevrelenmiştir. 
İnterneti kullanan kişiler için sosyal medyanın da kullanılması önemli derecede alışkanlıklara 
dönüşmüştür. İnterneti çok fazla kullanan kişiler vakitlerinin büyük bölümünü sosyal medya 
kullanarak geçirmektedir. Uzun süre sosyal medya kullanımı nedeniyle bağımlılık vb. psikolojik 
problemler ve bunlara eşlik eden uyku bozukluğu, sırt, baş, el vb. fiziksel ağrılar da meydana 
gelmektedir. İnternet bağımlılığının bir belirtisi olan sosyal medya bağımlılığının, davranışsal, 
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duyuşsal ve bilişsel süreçlerle oluştuğu belirtilmektedir. İnternet bağımlılığında depresyon benzeri 
bazı negatif bilişlerin rol aldığı ve internet bağımlılığının hayatta başarısız olunan bazı alanları telafi 
etmek için meydana geldiğine dair de bir davranış şekli olduğu öne sürülmektedir. Bu sebeplerden 
dolayı kişinin hayatında mesleki, akademik ve sosyal alan vb. günlük hayatında birçok alanda, 
çatışma ve tekrarlama vb. sorunlar meydana gelmektedir (Sönmez vd., 2018). 

İnternet Bağımlılığının Nedenleri 

İnternet bağımlılığının sebepleri net bir şekilde bilinmemekle beraber cinsiyet, yaş ve bazı 
bireysel özelliklerinin internet bağımlılığı için risk faktörleri olabileceği bildirilmektedir. İnternet 
bağımlısı olan kişiler bazen sanal hayatı, gerçekmiş gibi hissederek çevrimiçi arkadaşlıklarla duygusal 
bağ kurabilmektedirler (Bhardwaj, 2018).  

İnternet bağımlılığının bilinen sebepleri arasında bireylerdeki endişeli duygu durum hali 
bulunmaktadır. Yalnız hissettikleri zaman kaygılı ruh halinden uzaklaşmak amacıyla internete 
yönelmektedirler. Bu durum zamanla daire şeklinde kısır döngüye girmektedir. Bu döngü mutluluk, 
haz, bağlanma ve anlam yüklü hayat tecrübeleri arasında denge kurmak ile sağlanmaktadır. Bu üç 
bileşen ele alındığı zaman hazzın, bağlanma ve anlamlı hayat deneyimine göre internet bağımlılığının 
değişkenler oranı artış göstermektedir (Sezerel ve Gökbulut, 2015).   

İnternet Bağımlılığının Prevelansı  

UNİCEF’ in yayınladığı Dünya Çocuklarının Durumu (2017) isimli raporda, dünyada toplam 
nüfusun % 48’i internete bağlanırken gençlerin % 71’inin çevrimiçi olduğu ve 15–24 yaş grubu 
gençlerin internete en fazla bağlanan yaş grubu olduğu belirtilmektedir. Tahmini olarak da; 18 
yaşından küçük çocuk ve ergenler tüm dünyada internet kullanan bireylerin üçte birini 
oluşturmaktadır (UNİCEF, 2017).  

Ülkemizde ise TÜİK’in Çocuklarda Bilişim Teknolojileri Kullanım Araştırması (2013- 2021) 
sonuçlarına göre internet kullanımı, 6-15 yaş grubu çocuklarda 2013 yılında %50,8 iken 2021 yılında 
%82,7 olduğu belirtilmektedir. Cinsiyete göre internet kullanımına bakıldığında ise erkek çocukların 
internet kullanım oranı 2013 yılında %53,7 iken 2021 yılında %83,9'a, kız çocukların internet 
kullanımının ise 2013 yılında %47,8 iken 2021 yılında %81,5'e yükseldiği belirtilmektedir (TÜİK, 
2021).   

Çocuk ve Adölesanlarda İnternet Bağımlılığının Eşlik Ettiği Psikolojik Problemler 

Hayatımızın büyük bir kısmına hitap ederek yaşamımızda birçok kolaylık sağlayan internet, 
günümüzde en önemli teknoloji olarak görülmektedir. Bunun yanı sıra internetin kontrol dışı 
kullanımı özellikle çocuk ve genç bireylerde hem fiziksel hem de psikososyal yönden birçok negatif 
etkiye sebep olmaktadır (Eftekin, 2015).  

Çam ve Nur’un (2015) yaptığı bir araştırmada internet bağımlılığı olan bireylerde anksiyete, 
depresyon ve ağrı puanlarının normal internet kullanan bireylere göre daha yüksek olduğu 
saptanmıştır. (Çam ve Nur, 2015).  Depresyonda olan ya da kendini yalnız hisseden kişiler uyumsuz 
davranışlara eğilimli olmaktadırlar. Bu bireyler kendisini sadece internette iyi hissetmekte ve bu 
bireylere göre internetsiz bir dünya korkunç bir yerdir. Bu nedenle depresif ve yalnız hisseden kişiler 
internet bağımlılığına karşı daha fazla kırılgandırlar (Yao vd., 2014).   

Yapılan diğer çalışmalarda ise çocuk ve adölesanlar, dikkat eksikliği ve hiperaktivite 
bozukluğu, sosyal fobi, depresyon, madde bağımlılığı, yüksek yenilik arayışı ve düşük ödül 
bağımlılığı, yüksek dürtüsellik, düşük kendini düzenleme becerisi, yüksek nörotisism, içe dönük 
özellikler ve kötü akran ilişkileri, internet bağımlılığı bakımından yüksek risk grubudur (Dalbudak 
vd., 2015).  
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Önleyici Müdahaleler 

İnternet bağımlılığı için de diğer bağımlılık tedavi yaklaşımlarında olduğu gibi bağımlılık 
yaratan duruma yönelik koruyucu müdahaleler ilk sırada yer almaktadır. Koruyucu müdahale 
programlarının asıl hedefi, bağımlılık için risk faktörlerini azaltarak bireysel koruyucu faktörlerin 
(sosyal beceri, problem çözme, emosyonel durumun düzenlenmesi, bilişsel yapılandırma 
yetenekleri) geliştirilmesini sağlamaya yöneliktir. İnternetin uygunsuz kullanımını engellemek 
amacıyla çocuk ve adölesanların en önemli hedef popülasyon olduğu belirtilmektedir (Lan ve Lee, 
2013).  

Koruyucu müdahaleler içinde geliştirilmesi gereken beceriler arasında; internet kullanımına 
yönelik pozitif sonuç beklentisinin en aza indirilmesi, bağımlı davranışlarla ilgili işlevsel olmayan 
fikirlerin ayırt edilmesi, stres ile baş etme yöntemlerinin geliştirilmesi, duygu düzenleme 
yeteneklerinin iyileştirilmesi, özgüvenin arttırılması, sanal etkileşim dışında yüz yüze iletişim 
fırsatları ve akranları ile geçirilen vaktin ve grup etkinliklerinin arttırılması yer almaktadır (Yang vd., 
2016). Çocuk ve adölesanlarda yapılacak olan önlenebilir müdahale programlarına çocuk veya 
adölesanın aile, okul ve akran çevresi de dahil edildiğinde müdahalelerin etkinliği artmaktadır (Zhou 
ve Fang, 2015) 

Psikofarmakolojik Müdahaleler 

Literatürde internet bağımlılığıyla ilgili psikofarmakolojik tedaviye yönelik yapılan çalışma 
sayısı internette oyun oynama bozukluğu ile kıyaslandığında oldukça sınırlıdır. Bipeta ve ark. (2015) 
araştırmalarında obsesif kompulsif bozukluk ve internet bağımlılığı tanılı hasta bireylerde obsesif 
kompulsif bozukluk tedavisi için başlanan fluvoksamin, sertralin, fluoksetin ve klomipramin 
kullanımı obsesif kompulsif bozukluk belirtilerinin yanı sıra internet bağımlılığı belirtilerini de 
belirgin bir şekilde azalttığını bulmuşlardır (Bipeta vd., 2015).  

Farmakolojik tedaviler internette oyun oynama bozukluğu tedavisinde sıklıkla tercih 
edilmekte fakat tedaviler genellikle depresyon ve dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu 
belirtileriyle ilişkilidir. Birçok araştırma bupropion kullanımının genel olarak depresyonlu kişilerde 
internette oyun oynama bozukluğu belirtilerini, oyunla ilgili aşermeyi ve oyun oynama zamanlarını 
belirgin şekilde azalttığını bildirilmiştir (Song vd., 2016).  

 12 haftada yapılan randomize kontrollü başka bir çalışmada dikkat eksikliği ve hiperaktivite 
bozukluğu tanısı olan çocuklarda hem atomoksetin hem de metilfenidat tedavilerinin internette 
oyun oynama bozukluğu belirtilerini belirgin düzeyde azalttığı sonucuna ulaşılmıştır (Park vd., 
2016).  

Psikoterapik Müdahaleler 

İnternet bağımlılığında psikoterapötik müdahale içerisinde etkinliği en çok çalışılmış olan 
terapi türü bilişsel davranışçı terapidir. Bilişsel davranışçı terapinin internet bağımlılığında etkili 
olduğunu gösteren araştırmaların çoğu erişkin hasta bireylerle yapılmış olup aynı zamanda bireysel 
ve grup terapilerinin internet bağımlılığı belirtilerini azaltmada ve internette geçirilen zaman 
üzerinde olumlu etkisi olduğu bildirilmiştir (Wölfling vd., 2014; Young, 2013). 

Adölesanların aileleriyle; ebeveyn çocuk iletişimini güçlendirmeyi, adölesanın karşılanmamış 
gereksinimleriyle internet kullanım sıklığı arasındaki ilişkiyi, anne ve babaların interneti kullanma 
şeklini araştıran asıl alanlar olarak hedef alan aile terapisine yönelen çoklu aile grup terapisinin 
kullanıldığı araştırmada, adölesanların internet bağımlılığı belirtilerinde ve internet kullanım 
sürelerinde belirgin bir azalma olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Liu vd., 2015).  

Sonuç ve Öneriler 
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Sonuç olarak gelişen teknoloji ile birlikte çocuk ve adölesanlarda internet kullanım sıklığı ve 
süresinin artmasıyla internet bağımlılığı gelişmektedir. İnternet bağımlığı nedeniyle fizyolojik 
olabildiği gibi psikolojik olarak da birçok problem ortaya çıkmaktadır. Bunların başında 
umutsuzluk, utangaçlık, anksiyete ve depresyon gibi sıkıntılar gelmektedir. Özellikle de 
adölesanlarda en çok görülen ruhsal bozuklukların internet ile ilgili problemlerin de her geçen gün 
daha önemli bir halk sağlığı problemleri olabileceği göz önüne alındığında, koruyucu müdahalelerin 
geliştirilmesi ve yaygınlaştırılması gerekmektedir. Ayrıca hem internet bağımlılığı hem de psikolojik 
problemler göz önüne alındığında depresyon, anksiyete, dikkat eksikliği ve hiperaktivite gibi 
bozukluklarda koruyucu ve rehabilite edici tüm sağlık hizmetlerinin organizasyonunda yaş ve 
cinsiyete karşı duyarlı olunması önerilebilir. 
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Beyin Ventriculleri'nin Bilgisayarlı Tomografi ile Üç Boyutlu Analizi 
 

 

Asuman ARKAŞ ALKLAY 
Ömer ATALAR 

 

Giriş 

 Sinir sistemi memelilerde iç ve dış ortamdan gelen uyarıları alan, bu uyarıları değerlendiren 
ve gerekli tepkileri vermek üzere organize olmuş kompleks bir sistemdir. Bu sistem morfolojik 
olarak merkezi (beyin ve medulla spinalis) ve periferik sinir sistemi olmak üzere iki bölümden oluşur 
(König,2015). Evcil memeli hayvanlarda beyinin gross ve kesitsel anatomisi at, merkep, sığır, koyun, 
keçi, domuz, köpek  ve kedide detaylı olarak incelenmiştir. İnsanlarda ve bazı hayvan türlerinde 
yapılan posmortem ve antemortem çalışmalarda beyine ait substantia grisea, substantia alba ve 
ventriculus lateralis hacim ve hacim oranlarının yaşa ve bazı hastalıklara bağlı olarak değiştiği ortaya 
konmuştur .  

 Temelde biyolojik dokuların etkin bir şekilde örneklemesi esasına dayanan ve 1980’lerden 
sonra dokularda hacim, yüzey alanı, uzunluk ve sayısal parametrelerin sayısız ve yüksek doğrulukta 
hesaplanmasında farklı farklı hesaplamalar kullanılmaktadır (Bahadır & Dayan, 2014). Hacim 
hesaplamalarında kullanılan yöntemler kendi içlerinde farlılıklar göstermektedir. Yapılmış bazı 
çalışmalarda sterelojik teknikler tercih edilirken, bazı çalışmalarda gerekli görüntüler Bilgisayarlı 
Tomografi ya da Manyetik Rezonans ile alınan 2 boyutlu görüntüler ise Mimics ya da Leonardo 
Workstation gibi yazılım programları kullanılarak ya da bunlardan daha farklı bir şekilde 3 boyutlu 
USG cihazlarıyla yapılan ölçümlerle gerekli ölçümler yapılmıştır. 

 Sonuç olarak baktığımız zaman hem insanlarda hem hayvanlarda yapılacak olan hidrosefali 
vakalarında, intracranial vasküler patolojilerde, akut kafa travması, intracranial kanama gibi birçok 
durumda bilgisayarlı tomografi ile alınmış görüntülerinden yapılan hacim ölçümlerinden teşhis ve 
tedavi açısından önem arz etmektedir. Veteriner hekimlikte gelişmekte olan Nöroşuriji alanına 
yapılan bu ölçümlerin ışık tutacağı kanaatindeyiz. 

 Beyin boşluk sistemi ventriculus lateralis, ventriculus tertius ve ventriculus quartus' tan 
oluşmuştur.(Bahadır & Dayan, 2014) Ventriculus lateralis' ler telencephalon içinde, ventriculus 
tertius diencephalon içinde, ventriculus quartus ise rhombencephalon'da bulunur.(Dursun,2008) 

Beyin Ventriculleri’nin Anatomisi  

Ventriculus lateralis 

 Ventriculus lateralis her beyin yarım küresinin içinde bulunan ve ependim tabakası ile 
örtülüdür olan boşluktur. Hemisferin şekline uygun bir şekil gösterir.  Yani önden arkaya doğru 
dışbükeyliği yukarı bakacak şekilde bir kemer oluşturur. İki ventriculus lateralis septum telensephali 
(pellucidum) ile birbirinden tam olarak ayrılır. Ventriculus lateralis genel olarak üç kısım gösterir. 
Birincisi fornix yakınında yani ortada yer alan aynı zamanda for. interventriculare'yi kapsayan kısım 
pars centralis'tir. İkincisi pars centralis'in dış yan kısmı cornu temporale, üçüncüsü ise önde yer alan 
dolayısıyla ventricülü bulbus olfactorius içindeki boşluk ile birleştiren cornu rostrale' dir. 
Ventriculus lateralis'in iç duvarı septum telencephali ile, dış duvarı ise hemispher' in corpus 
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medullaris'i ve corpus callosum tarafından oluşturulur. Tabanında iki önemli anatomik yapı 
bulunur. Bunlardan biri önde yer alan nucleus caudatus, diğeri ide arkada bulunan hippocampus' 
tur. Hippocampus ile üzerinde yer aldığı thalamus arasında sulcus thalamocaudatus bulunur.Bu 
oluk içinde ince şerit benzeri bir oluşum vardır ki buda stria terminalis' tir. Ventriculus lateralis'te 
diğer ventricüllerde bulunduğu gibi pleksus vardır; pleksus ventriculi lateralis' tir  (König,2015; 
Dursun,2008) 

Ventriculus tertius 

 Karşılıklı olarak bulunan iki thalamus' un birbirlerine bakana yüzlerinin orta çizgi üzerinde 
birleşmesiyle oluşan Adhesio interthalamica'nın etrafında oluşan daire şeklindeki boşluktur. Bu 
ventrikülün üst kesiminde tela choroidea ventriculi tertii ile plexus chorideus ventriculi tertii 
bulunur. Alt tarafta hypothalamus' u oluşturan yapılar yani chiasma opticum, corpus mamillare, 
tuber cinereum ve infundibulum ile söz konusu ventricülün infundibulum içinde huni şeklinde 
uzanmasından şekillenen recessus neurohypophysialis (recessus infundibularis) bulnur. Alt 
duvarın ön duvarla birleşiminde ya da chiasma opticum' un üstünde yine ventriculus tertius' un 
oluşturduğu küçük bir çıkmaz vardır. Bu, recessus opticus'tur. Arka duvarında üstünde 
ventriculus tertius' un  corpus pineale içine uzanmasından oluşan recessus pinealis ile aynı 
ventricülün ventriculus quartus ile iştirakini sağlayan aqueductus mesencephali' nin başlangıç kısmı 
ve commisura caudalis bulunur. Ön duvarında ise sağlı sollu iki delik yer alır. Her biri bir tarafın 
ventriculus lateralis ile iştiraki sağlayan bu deliklerin her birine foramen interventriculare denir 
(Dursun,2008). 

 

 

Şekil 1: Beyin Venricul’leri 

Ventriculus Quartus  

 Ventriculus quartus medulla oblongata ve pons' un dorsalinde, cerebellum' un alt tarafında 
yer alır. Canalis centralis' in öne doğru devamı olup bu kanalın genişlemesinden oluşmuştur.  Önde 
aqueductus mesencephali ile iştiraktedir. Tabanındaki çukurcuğa fossa rhomboidea denir. Bu 
çukurcuğun tam ortasında önden arkaya seyreden oluğa sulcus medianus denir.  Bu oluğun iki 
yanında, içinde n.hypoglossus' un motor çekirdeğinin yer aldığı  saha, trigonum n. vagi bulunur. 
Sulcus medianus' un iki yanında daha sığ oluğa da sulcus limitans denir. Fossa rhomboidea' nın 
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iki yan tarafta yanlara doğru yaptığı çıkıntılarada recessus lateralis ventriculi quarti adı verilir. Bu 
recessuslar' ın bulunduğu yerde, içinde dört vestibular çekirdeğin yer aldığı kabartı, eminentia 
nuclei vestibularis medialis bulunur. Ventriculus quartus' un tavanını yani tegmen ventriculi 
quarti'yi önde ve iki yanda pedunculus cerebellaris rostralis ( brachium conjunctivum) ile 
velum medullare rostrale sınırlandırır. Pedunculus cerebellaris rostralis cerebellum'u 
mesencephalon'a bağlayan aynı zamanda içinden tractus spinocerebellaris dorsalis' in geçtiği bir 
anatomik yapıdır. Velum medullare rostrale ile lingula ile tectum mesencephali' nin colliculus 
caudalisler' leri arasında uzanan dolayısıyla pedüncüller arasında açıklığı kapatan oluşumdur. 
Ventriculus quartus arkada ve iki yanda ise corpus restiforme (pedinculus cerebellaris caudalis) ve 
velum medullare caudale ile sınırlanır. Cerebellum ile medulla oblongata arasından ventriculus 
quartus tavanına sokulan pia mater uzantısına tela choroidea ventriculi quarti denir. Bu tela' ya 
damarı ile birlikte plexus choroideus ventriculi quartus adı verilir. Ventriculus quartus' un 
tabanının iki yanında geriye doğru birbirine yaklaşarak seyreden dar nisbeten kabarık iki beyaz çizgi 
görülür. Tenia ventriculi quarti denilen bu iki cizgi birbiriyle birleşerek fossa rhomboidea' nın 
arka üçgeninin tepesini yani obex'i oluşturur. Ventriculus quartus' un tabanında 3 delik bulunur.  
Ventriculus quartus' un boşluğunu cavum subarachnoideale ile birleştiren bu üç delikten bir tanesi 
ortadadır ve geniştir. İnsanda ve köpekte var olan bu deliğe apertura mediana ventriculi quarti 
denir. Diğer iki delik ise recessus lateralis ventriculi quarti' lerin uçları üzerinde bulunur. Bu 
deliklerde aperturae laterales ventriculi quarti'dir (König,2015; Dursun,2008). 

 

 

Şekil 2: Beyin ventricul’leri ve ventricul’ler arası geçişler 

Bilgisayarlı Tomografi ve Çalışma Prensibi 

Kullanım alanları  

 Bilgisayarlı tomografi yüksek uzaysal çözünürlüğü, kesitsel görüntüleme kapasitesi ve bütün 
organ ve sistemleri kapsayan tanısal gücü ile radyolojik görüntülemenin en temel araçlarından 
biridir. Her tür hastalık tanısı ile iç organların hastalıklarında ayırıcı tanı, tedavi planlama, kontrol, 
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izlem ve tarama amacıyla kullanılır. Bilgisayarlı tomografinin bir başka kullanım alanı da girişimsel 
radyoloji işlemlerinde rehber görüntüleme aracı olarak kullanılmasıdır (TRD, 2012).  

Kullanıcı özellikleri 

 Bir radyolojik inceleme olarak bilgisayarlı tomografi, inceleme gerekliliğinin belirlenmesi, 
incelemenin nasıl yapılacağı, değerlendirilmesi, dokümante edilmesi, raporlandırılması ve 
arşivlenmesi süreçleri ile bir bütün olarak değerlendirilmelidir. Hasta hazırlığı, eğer gerekiyorsa 
gerekli ilaç ve malzemenin planlanması, reçetelendirilmesi ve kullanılması radyoloji uzmanının 
sorumluluğundadır (TRD, 2012). 

 Genel BT inceleme ilkeleri 

  BT incelemesinin yapılabilmesi için öncelikli gerekliliklerden ilki inceleme gerekçesini 
oluşturan klinik bilginin bulunmasıdır. İnceleme gerekçesi olmayan bir hasta hiçbir zaman 
incelemeye alınmamalıdır. İkinci gereklilik inceleme isteminin mutlaka bir hekim tarafından 
yapılmış olmasıdır. Bu sebeplerden biri herhangi bir araştırma çalışmasıda olabilir. İnceleme 
gerekçelerinin önemi ile hastaya verilecek radyasyonun olası zararı her inceleme için 
karşılaştırılmalıdır. İnceleme öncesi hazırlık görüntü kalitesini doğrudan etkilemektedir. Bilgisayarlı 
tomografi incelemesi öncesi iki temel soruya yanıt aranması önem taşır. Bunlardan ilki hastanın 
gebe olup olmadığı ya da böyle bir olasılık taşıyıp taşımadığıdır. İyonizan radyasyon riski nedeniyle 
gebe olanlar ve gebelik olasılığı bulunanların inceleme kararı uzman tarafından yeniden 
değerlendirilmelidir. Kontrast madde verilmesi planlanan hastalarda inceleme kararı, reçetelendirme 
aşamalarında sorulmasına karşın infüzyon öncesi iyot alerjisi öyküsü sorulmalıdır (TRD, 2012). 

Dokümantasyon 

  Bilgisayarlı tomografide gelişen teknoloji ile birlikte kesit sayısı ve veri hacminin büyük 
oranda artması, üç boyutlu vb görüntü işleme olanaklarının gelişmesi, dokümantasyon yöntemlerini 
çeşitlendirmiştir. Görüntüler genel olarak hardcopy ya da softcopy adı verilen iki ana yöntemle 
dokümante edilir. Her iki yöntemde de vazgeçilmez olan unsurlar görüntüler üzerinde hasta adı, 
tetkik tarihi, incelemenin yapıldığı birim, yön ve teknik parametrelerinin bulunmasıdır (TRD, 2012). 

Teknik gereklilikler  

 Bilgisayarlı tomografi cihazlarında sürekli yaşanan teknolojik gelişmeler farklı özelliklerde 
cihazların kullanıma girmesine yol açmıştır. O nedenle genel bir teknik standarttan söz edilemez. 
Buna karşın her organ ve sistem incelemesi için ilgili rehberlerde tanımlanmış özellikleri sağlayan 
cihazların kullanılması gereklidir (TRD, 2012). 

Kullanım alanları  

 Burada verilen kullanım alanları günlük pratikte en sık karşılaşılan durumları 
tanımlamaktadır. Kullanım alanları hasta yakınmaları ve klinik bulgular doğrultusunda klinisyen-
radyolog işbirliği ile genişletilebilir (TRD, 2012). 

Birincil endikasyonlar:  

• Kontrastsız beyin BT: Akut kafa travması, akut intrakranyal kanama veya serebrovasküler 
hastalık kuşkusu, intrakranyal kalsifikasyon değerlendirmesi, tümör  veya hemorajik lezyonlara 
yönelik yapılan operasyon sonrası değerlendirme, hidrosefali kuşkusu, şant operasyonu sonrası ve 
şant revizyonu öncesi, mental durum değişiklikleri, doğumsal anomaliler 

• Kontrastlı beyin BT: Tedavi edilmiş veya edilmemiş intrakranyal vasküler patolojiler, artmış  
kafa içi basınç, akut nörolojik defisit, intrakranyal infeksiyon veya  kitle kuşkusu ve takibi, vaskulit, 
anevrizma kuşkusu 
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İkincil endikasyonlar: 

  MRG’nin mümkün olmadığı veya kontrendike olduğu veya sorumlu radyoloğun BT 
incelemesinin de uygun görüntüleme yöntemi olduğunu düşündüğü durumlar. (Diplopi, kranial 
sinir disfonksiyonu, konvülzyon, apne, senkop, ataksi, nörodejeneratif hastalık kuşkusu, ilaç 
toksisitesi, kortikal displazi ve migrasyon anomalileri gibi)  

İncelemenin yapılışı 

 Cihaz gereklilikleri: Cihaz üreticisinin özel değerlerinin sağlandığını doğrulamak için 
ölçülmelidir. Sınırlayıcı uzaysal çözünürlük 24 cm’den küçük FOV için 10 lp/cm’nin üzerinde 
olmalıdır. Beyin BT görüntülemesi tek dedektörlü sekansiyel teknik, çok dedektörlü spiral (helikal) 
protokol ve çok dedektörlü çok kesitli (multislice) algoritmalarla yapılabilir.   

 Pozisyon: Hasta sırtüstü pozisyonda, giriş olarak masaya yatırılır. Sürekli veya çakışan 
aksiyal kesitler alınarak yapılır. 

 Kolimasyon/Kesit kalınlığı: Supratentoriyal bölge için en fazla 10 mm İnfratentoriyal bölge 
için ise en fazla 5 mm , kafa tabanı değerlendirilmesi gerektiren olgularda en fazla 2 mm’lik kesitler 
alınmalı, sagital ve koronal planlarda reformat görüntüler oluşturulmalıdır.  

 İnceleme alanı: Orbitomeatal hattın 1 cm kadar altından başlanarak ve hatta paralel olarak, 
foramen magnumdan verteks düzeyi bitimine kadar taranır. 

 FOV: Tüm kalvaryumu içerecek şekilde ortalama 210 mm olmalıdır. 

 kVp, mAs: Mümkün olduğunca düşük doz kullanımı hedeflenir. Hasta yaşı ve ağırlığı 
gözetilerek, otomatik modülasyon veya iteratif rekonstrüksiyon algoritmaları kullanılmalıdır.  

 Kontrast kullanımı: 1-2 ml/kg noniyonik kontrast madde, elle veya otomatik enjektörle 
verilebilir. Otomatik enjektör kullanılması durumunda enjeksiyon zamanı 2 m/sn olmalı, vasküler 
patoloji aranıyorsa, inceleme enjeksiyondan 30-50 sn, diğer durumlarda 60-70 sn sonra yapılmalıdır 
(TRD, 2012).  

Beyin Ventriculleri’nin Bilgisayarlı Tomografi ile Üç Boyutlu Analizi 

           Sinir sistemi çok kompleks bir yapı olup gross olarak bir çok kez incelenmiştir. Bu 
çalışmaların devamında gelişen teknolojiyle beraber Bilgisayarlı Tomografi ve modelleme 
metodlarıyla beraber hem insanlarda hem de hayvanlarda detaylı bir şekilde incelenmeye devam 
etmektedir.  

 Kishimato ve arkadaşları yenidoğan bebeklerde yapmış oldukları çalışmada İntraventriculer 
Hemorajiyi (İVH) araştırmak için 3 boyutlu ultrason sistemi kullanmışlardır. IVH'li hastaların 
cerebral ventricülleri sıklıkla ventriculomegaliye (ventrikülomegali) sahiptir. Ventricül 
dilatasyonunun karakterizasyonunu iyileştirmek için, ventricülomegali riski taşıyan preterm 
yenidoğanların ventricüler sistemini görüntüleyebilmek için geleneksel bir US tarayıcısı ile 
kullanılabilen bir 3D USG görüntüleme sistemi geliştirmişlerdir (Şekil 3,4). Motorlu bir transdüser 
muhafazası, özellikle kranial 2D USG taramaları için yaygın olarak kullanılan bir transdüktör 
kullanılarak bir inkübatörde elde tutulan kullanım için özel olarak tasarlanmıştır. Bu sistem, 3 
boyutlu rekonstrüksiyon doğruluğunu ve inter-ve intraobserver hacim tahmin değişkenliğini 
belirlemek için geometrik phantomlar, US / MRI uyumlu ventrikül hacim fantomları ve hasta 
görüntüleri kullanılarak doğrulanmıştır. Görüntüleme, üçüncü boyutlu veya serbest el 
elektromanyetik takipli 3D US taraması yapmak için geleneksel bir 2D dönüştürücüyü hareket 
ettirmek üzere mekanik bir cihaz kullanılarak gerçekleştirilmiş. 3D US sistemi, 2D US sagittal 
dilimlerini 5–15 cm (genellikle 7.9 cm) derinlikte elde etmiş ve 2D görüntüler elde edildiğinde 3D 
görüntüye yeniden yapılandırılmıştır. Taramalar, 600 - 700 tarama açısı, 25 frame s-1 hızında 0.30 adım 
büyüklüğü ile Kishimato ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilmiş (Kishimato & ark., 2013).  
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Şekil 3: a-c: MR görüntüsü 

                      b-d: 3D USG görüntüsü 

 

Şekil 4: Eksenel (a), sagittal (b) ve koronal (c)  serebral ventricul’lerinin görünümü. 

Küp görünümü (d), ventriculer sistemin kesitli (e) ve segmentasyondan (f) yapılan ventrikül yüzeyi. 

Başka bir çalışmada Kuruoğlu ve arkadaşları beyin ventricüllerinde beyin omur ilik sıvısı 
üreten Plexus choroideus' un 3 boyutlu hacimi hesaplanmıştır (Kuruoğlu & ark., 2015). 
Bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile elde edilen iki boyutlu görüntüler 
hacim ile işlenmiş görüntüleri oluşturmak için kullanılmış. Bu çalışmada analiz edilen görüntüler  
Aquilion ONE multidetektör  sıralı bilgisayarlı  tomografi  tarayıcı  (Toshiba, Medical  Systems, 
Tokyo, Japonya) kullanılarak gerçekleştirilmiş. Frontal ve lateral skanogram alındıktan sonra, 
gerektiğinde klinik amacına (120 kV, 200 mAs)   bağlı olarak konvansiyonel kayıtsız bilgisayarlı 
tomografi yapılmış. Bilgisayarlı tomografik anjiyografi görüntüleri, oto-tetiklemeli mekanik bir 
enjektör kullanılarak intravenöz zamanlı kontrast madde enjeksiyonu (Visipaque [Iodixanol] 270 
mg / 100 ml, OPAKIM) sonrasında elde edilmiş. Ve sonrasında Kuruoğlu ve arkadaşları üç boyutlu 
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görüntüleri (Şekil 5) oluşturmak için hacim oluşturma tekniği için OsiriX yazılım programını 
kullanmıştır. 

 

Şekil 5: Plexus choroideus’un önden ve yandan üç boyutlu model görüntüsü 

 Yapılmış olan bir çalışma ise Oto tarafından köpeklerde yapılmıştır. Köpek beyninin 3 
boyutlu anatomisinin tarama görüntülerinin multiplanar rekonstruksiyonu aracılığıyla in situ olarak 
gösterilmiştir (Oto, 2017). Neurocranial yapıların anatomik detaylarının gösterilmesi için 9 adet 
yetişkin mesaticephalic ırk köpek kullanılmıştır. Bu amaçla T1 ve T2-ağırlıklı space sekans 
taramalarının üç boyutlu yeniden şekillendirilmiş görüntülerinden yararlanılmıştır. Daha sonra 
Leonardo Workstation yazılımı (Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany) vasıtasıyla 3 boyutlu 
rekonstruksiyon yapılmıştır (Şekil 6). 

 

 

Şekil 6: A-Renklendirilmiş 3B rekonstruksiyon; B-Bulbus oculi seviyesinden geçen transversal görüntü, 1. Lens, 
2. Mandibula, 3. Lingua, 4. Sinus frontalis; C- Bulbus olfactorius seviyesinden geçen transversal görüntü, 

1.Bulbus olfactorius, 2.Sinus frontalis, 3. Corpus adiposum intraorbitale, 4. Palatum molle; D-Frontal lob 
seviyesinden geçen transversal görüntü, 1. Os frontale, 2. Substantia grisea, 3. M.temporalis, 4. M.massater; E-

Nucleus caudatus seviyesinden geçen transversal görüntü,1.Corpus callosum, 2. Substantia alba, 3. Nucleus 
caudatus, 4. Oropharynx; F-Thalamus seviyesinden geçen transversal görüntü, 1. Os parietale, 2. Thalamus; G- 

Crus cerebri seviyesinden geçen transversal görüntü, 1. Os parietale, 2. Hippocampus, 3. Aqueductus 
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mesencephali, 4. Crus cerebri, 5. Cavum tympani; H-Cerebellum seviyesinden geçen transversal görüntü, 1. 
Cerebellum, 2. Meatus acusticus externus, 3. Medulla oblongata, 4. Os sphenoidale, 5. Laryngopharynx; I-Mid-

sagittal görüntü, 1. Adhesio interthalamica, 2. Cerebellum, 3. Pons, 4. Lingua, 5. Palatum durum, 6. 
Mandibula; J-Paramedian görüntü, 1.Capsula interna, 2. Sulcus cerebri, 3. Corpus medullare cerebelli; K-Bulbus 

oculi seviyesinden geçen dorsal görüntü, 1. Tractus olfactorius, 2. Cerebellum, 3. Cavum nasi, 4. Lens; L-
Gl.pituitaria seviyesinden geçen dorsal görüntü, 1. Gl.pituitaria, 2. Medulla oblongata 

Szczepek ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada Bilgisayarlı tomografik (BT) 
görüntülerin volumetrik ölçümlerinin değerlendirilmesi için, 23 erkek ve kadın hastada (ortalama 
yaş 56.9 ± 6.1) normal basınçlı hidrosefali (NPH) ve 27 erkek ve kadın hasta (ortalama yaş 70.6 
±5.2) beyin atrofisi (BA) tanısı konulmuş hastalardan almışlardır. BT görüntüleme çalışmalarında, 
intrakraniyal sıvı boşluklarında toplanan toplam beyin dokusu hacmi ve cerebro spinal sıvı hacmi, 
bir renk skalasına eşleştirmişlerdir. Hacimsel değerlendirme için VisNow yazılımı kullanılmış olup 
gruplar bağımsız örnekler için parametrik olmayan Kolmogorov-Smirnov testi (K-S) ile Szczepek ve 
arkadaşları tarafından karşılaştırılmıştır. Eşleştirilmiş veriler non-parametrik Wilcoxon testi ile 
karşılaştırılmış. İki göstergenin, VBR (ventrikül-beyin oranı) ve SBR (subaraknoid boşluk ve bazal 
sarnıçlar-beyin oranı) 'nin 50 hastadan oluşan bir çalışma grubunda eşzamanlı kullanımı, NPH ve 
BA gruplarının toplam ayrılmasını sağlamış. Bu farklılaşma gerçek teşhis değerine sahip olabileceği 
düşünülmüş. Böylece, başın BT'sine dayanan BOS ve beyin dokusunun hacminin volumetrik 
değerlendirmesi, hidrosefali ve beyin atrofisinin ayırıcı tanısının önemli bir parçası haline 
gelebileceği Szczepek ve arkadaşları tarafından düşünülmüştür (Szczepek & ark., 2015). 

 Hidrosefali olan çocuklarda MR sanal endoskopinin (MRVE) performansını değerlendirmek 
ve ventricüler kaviteyi görüntülemek için Zhao ve arkadaşları tarafından yapılmış ( Zhao & ark., 
2015) . Hidrosefalisi olan 15 pediyatrik hastadan klinik ve görüntüleme verileri toplanmış ve 15 
normal kontrol çocuk grubu oluşturulmuş. Tüm hidrosefali hastaları ventricüloscopi veya CT 
görüntüleme ile doğrulanmış. Hızlı bozulan degrade eko taramasından (FSPGR) alınan cranial 3D-T1 
ağırlıklı görüntüleme verileri çalışmaya alınmış. Navigator yazılımı ile serebral ventricüler kavite 
görüntüleri oluşturulmuş (Şekil 7-8). 

 

Şekil 7: Hidrosefali olan çocuk beyininde ventriculer kavitenin 3D görünümü 

 Farelerde Mikro optik kesitli tomografiyi (MOST) ile modifiye edilmiş bir Nissl boyama 
yöntemi ile kullanarak arterleri, damarları ve mikrodamarları içeren fare beyin veri setlerini elde 
edilmiş olup beyinin damar haritası Xiong ve arkadaşları tarafından ortaya konmuştur (Xiong & 
ark., 2017). İlk olarak, fareler % 1 sodyum pentobarbital (90mg/kg) solüsyonu kullanılarak  anestezi 
edilmiş ve 38 mmHg'lık bir basınçta 0.01M fosfat-bulanmış salin (PBS) ve % 4  paraformaldehid 
ile intracardial olarak perfüze edilmiş. Perfüzyondan sonra beyinler kafatasından çıkarılmış. 
Ardından, beyinler PBS ile yıkanmış ve tiyonin çözeltisi ile lekelenmiş. Daha sonra beyinleri 
dehidrate etmek için kademeli bir etanol ve aseton çözeltileri serisi kullanılmış. Son olarak, beyinler 
bir dizi Spurr  çözeltisine daldırılmış. Gömülü tam beyin örnekleri, eş zamanlı olarak görüntülerin 
otomatik hizalanması için görüntü koordinatlarını kaydederken eşzamanlı ince kesit ve görüntüleme 
yapan MOST (Li vd., 2010) ile görüntülenmiş. Yüksek çözünürlüklü görüntülerin voksel boyutu 
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0,35 × 0,35 × 1 µm' dir. Daha sonra Amira yazılımı (Visage Imaging, San Diego, California) 
kullanılarak 3D transformasyon ile elde edilmiş (9). 

 

 
 

Şekil 8: Beyin bölgelerinin segmentasyonu. (A-C). Aynı fare beyindeki temsili koronal bölümler. Mavi çizgiler, 
elle ayrılan beyin bölgelerinin konturunu temsil eder. (D, E) CP'nin sito mimarisi ve HIP'nin sitoarchitecture 
tarafından gösterilen konturun mevcut olduğu 500 µm'lik bir mesafe ile koronal kesitlerin gösterdiği konturun 

sunulması için 300 um'lik bir uzaklığa sahip yatay kesitler sunulmaktadır. Mavi ve yeşil kutulardaki 
görüntüler sırasıyla CP ve HIP'nin yerel, genişletilmiş görünümleridir. Sarı ve mor renkteki 3D yapılar sırasıyla 

CP ve HIP'nin yapılandırılmış konturlarıdır. A, anterior; P, posterior; D, dorsal; V, ventral 

Normal basınçlı hidrosefali vakalarında hem volumetrik hemde Subarachnoid boşluk için 
Evans endeksi dışında üç boyutlu kantitatif volumetrik tabanlı güvenilir  optimal teşhis endeksleri 
Yamada ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışma ile oluşturulmaya çalışılmış (Yamada, Ishikawa 
& Yamamoto, 2015). Bu çalışma için Ventricülomegali temelinde idiyopatik normal basınçlı 
hidrosefali şüphesi olan hastalar ve bir semptom üçlüsü CSF tap testine tabi tutulmuş. CSF 
hacimleri, bir T2-ağırlıklı 3D spin-eco dizisinden çıkarılmış. 3T- MR görüntülemede farklı çevirme 
açısı evrimleri kullanarak uygulama optimize edilmiş ve kontrastlarla örnekleme mükemmelliği 
sağlanmaya çalışılmış. Ve alınan görüntüler ve ölçümler SYNAPSE 3D istasyonuna aktarılmıştır 
(Şekil 9). İki taraflı maksimum 3 eksenli yön uzunluğu ventriküller ve ön boynuzları ölçülüp “Z-
Evans İndeksi”, frontal boynuzların maksimum " z-eksenel uzunluğu " olarak tanımlanmış. Bu 



Arkaş Alklay, Asuman & Atalar, Ömer; Beyin Ventriculleri’nin Bilgisayarlı Tomografi ile Üç Boyutlu 
Analizi 
 

67 
 

parametreler, pozitif grupların tahmin doğruluğu için değerlendirilmiş. Sonuç olarak bu çalışmada, 
24 hasta tappositik idiyopatik normal basınçlı hidrosefali, 25 hasta ise tap testine yanıtsız ve 23 yaş 
uyumlu kontrol dahil edilmiş. Bilateral ventriküllerin frontal boynuzları genişlemiş, en fazla 
genişleme z yönüne doğru olmuştur. Parietal dışbükeyliğin CSF hacmi, alıcının altındaki en yüksek 
alana sahip olduğu görülmüş. Karakteristik eğri (0,768), z-Evans indeksi ikinci (0.758), alt-üst 
subaraknoid boşluk oranı indeksi ise üçüncü (0.723), tap-test yanıtını ayırt etmek için kullanılmış. 
Alt-üst subaraknoid alan oranının 0.33 ve z-Evans'ın paryetal dışbükeyliğinin BOS hacmi Evans 
Endeksine alternatif olan idiyopatik normal basınçlı hidrosefali teşhisi için 0,42 endeksi yeni 
önerilen faydalı indeksler oluşturmuş (Yamada, Ishikawa & Yamamoto, 2015). 

 

 
 

Şekil 9: BOS otomatik çıkarımı 

 

Görüntüleme çalışmaları sadece beynin genel yapısını görselleştirmeyi değil aynı zamanda 
beyin dokusu hacminin ve bireysel lobların büyüklüğünün ve yapılarının kesin ölçümlerini de almayı 
mümkün kılmaktadır. Bu çalışmanın  amacı intracranial ventricüler sistemde bulunan beyin-
omurilik sıvısı (BOS) hacminin beyin dokusu hacmine oranını ve subarachnoid boşlukta ve bazal 
sarnıçlardaki BOS hacminin beyin dokusu hacmine olan oranını belirlemek olmuş. 
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Bir başka çalışma ise insanlarda in-vivo Manyetik Rezonans Akım Yoğunluğu Görüntüleme Metoduna 
göre modelleme şemaları elde edilmek üzere Göksu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Göksu & 
ark., 2018). Enjekte edilen akım akış kafanın içinde bir manyetik alan oluşturur ve indüklenen 
manyetik alan ΔBz, c ana manyetik alana paralel tarayıcı mıknatıslama presesyon sıklığını hafifçe 
değiştirir (burada, z-ekseni statik tarayıcı alanı boyunca seçilmiş ve ΔBz, c buna bağlı olarak akım 
kaynaklı alan değişimi). Bu modülle ölçülen MRI sinyalinin ΔBz, c mevcut endüklenen faz 
değişiklikleri böylece ΔBz, c ve iç akım akışını ve ohmik iletkenlik dağılımını yeniden yapılandırılmış 
(Şekil 10). 

 

 

Şekil 10: İn-vivo Manyetik Rezonans akım yoğunluğu görüntüleme metoduna göre modelleme şemaları 

 

İnsan embriyonik beyninin üç boyutlu dinamiği ve morfolojisi daha önce bulunmamıştır. 
Shiraishi ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışma ile modern görüntüleme teknikleri kullanılarak 
analiz edilmiştir. Cerebral vesiküller ve ventricüllerin morfogenezi analiz edilmiştir bu çalışmada 
(Shiraishi & ark., 2015). Kyoto Koleksiyonu' ndan alınan insan embriyo örneklerinden elde edilen 
görüntüleri kullanarak 2.35-T süper iletken mıknatıs ile donatılmış bir manyetik rezonans 
mikroskobu kullanılmış. Toplam 101 embriyo beyin ventricüllerinde belirgin morfolojik hasar veya 
burulma olmaksızın Carnegie aşamaları (CS) 13 ve 23 ve eksenler çalışılmıştır. Cerebral veziküllerin 
eşit olmayan gelişimini tahmin etmek, bütünün hacimleri embriyo ve beyin, prosencephalon, 
mezencefalon ve kendi ventricülleri ile rhombencephalon var olduğu görülmüş. Ve gerekli ölçümler 
Amira™ yazılımını analiz eden görüntü kullanılarak ölçülmüştür. Gelişim sırasında beyin 
dokusunun muntazam olmayan kalınlığı, beynin farklılaştığını gösterebilen, yüzey rengi haritalaması 
ile görselleştirilmiştir (Şekil 11). 
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Şekil 11: İnsan embriyo beyninde Carneige aşamaları ve yüzey rengi haritalaması 

Sonuç 

     Sinir sistemi çok kompleks bir yapı olup gross olarak bir çok kez incelenmiştir. Ve 
sonrasında kesitsel olarakta bir çok araştırmaya konu olmaya devam etmiştir. En son gelişen 
teknoloji ile Bilgisayarlı Tomografi veya Manyetik Rezonanas ile cok ince kesit aralığı ile alınan 
görüntüler sayesinde hem çok daha detaylı görüntüler hem de daha güvenilir sonuçlar elde 
edebilmektedir. Elde edilmiş olan bu görüntüler sayesinde gerekli yazılım programları ile 3 boyutlu 
görüntüler ve modellemeler sayesinde incelediğimiz bölgenin anatomisini ve gerekli morfometrik 
ölçümlerini ( ventricül hacimleri, substantia grisea ve substantia alba hacim oranları, sinusların 
hacimleri) güvenilir bir şekilde yapılabilmektedir. Yapmış olduğumuz incelemeler hem tıp hem de 
veteriner hekimlik alanında yapılacak olan bütün cerrahi müdahalelerde, intracranial patolojik 
vakalarda, hidrocephali hastalarında ve daha birçok durumda bizlere şu an daha detaylı incelemeler 
yapıp, gerekli muayeneleri daha güvenilir verilerle gerçekleştirip ve bunun sonucunda da kesin teşhis 
ve tedavi uygulamamıza olanak sağlamaktadır. 

     Yapılacak olan çalışmalarda kullanılan gerek Bilgisayarlı Tomografi gerek diğer radyolojik 
görüntüleme teknikleri ve bunları uygulama tekniklerinin kolay olması, ölçümlerin elde edileceği 
canlıya her hangi bir zararının olmaması ve bunlardan elde edilen sonuçların kayda değer olması 
hem tıp hem de veteriner hekimlik alanında gelişmekte olan Nöroşuruji alanında önem arz 
etmektedir. 

     Yapılan bu üç boyutlu çalışmalardan elde edilen modellemeler sadece cerrahi bir 
müdahalede değil aynı zamanda hem tıp hemde veteriner alanında verilen öğrenci eğitiminde de 
kolaylık sağlayacaktır. 
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Giriş 

Hemşirelik hizmetleri, sağlık hizmetlerinin sunumunda ve toplum sağlığının devamlılığında 
çok önemli bir role sahiptir. Hemşirelik mesleğinin temel amacı, insan sağlığını geliştirmek, 
korumak, hastalık durumunda iyileştirmek ve yaşam kalitesini yükseltmektir. Hemşirelik mesleği bu 
güne kadar eğitim, yönetim, araştırma, kanıt ve uygulama alanlarında pek çok değişiklik yaşamıştır. 
Hemşireler karşılaştıkları güçlükler ve yaşadıkları değişim süreci ile her alanda etkili baş etme 
yöntemleri geliştirmek için mücadele etmekte ve bu deneyimler aracılığıyla başarılar ve hatalardan 
öğrendikleri ile geleceğin ihtiyaçlarına uyum sağlayarak kendilerini geliştirmeye devam etmektedirler 
(Hemşirelik Yönetmeliği, 2010; Fidan ve Bayraktaroğlu, 2020: 44-50). 

Hemşireler, modern sağlık sisteminde sayıca en kalabalık meslek grubu olarak iş gücünün 
önemli bir bölümünü oluşturmaktadır. Küresel hemşire krizi olarak bilinen hemşire işgücü 
ihtiyacına ek olarak ne yazık ki bu ihtiyaç mevcut Covid- 19 pandemisi ile katlanarak artmaktadır. 
Mevcut hemşirelik popülâsyonun yaşlanması da durumu daha da kötüleştirmektedir (Meler ve 
Toygar, 2020: 487). Hemşire sayısı kısa vadede çözülecek bir sorun değildir ve bu süreçte mevcut 
hemşirelerin etkinliğinin artırılmasının daha da önemli olduğu söylenebilir (Aslan ve Ulupinar, 
2020:267-273). Ayrıca hemşireler dünyadaki sağlık sisteminin bel kemiğini oluşturmakta (Çınar, 
2019:69-75) ve sundukları kaliteli sağlık hizmeti ve hizmet alanların memnuniyeti açısından örgütün 
başarısında önemli bir yere sahiptir. Örgütlerin başarılı olmaları ve varlıklarını sürdürebilmeleri için 
sürekli kendilerini yenilemeleri, iş süreçlerinde değişiklik yapmaları, çevresindeki değişimleri takip 
ederek fırsatlara açık olmaları gerekmektedir. Bu nedenle değişim örgütler için vazgeçilmez bir 
unsurdur( Ünüvar ve Bektaş, 2017:67-76; Çınar, 2019:69-75).  

Değişim, herhangi bir şeyi bir seviyeden başka bir seviyeye getirme (Koçel, 2010), ya da planlı 
veya plansız bir biçimde başka bir duruma dönüştürmek olarak tanımlanmaktadır (Sullivan ve 
Decker, 2009:67-77). Özellikle 90’lı yıllardan itibaren bireysel ve örgütsel hayatın en önemli konusu 
haline gelen değişim (Koçel, 2010); bireyler, gruplar, örgütler ve toplum için normal bir süreç olarak 
kabul edilmektedir (Meni, 2003:122-137). Günümüzde örgütler hızla değişen bir çevre ile 
karşılaşmaktadır ve örgütler bu duruma uyum sağlamak zorundadır. İşgücü yapısındaki değişimler, 
teknolojideki gelişmeler, ekonomik krizler, sosyal-toplumsal eğilimler, dünyadaki politik gelişmeler 
ve rekabet koşulları gibi faktörler değişimi zorunlu kılan etkenlerden bazılarıdır (Özkalp ve Kırel, 
2011).  Değişim yönetimi, özellikle hemşirelerin sahip olması gereken temel beceriler arasında yer 
almaktadır (Huston, 2008:905-911). Değişimin başarılı bir şekilde yönetilmesini etkileyen birçok 
faktörü koordine eden yönetici hemşireler bu süreçte kilit bir rol oynamaktadır (Stefancyk vd., 
2013:13-17). 

Örgütsel değişimde hemşirelerin beklenen etkin sonuçlara ulaşabilmesi için değişim sürecini 
hemşirelik hizmetlerine entegre etmesi gerekmektedir (Özbey ve Başdaş, 2018:1-7). Hemşirelik 
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mesleğinde örgütsel değişim, hastanın gereksinimlerini karşılayarak hizmet maliyetlerini azaltacak, 
nitelikli bakım kalitesini ve hemşirelikte verimliliği artıracak yeni fikir ve yöntemlerin geliştirilmesini 
sağlar ( Kartal ve Kantek, 2018:57-63; OECD, 2018; Eriş ve Bucak, 2020:76-80). Değişim kararları 
örgütler için stratejik yapıyı etkileyecek nitelikte olmakla birlikte değişime yönelik detaylı çalışmalar 
sonucunda ortak kararlar alınarak hayata geçirilmelidir.  Eğer hayata geçirilmezse değişim çabaları 
başarısız olur ve rekabet avantajı elde etmek mümkün olmaz (Catino, 2013; Tunçer, 2013: 373-
406). Bazı örgütler var olan gerçekleri göz ardı ederek değişime direnç gösterirken, bazıları rutin 
süreçlerini değiştirmeye cesaret edememekte ve zamanla yöneticiler bireysel hedefleri önemseyerek 
bazı kalıcı sorunlara (Altındiş vd., 2011: 75-93) veya örgütsel hastalığa neden olmaktadır (Papatya, 
2017:55-70; Özgül ve Mengi, 2018:135-138). Bu hastalık durumu literatürde “örgüt 
körlüğü/örgütsel körlük” ya da uzağı görememe olarak açıklanan “örgütsel miyopi/işletme 
miyopisi” terimleriyle de tanımlanmaktadır (Catino, 2013; Seymen vd., 2016:212-222). 

Örgütsel körlük küresel, yerel, sektörel ya da bireysel anlamda her zaman güncel olan ve her 
zaman ele alınması gereken konulardan biridir (Seymen vd., 2016:212-222; Bay ve Kavurgacı, 
2020:836-854). Örgütsel körlük, örgütte ve örgütün içinde bulunulan sektörde yaşanan olayların 
öngörülemezliğine ilişkin bir algı sorunudur. Çalışanlarda başlayan körlük, örgütün tamamına 
yansıyabilmektedir (Catino, 2013). Diğer bir deyişle örgütsel körlük kavramı, örgütte alışılagelmiş 
süreçlerin zaman içinde oluşturduğu aksaklıkları ve düzensizlikleri çalışanlar ya da yöneticiler 
tarafından tespit edilememesi hastalığıdır (Altinay vd., 2012:13-19; Seymen vd., 2016:212-222). 
Kurumun iş yapış biçimlerine ve uygulamalarına uzun süre alışan çalışanlar, sorunları, riskleri ve 
fırsatları görmemek ve rutinlerini bozmamak için değerlendirme konusunda tedirginlik yaşamaya 
başlarlar. Bu tedirginlikler sonucu çalışanlar kayıtsızlığı tercih ederek oluşan değişime direncin 
örgütsel körlüğe neden olabileceği düşünülmektedir (Altinay vd., 2012:13-19;  Döş, 2013:150-157; 
Seymen vd., 2016:212-222) 

Sağlık hizmeti sunan çalışanların örgütsel körlüğe kaliteli sağlık hizmet sunumu açısından 
tehdit oluşturmaktadır. Sağlık bilimlerindeki uygulamalardaki değişimlere, sürekli artan bilgi 
birikimine ve yeniliklere rağmen örgütsel körlük olabilir. Bu nedenle örgütsel körlüğün teşhis 
edilmesinin tedavinin en önemli basamağı olduğunu unutulmamalıdır (Seymen vd., 2016:212-222; 
Karatuzla, 2020:291-303). Bu bağlamda örgütsel körlüğü ön plana çıkaran başlıca etkenler analiz 
başarısızlığı, eşgüdümün ve entegrasyon başarısızlığı, verimsiz kontroller, etkisiz ve yetersiz karar 
verme mekanizmaları şeklinde sıralanmaktadır  (Kaygın vd., 2017:1-22). Bu çalışmanın amacı 
örgütsel körlük kavramını incelemek ve örgütsel körlüğün hemşireler açısından olası sonuçlarını ve 
etkilerini literatür doğrultusunda tartışmaktır. 

1.Örgütsel Körlük 

‘Örgütsel körlük nedir’ sorusunun kolayca verilecek basit bir yanıtının olmadığını bilmek 
gerekir. Bu soru son derece basit görünse de yanıtı karmaşıktır. İlk olarak tıbbi bir terim olan körlük, 
göz organının işlevini görmesinde yaşanan zayıflık olarak tanımlanmakta ve canlıların “görememe, 
algılayamama, duyamama” gibi problemlerinden esinlenerek örgütlere uyarlanmış şeklidir (Seymen 
vd., 2016:212-222).  Literatürde örgütsel körlük kavramı, yönetimsel miyopi, yönetim miyopisi gibi 
farklı isimlerle yer almakta olup pek çok tanımına rastlamak olasıdır. Örgütsel körlük örgütlerin 
riskleri, fırsatları ve tehditleri yeterli ölçüde algılayamaması ve dolayısıyla gerekli tepkiyi verememesi 
olarak da ifade edilmektedir (Kaygın vd., 2017:1-22). Miyopi kavramını ilk defa ortaya atan Levitt 
‘Marketing Miyopia’ adlı kitabında “İşletmelerin tüketicilerin ihtiyaçlarını ve istedikleri ürün 
özelliklerini kapsamlı bir şekilde görmeme, karşılayamama durumu” olarak belirtmiştir. Kısaca 
örgütlerin değişime ve yeniliğe kapalı olma durumudur (Levitt, 1960). 

Örgütsel körlük terimi literatürde “öngörü eksikliği” ve “büyük ölçekli istihbarat yetersizliği” 
kavramlarıyla benzerlik göstermekte olup, başarısızlık ve/ veya yetersizliğe dikkat çekmektedir. 
Örgütler adına ise bu kavramı Catino (2013) tarafından örgütteki ve örgütün yer aldığı sektördeki 
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olayların öngörülmesine yönelik bir algı sorunu olarak tanımlanmıştır (Catino, 2013). Bulchandani 
(2005) örgütsel körlük kavramını, örgütün kısa süreli hedefleri varsa faaliyet süresinin de kısa 
olduğunu tanımlayarak örgütsel körlüğün nedeni olarak gerekli analizlerin yapılmaması, yapılan 
hatalardan ders alınmaması ve uygun stratejik planların yapılmaması olarak belirtmiştir. Aldrich 
(2005)’ e göre örgütsel körlük, örgütlerin rakiplerini dikkate almamaktan ve onlara gereken yanıtı 
vermeyi engelleyen yönetsel sorunlar olarak ifade etmiştir. Benzer şekilde Walrave vd. (2011) 
örgütsel körlüğü yönetimsel yetersizlik olarak tanımlamış ve gerekli stratejilere odaklanmada 
yaşanan sıkıntılarla ilgili olduğunu vurgulamıştır (Walrave vd., 2011:1727-1751). Altınay vd. (2012) 
örgütsel körlüğü, örgütte kullanılan metot ve uygulamadaki hataları ve gelecekte yaşanabilecek olası 
olumlu ve/veya olumsuz durumları çalışanlar tarafından algılanamaması sorunu ile ilişkilendirmiştir 
(Altinay vd., 2012:13-19). Basit bir ifade ile örgütsel körlük, fırsatları görememe, değerlendirememe 
ve yalnızca örgütün devamlılığının başarı getireceğine dair yanlış bir algı olarak ifade edilebilir (Döş, 
2013). Nitekim alışkanlıklarına bağlı örgütler, değerlendirilmesi gereken bariz fırsatları görmezler 
veya alışkanlıklarını değiştirmemek için değerlendirmede tereddüt yaşarlar (Döş, 2013). Bu 
bakımdan örgütsel körlük, normal şartlar altında iç ve dış çevrede meydana gelen durumların 
fırsatların, risklerin, tehditlerin, yenilik ve değişimlerin bireysel ve örgütsel faktörlerin etkisiyle 
birlikte rutinin dışına çıkmama, belirli bir alana odaklanma olarak algılanmasıdır (Seymen vd., 
2016:212-222). Örgütsel körlüğe sahip bir örgüt risklerin, fırsatların ve tehditlerin farkında değildir 
ve mevcut yöntem ve uygulamalarını sorgulamadan varlığını sürdürür ve geleceğine yönelik 
öngörüde bulunmaz (Yüksel, 2017).  

Bu tartışmalardan anlaşılacağı üzere örgütsel körlük, en genel tanımıyla, örgütlerin rutin 
işleyişten dolayı fırsatları algılayamaması, aynı konumda aynı kişilerin uzun süreli aynı işte çalışması, 
rutinin dışına çıkılmaması ve değişime kapalı olması, örgütün geleceğini düşünmeden uzun vadede 
stratejik plan yapmak yerine kısa vadede planlamaların yapılması, öngörü yoksunluğu, rakiplerin ve 
kendi hatalarından ders çıkarmak yerine alışılagelmiş rutinlerini sürdürerek mevcut olan ve 
olabilecek potansiyelleri kullanmama durumudur (Yeşil ve Özbağış, 2022:182-202). 

Sürekli gelişen ve değişen teknoloji ile gelecekte yaşanılabilecek sorunlarında değişebileceği, 
geçmişte kullanılan yöntemlerin yetersiz kalabileceği durumlarda alternatiflere ihtiyaç duyulabileceği 
unutulmamalıdır. Teknik verimliliğin sağlanabilmesi için zayıf yönlerin güçlendirilmediği bir 
örgütün sürdürebilirliğinin sağlanma olasılığı azalır.  Uyum içinde olan örgütlerin değişim sırasında 
rakiplerini iyi tanıyabilmeli ve eksik yönlerine odaklanabilmelidir. Ayrıca yapılan planlamadan, 
uygulanan kararlara kadar süreç aynı amaca hizmet etmelidir (Levinthal ve Posen, 2007:586-620). 

2.Örgütsel Körlüğün Boyutları 

Örgütsel körlük kavramının boyutları incelenme amaçlarına göre farklılık göstermektedir. 
Taylor (1962), eğitim açısından körlüğü ele alarak tarafsızlık, yönetimsel bürokrasi, güç oyunları, 
erken uzmanlaşma, sadece kendi ülke değerlerine takılı kalma, geçmiş bilgilere takılı kalma, 
geleneklere takılı kalma, teoriden pratiğe geçiş olmak üzere sekiz boyutta değerlendirmiştir.  
Abernathy ve Clark (1985) ise örgütsel körlüğü örgütler açısından inceleyerek kısa vadeli odağı 
pazarlama körlüğü, teknolojik körlük ve yönetsel körlük olarak ele almışlardır (Akt. Crawford 
(2008). Ebrahim (2005) ise körlüğü çalışmalarında, hesap verebilirlik açısından değerlendirmiştir. 
İki tip olarak üst düzeyde hesap verebilirliğin önemli olduğunu savunurken alt düzeyde hesap 
verebilirliği göz ardı etmektedir (Ebrahim, 2005:1-58). İkinci tipte hesap verebilirlik, daha geniş bir 
ilişki sistemi olarak değil, ikili ve bağlantısız ilişkiler dizisi olarak görülür, yani bireyler her kararı ayrı 
ve bağımsız bir olay olarak değerlendirir (Ebrahim, 2005:1-58; Hardin ve Looney, 2012:311-331).  

Catino (2013) ise örgütsel körlüğün boyutlarını genellikle bireysel, örgütsel ya da örgütün ait 
olduğu ağ veya alan düzeyinde olduğunu belirtmiştir. Seymen vd. (2016) ise Catino’nun (2013) 
görüşüne başka bir boyut ekleyerek örgütsel körlüğü bireysel (sosyo-psikolojik) etkenler, örgütsel 
etkenler, sektörel etkenler ve yapılan işin rutinlik derecesi (fonksiyonel rutinlik) şeklinde ele almıştır 
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(Catino, 2013; Seymen vd., 2016:212-222). Bu bağlamda örgütsel körlük kavramının boyutları 
üzerine fikir birliği olmamasına rağmen ele alındığı alanın bu boyutlarını şekillendirdiğini söylemek 
mümkündür. 

Bireysel Boyut: Sürekli olarak yoğun rekabet koşulları ile karşı karşıya kalan örgütler, bu 
durumun üstesinden gelebilmek için örgüt üyelerinden daha fazla performans beklemektedir 
(Alparslan ve Kayalar, 2012: 136-142). Bireysel boyutta; çalışanların psikolojik (kişinin tutum, 
davranış ve kararları), sosyal durumları (yaşam dönemi, iş ortamı ve çalışma koşulları) ile demografik 
(yaş, cinsiyet, eğitim durumu, inanç düzeyi, iş tecrübesi) özellikleri dikkate alınmalıdır. 
Araştırmacılar eğitim ile örgütsel körlük arasında önemli bir ilişki tespit etmişlerdir. Eğitimli, 
sorgulayan, kendini geliştirmeye açık bireylerin örgütsel körlük seviyeleri daha düşük bulunmuştur. 
Bireyin yaşının da örgütsel körlük seviyesini etkilediği, yaşla birlikte örgütsel körlüğün arttığı 
belirlenmiştir. Uzun süre aynı işyerinde çalışan kişilerin de örgütsel körlüğe meyilli olduğu 
saptanmıştır (Catino, 2013). Bunlara ek olarak olumlu illüzyon fenomeni, filtreleme olgusu, önyargı 
doğrulama, istekli düşünme, benmerkezcilik, çıkarcı ön yargı, geleceği önemsememek, ihmal 
önyargısı ve statükoyu koruma, istemsiz körlük ve körlüğün değiştirilmesi de örgütsel körlüğün 
nedenleri arasındadır (Mizik 2010, Akçay 2013, Catino 2013, Aktan ve Yay 2016, Kaygın vd., 
2017:1-22). 

Örgütsel Yapı Boyutu: Yöneticilerin aldıkları kararlar, örgüt içindeki birimlerin uyumu, açık 
ya da kapalı bir sistem içerisinde yer almaları körlüğün örgütsel boyutu için önemlidir (Seymen vd., 
2016:212-222). Literatürde kişiler ve departmanlar arasındaki iletişimin yetersiz olduğu kapalı 
örgütlerde örgütsel körlüğün görülme sıklığının yüksek olduğu ve bu durumun örgüt kültürü ile 
doğrudan ilişkili olduğu vurgulanmaktadır. Ayrıca örgüte hakim olan liderlik tarzı, sermaye türü, 
hiyerarşik düzen gibi unsurlar da örgütsel körlüğü etkileyen diğer yapısal unsurlardır. yöneticilerin 
uzun yıllar faaliyet göstermeleri örgütsel körlük tuzağına düşmelerine, stratejik kararlarda zafiyete, 
verimsiz çalışmaya ve başarısızlığa yol açmaktadır (Chow vd., 1996:175-192) 

Sektör Yapısı Boyutu: Örgütlerin sektör ve özellikleri, pazar koşulları, rekabet şartları, 
pazardaki diğer rakiplerin yapıları bu boyut altında incelenmektedir (Söyler, 2007:103-115). 
Örgütün bulunduğu sektör dinamik ve rekabete açık ise örgüt yaşamını devam ettirebilmek için 
sürekli çevresini analiz etmek zorunda kalacak ve körlüğe daha az yakalanacaktır. Teknoloji örgütleri 
de, sektördeki yoğun gelişmeleri takip etme ve yüksek rekabete uyum sağlama gerekliliği nedeniyle 
örgütsel körlük açısından düşük risk altındadır (Ayden ve Düşükcan, 2002:121-138). 

Fonksiyonel Rutinlik Boyutu: Örgütsel körlük, kişilerin devamlı aynı işi aynı kişilerle 
yapmalarından kaynaklanan hastalık nedeniyle alışkanlıklara ve rutinlere sadık kalması ve fırsatları 
görseler dahi alışkanlıklarından vazgeçmemek için bunun dışına çıkmakta zorlanmasıdır (Altinay 
vd., 2012:13-19). Örgütlerde rotasyon yapılması işin rutinlik derecesi açısından önemlidir (Bay ve 
Kavurgacı, 2020:836-854). Yapılan işin dinamik, yeniliklere açık, çevre ile sürekli etkileşim halinde 
olması ve rotasyona uygun olması körlüğe yakalanmayı azaltacaktır. Literatürde rotasyona uygun 
işlerde çalışanların örgütsel körlüğü daha az yaşanacağına dair bulgular bulunmaktadır  (Kayikçi vd., 
2015:200-215).  

3.Örgütsel Körlüğü Neden Olan Faktörler  

Bireylerin örgütte uzun süre aynı işi yapması, iç ve dış çevredeki değişimlere yeterince tepki 
vermemesine neden olmaktadır (Altinay vd., 2012:13-19). Örgütsel körlüğü etkileyen faktörleri 
otokratik yönetim tarzı, denetimsizlik, vizyon yetersizliği, değişimi algılama yeteneğinden 
yoksunluk, uyum yeteneğinin olmaması, örgüt içi çatışmalar, işin olması gerekenden daha iyi 
yapıldığı düşüncesi, kurallara aşırı bağlılık, çevre ile ilişkilerin etkili olmaması, çalışanların 
düşüncelerinin önemsenmemesi, motivasyonu düşüren tutumlar şeklinde yer almaktadır(Seymen 
vd., 2016:212-222). Örgütsel körlüğü bireysel faktörler açısından ele alındığında uyum sorunu, 
başka bir işe odaklanma, işle ilgili yeterlilik düzeyi yer alırken örgütsel faktörler açısından kültür, 
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örgüt iklimi, liderlik tarzı ve örgütün yapısı yer almaktadır (Catino, 2013; Seymen vd., 2016:212-
222). Yöneticilerin örgütlerle ilgili aldıkları kararlar örgütsel süreçleri olumlu ya da olumsuz yönde 
etkileyebilmektedir. Aşağıda verilen faktörler örgütsel körlüğe neden olurken, örgütsel körlüğün 
oluşmasında yönetici kararların önemli rol oynadığını ortaya koymaktadır (Catino, 2013; Seymen 
vd., 2016:212-222; Kaygın vd., 2017:1-22). 

✓ Yöneticilerin daha önceki deneyimlerine bağlı olarak yaşadıkları rehavet duygusu, 

✓ Verimlilik yönetiminin sağlıklı bir şekilde uygulanamaması,  

✓ Rotasyonun hiç yapılmaması ya da az yapılması, 

✓ Yeni çalışan veya yöneticinin görüşlerinin dikkate alınmaması 

✓ Çalışanlara sürekli aynı işin verilmesi, 

✓ İç ve dış denetimin yapılmaması, 

✓ Planlama konusunda dağınıklık yaşanmasıdır 

4.Hemşirelerde Örgütsel Körlük 

Sağlık sektörü sürekli değişen ve gelişen teknoloji ile kendini yenilemesi gereken bir sektör 
olup çalışanların ve hastaların taleplerini karşılayamadığı zaman rakiplerinden geri kalarak yok olma 
tehlikesiyle karşı karşıya kalmaktadır (Kırılmaz vd., 2015:37). Bu sebeple örgüt yöneticilerinin 
çevrede meydana gelen sosyal, kültürel, ekonomik, teknolojik ve toplumsal değişimlere uyum 
sağlayarak ve yapılarında gerekli değişimleri sağlayarak düzenlemeleri gerçekleştirmelidir (Seymen 
vd., 2016, Yeşil, 2018). Sağlık hizmetlerinde bilgi ve uygulama alanlarında değişimin süreklilik ve 
değişkenlik göstermesi örgütsel körlüğe neden olabilmekte ve yöneticiler bu durumu fark 
edemeyebilmektedir (Seymen vd., 2016:212-222). Sağlık sektöründe meydana gelen örgütsel körlük 
hemşirelerin iş doyum düzeylerini etkilemektedir. Azalan iş doyumu, hemşirelerin mesleğe karşı 
duyarsızlaşma ve sahiplenmeme gibi duyguları yaşamasına, moral ve motivasyonlarının azalmasına, 
hizmet kalitesinin düşmesine ve tükenmişlik yaşamalarına neden olmaktadır. İş doyumu ve 
performansı düşen hemşirelerin zamanla körelmeye başlayacak ve aynı zamanda örgüte ve mesleğe 
olan bağlılık düzeyleri olumsuz etkilenecektir. Bu durum hemşirelerde iş gücü devir hızının ve iş 
yükünün artmasına, maliyetlerin yükselmesine, yoğun mesai saatlerine, diğer çalışanlar ile aralarında 
ekip ruhunun bozulmasına, hemşirelerin duygusal olarak tükenmişlik yaşamalarına, refah 
düzeylerinin düşmesine ve çalışanların kendi içlerine kapanarak daha az iletişim kurmasına yol 
açmaktadır (Seymen vd., 2016:212-222; Yeşil ve Özbağış 2022:182-202).  

Sonuç  

Dünyadaki değişimin çok hızlı olduğu günümüzde örgütlerin kurumsal sürdürülebilirliklerini 
devam ettirebilmeleri için değişimlere çok hızlı bir şekilde uyum sağlamaları hatta bu değişimleri 
önceden hissederek, oluşabilecek olası riskleri fırsata çevirebilmeleri gerekmektedir. Sağlık sektörü 
değişen teknolojiye uyum göstererek kaliteli bakımın sağlanabilmesi ve problemlere bilimsel 
çözümler bulmak için değişimlere açık olmalıdır. Hemşirelik uygulamalarında bakım kalitesinin 
geliştirilmesi, bakım maliyetlerinin azaltılması, kanıta dayalı hemşirelik uygulamalarının ve bilimsel 
bilgi birikiminin sağlanabilmesi için uygun stratejiler geliştirilmelidir. Hemşirelerin belirlenen 
stratejiler doğrultusunda, yaratıcı fikir üretimini güçlendirmek ve değişime katılımlarını 
etkinleştirmek için hataları cezalandırmayan ve başarısızlıktan ders çıkarmayı bilen bir örgüt kültürü 
benimsenmeleri gerekmektedir. Böylece yaratıcılığı köreltecek korku ve endişelerin azaltılarak 
güven ortamının yaratılması sağlanmalıdır. Gerekli şartlar sağlanmadığı takdirde kullanılan 
yöntemler, uygulamalar ve hatalar gelecekteki olası fırsatları ve riskli durumların hemşireler 
tarafından algılanmasını engelleyerek sunulan hizmetin rutinleşmesini sağlamaktadır. Bu durum 
sağlık bakım hizmetlerinin en kalabalık iş gören kitlesini oluşturan hemşirelerin yenilikleri, değişimi 
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görememesine yani körlüğe neden olmaktadır. Sağlık bilimlerinde bilgi ve uygulama değişimlerinin 
süreklilik ve değişkenlik göstermesine rağmen örgütsel körlük görülmesi oldukça ilgi çekicidir. 
Kaçırılan fırsatlar tüm insan sağlığını, dünyayı ve ekonomiyi etkilemektedir. Örgütsel körlüğü 
önlemek için profesyonel bir meslek grubunu oluşturan hemşirelerin örgüt kültürünün oluşumunda 
aktif rol almaları, hemşirelerin motivasyon kaynağı olacak ve oluşturulan kültürü benimseyip, 
davranışları şekillendirmeleri kolaylaşacaktır. Bu sayede hem örgütün sürekliliği sağlanmış olacak 
hem de sunulan hizmetin kalite ve verimliliğinde artış olması beklenilmektedir. Aynı zamanda iş 
tatmini ve motivasyonu da artırarak hemşirelerin mesleki kimliklerinin gelişmesine ve bulundukları 
örgütü sahiplenmelerini sağlayacaktır. 
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Suzan ONUR  
Ayşe ÇUVADAR 

Giriş 

Oksidatif stres (OS), redoks biyolojisi ve tıbbında bir kavram olarak 1985'te formüle edilmiş 
olup, sabit bir durum redoks dengesi olarak aerobik metabolizma ve biyolojik stres tepkilerini 
çağrıştıran stres terimiyle belirtildiği gibi dengedeki ilgili potansiyel gerilimler, stres tepkileri olarak 
da tanımlanmıştır.  OS tepkilerini yöneten moleküler redoks anahtarları hakkındaki güncel 
araştırmalar hızla gelişme aşamasındadır. Metodolojideki büyük ilerlemeler sayesinde, redoks 
kaymalarını fosforilasyon/defosforilasyon sinyaline bağlamanın temel önemi daha iyi 
anlaşılmaktadır. Tuzaklardan biri, küresel bir kavram için doğal olan, ancak bazen gözden kaçan, 
her özel durumda altta yatan moleküler ayrıntıların üzerinde çalışılması gerektiği gerçeğidir. Bu, 
redoks kimyası ile açık bir ilişki olmaksızın, oksidatif stres teriminin gelişigüzel kullanımına yol 
açabilir. Antioksidan savunmadaki ana rol, küçük moleküllü antioksidan bileşikler tarafından değil, 
antioksidan enzimler tarafından yerine getirilir. Oksidatif stres kimya, biyokimya, hücre biyolojisi, 
fizyoloji ve patofizyoloji, tıp, sağlık ve hastalık araştırmalarına kadar birçok alanı kapsamaktadır 
(Sies, 2015). 

Bir kadının fizyolojik durumu, gebelik sırasında birçok değişikliğe uğramaktadır. Bu 
değişiklikler gebe kadınların tıbbi bakımında özel bir öneme sahiptir. Endokrinoloji, 
kardiyovasküler sistem, hematoloji, solunum sistemi ve su dengesi gibi gebelik boyunca çeşitli organ 
sistemlerinin fizyolojik değişiklikleri meydana gelmektedir.  Bu nedenle gebelik dönemi kadınların 
hayatındaki en hassas dönem olarak bilinmektedir (Kohlhepp & et al., 2018).  

Kanıtların birçoğu, gebeliğin birçok komplikasyonunun patofizyolojisinde oksidatif strese 
OS’ye işaret etmektedir ve bu konu artık hem klinik hem de temel bilim araştırmalarının ana odak 
noktası haline gelmiştir. Oksidatif stres, reaktif oksijen türleri (ROT)’nin üretimi içsel antioksidan 
savunmaları aştığında ortaya çıkmaktadır. ROT’lar, hücreyi yakın çevresi ile homeostazda tutmayı 
amaçlayan birçok hücre içi sinyal kaskadında ikinci haberciler olarak önemli rol oynamaktadır. Daha 
yüksek seviyelerde, biyolojik moleküllerde ayrım gözetmeyen bir hasara neden olarak işlev kaybına, 
hatta hücre ölümüne yol açabilirler (Graham & Eric, 2011).  

Oksidatif stresin vücuttaki ROT ile antioksidan sistem arasındaki dengeyi bozduğu yaygın 
olarak bilinmektedir. Gebelik sırasında, ROT'un fizyolojik üretimi, oosit olgunlaşmasından luteolize 
ve embriyo implantasyonuna kadar çeşitli gelişimsel süreçlerde yer alır. ROT'un anormal aşırı 
üretimi bu süreçleri bozarak üreme başarısızlığına neden olur. Ek olarak, aşırı oksidatif stres 
maternal ve plasenta fonksiyonlarını bozar ve sonunda fetal kayıp, intrauterin gelişme geriliği 
(IUGG) ve gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ile sonuçlanır. Gebelik sırasında bir miktar OS 
kaçınılmaz olsa da gebeliğin farklı aşamalarında oksidan ve antioksidan üretimi arasında bir denge 
gereklidir (Hussain & et al., 2021) 

Oksidatif stresin gebelik, normal doğum süreci ve preterm eylemin başlamasında da etkili 
olduğu bulunmuştur. Lipid peroksidasyonunun, protein sentezi inhibisyonu ve ATP'nin tükenmesi 
gibi birçok mekanizmaya patolojik etkisi vardır (Agarwal & et al., 2005). Reaktif oksijen türlerinin 
çeşitli fizyolojik fonksiyonları nasıl etkilediği hakkında bazı görüşler (gebelikte ovulasyon, oositin 
olgulaşması, blastosist oluşumu, implantasyon, yumurtalık steroidogenezi, luteolizis ve luteal faz) 
bulunmaktadır. Reaktif oksijen türlerini çift taraflı bir bıçağa benzetmek mümkündür. Bu 
durumuyla fizyolojik süreçte kilit sinyal molekülleri olarak işlev görmelerinin yanı sıra, dişilerde 
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üremeyle alakalı patolojik durumlarda da görev almaktadır (Agarwal & et al. 2005; H.Al-Gubory, 
2010; Tola, 2014). 

Artan oksidatif/nitratif stres sadece patolojik gebelik için değil, sağlıklı gebelik için de 
karakteristiktir. Birinci trimesterin sonundaki yüksek uterin arter pulsatilite indeksi (UtAPI), değişen 
plasentasyon ve olumsuz gebelik sonuçları için yüksek risk ile ilişkilidir (Gerszi & et al., 2021). 
Gebelikte serbest radikal süperoksit ve nitrik oksitin jenerasyonundaki artış OS’u ortaya 
çıkarmaktadır. Gebeliğin, esas olarak normal bir sistemik inflamatuar yanıt tarafından üretilen ve 
yüksek miktarlarda dolaşımdaki ROT ve reaktif nitrojen türleri (RNT) ile sonuçlanan OS’u arttırdığı 
iyi bilinmektedir. Hem ROT hem de RNT, birçok hücre içi sinyal kaskadında ikincil haberciler 
olarak önemli bir rol oynamaktadır. Bununla birlikte, gebe kadının dahil olduğu patolojik süreçler 
üzerinde de kritik etkiler gösterebilmektedirler. ROT, RNT ve antioksidanlar, hayvanların ve 
insanların oksidasyon durumunu belirleyen bir denge kurmaktadırlar (Delia & et al., 2020). 

Doğumun bir biomarker olan malondialdehit (MDA) seviyesini arttırdığı, ayrıca term 
doğumun lipid peroksidasyonunda da bir artışa yol açtığı kanıtlarla gösterilmiştir. Kontrollü bir 
çalışma bulgularında doğum yapanlarla doğum yapmayanlar karşılaştırılmış ve doğum yapanların 
hiperoksit serum düzeylerinin doğum yapmayanlara kıyasla daha yüksek olduğu sonucuna 
varılmıştır. Term doğum fetüste antioksidan rezervin düzenlenmesine olanak sağlamaktadır. Ancak 
doğum sürecinin başlamasında OS’un işlevinin henüz tam olarak bilinmediği belirtilmektedir 
(Agarwal & et al., 2005). 

Serbest radikallerin vücutta meydana gelişi fizyolojik bir olaydır ve lipid peroksidasyonuna 
sebep olmaktadır. Bunun yanı sıra insan vücudunda bulunan hücreler bir savunma sistemi olan 
antioksidanları geliştirirler. Yaşamın her döneminde olduğu gibi gebelik sürecinde de lipid 
peroksidasyonu ile antioksidanlar arasındaki denge hem fetüsün hem de annenin fizyolojik 
fonksiyonlarını devam ettirebilmesi açısından oldukça önemlidir. Ayrıca lipid peroksidasyonunda 
artış olmasına rağmen, antioksidan sistemin devreye giremediği hallerde hem fetüsün hem de 
annenin yaşamını koruma altına almak adına eksojen kaynaklara ihtiyaç olabileceği belirtilmektedir 
(Berköz & Yalın, 2009). 

Gebeliğin oksidatif stres ile ilişkisini açıklayabilmek amacıyla yapılmış çalışmalara bakıldığında 
daha çok Gestasyonel Diyabetus Mellitus, İntrauterin Gelişme Geriliği, Preeklampsi-Eklampsi ve 
Erken Doğum Tehdidi (EDT), Plasental Patoloji görülen gebeler üzerinde olduğu görülmektedir. 

Oksidatif stres ve gestasyonel diyabet  

Diyabet, gebe kadınlarda en sık görülen tıbbi durumdur ve komplikasyonları hem anneyi hem 
de fetüsü etkilemektedir (Mehri & et al., 2019).  GDM, ilk olarak gebelik sırasında tanılanan farklı 
seviyelerde glikoz tolerans bozukluğunu ifade etmektedir. Gebelik sürecinde meydana gelen insülin 
hassasiyetindeki değişimler, pre-gestasyonel diyabeti bulunan kadınlarda glikoz toleransının daha 
fazla bozulmasına neden olurken, önceden glikoz seviyesi normal olan, ancak insülin rezervi yeterli 
olmayan kadınlarda artmış insülin gereksinimlerini karşılayamayacak durumda olması da GDM’ye 
neden olmaktadır (Oğuz, 2016). Diabetes Mellitus'un ortaya çıkması ve gelişmesinde oksidatif 
stresin rolü hem kritik hem de çok önemlidir. Glikolitik, hekzosamin, protein kinaz C, poliol ve 
ileri glikasyon son ürünü (AGE) yolları gibi farklı metabolik yollardaki birkaç moleküler olay, pro-
oksidatif süreçler olarak tanımlanmıştır ve genellikle diyabetiklerde yukarı doğru regüle edilir. 
Gliseraldehit-3-P dehidrojenazın poli-ADP-riboz polimeraz 1 tarafından inhibisyonu ve ardından 
enzim substratının (gliseraldehit-3-P) birikmesi diyabetle ilişkili oksidatif stresin ana merkezi gibi 
görünmektedir. Artan gliseraldehit-3-P seviyesi, diyabette iki ana pro-oksidatif yolu aktive eder: İlki 
AGE yolunu, tam olarak trioz fosfatların enzimatik olmayan fosforilasyonundan metilglioksal 
sentezini aktive ederken, ikincisi protein kinaz C'yi aktifleştirir. Ek olarak, yukarı akışta glikolitik 
metabolitlerin birikmesine neden olur ve bu, heksozamin ve poliol yolları gibi diğer pro-oksidatif 
yolların aşırı uyarılmasına yol açmaktadır (Osasenaga, 2018). Vücutta yüksek glikoz düzeyi 
oluştuğunda oksidatif stres uyarılır ve antioksidan savunma sistemleri baskılanır dolayısıyla da 
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artmış bir şekilde SR’lerin oluştuğu gözlenir. Bu nedenle GDM'de insülin duyarlılığı düşük, glikoz 
seviyeleri yüksek olduğunda OS’nin meydana gelebileceği, dolayısıyla da SR üretilmesine neden 
olacağı tahmin edilmektedir (Çavuşoğlu, 2009). 

Oksidatif stres ve plasental patoloji 

Plasentanın en önemli işlevi, anne ile fetüsü arasındaki besin ve oksijen alışverişidir. Sağlıklı 
işleyen bir plasenta oluşturmak için, plasentanın ekstravillöz trofoblastlar tarafından spiral arterlerin 
yeterli şekilde yeniden şekillenmesi ile gerçekleşmesi gerekmektedir. Bu süreç bozulduğunda, ortaya 
çıkan yetersiz plasenta fonksiyonu gebelik komplikasyonlarının ortaya çıkmasına neden olur. 
Bozulmuş plasenta fonksiyonu preeklampsiye neden olabilir ve hipoksi nedeniyle fetal büyüme 
geriliğine yol açar. Hipoksi varlığı, ROT ve antioksidanlar arasındaki dengesizlik nedeniyle oksidatif 
strese yol açarak proteinler, lipidler ve DNA'da hasara neden olur. Plasentada hipoksiye yanıt olarak 
morfolojik adaptasyon belirtileri bulunabilir. Maternal veya fetal vasküler malperfüzyon veya kronik 
villit gibi farklı plasental lezyonlar, anne ile fetüs arasındaki oksijen değişiminin azalmasına neden 
olur. Klinik olarak, oksidatif stresi gösteren çeşitli biyobelirteçlerden MDA ve azaltılmış seviyelerde 
serbest tiyoller bulunmaktadır (Schoots & et al., 2018). Bu etkiler, daha şiddetli vakalarda artan 
enfarktüs ve fibrin birikimi ile birleşir. Sonuç olarak, villöz hacimde ve maternal-fetal değişim için 
yüzey alanında bir azalma meydana gelir. Damgalanmış ve damgalanmamış gen ekspresyonunda 
endokrin, metabolik plasental taşımayı ve bağışıklık fonksiyonlarını etkileyen kapsamlı bir 
düzensizlik ortaya çıkar. Plasental kök villus içindeki fetal arterleri çevreleyen düz kas hücrelerinin 
farklılaşmasını içeren ikincil değişiklikler, diyastol sonu umbilikal arter kan akışının olmaması veya 
tersine dönmesi ve doğum ağırlığında azalma ile ilişkilidir. Başta intraplasental vasküler lezyonlar 
olmak üzere morfolojik değişikliklerin çoğu, ultrason veya manyetik rezonans görüntüleme taraması 
kullanılarak görüntülenebilir, bu da gelişimlerinin ve ilerlemelerinin invivo olarak takip edilmesini 
sağlar. Değişiklikler, tek başına büyüme geriliği olanlara kıyasla preeklampsi ile ilişkili büyüme 
geriliği vakalarında daha şiddetlidir; bu, önceki vakalarda bildirilen daha yüksek derecede maternal 
vaskülopati ve enfarktüsler, yaygın fibrin birikimi ve mikroskobik villöz gelişim kusurları dahil 
olmak üzere daha kapsamlı makroskopik plasental hasar ile tutarlıdır. Daha yüksek stres seviyesi, 
sinsityotrofoblast içindeki proinflamatuar ve apoptotik yolları aktive ederek, iki durum arasında 
ayrım yapan maternal endotel hücre aktivasyonuna neden olan faktörleri serbest bırakabilir. Göbek 
kordonu ve plasental şeklin konjenital anomalileri, uteroplasental dolaşımın hatalı gelişimi ile ilişkili 
olmayan tek plasenta ile ilgili durumlardır ve bunların fetal büyüme üzerindeki etkileri sınırlıdır 
(Graham & Eric, 2018).  

Oksidatif stres ve preeklampsi 

Gebelik sırasında hipertansif sendromların ortaya çıkması, yüksek oranda maternal-fetal 
morbidite ve mortaliteye yol açar. Bunlar arasında preeklampsi (PE) en yaygın olanlardan biridir 
(Marilene & et al., 2019). Preeklampsi, gebeliğin ikinci trimesterinden itibaren ortaya çıkan, yüksek 
tansiyon ve proteinüri ile karakterize, kalıcı hipertansif bir gebelik hastalığıdır. Hücresel düzeyde 
PE, büyük ölçüde plasenta tarafından serbest radikallerin salınması ile ilişkilendirilmiştir. Plasenta 
kaynaklı oksidatif ve nitrozatif stresler, bazen anne hastalığının ana moleküler belirleyicileri olarak 
kabul edilir (Aouache & et al., 2018). Preeklampsi, gelişmiş dünyada giderek yaygınlaşan bir tanı 
haline gelmekte ve gelişmekte olan dünyada maternal ve fetal morbidite ve mortalitenin yüksek bir 
nedeni olmaya devam etmektedir. Gelişmiş dünyada çocuk doğurmadaki gecikme, ileri anne yaşı, 
obezite ve/veya vasküler hastalıkları içeren PE ile ilişkili risk faktörlerini beslemesine neden 
olmaktadır. Yetersiz doğum öncesi bakım, gelişmekte olan ülkelerde süregelen yüksek prevalansı 
kısmen açıklamaktadır (Phipps & et al., 2016). Preeklampsi patofizyolojisi hala tam olarak 
anlaşılamamış olmasına rağmen, gebelikte plasental oksidatif stresi karakterize eden, reaktif oksijen 
türlerinin üretimi ile antioksidan savunma sistemi arasındaki dengesizlikle ilişkili proinflamatuar 
sitokinlerin üretiminde plasental değişikliklerin olduğu kabul edilmektedir. Bu nedenle, ilerleyici 
vasküler endotel hasarının yanı sıra plasentanın işlev bozukluğuna yol açan genelleştirilmiş bir 
inflamatuar süreç meydana gelir (Marilene & et al., 2019). Bu nedenle preeklampsiyi, kendi kendini 
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sınırlayan bir oluşum yerine, yaygın endotel hasarı ve gelecekteki kardiyovasküler hastalıkları 
etkileme potansiyeli olan sistemik bir hastalık olarak görmek için değişiklik yapılmıştır. En azından 
artık preeklampsinin plasentanın doğumuyla sona ermediği bilinmektedir. Bu varlığın daha iyi 
anlaşılması, risk altındaki kadınların doğumdan önce ve doğumdan sonraki on yıllar boyunca 
bakımına yardımcı olacaktır (Phipps & et al., 2016). 

Literatürde, özellikle OS ve inflamasyonun kontrolü, hastalığın önlenmesi ve tedavisi için en 
iyi stratejiler olduğu konusunda bir fikir birliği bulunmamaktadır. Yukarıdakilerin ışığında, PE 
patogenezinde OS ve inflamatuar süreç arasındaki önemli bağlantılar açıktır, çünkü bu hastalık hem 
anne hem de fetüs sağlığı üzerinde ciddi etkilere neden olabilmektedir. Antiinflamatuar ve 
antioksidan bileşiklerin kullanımına ilişkin raporlar analiz edilmekte ve halen tartışmalı olduğu 
belirtilmektedir. Dolayısıyla bu alan, PE'yi önlemek ve tedavi etmek için yenilikçi terapötik 
yaklaşımların geliştirilmesini amaçlayan yeni temel ve klinik araştırmalara açıktır (Marilene & et al., 
2019).  

Oksidatif stres ve eklampsi 

Preeklampsi semptomlarına ve bulgularına sahip gebelerde antepartum veya postpartum 
süreçte gelişen konvülziyon ve/veya koma olarak tanımlanan eklampsi, maternal ve fetal mortalitesi 
yüksek sistemik bir hastalıktır (Erkal, 2019). Yapılan bazı çalışmalarda, plazmada OS’nin artması ve 
antioksidan düzeylerinin düşük olmasının preeklampsi-eklampsi ve erken doğum gibi gebelik 
hastalıklarının patogenezinde bulunduğu tespit edilmiştir. Bunun yanında erken doğumda, OS’nin 
reaktif oksijen türleri arttığında veya antioksidanlar azaldığında kollajen dokusunda bozulmalara 
neden olduğu bildirilmiştir (Çelik & ve ark., 2012). 

Oksidatif Stres ve İntrauterin Gelişme Geriliği 

İntrauterin Gelişme Geriliği (IUGR'li) olan yenidoğanlar, gebelik yaşına göre 10. persentilden 
daha az ağırlığa sahiptir. Fetüsün büyümesini olumsuz yönde etkileyen maternal ve fetal sebepler haricinde, 

IUGR olgularının birçoğu utero-plasental dolaşım yetersizliğinden köken almaktadır. Fetüste gelişme geriliğine 
sebep olan başlıca durumlar; plasentadan fetüse giden besin ve oksijenin yetersiz olması, kromozomal anomaliler 

ve intrauterin enfeksiyonlardır (Tamsel, 2017).  İntrauterin gelişme geriliği, yenidoğanların yaklaşık %5 ila 
%10'unu etkileyen, önemli bir gebelik komplikasyonudur. Hekzaklorosikloheksan (HCH), sekiz 
stereoizomerden oluşan bir organoklorlu pestisittir ve γ-izomer insektisidal aktiviteye sahip tek 
izomerdir (Pathak & et al., 2011). IUGR tanısı alan gebelerin plasentalarında yapılan tetkiklerde, OS kaynaklı 

vasküler disfonksiyon ve endoteryal hasar tespit edilmiştir. Bunun yanında, kompleman aktivasyonu ve villöz 
trofoblastların apopitozunun regülasyon bozukluğunun plesantal disfonksiyona yol açtığı 
bildirilmekte ayrıca, plesantal disfonksiyonun da değişik seviyelerde IUGR'ye neden olduğu 
belirtilmektedir (Özkan, 2011). 

Oksidatif stres ve erken doğum tehdidi (EDT) 

Dünya çapında bebek morbidite ve mortalitesinin önde gelen nedeni olan erken doğum 
(gebelik yaşı <37 hafta), çoğu ülkede özel bir endişe kaynağıdır. Eick eve arkadaşları OS ve 
inflamasyonun, preterm eylemdeki olumsuz doğum sonuçlarına katkıda bulunup bulunmadığını 
belirlemek amacıyla Porto Riko'da 469 gebe ile yaptıkları çalışmada biyobelirteçlerle ölçülen OS ve 
inflamasyonun, EDT'ye önemli katkıda bulunabileceğini belirtmişlerdir (Eick & et al., 2020).  
Oksidatif stresin EDT ile ilişkisini açıklayan çalışma sayısı oldukça yetersizdir. Bu nedenle, bu 
biyobelirteçlerin çevresel faktörler ve EDT ile arasındaki nedensel yolda oynayabileceği rolü 
anlayabilmek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 
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Giriş 

Kronik pelvik ağrı kadınların üçte birini etkiler. Endometriozis,  pelvik inflamatuar hastalık, 
pelvik varisler gibi sebepler kronik pelvik ağrıya neden olabilmektedir. Kapsamlı tanı yöntemleri ve 
bazen de tanısal laparoskopik yöntemlerle kronik pelvik ağrı etyolojisi tespit edilemeyebilir.   

Pelvik konjesyon sendromu(PKS) kadınlarda kronik pelvik ağrının nedenlerinden biridir ve 
tanısı sıklıkla gecikir (Bookwalter & ark., 2019).  Tipik olarak reproduktif dönemdeki multipar 
kadınları etkiler. Altı aydan uzun süreli non-siklik kronik pelvik ağrı görülür. Uzun süreli oturma, 
koitus, menstrüasyon ve gebelik sonrası ağrı artmaktadır (Harris RD, Holtzman & Poppe, 2000). 
Fizik muayenede vulva, perine veya alt ekstremitede variköz venler eşlik edebilir (Beard & ark., 
1984). Tanı konulmadan önce kronik pelvik ağrı sebebi olan endometriozis, adenomiyozis, ürolojik 
hastalıklar ve gastrointestinal hastalıklar dışlanmalıdır (Harris, Holtzman & Poppe, 2000)(Durham 
& Machan, 2013)  

Bacaklarda görülen varislere benzer şekilde pelvik ve over venlerinde kapakçıklarda 
disfonksiyon, retrograd kan akım ve venöz genişlemenin kombinasyonu sonucu gelişir (Ignacio & 
ark., 2008). Uzun süreli dilatasyon enflamasyonu arttırarak kapak yapısını daha çok bozar ve reflüyü 
artırır. 

Patogenezi ve Risk Faktörleri  

Pelvik venöz yetmezlik anatomik olarak erkeklerde görülen varikoselin analoğudur. Eksternal 
olarak görülememesi ve palpasyon bulgusunun olmaması tanıyı zorlaştırır (Black & ark., 2010). 
Pelvik varislerin gelişiminde çevresel, genetik ve anatomik risk faktörleri sorumlu tutulur. Hamilelik 
sırasında uterusun mekanik kompresyonu ve progesteronun vazodilatör etkisi venöz distansiyon, 
venöz kapakçıklarda yetersizlik ve retrograd akımla sonuçlanmaktadır (Perry, 2001).  Geçirilmiş 
pelvik cerrahi, östrojen tedavisi, obezite, flebit, uzun süreli ayakta durma ve ağır kaldırma diğer 
çevresel risk faktörleridir. 

FOXC2, TIE2, NOTCH3, trombomodulin ve tip 2 TGF–β reseptör gen mutasyonları altta 
yatan genetik sebepleri desteklemektedir (Brice & ark., 2002). 

Normal sağlıklı bireylerde over venleri, pampiniform venöz pleksustan orjin alır ve uterin 
pleksusla bağlantı kurar. Sağ ovarian ven inferior vena kavaya, sol ovarian ven ise sol renal vene 
drene olur(Resim 1). Venlerin çapı sıklıkla 3-4 mm’ dir. Kadınların % 15 inde over venlerinde 
kapakçık yoktur; %40’ ında sol, %35’ inde ise sağ over ven kapakçıkları disfonksiyoneldir 
(Freedman, Ganeshan & Crowe, 2010). Dik açılı drenajı nedeniyle en sık sol over veni etkilenir. 
Eğer sağ over veni izole etkilenirse IVC bileşke anomalisi düşünülmelidir (Rozenblit & ark., 2001) 

Ayırıcı tanıda mekanik kompresyona neden olan Nutcracker sendromu ve May-Thurner 
Sendromu da yer alır(Ignacio & ark., 2008) (Resim 2).  Nutcraker sendromu sol renal venin 
kompresyonu sonucu gelişir. Anterior tipte sol renal ven SMA ile aorta arasına, posterior tipte aorta 
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ile vertebra arası sıkışır (Butros & ark., 2013). MayThurner sendromu sol ana iliak venin, sağ ana 
iliak arter ile beşinci lomber vertebra arasında kompresyonudur (Eliahou, Sosna & Bloom, 2012). 
Venöz akışı engelleyen IVC trombozu, eksternal kuvvetler(endometriozis, fibroid, adezyonlar gibi) 
over ve uterin ven basıncını arttırıp pelvik konjesyona neden olabilir (Umeoka & ark., 2004).  

Tanı yöntemleri  

Görüntüleme yöntemleri PKS tanısında yardımcı olabilmektedir. Her görüntüleme 
yönteminin farklı tanı kriterleri mevcuttur. İlk tercih edilen görüntüleme yöntemi doppler 
ultrasonografidir. 

Gerçek zamanlı dinamik inceleme imkanı sağlaması ve noninvaziv olması önemli 
avantajlarıdır. Hastalar ayakta ya da valsalva manevrası ile muayene edilerek venöz dönüş arttırılır, 
pelvik varis yapıları belirginleştirilebilir. Transabdominal ve transvajinal ultrasonografi(US) 
seçenekleri mevcuttur. Transvajinal US’ de pelvik venöz yapılar daha iyi vizüalize edilir (Resim 3).  
PKS’ de US tanı kriterleri; çapı >4 mm dilate tortioze parauterin ve paraovarian venler, retrograd 
akım ve miyometriyumdaki dilate arkuat venler ile bağlantılı pelvik varislerdir (Knuttinen & ark., 
2004). 

Kesitsel görüntüleme yöntemlerinden bilgisayarlı tomografi(BT) ve manyetik rezonans(MR) 
ile pelvik anatomik yapı ayrıntılı değerlendirilerek bası yapan kitleler tespit edilebilir (Coakley 
,Varghese & Hricak, 1999). Kronik pelvik ağrının endometriozis, uterin, adneksial, ürolojik, 
gastrointestinal ve muskuloskletal patolojiler gibi diğer sebepleri tanı alabilir (Knuttinen & ark., 
2004). Dezavantajları,  inceleme sırasında hastanın supin pozisyonda olması pelvik venöz 
dilatasyonu azaltabilir (Rane& ark., 2013). Kesitsel incelemede tanı kriterleri şunlardır: İpsilateral en 
az dört tortioze parauterin ven varlığı(en az birinin çapının >4 mm olması) veya over ven çapının 
>8 mm olmasıdır (Coakley ,Varghese & Hricak, 1999). 

BT venografi ya da standart kontrastlı BT incelemesi ile anormal uterin veya venöz anatomi 
saptanabilir(Rane & ark., 2013). Hiromura ve arkadaşları BT venografide reflü derecelerini 
tanımlamıştır. Reflü derecelerine göre; grade 1: sol over veninde sınırlı, grade 2: ipsilateral parauterin 
venlerin de  eşlik etmesi,  grade 3: orta hattan sağa uterusu geçerek sağ parauterin pleksusun da eşlik 
etmesi (Hiromura & ark., 2004) olarak tanımlanır  

Venografi pelvik venöz dilatasyon ve reflünün değerlendirilmesinde altın standart tanı 
yöntemidir. Ancak invaziv olması nedeniyle ilk planda tercih edilmez.  Girişimsel radyolojide tedavi 
planlanan hastalarda, embolizasyon öncesi değerlendirme için tercih edilir (Knuttinen & ark., 2004). 
Kateter juguler, brakial ve femoral venlerden over veya internal iliak venlere yönlendirilir, kontrast 
madde enjekte edilerek görüntü alınır. Venografide tanı kriterleri; over ven çapı >10 mm olması; 
over, pelvik, vulvovajinal veya uyluk venlerinde konjesyon ve retrograd dolumdur  (Geier & ark., 
2007). Venografi ile varislerin aynı seansta tedavisi de mümkündür.   

Beard ve arkadaşları venografi bulgularına göre skor sistemi geliştirmiştir (Beard, Reginald & 
Wadsworth, 1988). Değerlendirmede üç komponente bakılmaktadır: Over veninin maksimum çapı, 
kontrast maddenin kaybolma zamanı ve konjesyon derecesi. Her komponent kendi içerisinde 1’ 
den 3’ e kadar puanlanır. 5 ve üzeri skor pelvik konjesyonun objektif tanısını koyar. Over ven çapı 
1-4 mm ise normal, 5-8 mm ise orta, >8 mm ise ileri dilatasyon olarak tanımlanır. Kontrast 
maddenin venöz yapıdaki drenajı 0, 20 ve 40.saniyelere göre derecelendirilir.  Eğer venler küçük ve 
düz seyirliyse normal, değişen çaplarda tortioze görünüm mevcutsa orta derece, değişen çaplarda 
ileri derece tortioze görünüm varsa yaygın konjesyon lehine değerlendirilir (Beard & ark., 1984). 
Laparoskopi sıklıkla endometriyozis veya adezyon gibi etyoloji araştırmak için tercih edilir. Ancak 
laparoskopide hastanın supin pozisyonu ve intraperitoneal verilen karbondioksit venöz yapıları 
komprese eder. Bu nedenle PKS’ li hastaların %80-90’ ında pelvik varisler saptanamaz (Ignacio & 
ark., 2008).  
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Tedavi yöntemleri 

PKS’ de medikal, cerrahi ve endovasküler tedavi yöntemleri kullanılmaktadır.  Östrojenin 
venöz dilatasyondan sorumlu tutulduğu teoriye dayanarak semptomatik tedaviler için sıklıkla  
medroksiprogesteron asetat ve GnRH analoğu gosereline verilmektedir (Coakley ,Varghese & 
Hricak, 1999). Medikal tedavi ile over fonksiyonları baskılanır, venöz kontraksiyon sağlanır ve 
nörotransmitter salınım inhibe edilir (Ignacio & ark., 2008). Ancak bu semptomatik rahatlama uzun 
süreli değildir. 1993 yılı öncesi, PKS tedavisi esas olarak cerrahiydi (Antignani & ark., 2019). 
Geçmişte bilateral salpingo-ooferektomi ve histerektomi tercih edilirken, günümüzde minimal 
invaziv tedaviye dirençli vakalarda over ven ligasyonu uygulanmaktadır . Ancak cerrahi yöntemlerde 
pelvik sinir yapılarında hasarlanma  ve rekürrens görülmektedir (Bookwalter & ark., 2019).  Ancak 
medikal ve cerrahi tedavinin, endovasküler tedavi işlemlerinden daha az efektif olduğu bildirilmiştir 
(Chung & Huh, 2003). 

Cerrahi tedavilerin aksine endovasküler tedavi yöntemleri minimal invaziv bir yöntem olup 
uzun süreli yatış gerektirmemesi, düşük maliyeti ve hasta konforu açısından avantajlıdır  (Antignani 
& ark., 2019). Medikal tedaviye dirençli hastalarda over veninin transkateter embolizasyonu tipik 
olarak tercih edilir. Endovasküler prosedür işlemleri lokal anestezi ya da sedasyon ile femoral veya 
jugular ven kateterizasyonu ile gerçekleşir (Hansrani & ark., 2015). Transkateter embolizasyonda 
reflüye sahip uterin ve pelvik venöz yapılarda embolizan materyalle endovasküler oklüzyon 
gerçekleştirilir (Knuttinen & ark., 2004). Embolizasyonunda koil, glue, emilebilir jelatin 
sünger(Gelfoam) ve Amplatzer vasküler tıkaçlar kullanılır(Resim 4, 5). Over ve internal iliak 
venlerde bağlantılar mevcut olup, pelvik varislerin bilateral venografi ve embolizasyonu ile 
rekürrens önlenebilir. Endovasküler rekanalizasyon yöntemleri(stentleme) ile Nutcraker ve May-
Thurner sendromunun da tedavisi de mümkündür (Mousa & AbuRahma, 2015)(Moudgill & ark, 
2009). 

Doğru teknikle yapılan embolizasyon tedavisi vakalarda başarı şansı yüksek olup, rekürrens 
oranı düşüktür (Ignacio & ark., 2008). Komplikasyonlar nadir olup koil migrasyonu, damar 
perforasyonu ve lokal tromboflebit görülebilir (Freedman, Ganeshan & Crowe, 2010).  

Tedavi sonrası klinik başarıyı göstermede Vizüel Analog Skala(VAS)’ sı yardımcı olmaktadır. 
Bazı çalışmalarda menstrüasyon siklusları ve süresi, hormon seviyeleri de takip edilmiştir (Venbrux 
& ark., 2002). Ancak tedavi sonrası klinik başarıyı ölçen kesinleşmiş bir parametre henüz yoktur.  

Kim ve arkadaşları 127 hastanın 108’ ine kombine over ve internal iliak ven embolizasyonu 
uygulamış olup,  45 aylık takipte hastaların % 83’ ünde klinik iyileşme sağladığı, %13’ ünde değişiklik 
saptanmadığını bildirmiştir (Kim & ark., 2006).  

Chung and Huh over ven embolizasyon tedavisini diğer terapilerle karşılaştırmıştır(Chung & 
Huh, 2003). PKS’ de embolizasyon tedavisinin VAS’ a göre yapılan pelvik ağrı skorunda 
histerektomi ve ooferektomiden üstün geldiğini bildirmiştir. Ortalama ağrı skoru embolizan grupta 
ooferektomiye  göre daha çok düşük tespit edilmiştir.  

Venbrux ve arkadaşları 56 hastanın over ven embolizasyonu sonrası  ortalama 22 aylık takiple 
%96’ sının semptomlarında gerileme tespit etmiştir (Venbrux & ark., 2002). 

Endovasküler tedavide klinik başarı seçilen tedavi tekniğine göre %60-%100 aralığında 
değişmektedir (Knuttinen & ark., 2004). Koil embolizasyon, sklerozan madde kullanımı veya her 
ikisin kombine kullanımında tedavi başarısı diğer ajanlara (glue and lipiodize yağ)  göre daha yüksek 
olduğu gösterilmiştir (Brown & ark., 2018). 

Sonuç 

PKS ciddi kronik pelvik ağrılara neden olarak kadınlarda hayat kalitesini düşürmektedir. 
Medikal tedavinin küratif olmaması ve cerrahi tedavilerde komplikasyon riskinin fazla olması 
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nedeniyle alternatif tedavi yöntemlerine ihtiyaç duyulmuştur. Endovasküler işlemler hem kesin tanı 
hem de minimum komplikasyonla tedavi imkanı sunarak hastalar için tercih edilen yöntemlerden 
biri olmuştur. 

 

Resim 1. Over ven anatomisi 

 

 

 

 

 

Resim 2. Nutcracker sendromu ve May-Thurner Sendromu 
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Resim 3. US’ de uterus ve over çevresinde dilate ve tortioze görünümde venöz yapılar 

 

 

Resim 4. 37 yaşında kronik pelvik ağrısı ve pelvik konjesyonu olan kadın hasta 

A.  Simmons  5-F kateter ile sağ femoral ven yoluyla,  sağ over veninin(siyah ok) kateterizasyonu,  
Venografi sınırlarında normal sağ over venine ait görünüm 

B. Sol over veni(siyah ok)  kateterizasyonu, sol over veninde valsalva manevrası ile daha belirgin 
hale gelen venöz yetmezlik 

C. Sol over venine yönelik koil (siyah ok)  embolizasyon işlemi 
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Resim 5. 35 yaşında kronik pelvik ağrısı ve pelvik konjesyonu olan kadın hasta  

A. Kontrastlı abdomen BT koronal reformat görüntüsünde sol over veninde seyri boyunca 
dilatasyona ait görünüm(siyah ok)   

B. Kontrastlı T1A yağ baskılı pelvik MR ‘ da sol parauterin alanda dilate venöz yapılara ait görünüm 
(siyah ok)   

C. Simmons 5-F kateter ile sağ femoral venden kateterizasyonu ve sol over venografi görüntüsü. 
Sol over veninde yetmezlik lehine değerlendirilen dilatasyon (siyah ok)   

D. Sol over venine yönelik koil (siyah ok)  embolizasyon işlemi  
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Hiperbarik Oksijen Tedavisi ve Enfeksiyon Hastalıkları 

 

 

Ayşegül SEREMET KESKİN1 

 

Giriş 

    Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi; bir durumu tedavi etmek için yüksek basınçlı bir 
ortamda %100 oksijen uygulanmasına yönelik tedavi yöntemidir. Kapalı bir sistem içinde, deniz 
seviyesinden daha yüksek bir atmosferik basınçta %100 oksijenin maske, başlık veya ortamdan 
sürekli ya da aralıklı olarak hastaya verilmesidir (Ozan, Altay & Kayalı, 2017). Tedaviler genellikle 
endikasyona bağlı olarak günde 1,5-2 saat sürer. Günde bir ile üç kez yapılabilir. Tedavi sırasında 
arteriyel oksijen basıncı genellikle 2000 mmHg' yi aşar ve dokularda 200 ila 400 mmHg’ ya varan 
oksijen seviyeleri oluşur. Deniz düzeyinde basınç 1 atmosfer basıncıdır (ATA). 1 ATA’ lık deniz 
düzeyi seviyesinde oksijen solumak veya oksijenin topikal uygulanması HBO tedavisi olarak kabul 
edilmez (Aktaş, 2001). Tedavi basınç aralığı 2 ATA ile 3 ATA arasındadır. HBO tedavisi sırasında 
basınç etkisiyle plazmada çözünen oksijen sayesinde dokulara taşınan oksijen miktarında, 
hemoglobin ile taşınandan bağımsız olarak, doğrudan bir artış sağlanır.  

Tarihçe 

    1650 yılında Otto Von Guericke ilk hava pompasını icat etmiştir. 1662' de İngiliz din adamı 
Henshaw, nefes almayı kolaylaştırmak, balgam atılımını sağlamak ve sindirime yardımcı olmak 
amacı ile ilk hiperbarik Odası'nı geliştirdi. Odaya ‘domicilium’ adını verdi. Bu fikir Avrupa’nın 
birçok bölgesinde uygulandı. 1837 ve 1877 yılları arasında basınçlı hava banyoları açıldı. 1879 da  
Fransız cerrah Fontaine, 2 ATM'de tekerlekli ve basınçlı hiperbarik bir ameliyathane inşa etti, 
fıtıkların bu odalarda kolay küçüldüğünü keşfetti.  

    İkiyüz yıl kadar sonra 20. yüzyılın başlarında, Kansas Üniversitesi profesörü Orville J. 
Cunningham, hipoksik durumları tedavi etmek için yüksek kısmi oksijen basınçlarını 
kullanılabileceğini keşfetti. 1928’ de çelik küre hastane yapıldı. Bu hastanede 3 ATA’ ya kadar basınç 
uygulandı. 1937’ de ilk kez dekompresyon hastalığında, 1955’ de radyoterapinin etkinliğini arttırmak 
için, 1960 da kalp cerrahisinde, 1962’ de karbommonoksit zehirlenmelerinde kullanımı başladı. 
Daha sonra termal yanıklar, iyileşmeyen problemli kronik yaralarda kullanımı arttı. 1970’ lerin 
sonunda ise Denizaltı ve Hiperbarik Tıp Birliği (Undersea and Hyperbaric Medical Society, 
UHMS), HBO tedavisinin temel kural ve prensiplerini yayımlanmıştır (Topal & Korkmaz, 2008). 

    Ülkemizde 1976 Gölcük ve Çubuklu’ da çeşitli çalışmalar başlatılmış, 1976 İstanbul tıp 
fakültesi ile Kurtarma Sualtı Komutanlığı protokolü oluşturulmuş. 1985’ de Gülhane askeri tıp 
akademisinde anabilim dalı olarak faaliyet göstermeye başlamıştır. Şu anda ülkemizde birçok 
hastanede kullanılmaktadır. 

HBO tedavisinin etki mekanizması 

HBO tedavisinin etkileri primer ve sekonder olarak ikiye ayrılarak incelenebilir.  

1) Artan basıncın direk etkisi 

 
1 Uzman Doktor, SBÜ Antalya Eğitim Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji  
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Boyle-Mariotte kanununa göre herhangi bir nedenle dokularda yada dolaşımda kabarcık 
oluştuğunda hasta basınç altına alınırsa kabarcıkların hacminde küçülme olur. Arteriyel gaz 
embolileri ve vurgun ( dekompresyon hastalığı) durumunda bu etkiden yararlanılır. 

2) Oksijen çözünürlüğünü arttırıcı etkisi 

Normal şartlarda oksijenin sadece %1,5-3 kadarı kanda çözünür. HBO tedavisi ile bu oran 
artırılabilir. Örnek verilecek olursa, 3 ATA’ da kan da ki çözünmüş oksijen içeriği % 6.8’ lik bir 
hacime yükselir (Topal & Korkmaz, 2008). Dolayısıyla oksijen çözünürlüğünün artışına bağlı 
sekonder etkiler gözlemlenir. Bu etkiler: 

A) Yara iyileşmesinin hızlanması: Yara iyileşmesi için gereken anjiogenez, epitelizasyon 
gibi olaylarda oksijene ihtiyaç vardır. Hipoksi olan bölgelerde yara iyileşmesi gecikir. Kollejenin 
fibrilleşerek stabilizasyonu için gerekli olan lisin ve prolin hidroksilasyonu için de oksijen gereklidir. 
Konnejtif doku oluştuktan sonra neovaskülarizasyon bu dokunun üzerinde ilerliyebilir. 
Anjiogenesis için kandaki oksijen basıncının yeterli olması gereklidir. 

B) Antiödem etki: HBO tedavisi ile hipoksiye bağlı gelişen kapiller geçirgenlik düzenlenir. 
Extravasküler alana sıvı geçişi engellenir. 

C) Antihipoksik etki 

D) Antibakteriyel etki: Anaerobik bakteriler üzerine bakterisit etkili olduğu bilinmektedir. 
Bazı antibiyotikler ile de sinerjistik etki gösterebildiği bilinmektedir ( aminoglikozitler, kinolonlar, 
vankomisin vb.). 

E) Antitoksik etki: Bakteriler tarafınca üretilen toksinlerin üretimi engellenir. Gazlı 
gangrende görülen clostiridiuma bağlı alfatoksin üretimi doku oksijen seviyesi 250 mmhg’ ye ulaştığı 
zaman durur. Hemoglobini karbon monoksitten ayırarak hücre içi zararlı etkilerini engeller. 

F) İmmün sistem aktivasyonu: HBO tedavisinin 3 ATA basıncın altında immün sistemi 
uyardığı, 3 ATA üzerindeki basınçlarda ise immün sistemi inhibe ettiği şeklinde çalışmalar 
bulunmaktadır (Jain, 2004, Marx, Ehler &Tayapongsak, 1990). 

HBO tedavisinin kullanım alanları 

HBO tedavisinin birçok alanda kullanımı bulunmaktadır. 2017 yılında Europan Committee 
of Hyperbaric Medicine (ECHM) tarafınca HBO tedavi endikasyonları güncellenmiştir. ECHM’ ye 
göre kullanım endikasyonları tablo 1’de verilmiştir (Mathieu, Marroni & Kot,2017). 

 

 Kanıt düzeyi  Anlaşma düzeyi 

TİP 1   

Karbonmonoksit zehirlenmesi Orta düzey kanıt Güçlü anlaşma  

Crush yaralanma ile oluşan 
açık kırıklar 

Orta düzey kanıt Güçlü anlaşma 

Diş çekimi  sonrası 
osteoradyonekrozun 
önlenmesi 

Orta düzey kanıt Güçlü anlaşma 

Osteoradyonekroz 
(mandibula) 

Orta düzey kanıt Güçlü anlaşma 

Yumuşak doku radyonekrozu 
(sistit, proktit) 

Orta düzey kanıt Güçlü anlaşma 

Dekompresyon hastalığı Düşük düzey kanıt Güçlü anlaşma 

Gaz embolisi  Düşük düzey kanıt Güçlü anlaşma 
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Anaerobik veya mix bakteriyel 
enfeksiyonlar 

Düşük düzey kanıt Güçlü anlaşma 

Ani işitme kayıpları Orta düzey kanıt Güçlü anlaşma 

TİP 2   

Diyabetik ayak enfeksiyonları Orta düzey kanıt Güçlü anlaşma 

Femur başı nekrozu Orta düzey kanıt Güçlü anlaşma 

Deri greftleri ve kas-deri 
greftleri 

Düşük düzey kanıt Güçlü anlaşma 

Santral retinal arter oklüzyonu Düşük düzey kanıt Güçlü anlaşma 

Crush yaralanma (kırık ile 
birlikte olmayan) 

Düşük düzey kanıt Anlaşma  

Osteoradyonekroz  
( mandibula dışı kemikler) 

Düşük düzey kanıt Anlaşma 

Radyoterapi ilişkili yumuşak 
doku lezyonları 

Düşük düzey kanıt Anlaşma 

Radyoterapi almış dokuya 
implant uygulama öncesi 

Düşük düzey kanıt Anlaşma 

İskemik ülser Düşük düzey kanıt Anlaşma 

Refrakter kronik osteomyelit Düşük düzey kanıt Anlaşma 

2. derece %20 üzeri yanıklar Düşük düzey kanıt Anlaşma 

Pnömatozis sistoides 
intestinalis 

Düşük düzey kanıt Anlaşma 

Evre 4 nöroblastoma Düşük düzey kanıt Anlaşma 

TİP 3 Düşük düzey kanıt Anlaşma 

İyi seçilmiş hastalarda beyin 
hasarı varlığı (hipoksik 
ensefalopatiler) 

Düşük düzey kanıt Anlaşma 

Radyoterapikaynaklı larenks ve 
santral sinir sistemi lezyonları 

Düşük düzey kanıt Anlaşma 

Vasküler işlemler sonrası 
gelişen reperfüzyon 
sendromları 

Düşük düzey kanıt Anlaşma 

Extremite replantasyonları Düşük düzey kanıt Anlaşma 

Sekonder seçilmiş iyileşmeyen 
taralar 

Düşük düzey kanıt Anlaşma 

Orak hücreli anemi Düşük düzey kanıt Anlaşma 

İntertisyal sistit Düşük düzey kanıt Anlaşma 

Tablo 1: HBO tedavisi kullanım endikasyonları 

 

HBO tedavisinin kontraendikasyonları 

    Kontraendikasyonlar kesin ve göreceli olarak ikiye ayrılarak incelenebilir. Tedavi 
edilmemiş pnömotoraks ve bazı ilaç kullanımları (Doksorubisin, Sisplatin, Bleomisin, Mafenid 
asetat, disülfiram) kesin kontraendikasyonlar içinde yer almaktadır.  

    Gebelik, klastrofobi, üst solunum yolu enfeksiyonları, karbondioksit retansiyonuna bağlı 
gelişen amfizem, geçirilmiş kulak ve göğüs ameliyatı öyküsü olması, optik nörit, konjesif kalp 
yetmezliği, kontrol altına alınamayan hiper-hipotermi, kalp pili varlığı ise göreceli  
kontraendikasyonlar olarak bilinmektedir (Ozan, Altay & Kayalı, 2017). 
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HBO tedavisinin yan etkileri 

    En sık görülen yan etki basınç değişikliğinin kulak, sinüsler, akciğer ve dişlere üzerinde 
yaptığı etkidir. Bu durum tehlikeli olmayıp, basınç eşitleme yöntemleri ile düzeltilebilir. Diğer yan 
etkiler nadirdir. Oksijen toksisitesi (Oksijen toksisitesi rutin HBO (1,5-2,5 ATA ve aralıklı %100 
oksijen uygulamada) çok nadirdir görülürken, 3 ATA ve üzeri basınçlarda %100 oksijen verildiğinde 
ya da düşük basınçlarda 8-10 saat kesintisiz %100 oksijen verildiğinde görülebilir), klostrofobi, 
kusma, yorgunluk, hipoglisemi, trombositopeni, baş ağrısı, kıllanma artışı ve geçici miyopi 
görülebilir (Ozan, Altay & Kayalı, 2017). Genellikle görülen yan etkiler ciddi değildir. Tedavi 
kesildikten kısa süre sonra geri döner. 

Enfeksiyon hastalıkları ve HBO tedavisi uygulamaları 

    Enfeksiyon hastalıkları arasında yer alan diyabetik ayak enfeksiyonları, kronik 
osteomyelitler, beyin cerrahisi ameliyatları sonrası gelişen enfeksiyonlar, beyin apseleri, gazlı 
gangren, nektotizan fasiit, sepsis, septik şok, lepra, lyme, maling external otit ve fungal 
enfeksiyonlarda HBO kullanımı mevcuttur (Kutlay & ark,2008). Hipoksi ve hipoperfüzyon nedeni 
ile tedavisi zorlaşan enfeksiyonların tedavisinde yardımcı yöntem olarak kullanılabilmektedir.  

Normal şartlarda, yara yerindeki bakteriler, lökositlerin intrasellüler oksidatif mekanizmaları 
ile yok edilirler. Lökositlerin oksijen radikallerini (özellikle superoksid) oluşturabilmesi için 
moleküler oksijene ihtiyaçları vardır. Oksijen radikallerinin üretiminde azalma, hipoksinin olduğu 
durumlarda lökositlerin fonksiyonlarında yetersizlik gelişir (Jain, 2004, Park, 2002). Enfeksiyon 
bölgesi hipoksik bir alandır. Bu nedenle enfeksiyon bölgesine lökositlerin, antikorların ve tedavide 
kullanılan antibiyotiklerin ulaşması zordur. Yapılan çalışmalarda yabancı cisim içeren dokularda ileri 
derecede hipoksi olduğu gösterilmiştir (Silver, 1978). Enfeksiyon bölgesinde gelişen enflamasyon 
oksijen tüketimini arttırır. Enfeksiyon bölgesinde ödem ve iskemiye bağlı olarak oksijen miktarı 
azalmıştır. Bu bölgeye yeterli oksijen ulaşımı sağlanmaz ise enfeksiyon bölgesinde ki hadisenin 
kronikleşmesine yol açar.  

1-Diyabetik ayak enfeksiyonları ve HBO tedavisi: 

    Ayak enfeksiyonları diyabetik hastalarda önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir.  
Diyabetik hastaların hastaneye başvuru nedenlerinin %20’ sini ayak enfeksiyonları oluşturur. %50-
70 oranında da alt extremite ampütasyonlarının nedeni diyabetik ayak enfeksiyonlarıdır. Diyabetik 
ayak enfeksiyonlarının sınıflandırmasında Wagner sınıflaması kullanılmaktadır. Wagner 
sınıflandırması tablo 2’ de verilmiştir (Wagner & William,1981). 

 

Evre 0 Sağlam deri ile birlikte kemik çıkıntısı ve/veya kallus oluşumu  (ülserasyon için risk) 

Evre 1 Derin dokulara yayılımın olmadığı yüzeyel ülser 

Evre 2 Tendon, kemik, ligament veya eklemi içeren derin ülser 

Evre 3 Apse ve/veya osteomiyeliti içeren derin ülser 

Evre 4 Parmakları ve/veya metatarsı  kapsayan gangren 

Evre 5 Kurtarılamayacak düzeyde ve amputasyon gerektiren topuk ve/veya ayağın 
bütününün gangreni 

Tablo 2: Wagner Sınıflaması 

    Diyabetik ayak enfeksiyonlarının kronikleşmesindeki en büyük sorun hipopefüzyon buna 
bağlı olarak gelişen hipoksi ve tüm bunların sonucunda gelişen doku enfeksiyonudur. Diyabetik 
ayak enfeksiyonlarının tedavisinde klinisyenin karşılaştığı birçok sorun vardır. Bunlar hastaların 
nöropatiye bağlı duyu kaybı gelişmesi nedeni ile travmayı geç hissetmesi, diyabetik hastalarda cildin 
kuru ve çatlak olması nedeni ile enfeksiyon etkenlerine açık olması, anjiopati ve periferik damar 
hastalıkları nedeni ile beslenmenin bozulması gelişen enfeksiyonun hızla ilerlemesi, derin dokulara 
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yayılması, osteomyelit gelişmesi gibi sorunlardır. Bu nedenle diyabetik ayak tedavisinde 
multidisipliner yaklaşımlar gereklidir. HBO tedavisi gibi tedaviler de destek tedavileri içinde yer 
almaktadır.  

    HBO tedavisinin diyabetik ayak enfeksiyonlarında kullanımı ile ilgili birçok çalışma 
bulunmaktadır. Birçok yayında ve diyabetik ayak ile ilgili olan rehberlerde Wagner 2 ve üstü 
sınıflamalarda HBO tedavisi yardımcı tedavi olarak belirlenmiştir (Niinikoslo & ark, 2007, Tempe, 
Miattel & Mathiew, 2006 ). HBO tedavisi ile yara bölgesindeki oksijen basıncı 10-15 kat artmaktadır. 
Yara bölgesindeki parsiyel oksijen basıncının artması dokularda fibroblastların stümile olmasını,  
kollajen üretimini, neovaskülarizasyonu ve epitelizasyonu uyarır (La Van & Hunt, 1990). Aynı 
zamanda HBO tedavisi angiogenez için ana faktör olan vasküler endotelyal büyüme faktörü 
(VEGF) ekspresyonunu artırır. HBO tedavisi sonucunda doku oksijen basıncını artar böylece 
hipoksik dokularda lökositlerin bakteri öldürme kapasitesi artar (Uzun, Yıldız & Aktaş, 2008). HBO 
tedavisinin diyabertik ayak enfeksiyonu tedavisinde kullanılan birçok antibiyotikle sinerjistik etki 
gösterir. Aminoglikozidlerin bakteri hücresi içine transferini sağlayarak etkili olur. Postantibiyotik 
etkilerini uzatır. Vankomisin ve teikoplanin gibi antibiyotiklerin minimal inhibitor ve minimal 
bakterisid konsantrasyonları HBO tedavisi ile düşer (Marzella & Verzani,1996 ). 

    HBO tedavisi ve diyabetik ayak enfeksiyonları ile yapılan birçok çalışma mevcut olup ilk 
olarak yapılan çalışma 1992 yılında yapılmıştır. 15 hastalık gruplar ile yapılan bu çalışmada HBO 
tedavisi alan grupta yara iyileşmesinin diğer gruplara oranla daha hızlı olduğu tespit edilmiş 
(Doctor&Pandys, 1992). 

Faglia ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada Wagner 4 lezyonu olan hastaların ampütasyon 
oranları HBO uygulanan ve uygulanmayan hastalar olarak ikiye ayrılmış. Ampütasyon oranları HBO 
uygulanan grupta  %9.1 (2/22), diğer grupta ise %55 (11/20) olarak tespit edilmiş. HBO tedavisi 
uygulanan hastalarda ampütasyon oranının diğer gruba göre istatistiksel olarak anlamlı olduğu 
gösterilmiş (p=0.002) (Faglia, Favales & Aldeghi, 1996). 

    1997 yılında 10 hasta üzerinde yapılan çalışmada 5 hastaya HBO uygulanmış, 5 hasta HBO 
tedavisi red ettiği için uygulanmamış. HBO uygulanan grupta yara iyileşmesinin hızlı olduğu tespit 
edilmiş (Zambomi & ark, 1997). 

    Kalani ve arkadaşlarının yaptığı bir diğer çalışmada diyabetik ayak ülserleri olan 38 hastaya 
HBO tedavisi uygulamış. Hastalar 3 yıl süre ile takip edilmiş. HBO grubundaki 17 hastadan 2, diğer 
grupta ise 21 hastadan 7’ sine diz altı ampütasyonu uygulanmış, fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuş (Kalani & ark, 2002 ). 

    Abidia ve arkadaşlarının diyabetik ayak enfeksiyonları ile yaptığı başka bir çalışmada 
hastalarda standart tedavilere eklenen HBO’ nın rolünü incelemişler, iyileşmeyen diyabetik ayak 
yaralarında HBO’ nın yara iyileşmesini hızlandırdığını, tedavi maliyetini düşürebileceğini, bu 
nedenle hiperbarik oksijenin rekonstrüktif tedavinin mümkün olmadığı durumlarda, konvansiyonel 
tedavilere ek olarak önemli bir yardımcı tedavi olabileceğini bildirmişlerdir (Abidia & ark, 2003) 

    Ülkemizden Aydın ve arkadaşlarının diyabetik el enfeksiyonlarında yaptığı bir çalışmada 
çalışmaya 10 hasta alınmış. 10 hastaya HBO tedavisi uygulanmış hastaların 8 inde cerrahi ihtiyacı 
olmaz iken 2’ sinde minör ampütasyon uygulanmış (Aydın & ark,2014). 

    Löndahl ve arkadaşları ise transcutanöz (Tc) PO2’ nin, HBO tedavisini takiben ülser 
iyileşmesi ile korelasyon gösterdiği sonucuna bildirmiş; kronik iyileşmeyen diyabetik ayak ülserleri 
olan ve ayak dorsumu bazal TcPO2 >25 mmHg olarak ölçülen hastalarda HBO tedavisini uygun 
bir ek tedavi olarak önermişlerdir (Löndahl & ark, 2011 ) 

    Thom ve arkadaşları diyabetik hastalarda kök hücre mobilizasyonu ve yara iyileşmesini 
değerlendirmek için yaptıkları çalışmada, HBO uygulanan hastaların trombositlerinde nitrik oksit 
sentaz mikatarında artış olduğunu bu yüksekliğin 20 saat kadar yüksek devam ettiğini göstermişler. 
HBO tedavisinin diyabetik hastalarda kemik iliğinden vaskülojenik kök hücre mobilizasyonunu 
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uyardığı ve böylece daha fazla sayıda hücrenin yara yüzeyine ulaştığı sonucuna ulaşmışlardır (Thom 
& ark, 2011). 

    Örneklerde de verildiği gibi diyabetik ayak enfeksiyonlarının tedavisinde temel tedavi 
prensiplerinin yanı sıra HBO iyi bir alternatif tedavi seçeneği olarak görülmektedir. Diyabetik ayak 
yaralarında HBO tedavi protokolu vakaların genel durumunun ağırlığına ve tedavi için kullanılan 
basınç odasının türüne göre değişebilmektedir. Tedavi 2,0-2,5 ATA da, günde 1-2 kez, dip zamanı 
90- 120 dakika olacak şekilde uygulanması önerilmektedir (Çimşit, 2007). Anaerobik infeksiyondan 
şüphe edilir ve hayati tehlike olduğuna karar verilirse ilk 24 saatte 8 saatte bir olmak üzere hasta üç 
seans tedaviye alınmalıdır. Toplam seans sayısı olguya ve yapılan girişimlere göre 30-90 arasında 
değişir. Her 30 seanstan sonra hastanın yeniden değerlendirilmesi yapılmalı, sonuca göre HBO 
tedavisi kesilmeli veya devam etmelidir. 

2- Kronik osteomyelitler ve HBO tedavisi 

    Kronik ve tedaviye dirençli osteomyelitlerde HBO tedavisi uygulanabilmektedir. 
Osteomiyelit bakteriyel enfeksiyonlar sonucu kemikte gelişen uzun süreçli ve tedavisi zor 
enfeksiyonlardır. Kemiğin sadece bir bölümü tutulabildiği gibi medüller kanal, periost, korteks ve 
çevre yumuşak dokuların tümü bu tabloya katılabilir. Başarılı bir tedavinin kuralı, kemik biyopsisi 
ile tanı koyarak radikal bir şekilde ölü dokuların temizlenmesi ve uzun süreli etkin antibiyoterapidir 
(Öztuna, 2005). HBO tedavisi ile intramedüller oksijen basıncında artış sağlanır ve bunun 
sonucunda osteogenesis, neovaskülarizasyon, fagositik aktivite ve osteoklastik aktivitede artış 
sağlanır. vaskülarizayonun artması sonucu antibiyotiklerin bölgeye ulaşımı kolaylaşır. Etkin 
antibiyotik tedavisi ve debritman ya da operaysonların yapılmasına rağmen osteomyelitler aynı 
bölgede tekrarlayabilmektedir. Bu nedenle bu tedavilere ek olarak HBO tedavisinin kullanılmasını 
öneren birçok çalışma mevcuttur. 

    2018 yılında yapılan bir sistemik derlemede 460 hastanın katıldığı 96 çalışma incelenmiş ve 
bunların 45’ i çalışmaya dahil edilmiş. Hastalara cerrahi debritman ve antibiyoterapi uygulanmış. 
HBO tedavisinin 20 vaka çalışmasının %95’ inde etkili olduğu tespit edilmiş. Verileri eksiksiz olan 
419 hastanın %73,5 ’inde başarılı sonuç alındığı gösterilmiştir ve çalışma sonucunda özellikle 
refrakter kronik osteomyelitlerde HBO tedavisinin önemli bir yardımcı tedavi yöntemi olduğuna 
karar verilmiştir (Savvidou & ark, 2018).  

    Perrince ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada antibiyoterapi ve cerrahi müdahale sonucu 
başarısız olan 24 vakaya HBO tedavisi uygulanmış ve 17’ sinde başarılı sonuca ulaşıldığı 
bildirilmiştir (Perrins & ark, 1966). 

    Depenbusch ve arkadaşlarının çalışmasında ise antibiyotik ve cerrahi tedavilerin etkisiz 
kaldığı 50 osteomiyelit hastasından 35' inin (%70) HBO ile iyileştiğini bildirmiştir ( Depenbusch, 
Thompson &  Hart, 1972). 

    2007 yılında yapılan bir çalışmada HBO tedavisinin antibiyotik kullanım süresini anlamlı 
şekilde azalttığı gösterilmiş (Barili & ark, 2007). Daha sonraki çalışmalarda eşlik eden antibiyotik 
tedavisi olmadan da HBO tedavisinin başarılı olduğu kanısına varılmıştır (Goerger & ark,2016). 
Amerika birleşik devletlerinde kronik osteomyelit tedavisinde standart tedavi protokolünde yer 
almaktadır. 

    Sonuç olarak; HBO tedavisi Cierney-Mader sınıflamasına göre evre 3 (lokalize) ve evre 4 
(diffüz) osteomyelit vakalarında kullanılabilir. Önerilen tedavi protokolü HBO tedavi protokolü, 
günde bir kez 2.0–3.0 ATA'da 90–120 dakikalık tedavi seanslarını içerir. Yirmi ila 40 tedavi 
gereklidir ve yanıt 40 tedaviden sonra değerlendirilmelidir şeklindedir. 

3-Beyin apseleri ve HBO tedavisi  
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    Subdural ampiyem, epidural ampiyem ve serebral apseler bu grupta yer almaktadır. Bu 
enfeksiyonların insidansı 0,4-0,9/100 bin olarak tespit edilmiştir. Bu oranın immünsupresif 
hastalarda arttığı bilinmektedir (Brouwer & Van de Beek, 2017). Mortalite oranları yüksek olan 
enfeksiyonlardır. Hızlı uygulanan antibiyotik tedavileri ve yeni gelişen cerrahi tekniklere rağmen 
halen bir kısmında düzelme olmayabilmektedir. HBO tedavisi bu durumlarda ek katkı sağlayabilir. 

    HBO tedavisinin anaerobik bakterileri inhibe ettiği, fokal beyin ölümünü azalttığını 
gösteren çalışmalar mevcuttur.  40 hastalık spontan beyin apseli hastada yapılan bir çalışmada 20 
hastaya antibiyopterapi ve cerrahi tedavi uygulanmış, diğer 20 hastaya bu tedavilere ek olarak HBO 
tedavisi verilmiş. HBO tedavisi alan grupta nüks oranı daha az görülürken, bu grupta hastalarda 
daha iyi bir klinik sonuç görüldüğü bildirilmiş (Bartec & ark, 2016 ). Kutlay ve arkadaşlarının 2005 
yılında yaptığı bir çalışmada 13 hastaya cerrahi, antibiyoterapi ve HBO tedavisi uygulamışlar ve % 
0 nüks oranı saptamışlar ve HBO tedavisinin antibiyoterapi süresini kısaltabileceğini öne 
sürmüşlerdir (Kutlay & ark, 2005 ).  

    Graz’ da beyin apsesi tanısı alan 5 çocuk üzerinde yapılan bir çalışmada ortalama 21 aylık 
takipte nüks görülmediği bildirilmiş (Kurschel & ark, 2006). Beyin apselerinde önerilen HBO 
protokolü günde iki kez 60-90 dakika 2-2,5 ATA’ da %100 oksijen uygulaması önerilmektedir. 
Tedavi süresi klinik ve radyolojik cevaba göre belirlenebilir. 

    Sonuç olarak; beyin apselerinin tedavisinde HBO tedavisinin iyi bir yardımcı tedavi 
olabileceği düşünülmektedir. Daha fazla sayıda çalışmaya ihtiyaç vardır. 

4- İnvaziv fungal enfeksiyonlar ve HBO tedavisi 

    İnvaziv fungal enfeksiyonlar immunsuprese hastalarda görülen hayatı tehtit eden 
enfeksiyonlardır. Aspergillus ve mucormukosis enfeksiyonları bu grup içinde yer alır. Mortalite ile 
seyrettiği için hızlı bir şekilde debritman yapılması ve agesif antifungal tedavinin başlanması 
gerekmektedir. HBO tedavisi de bu tedavilere ek olarak hastalarda kullanılmıştır. 

    İnvaziv fungal enfeksiyon tanısı ile takip edilen ve cerrahi, antifungal tedavi ve HBO 
uygulanan 14 hastalık bir çalışmada hastaların %50’ sinin tedavisinin başarı ile sonuçlandığı 
gösterilmiş (Segal, Menhusen &Simmons, 2007).  

    İnvaziv rinoserebral mukormikoz tanısı ile takip edilen 13 hasta retrospektif olarak 
incelenmiş hastalardan 6’ sı cerrahi tedavi ve antifungal tedaviye ek olarak HBO tedavisi almış. 
HBO uygulanan hastalarda sağkalım oranının daha yüksek olduğu saptanmış (Ferguson, Mitchell 
&Moon, 1998). Yine rinoorbital serebral mukormikozlu 9 hastada yapılan bir başka çalışmada 
cerrahi, lipozomal amfoterisin B ve HBO uygulanan grupta klinik iyileşmenin biraz daha iyi olduğu 
iddia edilmiş (Guevara, Roy &  Dutruc-Rosset, 2004). Yohai ve arkadaşlarının rino-orbital-serebral 
mukormikoz tanış ile takip edilen 6 hasta üzerindeki verilerini daha önce literatürde bildirilen 139 
hastanınkilerle karşılaştırmış ve HBO' nun hastalığın prognozu üzerinde olumlu etkilerinin olduğu 
sonucuna varılmış (Yohai, Bullock &  Aziz, 1994).  HBO tedavisinin lipozomal amfoterisin-B gibi 
süpeoksit anyonları oluşturarak antifungal etki gösterdiği bilinmektedir. İn vitro yapılan 
çalışmalarda HBO tedavisinin Candida albicans ve diğer candida türleri için fungisidal etkili olduğu 
kanıtlanmıştır (Gudewicz, Made &Davis,1987). 10 dakika uygulanan bir HBO tedavisinin 
Pneumocytes carini için öldürücü olduğu rapor edilmiştir (Pesanti,1984). Diğer yandan G. Lamblia, 
E.histolica, L. Donovani, L.Tropica  gibi bazı protozoonlarda  HBO tedavisine oldukça duyarlıdırlar 
(Park, 2022).  

    Sonuç olarak; vaka serilerinin az olması nedeni ile HBO tedavisinin invaziv fungal 
enfeksiyonlardaki etkisini tam olarak görebilmek için geniş kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmakla 
birlikte yan etkileri ile kıyaslandığında bu hastalıklarda HBO tedavisinin kullanımı önerilmektedir. 

5-Nekrotizan fasiit ve HBO tedavisi  
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    Nekrotizan fasiit ciddi mortalite ve morbidite ile seyreden deri ve fasyanın enfeksiyonudur. 
Nekrotizan fasiyit gelişen çoğu hastada diyabetus mellitus gibi altta yatan bir hastalık bulunmaktadır. 
Agresif cerrahi ve antibiyoterapi ile tedavi edilir. Enfeksiyon ciddi bir doku hipoksisine yol açar.  

    2018 yılında 20 fornier gangreni tanısı alan hastada yapılan çalışmada antibiyotik ve cerrahi 
tedaviye ek olarak HBO tedavisi uygulandığında iyileşme süresinin %50 azaldığı tespit edilmiştir 
(Bareket & ark, 2018). Flanagan ve arkadaşlarının yaptığı on hastalık bir çalışmada HBO tedavisinin 
iyileşme süresini azaltığını göstermişlerdir (Flanagan & ark, 2009). Yine bir başka çalışmada HBO 
tedavisi alan hastalarda mortalite oranının ve yoğun bakım ünitesinde kalış süresinin azaldığı 
gösterilmiştir (Devaney & ark, 2015 ). Son konsensuslarda perineal bölge gangrenleri olmak üzere 
tüm bölgelerin nekrotizan fasiitinin tedavisinde HBO tedavisi destek tedavi olarak önerilmektedir.  

    Nekrotizan yumuşak doku enfeksiyonlarında önerilen tedavi protokolü 2,0–2,5 ATA' da 
90 dakikalık tedavilerdir. Hastanın klinik durumu stabilize olana kadar günde iki kez sonrasında 
günde 1 kez yapılması önerilmektedir.  

    Sonuç olarak; nekrotizan yumuşak doku enfeksiyonlarında cerrahi debritman ve 
antibiyoterapi gecikmeden yapılmalı ve HBO tedavisi hastalarda ek tedavi olarak uygulanmalıdır.  

6-Gazlı gangren ve HBO tedavisi  

    Klostirial myonekroz olarakda bilinir. Esas etkeni Clostridium perfringens. diğer 
klostridiumlar da etken olabilir. Genellikle cerrahi yada bir travma sonrası gelişir. Erken tanı ve 
tedavi hayat kurtarıcıdır. Geniş debritman yapılmalı, antibiyoterapi hemen başlanmalı ve HBO 
tedavisi ek tedavi olarak uygulanmalıdır. Clostiridyum başta alfa toksin olmak üzere bir çok farklı 
eksotoksin üretir. Alfa toksin iskemiye yol açar ve doku PH’ ını düşürür ve bakterilerin üremesi için 
uygun ortam hazırlanmış olur. Clostridum perfringens çoğalmasının, yüksek oksijen artışında 
sınırlandığı ve alfa toksin üretiminin 250 mmHg gerilimlerde durduğu gösterilmiştir. Bu basınca 
ulaşmak HBO tedavisi ile mümkün olmaktadır (Sison & Cooper, 2018).  

    Backer ve arkadaşlarının 600 hastayı incelediği bir çalışmada HBO tedavisinin mortalite ve 
morbiditeyi azalttığı gösterilmiştir (Bakker, 2002). 

    Gazlı gangren tedavisi için önerilen HBO protokolü ilk 24 saatte 3 ATA’ da, %100 oksijen 
ile günde üç kez, 90 dakikalık tedavi şeklindedir. İlk tedavilerin ardından, 4–5 gün süresince günde 
iki kez şeklinde tedavinin devam etmesi önerilmektedir. 

7- Sepsis septik şok ve HBO tedavisi  

    Sepsiste yeni gelişen tedaviler olmasına rağmen mortalitesi halen yüksektir. Bu nedenle 
tedaviye destek oluşturabilecek yeni tedavi yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır. Sepsis esnasında 
çeşitli dokularda oksijen iletiminin azalması sonucu septik şokta organ disfonksiyonu 
gelişebilmektedir ( 

Shoemaker, Appel  & Kram, 1992). Bu nedenle HBO tedavisi gibi doku oksijenizasyonunu 
arttıran yöntemlerin tedaviye katkısı olabileceği düşünülmüştür. 

    2019 yılında fareler üzerinde yapılan bir çalışmada farelerde ileoçekal perforasyon ile 
deneysel sepsis modeli geliştirilmiş, farelerin bir kısmına ilk 24 saatte HBO tedavisi uygulanmış, 
diğer gruba uygulanmamış. HBO tedavisi alan grupta sağkalım oranının %52 ile daha yüksek olduğu 
saptanmış (Halbach & ark, 2019). İntraabdominal sepsis geliştirilen farelerde yapılan bir diğer 
çalışmada HBO tedavisi uygulanan farelerde mortalite oranı %8 saptanır iken diğer grupta mortalite 
% 100 olarak saptanmış (Thom, Lauermann & Hart, 1986).  2006 yılında yapılan deneysel çalışmada 
2,5 ATA ve 12 saatte bir uygulanan HBO tedavisinin mortalite oranlarını azalttığı fakat 3 ATA 
basınçta uygulanan HBO tedavisinin faydasının olmadığı hatta toksik olabileceği bildirilmiştir 
(Buras & ark, 2006). 
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    Sepsis ve HBO tedavisi çalışmaları henüz deneysel çalışmalar olarak yapılmış olup, daha 
geniş seriler ile yapılan çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

8-Maling eksterna otit ve HBO tedavisi 

    Maling otitis externa (MOE) dış kulak yolunda, genellikte Pseudomonas aeroginosaya bağlı 
gelişen agresif seyirli bir hastalıktır. Hızlı yayılır, osteomyelite yol açabilir ve septik embolilere yol 
açabilmesi nedeni ile oldukça önemli bir hastalıktır. Antibiyoterapi ve cerrahi birlikteliği ile mortalite 
oranları oldukça azaltılmış olup HBO tedavisinin MOE tedavisinde destek tedavide yer 
alabileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur.  

    Naronzy ve arkadaşlarının yaptığı 8 hastalık bir vaka serisinde HBO tedavisinin hastalar 
üzerinde olumlu sonuçları olduğu, diğer tedavilere ek olarak HBO tedavisinin kullanılabileceğini 
bildirmişlerdir (Naronzy & ark, 2006 ).  

    Literatür taramalarında yapılan çalışmalarda randomize kontrollü çalışmalar bulunamamış 
olup, az sayılı vaka serilerinde tedaviye ek olarak kullanılacak bir yöntem olarak bildirilmiştir. 
Önerilen HBO tedavi protokolü 15-30 seans için günde iki kez 2.0-3.0 ATA' da 60-120 dakikalık 
tedavi seanslarını şeklindedir. 

9- COVID-19 ve HBO tedavisi 

    COVİD-19 pandemi döneminde hastalarda gelişen akciğer tutulumlarına sekonder olarak 
derin hipoksemiler görülmüş,  entübe hastalarda mekanik ventilatörde yükse FiO2   düzeyine rağmen 
çoğu hastada başarılı sonuçlar alınamamıştır. Derin hipoksiyi gidermek için hastalarda bu dönemde 
birçok merkezde hastalara aralıklı HBO tedavisi uygulanmıştır. 

    2021 yılında COVID-19 hastalığı ve HBO uygulaması hakkında yazılan bir review de 25 
çalışma incelenmiş. Çalışmaların sonucunda HBO tedavisinin COVID-19’ a bağlı gelişen 
hipoksemide etkili bir yöntem olabileceği kanısına varılmıştır. Yan etkiler incelendiğinde burun 
kanaması, klastrofabi ve kulak ağrısı dışında majör bir yan etki bildirilmemiş ve diğer oksijeninasyon 
yöntemleri ile mukayeseli çalışmalar yapılması önerilmiştir (Oliaei & ark, 2021). 

10-HBO tedavisi ve diğer enfeksiyon hastalıkları  

    HBO tedavisinin tüberküloz tedavisinde eski yıllarda yapılan çalışmalarda Mycobacterium 
tüberculosis basillerinin üremesini baskıladığı, izoniyazid ve streptomisin gibi ilcaların etkinliğinin 
arttırıldığını bildiren çalışmalar olmasına rağmen 2018 yılında yapılan bir diğer çalışmada 1129 
hastadan oluşan HBO tedavisi alan 2 grup 1 yıllık süreçte taranmış be HBO tedavisi alan grupta 
tüberküloz aktivasyonunda artış saptandığı belirtilmiştir (Polunina  & ark 1982, Wang & ark 2018). 

    Cerrahi alan enfeksiyonlarında HBO tedavisi kullanımı ile ilgili yapılan çalışmalarda diğer 
tedavilere ek olarak kullanımının olabileceğini bildiren çalışmalar mevcuttur (İnanmaz & ark, 
2014,Quadan & ark, 2009). 

    Termal yanık tedavilerinde enfeksiyon ve HBO tedavisi ile ilgili yapılan çalışmalarda HBO 
etkinliği açısından tartışmalı sonuçlar yer almaktadır (Chiang& ark, 2017, Wasiak, Bennett & 
Cleland, 2006). 

    Kronik myeloid lösemi tanısı alan ve kök hücre nakli yapılan bir hastada, BK virüse bağlı 
gelişen hemorajik sistit tedavisinde kullanılmış ve faydalı olduğu gösterilmiştir (López, Alismail 
&Tan, 2020). 
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Uzun, G. Yıldız, Ş. Aktaş, Ş. (2008)  Hyperbaric oxygen therapy in the management of 
nonhealing wounds in patients with critical limb ischemia. Future Med. ;5(1),99-108. 

Wagner, JR. William, F. (1981) . The dysvascular foot: a system for diagnosis and 
treatment. Foot & ankle; 2(2),64-122. 

Wang, KY. Lin, Y S. Sy, CL. Huang, WC. Chen, LW. (2018). Hyperbaric oxygen therapy 
increases the risk of tuberculosis disease. The International Journal of Tuberculosis and Lung 
Disease; 22(6), 637-640. 

Wasiak, J. Bennett, M.  Cleland HJ. (2006) Hyperbaric oxygen as adjuvant therapy in the 
management of burns: Can evidence guide clinical practice? Burns; 32 (5), 650-652 

Wattel, F. Mathieu, D. (2006). ECHM-ETRS Joint Conference on Oxygen and Tissue 
Repair, Ravenna, Italy 

Yohai, RA. Bullock, JD.  Aziz, AA. (1994) Survival factors in rhinoorbital-cerebral 
mucormycosis. Surv Ophthalmol ;39,3–22. 

Zambomi, WA. Wong, HP. Stephenson, LL. Pfeifer, MA.(1997) Evaluation of hyperbaric 
oxygen for diabetic wounds: a prospective study. UNDERSEA & HYPERBARIC MEDICINE;24 
(3),175-179.



Beyaz, Banu; Projektif Teknik İle Bir Çalışma: Çocukların Kişisel Eşyalarına Dair Algılamalarına İlişkin 
Cümle Tamamlama Tekniğinin Uygulanışı  
 

107 
 

  

Projektif Teknik ile Bir Çalışma: Çocukların Kişisel Eşyalarına Dair 
Algılamalarına İlişkin Cümle Tamamlama Tekniğinin Uygulanışı 

 

 

Banu BEYAZ1 

 

Özet 

Bu yazıda ’’ Eşyalar konuşamıyor, acaba konuşsalar neler söylerlerdi size ?" denilerek 
çocuklardan kişisel eşyalarına dair yanıtlar alınmış, duygusal deşarjlarına imkan tanınmış, yaşam 
alanlarını daha elverişli kullanabilmeleri ve sorumluluk almaları konusunda farkındalık 
oluşturabilmek amaçlı cümle tamamlama testi, doğru yanlış testi, masal okuma gibi küçük 
etkinliklere yer verilmiş ve sonunda çocuklukluğa, çocuk dünyasına dair şiir ve şarkı sözleri ve ünlü 
düşünürlerin vecizeleri ile yazı bitirilmiştir. 

İçerik 

Bireyleri tanıma tekniklerinden birisi de projektif (yansıtmalı) bir teknik olan cümle 
tamamlama ile veri toplamaktır. “Projeksiyon” sözcüğü Freud tarafından ortaya 
konmuştur.“Projektif testler” deyimi ilk kez 1939 yılında Amerikalı psikolog Lawrance K. Frank 
tarafından bir test grubu için kullanılmıştır. Projeksiyon, dışa yansıtma anlamındadır. Projektif 
teknikte anlatılmak istenen , insanın kendi içinden geçeni, kendi içinde varolanı, çevresinde bulunan 
dış dünyaya yansıtarak, bu olguları dış evrenin birer ürünü olarak görmesi, burada geçiyormuş gibi 
duymasıdır.Cümle tamamlama tekniği de projektif test tekniklerinden biridir, yarı yapılandırılmış 
uyaranlar ( burada sözcükler) kulanılarak , sözel çağrışımlara dayalı tamamlayıcı yansıtma yaptırılır. 
Pratik bir kalem-kağıt testidir. Bireyin iç dünyasında olup bitenler, arzuları, istekleri, hayal kırıklıkları 
, korku ve endişeleri, suçluluk hisleri, arkadaş ilişkileri, karşı cinse ilişkin tutumları , aile bireylerine, 
otorite figürlerine dair duygu düşünce ve tavırları, benlik duygusu ve kendi yeteneklerine ilişkin 
algılamaları, gelecekten beklentileri v.b. konular hakkında bilgi verir. Bireyin daha testi tamamlarken 
duygusal deşarjına imkan tanır ve daha sonra psikoterapi süreci içinde psikoloğun süreci 
yapılandırmasına, öncelik arz eden konuları, psikolojik güçlükleri, kompleksleri daha iyi 
değerlendirmesine katkı sağlar. Klinik psikolojide sıklıkla kullanılan cümle tamamlama testlerinden 
biri de “Beier Cümle Tamamlama” testidir ve iki formu vardır. A formu çocuklar için, B formu 
yetişkinler için kullanılır. 

 

Aşağıda göreceğiniz çalışmada bu teknik, belirli bir konu; eşyalar ile sınırlandırılarak 
çalışmanın amacına uygun olarak çocuğun daha ziyade ev ortamındaki nesnelere ilişkin algılamaları 
alınmış, böylelikle ebeveynlere yardımcı olmak hedeflenmiştir. Biz bu konuda duyarlılık 
sağlayabilmek , yanı sıra miniklerin hayal güçlerini de harekete geçirmek amacı ile onların sık 
kullandıkları eşyalara nasıl bağlandıkları veya bağlana-madıklarını ortaya çıkarmak için, yazarken 
rahatlamalarını sağlamak ve sorumluluk hissettirebilmek için “ Eşyalar Konuşsaydı” konulu cümle 
tamamlama çalışmasını gerçekleştirerek, sözel çağrışımlar yapmalarına yardımcı olduk. Aşağıda 150 
çocuk ile yapılan çalışmadan dört olguya yer verilmiş , anlamlı (manidar) yanıtların yer aldığı bu 
formlar örnek olması, bilgilendirmesi , biraz da sizleri düşündürmesi (içebakış), belki de 

 
1 Uzm. Psk.,St. Clements Üniversitesi Klinik Psikoloji Doktora Öğrencisi 
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gülümsetmesi amacı ile sizlere sunulmuştur. Çalışma 2006- 2007 Öğretim yılında Beykent 
Üniversitesi Çocuk Gelişim Bölümü öğrencileri ile Çocuk-Ergen Ruh Sağlığı dersi kapsamında 
öğrencilerimin katkılarıyla gerçekleştirilmiştir.  

 Onlara şöyle söyledik: “Farzedelim ki aşağıdaki nesneler konuşamıyor, acaba konuşsalar 
neler söylerler ?” 

Şimdi bakın çocuklardan neler öğrendik? Neler işittik ? 

1O Yaş Kız Çocuğu 

DİŞ FIRÇAM: Benim yararım çoktur insanlara. Ben diş sağlığı için birebirim! 

AYAKABILARIM: Beni lütfen iyi kullan, çamura bulama! 

HAVLUM:Beni kendine özel kullanıyorsun ama bazıları beni kullandı… 

KALEMİM: Benim ucumu lütfen kırmamaya çalış… 

YATAĞIM: Üzerimde zıplama! 

SIRAM: Benim üstüme ayaklarınla çıkma! 

MASAM: Üstüme şekil çizme, resim yapma … 

DOLABIM: Beni düzenli tut, giysilerini fırlatma! 

ELBİSELERİM: Bizi güzelce katla. 

SAÇIM: Bizi toka ile bağla . 

BİSİKLETİM: Beni fazla gezdirme . 

TELEVİZYONUMUZ: Beni düğmemden kapat! 

BİLGİSAYARIM: Ben bir lap-top’um. 

PASPASIM: Beni yıka artık … 

 11 Yaş Erkek 

 DİŞ FIRÇAM: Benimle yavaş fırçala, köpüklerini aynaya püskürtme! 

 AYAKKABILARIM: Yürürken beni bir yerlere vurma . 

 HAVLUM: Beni yerlere atma! 

 KALEMİM: Beni kalemtraşla çok aç. 

 YATAĞIM: Beni sabah kalktığında topla! 

 SIRAM: Beni çizme… 

 MASAM: Beni ileri geri ittirme! 

DOLABIM: Kapağımı yavaşça açıp kapa! 

ELBİSELERİM: Beni eskitme… 

SAÇIM: Beni yavaş tara … 

BİSİKLETİM: Bana her şeyi taşıtma! 

TELEVİZYONUM: Bana vurma . 

BİLGİSAYARIM: Benim düğmelerimi koparma! 

PASPASIM: Beni atma! Kirlenince yıka… 
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11 Yaş Kız 

DİŞ FIRÇAM: Dişlerini benimle fırçala, benimle temiz ol. 

AYAKKABILARIM: Ayakların beni giydiğinde ısınır. 

HAVLUM: Benimle yüzünü sil, yüzünde güller açsın… 

KALEMİM: Beni kullan hayatın renklensin… 

YATAĞIM: Benimle yat, benimle hayata kalk! 

SIRAM: Beni kullan hayatına renk katayım 

MASAM: Beni kullan hayatına bir sevgi kat . 

DOLABIM: Eşyanı bana koy, beni bir sevgi gibi sev … 

ELBİSELERİM: Beni giyin kendine renkler kat! 

SAÇIM: Saçların sana çok yakışıyor. 

BİSİKLETİM: Beni sür, her yere git. 

TELEVİZYONUMUZ: Beni izle, benimle gül . 

BİLGİSAYARIM: Beni kullan, SİNDY’İ SÜSLE . 

PASPASIM: Beni sil hayatın pırıl pırıl olsun! 

12 Yaş Erkek 

AYAKKABILARIM:Benim dikişlerimi sökmeni istemiyorum. 

HAVLUM: Beni ıslak bırakmanı istemiyorum. 

KALEMİM:Beni kırıp çöpe atmanı istemiyorum. 

YATAĞIM: Benim üzerime çıkıp zıplamanı istemiyorum 

MASAM: Beni çizmelerini istemiyorum . 

DOLABIM: Benim kapılarımı yavaş kapatın lütfen bozuluyorum. 

ELBİSELERİM: Beni kirletmeni istemiyorum. 

SAÇIM: Ben güzel bir saçım, beni kesmelerini istemiyorum. 

BİSİKLETİM: Beni tamir ettirmelerini istiyorum. 

TELEVİZYONUM: Kanallarımı değiştirip, kanallarımı bozmayın lütfen! 

BİLGİSAYARIM: Yok 

PASPASIM: Üstüme sert sert basma artık, bak toz çıkıyor. 

Yukarıdaki yanıtların genelinden anlaşılacağı üzere bu çocuklar kimi uyarıların farkında , 
özeleştiri yapabilmiş, belki de bazen elinde olmadan bu biçimde davrananabilmektedirler. Bir 
görüşe göre de ‘’ Dağınık çocuk yoktur, mükemmel anne vardır.’’ Kanımca bu görüş de değerlidir. 
Öte yandan yüklü müfredat, bütün güne yayılan uzamış ders saatleri ve etüdler, günümüz ilköğretim 
çocuğunu ciddi bir şekilde yormakta ve enerjisini çalmaktadır.Yorulan çocuk evde daha dikkatsiz, 
bazen de agresif olabilmektedir. Ülkemizde 1970 li yıllarda olduğu gibi yarım günlük bir eğitim 
süreci ,program hem çocukları hem de ebeveylerini daha mutlu edebilecektir. 

Siz ebeveynler de aynı çalışmayı baştaki eşya sözcüklerini bir dosya kağıdına yazarak , 
sözcüklerin bulunduğu her satırda ardı sıra noktalama oluşturarak çocuğunuzun duygu, ihtiyaç, 
tutumlarını yazarak ifade etmesine yardımcı olabilir ,çocuklarınızın gerek kişisel eşyaları gerekse 
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ortak kullanım alanındaki eşyalar ile ilgili tutumlarını, duygu ve düşüncelerini öğrenebilirsiniz. Daha 
sonra çocuğunuzun yazılı olarak ifade ettiklerini onunla paylaşabilir, empati kurabilir, ikna edici 
iletişim süreçlerini başlatabilir, çocuğunuzun ihtiyaçlarını da gözeterek gerekli ev içi düzenlemeleri 
aile bireyleri ile birlikte yeniden oluşturma, yapılandırma yoluna gidebilirsiniz. Ebeveyn olarak 
yukarıdaki yanıtlardan uygun olanları ve tabi ki kendi beklentilerinizi de çocuklarınızı öfkeniz ile 
incitmeyecek şekilde ; nesneleri hayali olarak konuşturarak oyun, eğlence yolu ile öğretim şeklinde 
renkli post-it lere yazabilir, gerekli mekan yada eşyalara (dolap, kapı, pencere, masa, buzdolabı v.b.) 
yapıştırabilir, görsel hatırlatıcılar olarak kullanabilirsiniz. 

 

Bu çalışma çocuğun gözünden, bakış açısından, düşüncesinden hareketle tamamlanmıştır. 
Aynı çalışmayı yetişkin aile bireyleri , eşler de yapabilir ve kendi yaşam alalarındaki görev ve 
sorumluluklarına ilişkin yeni düzenlemeler, iyileştirmeler içerisine girebilir, hakça işbölümü 
oluşturabilir , böylelikle huzurlu, barışçıl bir aile ortamına bizzat katkıda bulunabilirler. 

Ebeveynler aynı zamanda “Dağınık Çocuk” masalını okuyabilirler.  

Dağınık Çocuk 

Bir çocuk varmış. Eşyalarını toplamaktan hiç hoşlanmazmış. Bir gün yerlerde atılı duran 
eşyalar, aralarında konuşuyorlarmış. 

-“Sen neden hala buradasın. Bu saatte okulda olman gerekmiyor mu?” diye sormuş ceket ders 
kitabına.  

Ders kitabı: 

-“Evet, ama dağınık çocuk okula giderken beni aradı, bulamadı. Sonunda beni almadan gitti. 
Odamı toplamanın vakti geldi ama toplamaya vaktim yok, okula yetişmeliyim diye söylenerek gitti” 
dedi. Çorap: 

-“Ben tam üç gündür burada yatağın altında sıkışıp kaldım. Kimse beni görmüyor.” Dedi.  

Tişört: 

-“Ben tertemiz bir tişörttüm. Beni dolaptan çıkarttı sonra yere attı. Üstelik dağınık çocuk 
odada yürürken üstüme basıyor. Hem kirlendim, hem de buruştum.” 

-“Bir fikrim var” demiş pantolon. “Dağınık çocuk benim cebimde otobüs bileti unutmuş. 
Hep birlikte otobüse binip gidelim.” 

-“Evet” diye bağırmışlar. Hep birlikte yola çıkmışlar. Otobüs onları yemyeşil kırlara 
götürmüş. 

-“Ne kadar güzel bir yer burası? İyi ki yatak altlarında dolap kenarlarında beklemek yerine 
buradayız.” 

Saklambaç oynamışlar, yerlerde yuvarlanmışlar. Tozlanıp çamurlandıklarına hiç 
aldırmıyorlarmış. Tekrar otobüse binip eve dönmüşler. Bütün eşyalar daha önce atılmış oldukları 
yerlere aynen uzanıp yorgunluktan uyuya kalmışlar. 

Çocuk okuldan dönüp eşyalarının halini görünce: 

-“Aman Allah’ım! Yerlerde bıraktım diye ne hale gelmişler. Hemen odamı toplamalıyım. 
Zaten sabahta ders kitabımı bulamadığım için derste kullanamadım. Artık düzenli biri olup, 
eşyalarımı temiz kullanmalıyım. ” Demiş. 

O günden sonra eşyalarını hep temiz kullanıp, yerli yerinde kullanmış. 

  (Alıntı) 
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Ebeveyn olarak masalı okuduktan sonra küçük çocuğunuza aşağıdaki soruları 
yöneltebilirsiniz: 

Hikâye de dağınık çocuk eşyalarını nasıl kullanıyordu? 

İstediği eşyaları bulabiliyor muydu? 

Eşyaların son halini görünce ne düşündü? 

Sen onun yerinde olsaydın ne yapardın? 

Yine ebeveynler çocuğun ev yaşantısında sorumlu olup olmadığı ile ilgili olarak aşağıdaki 
doğru yanlış testini uygulayabilirler: 

 

Ebeveynler sevgi saygı ve sorumluluk değerlerini önemsemelidirler . 

Sevgi. İnsanda bir nesneye ya da bir kişiye karşı oluşan yakından ilgi, bağlanmaya 

yönlendiren duygudur (TDK, 2018).Bu değerin öğrenildiği ilk basamak aile ve ebeveynlerdir. 
Sevgi içeren bir aile ortamında büyüyen çocuk diğer insanlarla ve canlılarla olan ilişki ve iletişimini 
bu duygu temeline inşa edecektir. 

Saygı. Saygı değeri, toplumsal yaşama sağlanan uyumda oldukça önemlidir. Saygı 

çerçevesinde kurulan ilişki ve iletişim daha sağlıklı ve kalıcıdır 

Sorumluluk. Sorumluluk kavramı; bireyin uyum sağlaması, kendi üstüne düşen 

görevlerin yapılması, başka kişilerin haklarına saygılı davranması ve davranışları neticesinde 
oluşan sonuçlara kabullenebilmesi şeklinde tanımlanabilir. 
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Ebeveynlerin çocukta özgüven ve sorumluluk geliştirebilmek için su üç hususa dikkat 
etmeleri gerekmektedir: 

Birincisi; sorumluluk vermede, yapılacak bir şeyi öğretmede öncelikle çocuk, 
bilgilendirilmelidir. Niçin öyle yapması gerektiğini bilmeyen çocuk, kuralları içselleştiremeyip, 
denileni yapmayabilir.  

İkincisi yeterli bilgilendirme yapıldıktan sonra davranış takip edilmelidir. 

Üçüncüsü; davranış değişmiş istenilen davranış yapılmışsa olumlu geribildirimler verilmeli, 
davranış takdir edilmeli, uygun pekiştireçlerlemotivasyonarttırılmaslıdır. İstenen davranış 
gerçekleşmemişse konu tekrar ele alınmalı, doğacak sıkıntı ve güçlükler dile getirilmeli ve sonra 
gerekli hatırlatmalar yeniden yapılmalıdır. 

Bazı çocuklar temizlik konusunu önemsemezler. Onlar için düzgünlüğün neden önemli 
olduğunu açıklamak için onlara şöyle şeyler söyleyebilirsiniz: 

“Eğer Lego’ları yerden almazsan, onlara basacaksın ve ayağını inciteceksin.” 

Kirli çoraplarını banyodaki çamaşır sepetine atmayınca odan kötü kokabilir. 

“Bu süt ambalajlarını atmazsan, mikrop ürer, böcekler gelebilir. 

 Odasının düzenli olduğu anda odasının bir resmini odasına asmanız da ona iyi gelecektir. 

Çocuğa sorumluluk kazandırırken çocuğun yaşı ve gelişim düzeyi unutulmamalıdır 

 

Çocuklar İle İlgili Şiir ve Şarkı Sözleri 

Ninni 

Uykudan uyanmış 

Gülermiş, bakarmış 

Annesi onu çok öpermiş, severmiş 

Okula gidermiş, yazarmış, çizermiş 

Babası onu çok öpermiş, severmiş 

Annesi onu çok 

Babası onu çok 

Herkesler onu çok severmiş, severmiş 

Annesinin yavrusu 

Kuzusu, pamuğu 

Annesi ninni söyler 

Can kuşu dinlermiş 

   Kayahan 

Çocuk ve Ağaç 

Çocuk, çok sevdi ağacı... 

Verirdi ona, her kış 

Çiçekleri olaydı! 

https://www.antoloji.com/cocuk-ve-agac-siiri/
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Ağaç, çok sevdi çoçuğu... 

Öperdi altın saçlarından 

Dudakları olaydı! 

    Arif Nihat Asya 

Ah Bir Çocuk Kalsam 

Biz hep çocuk kalmalıydık aslında. 

Üç taş, üç cam olmalıydı hayat. 

En büyük kavgamız gazoz kapağından çıkmalıydı 

ve en büyük acımız 

öğretmenimizin başka şehre tayini olmalıydı. 

Biz hep çocuk kalmalıydık aslında. 

Büyümeğe özenmeliydik büyümeden... 

.İnsan dediğin, 

yürüdükçe yorulan, yoruldukça ağlayan bir taş değil mi? 

Çözmesi zor değil. 

Sen ansın, yaşanan zaman... 

   Erhan Güleryüz 

Çocuk ve Hüzün 

Yoksul bir çocuk görsem, 

yağmur altında üşüyen 

köprü olmak geçer 

hiç değilse içimden... 

.. 

    Sunay Akın 

Fena Çocuk 

mektepten kaçıyorsun, 

kus tutuyorsun, 

deniz kenarına gidip 

fena çocuklarla konuşuyorsun, 

duvarlara fena resimler yapıyorsun 

bir şey değil, 

beni de bastan çıkaracaksın, 

sen ne fena çocuksun. 
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   Orhan Veli Kanık 

Umut Ol Çocuk 

Oku çocuk 

İnsan oku, kitap oku, hayat oku 

Okuduklarını anla 

Yürü çocuk 

Yolda yürü, merdivende yürü, kırda yürü 

Yeri geldiğinde koş 

Say çocuk 

Büyüklerini say, günlerini say, kazandıklarını say 

Kayıplarından ders al 

Gül çocuk 

Mutluluğa gül, şakaya gül, geleceğe gül 

Acıya teselli bul 

Gör çocuk 

İhaneti gör, merhameti gör, medeniyeti gör 

Cehalete ışık ol 

Bil çocuk 

Geçmişini bil, atanı bil, vatanını bil 

Doğru yolundan şaşma 

Yiğit ol çocuk 

Dürüst ol, çalışkan ol, pozitif ol 

Hak yeme, hakkını yedirme 

Seyret çocuk 

Güneşin doğuşunu, gökkuşağını, yıldızları 

Fırtınada tedbirini al 

Umut ol çocuk 

Umutsuz yarınlara 

   Semra BAŞER 

Çocuk ve Umut 

Bir umut, bebeğin emeklemesi 

Bir seyir, adımı ve beklemesi. 

Gözleri yarına bir ışık yakar 

Ve bir mutluluktur gülümsemesi 

      Rıfkı Kaymaz 

https://www.antoloji.com/orhan-veli-kanik/
https://www.antoloji.com/cocuk-ve-umut-siiri/
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Çocuklarıma 

Dalga mı geçiyorsun düşler mi kuruyorsun 

Öyle sonsuz sınırsız düşler kur ki çocuğum 

Düşlerini som somut görüp şaşsınlar 

Böyle bir dalgacı daha dünyaya gelmedi desinler 

Dünyada yapılmamış işler çoktur çocuğum 

Derlerse ki bu işler bişeye yaramaz 

De ki bütün işe yarayanlar 

İşe yaramaz sanılanlardan çıkar 

    Aziz Nesin 

Ana Öğüdü 

Çiçekleri ezme yavrum 

Çiçekler bir yüreğe benzer 

Çiçek ezen, insan ezer. 

Sakın sen kuş vurma yavrum 

En engin bir kardeşlikte 

Uçar kuşlar gökyüzünde. 

Tüfekle oynama yavrum 

Şakacığı bile çirkin 

Bir canlıyı öldürmenin. 

Gel bir çiçek ol sen yavrum 

Kendi ülkenin renginde 

Şu yeryüzü demetinde. 

   Tahsin Saraç 

Uçurtma 

Çocuklarımız neleri sevmiyorlar ki… 

Uçurtmayı seviyorlar sözgelişi, 

Bir havalandı mı uçurtmaları 

Daha da güzelleşiyorlar. 

Maviliklerde gözleri 

Özgürlüğü yaşıyorlar 

Uçurtmalarla birlikte. 

Koparıp da iplerini hele 

Bir kurtuldular mı ellerinden, 

Öylesine seviniyorlar ki, 

https://www.antoloji.com/tahsin-sarac/
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Gidiş o gidiş, bile bile… 

Kızalım mı umursamayışlarına? 

Kendi yaşamlarını izliyorlar boşlukta. 

Onlar da birer uçurtma değil mi? 

Bizim de ne süslü uçurtmalarımız vardı, 

Alıp başlarını gitmediler mi? 

Gözümüzden bile esirgedik 

Hangi birinin ipi kaldı elimizde? 

    Rıfat Ilgaz 

Dünya Çocuk Yılında 1 

Bütün çocuklar 

Yokluk bilmesinler 

Et, şeker, süt bulsunlar 

Giyimli, tok ve rahat 

Gitsinler okullara 

Sınıflarını geçsinler. 

   Behçet Necatigil 

Gülen Bir Çocuk Çizdim Yüzüme 

gülen bir çocuk çizeceğim yüzüme 

öyle bir çocuk ki; hiç üzüntü yaşamamış 

güldükçe yüzünde güller açan 

öyle bir çocuk çizeceğim ki; hiç annesiz babasız kalmamış 

oyuncağım yok diye küsmemiş, kırılmamış 

burnu aktığında elinin tersiyle silen 

paylaşmayı bilen 

gülen bir çocuk çizeceğim yüzüme 

acıktığında annesine küsmemiş 

çikolatam yok diye hiçbir zaman ağlamamış 

mutluluktan içi içine sığmayan bir çocuk çizeceğim 

üşümekten dudakları mosmor olmamış 

elleri sıcacık, mutlu bir çocuk çizeceğim 

öyle bir çocuk çizeceğim ki; gözyaşı semtine uğramamış 

        Füsun Dudurga 

Sevgili Çocuk 

https://www.antoloji.com/rifat-ilgaz/
https://www.antoloji.com/behcet-necatigil/
https://www.antoloji.com/fusun-dudurga/
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Akıllı çocuk 

Okullu çocuk 

En çok sevilen 

Bakımlı çocuk 

Sevgili çocuk 

Bilgili çocuk 

En çok övülen 

Görgülü çocuk 

Uyuyan çocuk 

Büyüyen çocuk 

En çok şey bilen 

Okuyan çocuk 

Çalışan çocuk 

Yarışan çocuk 

En çok beklenen 

Çalışkan çocuk 

Kasım Kaplan 

Çocuklar kardeş oldu mu? 

Daha bir ballanır uyku 

Çocuklar kardeş oldu mu 

Barışır artık kurt kuzu 

Çocuklar kardeş oldu mu 

Düşler denizine doğru 

Mutluluk bin yelken açar 

Her yürek bir altın pınar 

Çocuklar kardeş oldu mu 

Daha bir ışıldar akarsu 

Çocuklar kardeş oldu mu 

Kucaklaşır batıyla doğu 

Çocuklar kardeş oldu mu 

Ne açlık kalır ne korku 

Korudaki fidanlar gibi 

Sevip sevip birbirini 

Çocuklar kardeş oldu mu 

    Tahsin SARAÇ 

https://www.antoloji.com/kasim-kaplan/
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Bir Çocuk Sevdim 

Bir çocuk gördüm uzaklarda 

Gözleri kederli hatta korkulu 

Her şeye rağmen biraz gülümsedi çocuk 

Sıcak sade ama biraz kuşkulu 

Bir çocuk sevdim uzaklarda 

Sanıyordum ki onun özlemi de buydu 

O ise bir bakışta beni örtülerimden 

Yalnızca ve yalnızca duygularıyla soydu 

Ben böyle yürek görmedim böyle sevgi 

Şimdi çocuk büyümekte günbegün 

Bütün hüzünleri okşadı birer birer 

Gizli bir ümide sarılarak biraz küskün 

Bir çocuk gördüm uzaklarda 

Biraz çocuk biraz adam biraz hiçti 

Ellerinde yaşlı zaman demetleri 

Daha önce denenmemiş yeni bir yol seçti 

Bir çocuk sevdim uzaklarda 

Bir elinde yarın öbür elinde dün 

Erken ihtiyarlamaktan sanki biraz üzgün 

Dünyanın haline bakıp güldü geçti 

       Sezen Aksu 

Çocuklukla İlgili Özdeyişler 

"Küçük hanımlar, küçük beyler! Sizler hepiniz geleceğin bir gülü, yıldızı ve ikbal ışığısınız. 
Memleketi asıl ışığa boğacak olan sizsiniz. Kendinizin ne kadar önemli, değerli olduğunuzu 
düşünerek ona göre çalışınız. Sizlerden çok şey bekliyoruz." Mustafa Kemal Atatürk 

“Çocuklar geleceğimizin güvencesi, yaşama sevincimizdir. Bugünün çocuğunu, yarının 
büyüğü olarak yetiştirmek hepimizin insanlık görevidir.” Mustafa Kemal Atatürk 

“Türkiye Cumhuriyetinin, özellikle bugünkü gençliğine ve yetişmekte olan çocuklarına hitap 
ediyorum: Batı senden, Türk'ten çok geriydi. Manada, fikirde, tarihte bu böyleydi. Eğer bugün batı 
teknikte bir üstünlük gösteriyorsa, ey Türk Çocuğu, o kabahat da senin değil, senden öncekilerin 
affedilmez ihmalinin bir sonucudur. Şunu da söyleyeyim ki, çok zekisin!.. Bu belli. Fakat zekanı 
unut!.. Daima çalışkan ol!” Mustafa Kemal Atatürk 

"Hedefe yalnız çocukları yetiştirmekle ulaşamayız! Çocuklar geleceğindir. Çocuklar geleceği 
yapacak adamlardır. Fakat geleceği yapacak olan bu çocukları yetiştirecek analar, babalar, kardeşler 
hepsi şimdiden az çok aydınlatılmalıdır ki, yetiştirecekleri çocukları bu millet ve memlekete hizmet 
edebilecek, yararlı ve faydalı olabilecek şekilde yetiştirsinler! Hiç olmazsa yetiştirmek lüzumuna 
inansınlar! Okullardan başka; gazeteler, küçük dergiler köylere kadar yayınlanıp dağıtılmalıdır. Bizim 

https://www.antoloji.com/sezen-aksu/
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köylümüz ne gazete ne dergi okumaz. Bilenler bilmeyenleri toplayıp, okutmayı, onlara okumayı 
anlatmayı bir vazife bilmelidir." Mustafa Kemal Atattürk 

“Ey yükselen yeni nesil, gelecek sizindir. Cumhuriyeti biz kurduk; onu yükseltecek ve 
sürdürecek sizsiniz.” Mustafa Kemal Atatürk 

”Türk çocuklarından beklediğimiz; sağlam vücut, işlek zeka ve temiz yürektir.”Mustafa 
Kemal Atatürk 

Çocuklara, babalarının yeteneklerine göre değil, kendi yeteneklerine göre iş bulmak 
gerekir."Eflatun 

"Çocukların, nasihatten çok iyi örneğe ihtiyaçları vardır."JosephJoubert 

Çocuklar, anne ve babalarının kötü örnekleriyle bozulmaya devam ettikçe, yeni bir dünya 
kurulamaz." 

AlexisCarrel 

Çocuklar en gözü pek filozoflardır. Ve gözü pek filozoflar da kaçınılmaz olarak çocuk kalırlar. 
Evet, tıpkı çocuklar gibi durmadan soru sorarlar." 

YevgeniyZamyatin 

"Çocuk, dünyanın en büyük mutluluğudur." 

Dostoyevski 

 "Doğa çocuğa adam olmadan önce, çocuk olmayı buyurur." 

J.J. Rousseau 

"Çocuklarınıza dilini tutmasını öğretin, konuşmasını nasıl olsa öğreneceklerdir." 

Benjamin Franklin 

"Eğer bir gün yolunuzu kaybederseniz bir çocuğun gözlerinin içine bakın; çünkü bir çocuğun 
bir yetişkine öğretebileceği her zaman üç şey vardır: Nedensiz yere mutlu olmak, her zaman meşgul 
olabilecek bir şey bulmak ve elde etmek istediği şey için var gücüyle dayatmaktır. " 

PauloCoelho 

 "Çocuğa küçük şeylerden zevk almasını öğreten, ona büyük bir servet bırakmış olur." 

EtienneGilson 

Çocukluk ne güzel bir başıboşluktur. (Cengiz Aytmatov) 

Çocukluk saflığını kaybetmeyen adama büyük adam denir. (Mencius) 

Çocuk olsam yeniden; Bir tek düştüğüm için acısa içim. Ve kalbim, çok koştuğum zaman 
çarpsa sadece. (Cemal Süreya) 

Gökyüzü gibi şu çocukluk, hiçbir yere gitmiyor. Edip Cansever 

Düşünüyorum da biz, büyüyerek çocukluk etmişiz. Turgut Uyar 

Biz küçükken, çok büyüktük. Mesela kollarımızı bir açardık, dünyayı kucaklardık! Güzeldik 
biz küçükken... - Nazım Hikmet Ran 

Çocukluk saflığını kaybetmeyen adama, büyük adam denir. Mencius 

Gökyüzü gibi çocukluk, hiçbir yere gitmiyor. (Edip Cansever) 

Keşke çocukken fazla mutlu olmayıp, birazını da bu zamanlara saklasaydım. Lazım oluyor 
arada. (Cemal Süreya) 
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Çocukluk insanın şiir halidir. Diğer dönemleri ise düz yazı. İbrahim Tenekeci 

Çocuk olsam yeniden. Bir tek düştüğüm için acısa içim. Ve kalbim, çok koştuğum zaman 
çarpsa sadece. Cemal Süreya 

İnsanın baba ocağındaki çocukluk anılarından daha değerli hiçbir şeyi olamaz. (Dostoyevski) 

Çocukluk başlı başına bir memlekettir, hatta sılasıdır insanın. Büyüdükçe sıla özlemimiz artar, 
hayat giderek gurbetleşir. Sanki ne yaşarsak yaşayalım hep gurbetteyizdir. Büyümek, gurbete 
çıkmaktır. (Murathan Mungan) 

Çocukluğunu unutan ve çocuklara sevgi duymayan bir öğretmen ne çocukları eğitebilir, ne 
de çocuklara yardımcı olabilir. (Krişnamurti) 

Çocukken her şeyin sahibi olmak için büyümek isterdik. Büyüdük; şimdi her şeyden uzak 
olmak için hep çocuk kalmak istiyoruz. (PauloCoelho) 
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Santral Venöz Kateterizasyon Komplikasyonları 

 

 

Behçet Varışlı 

 

Giriş 

Santral venöz kateter (SVK) acil servis, yoğun bakım, ameliyathane gibi kritik hastaların tanı 
ve tedavi süreçlerinin yürütüldüğü alanlarda yaygın ve sık kullanılan cerrahi bir prosedürdür. SVK, 
dolaşımdaki ana venöz vasküler yapılara takılmaktadır. Vasküler yapı olarak vena cava superiora 
açılan internal ljuguler veya subklavian ven; inferior vena cavaya açılan femoral ven sık kullanılan 
santral venöz yapılardır.  

SVK fikri ilk kez 1929’da tanımlanmış ve fizyolojik çalışmalarda, pek çok hastalığa yönelik 
terapötik uygulamalarda kullanılmaya başlanmıştır (1).Zaman içerisinde SVK total parenteral 
nütrisyon, santral yoldan ilaç uygulama, plazmaferez, hemodiyaliz hatta kalp pili uygulamaları gibi 
tedavi süreçlerinden kullanılırken bir yandan da kritik hasta takiplerinde hemodinaminin 
değerlendirilmesi için de kullanılmaktadır.(1-6) Yıllar içerisinde SVK uygulama teknikleri ilk ortaya 
çıkış haliyle devam ederken; 1960 yılında geliştirilen Seldinger Metodu’yla olgunluğa ulaşmıştır.(7) 
Seldinger Metodu’nun standart haline geldiği SVK uygulama tekniğine son yıllarda ultrasonografi 
(USG)’nin rehber olarak kullanımı da eklenerek günümüzdeki uygulama tekniği haline ulaşmıştır.(4, 
8) 

Günümüzde SVK’nıntakılması ve kullanılmasının sık olması yanı sıra; her cerrahi uygulamada 
olduğu gibi komplikasyonlarıda vardır.(9)SVK’nın uygulanmaya başlanmasından günümüze kadar 
ortaya çıkan komplikasyonların oranları azalsa da günümüzde, halen uygulama bölgesindeki 
sorunlar, takılış tekniği ve vasküler yapıdaki malformasyonlar nedeniyle halen komplikasyon 
görülmeye devam etmektedir.Bu konuda literatürde halen net veriler sunulmayıp, tartışmalar devam 
etmektedir. 

Bu bölümde SVK’nın uygulanmasında ortaya çıkabilecek komplikasyonlar ve bu 
komplikasyonların yönetimi gözden geçirilecektir. 

Anatomi  

SVK, günümüzde sıklıkla internal juguler ven (İJV), subklavian ven (SKV) ve femoral ven 
(FV)’e takılır. 

SKV, anatomik komşuluk olarak akciğer dokusu, subklavian arter, frenik sinir ile yakın ilişki 
içinde olup; aksiller venden mediali doğrultusunda bir yol izlemektedir. Klavikulanın orta 1/3 
proksimal bölümü üstündeaçılı bir şekilde sternoklavikular uca doğru yön değiştirir. İJV ile 
sternoklavikular eklem arkasında birleşir. 

İJV anatomik olarak sternoklaiodomastoid kasın iki başı arasında seyrederek SKV ile birleşir 
ve brakiosefalik veni oluşturur. Sağ atriuma baş, boyun ve üt ekstremitelerin venöz kanını getiren 
SVC ise her iki brakiosefalik venin birleşimi ile oluşur(Şekil 1).(10) Kolay palpe edilir ve akciğer 
dokusuna uzaktır. 
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Şekil 1. Boyun vasküler anatomisi 

FV femoral üçgen de bulunur. Femoral üçgenin tabanını inguinal ligamentin, medial duvarını 
adductor longus kasın, lateral duvarını sartoirus kası oluşturur. Bu alan içerisinde FV özel bir şekilde 
lateralden mediale NAVEL(nerve(sinir), arter, ven, boşluk) kısaltmasıyla akılda tutulan boyun 
bölgesinden farklı olarak femoral arterin medialinde yer alır.(9) (Şekil 2) 

 

Şekil 2Femoral bölge vasküler anatomisi 

SVK Takılış Tekniği 

Uygulama öncesinde gerekli bilgilendirme yapılmalı ve onamlar alınmalıdır. Gerekli 
malzemeler işlem öncesinde hazırlanmalıdır. Bu malzemeler yanı sıra komplikasyonlara müdahele 
edilmesi için gerekli malzemelerin de hazırda bulundurulması gerekmektedir. (Tablo 1). 

SVK takılırken takılacak venöz bölgeye göre hastaya uygun vücut pozisyonu sağlanmalıdır.  
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İJV kateterizasyonu sırasında hastaya trendelenburg pozisyonu, SKV’e kateterizasyon 
uygulamasında hastayasupin ve FV’de ters trendelenburg pozisyonu verilir. Bu pozisyonlara ek 
olarak; SKV kateterizasyonunda vertebral kolunun altına venin genişlemesini kolaylaştıracak 
yükselti için yastık yerleştirilir.  

USG eşliğinde uygulamalarda damarın sıkıştırılabilirliği kontrol edilir ve şüphe varsa doppler 
ile akım kontrol edilir. USG kılavuzluğunun kullanılmadığı uygulamalarda ise İJK da boyun 
bölgesinde sternoklaidomastoid kasın iki başı arasında baş uygulamanın aksi yöne hafif çevirili 
olarak pozisyon verilir. Santral, anterior ve posterior olmak üzere üç farklı yaklaşımda uygulama 
yapılır.  SKV kateterizasyonunda hastanın başı nötral pozisyonda klavikulanın orta 1/3’ü ile tam 
orta nokta bileşkesinden referans alınır. Supraklavikular ve infraklavikular olmak üzere iki farklı 
yaklaşımla uyulama yapılır. FV kateterizasyonunda ise hasta ters trendelenburg pozisyonunda kalça 
hafif abdüksiyonda, bacak hafif eksternal rotasyonda, femoral arterin medialinde, inguinal 
ligamentin 1-2 cm altından girişim yapılır.   

 

Tablo 1. SVK için gerekli malzeme listesi 

SVK İçin Gerekli Malzemeler 

Kateter Malzemesi 

Santral venöz kateter Lümen sayısı (iki lümenli veya üç lümenli) ve uygulama endikasyonuna göre 
(hemodiyaliz kateteri, vb.) değişiklik gösterir 

Bistüri  Kateter sağlayıcılara göre değişkenlik göstermekle birlikte bazı kateter 
setlerinin içinde hazır olarak bulunmaktadır. 

Sütür Kateter sağlayıcılara göre değişkenlik göstermekle birlikte bazı kateter 
setlerinin içinde hazır olarak bulunmaktadır. 

Antiseptik Solüsyon İşlem öncesi antiseptinin sağlanması için alan temizliği yapılmalıdır. 

Steril Örtü İşlem uygulamasında enfeksiyonun önlenmesi için orta kısmında yeterli alana 
sahip delikli örtünün kullanılması enfeksiyon olasılığını azaltacaktır. 

Steril eldiven Uygulayıcının steril işlem sağlamasını sağlayacaktır 

 

Girişim sırasında hem ağrı kontrolü hem de uygulayıcı konforu için uygulama bölgesine%1’lik 
lidokain ile lokal anestezi ve alan temizliği için klorheksidin uygulanır.(11) Kateterizasyon 
uygulamasında hasta monitörize edilmelidir. Kateter uygulamasında ilk olarak, iğne uygulama 
yapılacak bölge ve yaklaşıma göre belirli açılarla cilde doğru 10 cc lik enjektör ile negatif basınçla 
aspire edilerek ilerletilir. Damarın içinden venöz kan aspire edilene kadar enjektör ilerletilir. Venöz 
kan aspire edildikten sonra iğne yerinde dominant el ile sabitlenir. Diğer elle enjektör yerinden 
çıkarılıp iğnenin içine kılavuz tel üçüncü çentiğine kadar ilerletilir. Bu sırada kılavuz tel rahat 
ilerletilmeli, herhangi bir dirençle karışılmamalıdır. Dirençle karşılaşılırsa tel kuvvet uygulayarak 
ilerletilmemeli, geri çekilip damarın içinde olunup olunmadığı tekrar kontrol edilmelidir. İğne damar 
içinde değilse tekrar çıkarılıp yeniden girişim denenmelidir. Kılavuz tel rahatça ilerletildiğinde iğne 
yerinden çıkartılmalıdır. Femoral vene kateter uygulamasında monitör hasta stabilizasyonu kontrol 
etmek için gerekli olsa da IJV ve SKV için monitorizasyon oldukça önemlidir. Çünkü İJV ve 
SKV’de kateter teli ilerletilirken, kateter telinin sağ atriuma temas etmesi hastada aritmiye neden 
olacağından tel ilerletilirken monitör takibi yapılmalı, aritmi oluştuğunda telin ilerlemesi 
durdurulmalı ve hatta tel 1 çentik geri çekilmelidir. Daha sonrasında; iğne girişinin olduğu noktada 
cilt bileşkesi 0,5 cm kadar bistüri ucuyla genişletilecek şekilde insizyon uygulanır. Bu sırada steril 
spanç ile kanama kontrolü sağlanmalıdır. Kılavuz telin üzerinden dilatatör ile cilt girişi kateter için 
uygun genişliğe ulaştırılmalıdır (Bazı kateter sağlayıcıların kateter setlerinde iki ayrı boy dilatatör 
bulunacağından önce küçük sonrasında da büyük dilatatörü uygulamak gerekebilmektedir). 
Sonrasında santralkateter kılavuz telin üzerinden damarın içerisine doğru kaydırılarak yollanırken 
bir taraftanda kılavuz tel geriye doğru kaydırılmalıdır. Kateter uygun konumda yerleştirildiğinde 
kateter uçlarından kılavuz tel tamamen çıkarılır. Kateter yollarındaki hava geriye aspire edilip serum 
fizyolojikle yıkanmalıdır.Bu aşamada hızlı olmak gerekmektedir. Bu aşamada oluşan gecikmelerde 
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kateter lümeni içinde kan tromboze olacak ve kateter lümeni tıkanarak kullanımı ortadan 
kalkacaktır. Kateter iki tarafından birer sütürle sabitlenmeli ve kateter etrafı serum fizyolojikle işlem 
sırasında varsa oluşan kanlardan temizlenip povidon iyotla uygulama bölgesi dezenfekte edilmelidir. 
Kateter etrafı uygun koruyucu malzemeyle kapatılan kateter kullanıma hazır hale getirilir. 

SVK Komplikasyonları  

1.Pnömotoraks 

SVK takılmasının komplikasyonları arasında en yaygın görüleni olup tüm mekanik 
komplikasyonların %30’unu oluşturur. (12)Acil uygulamalarda, kateter çapı arttıkça, başarısız 
girişim sayısı arttıkça ve kateter lümen boyutu (Daha büyük lümene sahip hemodiyaliz kateteri 
gibi)değiştikçe pnömotoraks insidansı artmaktadır.(13)Anatomik komşulukları nedeniyle en riskli 
kateterizasyon ise subklavian ven kateterizasyonudur.(14) 

SVK takılmasında pnömotoraks riski, hastanın kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
ve amfizem gibi hava yolu hastalık öyküsünün olması, mekanik ventilatöre bağlı olması, anatomik 
bozukluğu olması (pektus karinatus ve ekskavatus, morbid obezite) ve hastanın yeterli 
kooperasyonu göstermediği durumlarında artmaktadır. Uygulayıcının deneyimi pnömotoraks 
gelişiminde önemli bir diğer faktördür. Tekrarlayan başarısız girişim sayısı pnömotoraks riskini 
artırırken 50’den daha az kateterizasyon deneyimi olan uygulayıcılarda pnömotoraks riski 
artmaktadır.(15) Pnömotoraks geliştiğinde klinik olarak nefes darlığı ve göğüs ağrısı gelişmesiyle 
başlar.(16) Pnömotoraks olduğunu uygulayıcı, SVK’nın takılma sırasında iğneye hava baloncuğu 
gelmesi ile farkedebilir. Bunun için uygulayıcı işleme başlamadan önce enjektörüne 1-2 cc serum 
fizyolojik çekmelidir. 

Eğer uygulayıcı pnömotoraks geliştiğini farketmez ise de kateter takılması sonrasıpozisyonu 
değerlendirmek amacıyla çektiği kontrol akciğer grafisinde de pnömotoraks geliştiğini tespit 
edebilir. Bunun yanında toraks USG’sinde de pnömotoraksı tespit edebilirken; fakat USG’nin 
uygulayıcı bağımlı olması bu bulgu için dezavantajdır. Aynı zamanda uygulayıcı bağımlı olmakla 
birlikte toraks USG si ile de saptanabilir.(17) Gold standart yöntem olan toraks bilgisayarlı 
tomografisi (BT)’nin ise hem yüksek maliyet hem de radyasyon içermesi gibi dezavantajları 
vardır.(16) 

2.Hemotoraks 

SVK takılırken damar yaralanmaları da kateter komplikasyonları içinde yer alır.(18)Basınç 
farkı nedeniyle plevral boşluğa vasküler yataktan kanama olur. Kateter içi uygulanan sıvılarda plevral 
aralığa geçebilir. 

Bu komplikasyonun tanısında, dolaşım veya solunum yetmezliği bulguları görülebilir. Akciğer 
grafisi, BT ve USG görüntüleme yöntemleri ile plevral aralıkta yoğun dansiteli sıvının tespiti ile 
doğrulanır. Tedavide resüsitasyon, drenaj, damar onarımı gerekebilir. 

3.Aritmi 
SVK takılırken kateter ucunun sağ atriyum içine yerleşmesi sonucu atriyal ve ventriküler erken vuruların 
ortaya çıkmaktadır.(19) SVK takılırken hastaların monitörize edilmesi ve oluşabilecek aritmiler açısından 
yakından izlenmesi; aynı zamanda kateter uzanımının takip edilmesini de sağlayacaktır. Atrioventriküler 
düğümün uzun süre uyarımı sonucu supraventriküler taşiaritmiler ortaya çıkmakta ve ölümcül aritmilere 
kadar ilerleyen sonuçlar doğurabilmektedir.(20) 

4.Arter Kanülasyonu 
SVK takılırken kanam miktarının fazla olması, dilatasyon araçlarının kullanımı sonrasında ortaya 

çıkabilir.(21) SVK den geriye kan akımının olması ve infüzyon pompa basınçlarda yüksek basınç 
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oluşması ile bulgu verir.(22) Sıklığı %1 in altında olmakla birlikte kanüle edilen artere bağlı olarak 
inme, komprese edilemeyen alanlarda ciddi hematoma yol açabilir. (22) 

5.Malpozisyon 

Malpozisyon; SVK takılmasısırasında kateterin,yerleştirmek istediğimiz santral venin dışında 
başka bir ven ya da dokuda olmasıdır.SVK,dolaşım sistemi içinde ya da dışında alanlara 
yerleşebilir(Şekil2).(23)Bu komplikasyonda en sık görülen malpozisyon sağ atrium yerleşimli 
kateterizasyondur. (24) Toplumda bireylerde%0,3 oranında sağ hemitoraks ile sol hemitoraks 
arasında vena kavanın devamı olarak bir konjenital innominant ven bulunmakta ve kateterin nadir 
olarak da olsa bu vene geçiş söz konusu olmaktadır.(23, 25)  

 

Şekil 3.Sağ Subklavian venden İnnominat ven aracığı ile sol Subklavian vene kateter malpozisyonu 

Malpozisyon, vasküler yapıdaki konjenital (persistan sol superior vena kava) veya edinsel (tümöral 
invazyon, stenoz) nedenlerden kaynaklanabilir.(22)Olgularda vasküler yapılarının normal olduğu 
durumlarda da hastaya verilen pozisyon, uygulama bölgesi ve kullanılan teknik nedenli malpozisyon 
riskini etkilemektedir.(26) Vasküler malformasyonlar dışında, kateterler mediasten, plevra, perikard 
ve periton boşlukları içine de malforme olabilmekte ve etkilediği alana göre ciddi komplikasyonlara 
(kardiyak tamponad, plevral efüzyon, intraabdominal kanama, vb.) yol açabilmektedir.(26) 

6.Kateter İlişkili Enfeksiyon 

SVK’nın komplikasyonları içinde en önemli komplikasyonlardan biri de enfeksiyonlardır.(27) 
Kateter enfeksiyonlarının en sık sebep olan mikroorganizma ise stafilokoklardır vekatetere bağlı 
bakteriyemilerin büyük bir kısmını oluşturmaktadır.Stafilokoklara bağlı kateter enfeksiyonların 
%35-50’inden S. Epidermidis ve %15-25’inden ise S. Aureus sorumlu tutulmaktadır.(28) 
Stafilokokların kateter enfeksiyonlarında en önemli bakteriyel mikroorganizma olmasında 
antibiyotik direnci, kateter yüzeyine tutunma özelliğinin olması,SVK uygulanmış hastalarda immün 
sistem zayıflığının olması ve stafilokokların fırsatçı enfeksiyon oluşturması patofizyolojik neden 
olarak zemin oluşturmaktadır.(28) Bunların yanında; kateterin takıldığı bölge ve florası enfeksiyon 
oluşmasında kolaylaştırıcı etken olmaktadır.SKV kateterizasyonu daha az enfeksiyon riski içerir.(29) 
Ancak tüm komplikasyonlar bir arada değerlendirildiğinde; hastanın klinik durumu dışında SVK 
için kateter bölgesi tercih edilirken İJV, SKV ve FV sırasıyla tercih edilebilir bölgelerdir. 

7.Tromboz/ Stenoz 

SVK takılması sonrası tromboz sık görülmekle birlikte stenoz tomboz olmadıkça sessiz 
seyreder. Santral kateter yerleştirilmesi sonrası tromboz oldukça sık görülen bir komplikasyondur. 
Stenoz ise eşlik eden ve oklüzyona yol açan bir trombus yoksa genellikle fark edilmez ya da tek 
başına klinik bulgu vermez. TSVK takılan hastalar tromboz komplikasyonu yönünden 
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değerlendirilmelidir. Genetik (faktör V leiden mutasyonu, prtotrombin gen defekti, Behçet hastalığı 
vb.) veya edinsel (kronik böbrek yetmezliği, DM, gebelik, oral kontraseptif kullanımı, kanser vb.) 
tromboz yönünden kolaylaştırıcı faktörlere sahip hastalarda tromboz riski düşük kateterizasyon 
lokalizasyonu seçilmelidir.(30, 31)Kateteterin takılacağı venin iç çapı ile takılacak olan kateterin çapı 
ve kateter tipi tromboz riski açısından belirleyicidir.(9)Periferden takılan kateterlerde tromboz riski 
santral bölgelerden daha yüksektir.(22) Klinik bulgu olarak trombüs distalinde ağrı, ödem, eritem 
ve kolleteral venöz dilatasyon ortaya çıkar.(32) 

8.Hava Embolisi 

SVK takılması sırasında oluşabileceği kadar çıkarma işlemi sırasında da oluşabilir. Sıklığı %1 
in altında olmakla birlikte santral siniri sistemini, solunum sistemini etkileyen, şok ve kardiyak 
arreste ilerleyen komplikasyonlara yol açabilir.(18, 33)Hava embolisinden şüphe edilirse hasta ters 
trendelenburg ve sol yan yatırılarak SVK içindeki hava aspire edilmelidir.(33) 

9.Diğer komplikasyonlar 

SVK takılması sırasında nadiren de olsa trakeal yaralanma, şilotoraks, laringeal sinir 
yaralanması, kateter kırılması, kateter disfonfonksiyonu gibi birçok komplikasyon oluşabilir.(34) 

Komplikasyon Tedavisi 

SVK takılması sırasında oluşan komplikasyonlar ortaya çıktıkları bölgeler ve etkiledikleri 
sistemler ölçüsünde önemlidir.SKV ve İJV’e kateterizasyon uygulamalarında toraks ve boyun 
bölgesi ilişkili komplikasyonlar ön plandadır. Femoral SVK uygulamasında ise vasküler yapı ve 
komşuluğundaki yapılar ile ilgili komplikasyonlar ön planda olmaktadır.  

SVK uygulamalarında oluşan pnömotoraks ve hemotoraks basit olarak posterio-anterior 
akciğer grafisi ile tespit edilebilir. Bunun yanında; sensitivitesi BT ile benzer, uygulaması kolay, 
tekrarlanabilen ve yatak başı yapılabilen bir yöntem olarak toraks USG’si de seçilebilecek 
görüntüleme yöntemlerinden biridir. Pnömotoraks eğer hızlı büyük bir oranda ise ya da hızlı 
progrese oluyorsa tedavisinde tüp torakostomi ön plandadır.(35)Toraks içinde oran %10-15’den 
küçük olduğunda tek başına oksijen desteği yeterli olurken; radyolojik görüntüleme ile takip 
yapılabilmektedir. (35) Pnömotoraks alanın genişliğine göre ince iğne aspirasyonu ile gelen hava 
miktarıyla ilişkili olarak takip yapılabilir. (36) Pnömotoraks oranı %30 ‘u geçtiğinde ise tüp 
torakostomi ilk tercih edilecek tedavi yöntemidir.(35) 

Hemotoraks, klinik olarak ağrı, nefes darlığı, fizik muayenede solunum seslerinde azalma ve 
perküsyonla matite tespit mevcuttur.(37) Akciğer grafisinde 300 mililitrenin altında olan kanamalar 
görüntülenmediği için goldstandart tanı yöntemi BT’dir.(38) hemotoraks takip ve tedavisi hastanın 
kliniğine göre karar verilen bir süreiçerir. Tüm hemotoraks vakaları monitörize yakından izlenirken 
hemodinamik instabilite gelişen hastalarda torakotomiye kadar ilerleyen tedaviler ön 
görülmelidir.(37) 

SVK takılırken gelişen aritmiler kateterin lokalizasyonun bağlı olması sebebiyle kateterin 
lokasyonun geriye doğru kaydırılması ya da kılavuz tel ilişkili ise kılavuzun geri çekilmesi ile ortadan 
kaldırılır. Ölümcül olası aritmiler gelişmesi durumunda kataterizasyon derhal sonlandırılıp 
resüsitatif girişimler yapılmalıdır.(19) 

Arter kanülasyonu, SVK’nın takıldığı bölge, ek vasküler hastalık öyküsü ve koagülapati 
varlığına göre değişir. Kompresyon uygulanabilen alanlarda kontrendikasyon yoksa kateter çıkarılıp 
10 dakika bası uygulaması sonrası 6 saat yatak istirahati önerilmektedir.(22, 39) Kateter yerleşimi 
komprese edilemeyen alanlarda ve koagülapati varlığında ise kalp damar cerrahisi görüşü 
alınmalıdır.(22) 
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Malpozisyon, SVK uygulamalarında radyolojik yöntemler ile tanı konulur. Vasküler 
malpozisyonlarda kateter yerleşim alanından çıkarılarak doğru pozisyonda tekrar takılmalıdır.(22) 
Vasküler alan dışı yerleşimlerde yakın takibin yanında cerrahi müdahale gerekliliği de göz önünde 
bulundurulmalıdır.(40) 

Kateter ilişkili enfeksiyon, SVK takılmış olan hastada lokal olarak kateterizasyon bölgesinde 
enfeksiyon bulguları olan veya ateş yüksekliği saptanan ve başka enfeksiyon odağı saptanmayan 
hastalarda düşünülmesi gereken klinik bir durumdur.(41) Kateterden ve periferik kandan uygun 
yöntemlerde aynı zamanda alınan kültürlerde üreme olması ile konulur.(42)Tedavisinde takılmış 
olan SVK çıkarılır ve uygun antibiyoterapi başlanır.(42) 

SVK takılmasına bağlı tromboz nadiren klinik bulgu verir. Klinik olarak semptomatik olan 
hastalar hastanede yatırılarak antikoagülan tedavi başlanır. (43) 

SVK Bakım ve Takibi 

SVK takıldıktan sonra enfeksiyon riskini en az indirmek için düzenli olarak antiseptik 
solüsyonlar ile temizlenmelidir. Kullanılmayan ve uygun asepsi şartlarından yoksun olarak takılmış 
kateterler en erken zamanda çıkarılmalı veya değiştirilmelidir.(44) İnfüzyon sistemleri ilişkili 
enfeksiyon risklerini kontrol edebilmek amacıyla özellikle kan ve kan ürünleri, paranteral beslenme 
solüsyonları içeren uygulamalar yapıldığında 72 saatten uzun süre bu sistemler kullanılmamalıdır. 
(45, 46) 
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Giriş 

Tarih boyunca bitkilerin ve doğal ürünlerin çeşitli hastalıkların tedavisinde kullanıldığı 
bilinmektedir. Sanayileşme devrimi sonrasında kimyasal madde endüstrisinde görülen ilerlemeler; 
tedavide, verim artışında ve koruyucu hekimlikte bitkiler yerine, sentetik ürünlerin kullanımını 
yaygın ve ekonomik hale getirmiştir. Son yıllarda, bazı kimyasalların çevre dengesi, insan ve hayvan 
sağlığı ile bitkiler için risk oluşturduğu fark edilmiş ve Dünya genelinde çevre ve sağlığın korunması 
amacıyla bu tür kimyasal maddelerin kullanımı kısıtlanmıştır. Hekimlikte, gıda ve çevre alanlarında 
dikkatleri yeniden bitkisel kaynaklara yoğunlaştırmıştır (Küçükkurt, 2007). 

Saponinler, bir ya da daha fazla şeker zinciri ve steroidal veya triterpenoid aglikon yapısı ile 
karakterize glikozidlerdir. Saponinler, çeşitli doğal sağlık ürünlerinde etkin maddeler olarak yer 
alırlar. Saponinler; gıda, kozmetik, tarım ve ilaç sektörlerindeki bir dizi ticari uygulamada başarıyla 
kullanılmıştır. Doğal içeriklerinin biyolojik etkinlikleri, son yıllarda saponinlere olan talebi 
artırmıştır. Kozmetikte yüzey etkin özelliklerinden dolayı saponinler; duş jelleri, şampuanlar, banyo 
köpükleri, saç kremi ve losyonlar, sıvı sabunlar, bebek bakımı gibi kişisel bakım sektöründeki 
temizleme ürünlerinde, doğal yüzey etkin maddeler olarak kullanılmaktadır. Saponinler ve 
sapogeninler de cildin yaşlanmasını geciktirici ve sivilceleri önlemek için kozmetik 
formülasyonlarda biyo-etkin maddeler olarak pazarlanmaktadır (Thankappan, 2014).  

Diosgeninin, birçok hastalığın gelişiminde önemli bir rol oynayan PI3K/AKT/mTOR, 
JAK/STAT, NF-κB, MAPK, vb. gibi önemli moleküler hedefleri ve sinyal yolaklarını modüle 
etmedeki etkinliği hem in vivo hemde in vitro çalışmalar ile ortaya konmaktadır. Ayrıca toksik 
etkilerinin düşüklüğü, son yıllarda biyoyararlanımını ve farmakokinetik özelliklerini geliştirmek için 
nanoteknolojik yaklaşımların uyarlandığı çalışmalar da bulunmaktadır (Parama & ark, 2020).  

Preklinik çalışmalar, diosgenin kanser, nöroprotektif, ateroskleroz, astım, kemik sağlığı ve 
diğer patolojiler üzerinde ümit verici etkiler göstermiştir. Klinik araştırmalar da, diosgeninin toksik 
olmayan doğasını ve bilişsel işlev ve menopoz üzerinde ümit verici faydalar sağladığını göstermiştir 
(Semwal & ark, 2022). 

Diosgenin’in Kimyasal Yapısı 

Diosgenin (3β-hidroksi-5-spirosten), (Kim & ark., 2016)  steroid hormonun doğal kaynağı 
olarak ilaç endüstrisinde yararlanılan bir sapogenin bileşiğidir (Şekil 1) (Kalailingam & ark., 2014). 
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Çemen tohumları (Trigonella foenum graceum Linn.) ve yabani kayın kökenleri (Dioscorea villosa Linn.), 
Costus speciosus ve Smilax menispermoidea da dahil olmak üzere, çeşitli bitkilerde bulunur. İlaç 
endüstrisinde yaygın olarak kullanılan çeşitli sentetik steroidal ilaçların iyi bilinen bir öncüsüdür 
(Kim & ark., 2016).  

 

Şekil 1. Diosgeninin kimyasal yapısı (Manivannan & ark., 2013). 

  Saponinler, yapısal olarak glikan ve aglikon (sapogenin) olmak üzere 2 kısımdan oluşurlar 
ve aglikon kısmının yapısına göre de steroidal veya triterpenoid saponinler olarak sınıflandırılırlar. 
Saponinlerin, aglikon kısmında –OH, –CH3 gibi çeşitli işlevsel gruplar bulunmaktadır. Bu 
bileşiklerin glikan kısmını ise, aglikon kısmında bulunan bir hidroksil veya bir karboksil grubuna 
veya her ikisine birden bağlanmış olan düz ya da dallanmış oligosakkaritler oluşturur (Küçükkurt, 
2007). 

Steroidler, doymuş tetrasiklik hidrokarbon bileşiklerinin önemli bir grubunu oluşturur. 
Steroid molekülleri; Steroller, Brassinosteroller ve Sapogeninler şeklinde bir dizi gruba ayrılabilir. 
Bütün bu bileşiklerin, 17 karbon atomunun oluşturduğu 4 doymuş halkadan oluşan bir iskeleti ya 
da çekirdeği vardır ama bu kimyasal gruplar farklıdır. Temel iskelete bağlı olan yan zincirlerde ve 
çekirdeğinde belirli bir konumda çift bağ vardır. Saponinler yapılarındaki şeker zincirlerinin sayısına 
göre de kategorize edilir. Aglikonun doğası, aglikon omurgası üzerindeki işlevsel gruplar ile sayıları 
ve şekerin doğası, bileşiklerin çok farklı gruplarında, büyük ölçüde değişiklikler ortaya çıkarabilirler. 
Diosgenin, Strean konumları 16 ve 17 olan spiroketal bağlı yan zincire sahiptir ve 5-6’da bir çift 
bağı vardır. 3. karbonda bir hidroksil grubuna sahiptir; hidroksil grupları da daha çok şeker ile 
birlikte bulunurlar, bu da bileşikleri suda çözünebilir yapar. Diosgenin, bitkilerden izole edilen ve 
kolesterol ile aynı yapıya sahip olan sterodial bir saponindir (Thankappan, 2014). C-5 ve C-25 
karbon atomunun yapısal konformasyonun, diosgeninin biyolojik etkinliği için önemli olduğu 
gösterilmiştir (Raju & Rao, 2012). 

Diosgenin, bitki dokularından hidro-alkolik ekstraksiyon sonrasında yağ olarak çıkarılan 
glikozid formda steroidal saponin olarak çıkarılır. Isı, kaynama veya geri akış ile hidro-alkolik 
ekstraksiyon ve asitler ile tek fazlı hidroliz, kendiliğinden fermantasyon veya enzimatik katalizör 
yardımıyla da kullanılabilir hale getirilir. Ekstraksiyondan sonra saf ürün izole edilerek kolon 
kromotografisi ile ham ekstraktan ayrılır (Contreras-Pacheco & ark., 2013). 

Diosgenin’in Metabolik Etkisi 

Streptozotosin ile indüklenen diyabetli sıçanlarda, diosgenin’in fekal mineraller ve bağırsak 
lipidleri üzerine etkisi 3 hafta boyunca incelenmiş, fekal magnezyum, kalsiyum ve çinko atılımını 
değiştirmediği ancak fekal sodyum ve potasyum atılımını önemli ölçüde azalttığı bildirilmiştir. İdrar 
lipidini normale doğru önemli ölçüde düşürdüğü, diosgenin ile beslenen diyabetli sıçanlarda atılan 
egzersiz lipidlerini anlamlı derecede yükseldiği bildirilmiştir (Yamaguchi & ark., 2003). 

Diyetteki diosgenin’in, sıçanlarda indometazin ile indüklenen bağırsak inflammasyonu ve 
safra salgılamasındaki değişiklikler üzerine etkilerinin araştırıldığı bir diğer çalışmada ise diosgenin 
ile ön-muamelenin, gıda alımının azalmasına ve bağırsak inflammasyonunu da önemli ölçüde inhibe 
ettiği bildirilmiştir. Diosgenin, biliyer kolestrol üretimini önemli ölçüde artırmış ve safra akışı, safra 
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asidi çıkışı, biliyer alfa-murikolik asitteki düşüşleri ve safra kolik asidi, deoksikolik asit ve safra 
hidrofobik indeksindeki artışları önlemiştir (Yamada & ark., 1997). 

Diosgenin;, kanaliküler membran kompozisyonuna, membran akışkanlığına, taşıyıcı 
ekspresyona ve taşıyıcı etkinliğe odaklanan safra salgılamasını etkilemiştir. Safra asitinden bağımsız 
fraksiyon olmak üzere, safra akışı diosgenin tarafından önemli ölçüde artırılmıştır. CMV akışkanlığı 
ve Mrp2 ekspresyonu, diosgenin tarafından artırılmıştır. CMV akışkanlığının ve Mrp2'nin artışı, 
diosgenin koleretik etkisinin, hem taşıyıcı etkinleşmesinin direkt uyarımı, hem de membran 
akışkanlığının artması ile dolaylı taşıyıcı etkinleşmesine dayandığını düşündürmektedir (Yamaguchi 
& ark., 2003). 

CRJ/CD erkek farelerine 15 gün boyunca diosgenin ve beta-sitosterol uygulanıp safra asidi 
metabolizmasındaki değişiklikler incelendiğinde; bu diyet alımı, karaciğer ağırlığı ve plazma 
kolesterol seviyesi üzerindeki etkileri bakımından diosgenin ve beta-sitosterol arasında bazı 
farklılıklar ile sonuçlanmıştır. Dışkıyla kolesterol atılımındaki artışın çoğu, fitosteroller ile 
beslenmeden 2 gün sonra meydana gelmiş ve bundan sonra yavaş yavaş azalmıştır, ancak 15. 
gündeki seviyeler, yine de kontrol farelerindekinden daha yüksektir (Uchida & ark., 1984). 

Vahşi tip ve NPC1L1 knockout (L1KO) farelerde, diosgenin ile uyarılan fekal kolesterol 
atılımında, kolestrolün safra salgılaması ve bağırsak emilimindeki etkisi araştırılmış; diosgenin ile 
beslenen her 2 gruptaki farelerde de fekal kolesterol atılımı artmıştır (Temel & ark., 2009). 

Diosgenin Metabolizması 

Saponinlerin biyolojik etkilerinin önemli bir kısmı, hücre membranlarında por oluşturma 
özelliklerine bağlanmaktadır. Saponinlerin hemolitik aktivitesi, aglikonların membran sterollerine, 
özellikle kolesterole afinite göstermelerinden kaynaklanır ve bu ilgi çözünemeyen kompleksler 
oluşturur. Bu hemolitik etki nedeniyle dozu ne olursa olsun, doğrudan damar içi verilmeleri yerine, 
oral kullanımları önerilmektedir (Küçükkurt & Fidan, 2008). 

Hem yağda, hem de suda çözünebilme yeteneğine sahip olan saponinler, yüzey gerilimi 
azaltıcı ve deterjan özelliklerinde olmaları sebebiyle safra asitleri, yağ asitleri, digliseridler ve yağda 
eriyen vitaminleri içeren misellerin oluşumu da dahil olmak üzere, sindirim sisteminde yağda 
çözünen maddelerin emülsifikasyonunu etkilemektedir. Safra asitleri ve saponin molekülleri, 
hidrofilik karbonhidrat kısmı dışa gelecek şekilde kompleksler oluşturur. Saponinler, primer safra 
asitlerini bağlayarak sekonder safra asiti oluşumunu engellerler. 

Saponinlerin bağırsak lumeninde kolesterolile kompleks oluştururarak kolesterolün 
çökelmesine (presipitasyon) neden olur. Kolesterol içeren misellerin büyüklük veya stabilitesini ya 
da her ikisini birden etkileyerek mukoza hücrelerine girişini ve transport işlevini bozmaktadır 
(Küçükkurt & Fidan, 2008). 

Saponinler, bu yollarla kolesterol emilimini azaltıp safra asiti, kolesterol, bitki sterolleri gibi 
nötral sterollerin dışkı ile atılımını hızlandırmaktadır. Diyetlere katılan ve sindirim kanalından 
emilmeden kolesterol ile oluşturdukları miseller ile feçes ile atılan saponinler, dışkıdaki NH3 ve bazı 
diğer uçucu maddelere bağlanarak onların havaya geçişini azaltır. Böylece dışkının pis kokusu 
engellenir (Gümüş, 2013). 

Koyun, sığır ve keçiler tarafından belirli bitkilerin tüketimine bağlı olarak oluşan hepatojen 
fotosensitizasyon hastalığı, karaciğer safra kanallarında ve peribiliyer dokularda kristaller 
oluşturmaktadır. Yapılan bir çalışmada; 14 haftalık ve 30 kg ağırlığındaki sütten kesilmiş Romney 
kuzuları üzerinde Costuss peciosus bitkisinin kök saplarından elde edilmiş diosgenin kullanılarak kuzu 
intra-ruminal entübasyonla 100 ml suya 2 gr diosgenin, 14 gün süre ile verildi. Diosgenin verilen 
kuzu, yonca ve çimen otlarıyla beslenirken, kontrol grubu kuzu ise doğal merada otlatıldı. Bu 
çalışmada, uygulanan bitki saponinlerinin kolayca metabolize edildiği ve verilen  kuzularda kristal 
ile ilişkili hepatojen fotensitizasyona neden olmadığı görüldü (Meagher & ark., 2001). 
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Hişmioğulları, (2006) yaptığı bir çalışmada; diosgenin verilen sıçanlarda; karaciğer ABCG5 
geni, serum kolesterol, trigliserid, HDL-kolesterol ve GGT düzeyleri ile safra kolesterol, karaciğer 
homojenizatında trigliserid ve GGT düzeylerini, kontrol sıçanları ile karşılaştırıldıklarında, 
istatistiksel olarak yüksek bulmuştur. Diosgenin, safra kolesterolünün yükselmesine neden olur; 
bunu da toplam safra tuz çıkışını değiştirmeden, 3 kat ya da fazla olarak safranın 
kolesterol/fosfolipid oranını artırarak yapar (Hişmioğulları, 2006). 

Diosgenin’in Hastalıklarla İlişkisi 

Diosgenin’in diyabet, kanser, inflammasyon, hiperkolesterolemi, gastro-intestinal 
rahatsızlıklar ve oksidatif stres dahil olmak üzere, çeşitli hastalıklarda önemli rol oynadığı 
gösterilmiştir. Ayrıca birçok çalışmada, diosgenin’in antitümör bir ilaç olarak önemli bir rol 
oynadığını bildirilmiştir. Diosgenin’in hiperglisemi, hiperkolesterolemi de dahil olmak üzere, birçok 
lipid metabolizmasına bağlı hastalıklarda terapötik bir etki yaptığı bulunmuştur (Kim & ark., 2016). 

Toksisite için diosgenin’i değerlendiren çalışmalar, bileşiğin 500 mg/kg'a kadar olan dozlarda, 
ağızdan iyi tolere edildiğini göstermiştir (Fuller & Stephens, 2015). 

Deneysel olarak indüklenen diyabetin iyileştirilmesinde diosgenine atfedilen mekanizmalar, 
pankreas β-hücrelerinin restorasyonu, hepatik glukoneojenez ve glukozun dışarıdan alımında 
enzimlerin aşağı-regülasyonu, hepatik glukokinazın yukarı-regülasyonu ile hepatoprotektif ve 
antioksidan enzim miktarlarındaki artışları içerir. Diosgenin'in metabolik hastalıklara 
(hiperkolesterolemi, dislipidemi, diyabet ve obezite), inflammasyona ve kansere karşı yararlı rolünü 
anlamak için son 20 yılda, bağımsız olarak bir dizi klinik öncesi çalışma yapılmıştır. Deneysel obezite 
modellerinde diosgenin, plazma ve hepatik trigliseridleri düşürür ve adiposit farklılaşmasını teşvik 
ederek ve yağ dokularındaki iltihaplanmayı inhibe ederek glikoz homeostazı geliştirir. Birkaç 
organın kanserlerine karşı kimyasal önleyici/terapötik bir madde olarak diosgenin’in klinik öncesi 
etkinliğini anlamak için sınırlı sayıda deney yapılmıştır. İn vitro modeller kullanarak yapılan 
çalışmalar, diosgenin’in çoğalma, farklılaşma, apoptoz, inflammasyon ve onkojenez ile ilişkili çoklu 
hücre sinyal yolakları yolu ile kanser hücresinin büyümesini baskıladığını ileri sürmektedir (Raju & 
Rao, 2012). 

Diosgenin’in Hiperlipidemi ve Tip2 Diyabetteki Etkisi 

Doğal kaynakların diyabet tedavisinde kullanılması ve bu kaynaklardan hareket ile yeni ilaç 
moleküllerinin geliştirilmesi çalışmaları, 20. yüzyılın ilk çeyreğinde başlamıştır (Ghosh & ark., 2014).  
Dünyanın pek çok yerinde çeşitli bitkiler, diyabetin tedavisi için geleneksel yöntemler ile 
kullanılmaktadır. Kullanılagelen bu geleneksel bitki tedavilerinin bir kısmı bilimsel çevrelerce 
dikkate alınmakta ve Dünya Sağlık Örgütü (WHO) de bu alandaki çalışmaları desteklemektedir. 
Modern tıpta, diyabet tedavisi için insülin ve anti-diyabetikler kullanılmakta olmasına rağmen, 
özellikle gelişmekte olan ülkelere bu ilaçların sağlanması, saklanması, uygulanmasındaki zorluklar 
gibi nedenlerden dolayı alternatif olarak yeni, doğal veya sentetik antidiyabetik ilaç arayışlarına 
yönelim başlamıştır. Günümüzde 400’den fazla bitki ve 120’den fazla doğal kaynaklı ürünün yanı 
sıra, birçok vitamin ve mineral, diyabet hastaları tarafından tedavilerine destek amacıyla 
kullanılmaktadır (Çıkladilmez, 2013). 

Hiperlipidemi insidansını azaltmak amacıyla plazma lipid konsantrasyonlarını düzenlemek 
için mevcut diyet bileşenleri ve doğal antioksidanlar hakkında bir araştırma yapılmıştır. Çemenin 
antidiyabetik potansiyelinin, bazı hayvanlarda olduğu gibi insanlarda da olduğu bildirilmiştir. Çemen 
türevlerinde doğal olarak bulunan bir aglikon olan diosgenin (C27H42O3), antidiyabetik özelliklere 
sahiptir (Hirai & ark., 2010). Diosgenin anti-diyabetik etkisini; karbondioksit absorbsiyonunu 
yavaşlatarak mide boşalmasını geciktirip lif içeriğinden ötürü de glukoz taşınmasını inhibe edip 
eritrosit insülin reseptörlerini artırarak periferal glukoz kullanılmasını ve dış pankreatik salgılanmayı 
hafifleterek yapar. 

http://advances.nutrition.org/search?author1=Scott+Fuller&sortspec=date&submit=Submit
http://advances.nutrition.org/search?author1=Jacqueline+M+Stephens&sortspec=date&submit=Submit
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Diosgenin’in diyabetli sıçanlarda, bağırsak disakkaridazları ve bazı renal enzimler üzerine olan 
etkileri, 3 hafta boyunca araştırıldı. Diosgenin takviyesi, diyabetli kontrol grubuna kıyasla, laktaz ve 
maltaz aktivitelerini önemli ölçüde azalttı. Aynı zamanda, transaminazların etkinliğini normal ve 
diyabetli kontrol gruplarına kıyasla, önemli ölçüde azalttığı gözlemlendi. Diosgenin, diyabet 
hastalığında bağırsak disakkaridaz etkinliklerini azaltarak yararlı hipoglisemik özelliklerini gösterdi 
(McAnuff-Harding, Omoruyi  & Asemota, 2006). 

Streptozotosin ile indüklenen diyabetli sıçanlarda, diosgenin’in açlık kan şekeri ile intestinal 
amilaz ve ATPazlar üzerindeki etkileri araştırıldı. Diosgenin ile tedavi edilen diyabetik sıçanların 
ince bağırsak mukozasının proksimal bölgesindeki alfa-amilaz etkinliğinde belirgin bir artış vardı. 
Açlık kan şekeri, indirgenmiş Na+-K+-ATPaz etkinliğinde, proksimal bölgede diyabetli kontrol ile 
karşılaştırıldığında Ca2+ATPaz etkinliği de de bulundu (McAnuff  & ark., 2005a). Diosgenin’in 
enzim seviyesine olan etkilerinin araştırıldığı başka bir çalışmada; diosgenin ile beslenen diyabetli 
sıçanlarda, diyabetli kontrol grubuna kıyasla, plazma glikozu ile glukoz 6-fosfataz seviyesinin 
anlamlı bir şekilde azaldığı görülmüştür. ATP-sitrat, liyaz, piruvat kinaz ve glukoz-6 fosfat 
dehidrojenaz etkinlikleri, diyabetli sıçanların karaciğerlerinde, normal kontrole kıyasla önemli 
ölçüde azalmıştır (McAnuff  & ark., 2005b). Diosgenin, test edilen glukagonun indüklediği HGPa 
etkinliğinin inhibisyonu ile birlikte, testteki glikoz alımını da inhibe etmiştir (Al-Habori & ark., 
2001). 

Tip 2 Diyabet (T2DM); iskelet kası, yağ dokusu ve karaciğerde insülin sekresyonunda ve 
periferik insülin direncinde kusurlar ile karakterizedir (Uemura & ark., 2011). Yapılan çalışmalar, 
diosgenin’in T2DM üzerine olan etki potansiyelini, diyabetin yol açtığı oksidatif stresi ve işlevsiz 
hale gelmiş olan lipid metabolizmasını iyileştirtidiği yönünde desteklemektedir. Obeziteye sahip 
diyabetli farelerde çemen otu, lipojenik genlerin mRNA ekspresyonunu baskılayarak hepatik 
steatozu ve hiperlipidemi iyileştirir. Oğulotunun içinde bulunan diosgenin (5 ve 10 μmol.L-1), 
HepG2 hücrelerinde trigliserid (TG) birikimini ve lipojenik genlerin ekspresyonunu inhibe eder, 
oğulotunun lipid metabolizmasına katkısı da bu sayede olur (Uemura & ark., 2011). 

Diyabetli farelerin aortu üzerine yapılan bir araştırma, diosgenin'in antioksidan durumu 
iyileştirmede ve lipid peroksidasyonunu azaltmada yararlı etkilerini göstermiştir (Pari, Monisha, 
Mohamed Jalaludeen & ark., 2012). 

Yağ dokusundaki kronik inflammasyonun obezite ile ilişkili insülin direnci ve T2DM 
patogenezinde rol aldığı kabul edilmektedir (Esser & ark., 2014).  Uemura & ark., (2010). Uemura 
& ark., (2010) yaptığı bir çalışmada; diosgenin'in (1-10 umol.l-1) 3T3-L1 adiposit farklılaşmasını 
artırdığı ve dolayısıyla insüline bağlı glikoz alımını artırdığı bildirilmiştir (Uemura & ark., 2010). 3T3-
L1 adipositleri ile RAW 264 makrofajların in vitro ortamda birlikte kültürlenmesi, diosgenin'in 
ortamdaki pro-inflammatuvar mediyatörlerin üretimini inhibe ettiğini ve NF-κB ve JNK yolaklarını 
inhibe ederek makrofajların oluşumunu baskıladığını göstermiştir (Hirai & ark., 2010).   

İnsanlar üzerinde de oral yol ile çemen otu verilerek bazı çalışmalar da yapılmıştır. İnsülin 
kullanan diyabetlilere, günde 2 kez, 50 g yağsız çemen otu tozunun verilmesi, kan şekerinin 
sabitlenmesinde önemli ölçüde azalma ve glukoz tolerans test sonuçlarında gelişme ile 
sonuçlanmıştır. İnsülin kullanmayan diyabetlilerde ise yiyecek tolerans testi sırasında, 15 g 
öğütülmüş çemen otu tohumu ile beraber su verilmesi, tokluk kan şekeri seviyesini önemli ölçüde 
azaltmıştır (Çıkladilmez, 2013). 

Diosgenin’in İnflammasyon Üzerine Etkisi 

İnflammasyon; patojenlere, fiziksel ve kimyasal yaralanmalara karşı gelişen karmaşık bir 
savunma mekanizmasıdır. İnflammasyon, hasar gören bölgedeki kan damarlarından immun sistem 
hücrelerinin bölgeye göçü ve mediyatörlerin salınması ile başlar. Bunu inflammatuvar hücrelerin 
alımı ile reaktif oksijen ve reaktif azot türlerinin, ayrıca sitokinlerin serbest bırakılması, patojenlerin 
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ortadan kaldırılması, enfeksiyonun çözülmesi ve yaralı dokunun onarılması izlemektedir. Normalde 
inflammasyon hızlıdır ve kendi kendini sınırlandırır, fakat anormal çözünürlük ve inflammatuvar 
mediyatörlerin uzun süreli salınımı, kronik inflammasyona yol açar ve yaşam kalitesini düşüren ağır 
mali yükler getirebilir. Yüksek mortalite oranına sahip hayati tehlike oluşturan sepsis, tümör nekroz 
faktör-alfa (TNF-α) ve interlökin-1beta (IL1-β) gibi pro-inflammatuvar sitokinlerin aşırı üretimi ile 
beraber, sistemik inflammasyon eşliğinde gelişir. Lipopolisakkaritler (LPS) ve Gram negatif 
bakterilerin dış zar bileşenleri, sepsiste önemli rol oynayan patojen faktörlerdir.  

LPS ile uyarılan pro-inflammatuvar sitokinler olan TNF-α, IL1-β ve IL-6’nın içinde 
bulunduğu bağışıklık reaksiyonlarının, hemotopoez ve iltihaplanmanın düzenlenmesi üzerinde çok 
etkili olduğu bilinmektedir. Bu sitokinlerin aşırı üretilmesi, birçok hastalığın patogenezinde rol 
oynar. 

Yapılan bir çalışmada; spiroketal halkada LPS ile uyarılan iltihap yanıtı üzerine, modifiye 
edilerek sentezlenmiş olandiosgenin analoglarının, hem in vitro, hem de in vivo ortamda pro-
inflammatuvar sitokin üretimini inhibe ettiği gözlemlenmiştir (Singh & ark., 2014). 

Diosgenin’in inflammatuvar değişiklikler üzerine etkisi ile adipositler ve makrofajlar arası 
etkileşimi araştırılmış ve 3T3-L1 adipositleri ile RAW 264 makrofajlarının ortak kültürü, tek 
kültürlerin toplamına kıyasla TNF-α, monosit kemo-atraktan protein-1 (MCP-1) ve nitrik oksit 
üretimini belirgin şekilde artırmış, diğer yandan, diosgenin ile tedavinin bu pro-inflammatuvar 
mediyatörlerin üretimini engellediği gözlenmiştir. Diosgenin, ayrıca 3T3-L1 adipositlerinden 
türetilen, şartlandırılmış ortam tarafından indüklenen RAW 264 makrofajlarındaki iltihaplanmayı 
da bastırmıştır (Patel & ark., 2012). 

Besin alerjisi, pediatrik popülasyonlarda yaygın olan immunolojik bir bozukluktur. Gastro-
intestinal sistem ise gıda alerjisinden etkilenen başlıca bölgelerden biridir. BALB/c farelerinde, 
diosgenin’in gıda alerjisini modüle etme etkisi araştırılmış olup diosgenin’in diyare oluşumu, mast 
hücrelerinin infiltrasyonu ve degranülasyonu ile duodenumdaki müsin içeren Goblet hücrelerinin 
varlığı da dahil olmak üzere, bağırsak inflammasyonunda baskılayıcı bir etki gösterdiği 
gözlemlenmiştir. Diosgenin’in duedonumun morfolojik değişikliklerini, örneğin tekrarlayan 
alerjenlerden kaynaklı kriptin kalınlaşmasını önlediği de görülmüştür (Huang, Ku & Jan, 2009). 

Diosgenin’in Kardiyovasküler Sisteme Etkisi 

Akut miyokard enfarktüsü, Dünya çapında morbidite ve mortalitenin önde gelen 
nedenlerinden biridir ve insan sağlığını tehdit eden bir durumdur. Bu durum, miyokard dokusuna 
kan akışının kesilmesinden (iskemi)  kaynaklanır ve bu kan akımı, spontan veya terapötik olarak 
indüklenir (reperfüzyon). Bu reperfüzyon, kardiyomiyosit yaşamının anahtarı olmasına rağmen, 
miyokard hasarı ile de ilişkilidir ve iskemi-reperfüzyon (I/R) hasarına yol açabilir, bu nedenle de 
kalp kontraktilitesini (kasılabilirlik) ve işlevini düşürür. Bu nedenle de reperfüzyonun zararlı 
etkilerini en aza indirgemenin etkili yollarını bulmak çok önemlidir (Kalailingam & ark., 2014). 

Diosgenin'in, mitokondriyal ATP'ye duyarlı potasyum kanallarını etkinleştirerek miyokardı 
reperfüzyon hasarına karşı koruduğu ve inflammatuvar mediyatörlerin üretimini azalttığı 
bildirmiştir. Ek olarak, izoproterenol ile indüklenen miyokard enfarktüslü (MI) sıçanlarda yapılan 
çalışmalar, diosgenin’in miyokard zarını lipid peroksitlerin oksidatif hasarlanma etkisinden 
koruduğunu ve 10 mg·kg-1·d-1 ve 80 mg·kg-1· d-1 dozlarında kullanıldığında, lizozomal hasarı 
azalttığını gösterilmiştir (Salimeh, Mohammadi, & Rashidi, 2013; Jayachandran, Vasanthi & 
Rajamanickam, 2009). 

I/R hasarı olan fare izole kalplerine, önceden diosgenin verilmesinin, LEVDP ve ± dP/dt 
düzeylerini artırarak kalp mekanik etkinliklerini geliştirdiğini gösterilmiştir. Buna ek olarak, LDL ve 
CK-MD seviyeleri, diosgenin alım grubundaki izole kalpten salınan koroner atıklarda azalmıştır. Bu 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Patel%20K%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huang%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19343624
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ku%20CY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19343624
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jan%20TR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19343624
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durum, miyokard enfarktüsünün bir sonucu olan doku hasarındaki azalmayı yansıtır (Kalailingam 
& ark., 2014). 

Birçok araştırma, diosgenin’in plazma total kolesterol (TC) ve LDL kolesterol düzeylerini 
önemli ölçüde azaltabileceğini, kolesterol emilimini baskılayarak ve kolesterol salınımını artırarak 
HDL-kolesterolün TC'ye oranını artırdığını göstermiştir (Xu & ark., 2009). Üst mezenterik 
halkalarda vazorölaksan olarak diosgenin, standart olarak fenilefrin kullanılarak araştırılmış ve 
konsantrasyona bağlı gevşemeleri göstermiştir. Diosgenin, ayrıca nitrik oksit (NO) seviyelerini de 
artırmıştır (Dias & ark., 2008). 

Yapılan çalışmalarda diosgenin, protein kinaz G sinyal zinciri yolu ile akut endotelden 
bağımsız olarak koroner arter gevşemesine ve arteriyal düz kas hücrelerinin BK (Ca) kanalının 
etkinleşmesine neden oldu (Au & ark., 2004). İzole fare aortunda, tel myografisi ve konfokal 
mikroskobu kullanılarak diosgenin’in düz kas hücresi kasılması ve kalsiyum sinyali üzerine etkileri 
araştırıldı. İzole aortada, reseptör aracılı kalsiyum sinyallerinin ve düz kas kasılmasının önemli 
ölçüde bloke edilmesi, vasküler bozukluklarda diosgenin’in potansiyel bir terapötik değer taşıdığını 
gösterdi (Esfandiarei & ark., 2011). 

Jayachandran & ark., (2009); sıçanlarda izoproterenol kaynaklı miyokardiyal nekroz sırasında 
diosgenin’in lizozomal hidrolazlar, membrana bağlı enzimler ve elektrolitler üzerindeki etkisini 
araştırmış ve diosgenin'in koruyucu etkisinin, anti-oksidan ve membran stabilize etme 
potansiyelinden kaynaklandığı sonucuna varmışlardır (Jayachandran, Vasanthi & Rajamanickam, 
2009). 

Vasküler disfonksiyonun karakteristik özelliklerinden birisi, vazodilatasyonun bozulmasıdır 
(Gutiérrez & ark., 2013).  Azalmış NO biyoyararlanımı, bozulmuş olan endotel bağımlı 
vazodilatasyonda nedensel bir rol oynamaktadır ve vasküler düz kas hücresi (SMC) disfonksiyonu, 
endotelden bağımsız olan vazodilatasyon değişiklikleri ile ilişkilidir (Liu & ark., 2012).  Çalışmalar, 
diosgenin’in (40 mg·kg-1·d-1 (5 hafta) in vivo ve 0.1-10 μmol·L-1 in vitro dozunda) kronik böbrek 
yetmezliği ve insüline direnç ile indüklenen NO üretimini restore ederek endotel disfonksiyonu 
iyileştirdiğini ortaya koymuştur (Liu & ark., 2012).   

İnsan göbek bağı endotel hücrelerinde (HUVECs) yapılan deneyler göstermiştir ki, diosgenin 
(50 μmol.l-1) kullanımı, kısmen mitokondriyal disfonksiyon yolunu düzenleyerek HUVEC'leri 
H2O2'nin indüklediği apoptoza karşı korumuştur. Dahası, diosgenin (0.01 ila 50 umol.L-1 in vitro 
veya 40 mg.kg-1 in vivo arasında değişen konsantrasyonlarda), endotelden bağımsız vasküler 
gevşemeyi indükleyebilir (Manivannan & ark., 2013). 

Diosgenin’in Kanser Üzerine Etkisi 

Diosgenin’in tümör hücrelerinin çoğalması, apoptoz, epitel-mezenkimal geçiş, hücre göçü ve 
anjiyogenez (damarlanma) dahil olmak üzere, tümörün çeşitli gelişim fazlarını etkilediği 
bildirilmiştir (He & ark., 2014). Diosgenin, apoptotik hücre ölümünün uyarılması ve malign 
transformasyonunun önlenmesinde çok önemlidir. Diosgenin ile antikanser mekanizmaları üzerine 
yapılan araştırmalar, 2011 yılı öncesinde, esasen büyümeyi inhibe etme ve apoptozu uyarma üzerine 
yoğunlaşmıştı ve son yıllara kadar, tümör  metastazını önlemek için diosgenin mekanizmaları 
hakkında sınırlı bilgi mevcuttu (Raju & Mehta, 2009; Mao & ark., 2012). 

Hücre çoğalması ve apoptoz, homeostazın sürdürülmesinde büyük rol oynamaktadır ve bu 
süreçlerin düzeninin bozulması, kanserin bir işaretidir (Corbiere & ark., 2004). Diosgenin'in 
osteosarkom hücrelerinde, KBM-5 hücrelerinde ve meme kanseri hücrelerinde 50 μmol•L-1 
konsantrasyonda, hücre döngüsünü bloke ettiği bildirilmiştir. Ayrıca diosgenin, 10 ila 60 μmol ~ L-
1 arasında değişen konsantrasyonlarda kullanıldığında, dışsal veya Kaspaz-3'te birleşen iç 
(mitokondriyal) ölüm yoluyla apoptoza yol açar veya bağımsız olarak bu apoptozu indükler 
(Cailleteau, Liagre & Beneytout, 2009). Yakın tarihli bir çalışmada; 5 μmol ~ L-1 diosgenin, A549 
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akciğer kanserinde telomeraz etkinliğini baskılayarak hücresel apoptoz indüksiyonundan sorumlu 
olabileceğini göstermiştir (Mohammadi & ark., 2013). Dahası, in vitro olarak 35 μmol • L-1 IC50'ye 
sahip tirositlerde ve 20 ve 100 mg • kg in vivo dozlarda, diosgenin’in büyüme baskılayıcı etkisi de 
gösterilmiştir (Bian & ark., 2013). 

Primer tümör invazyonunun başlatıcı adımlarından biri, epiteliyal mezenkimal geçiştir 
(EMT). Bu süre boyunca tümör hücreleri, epitel belirteçlerini kaybeder ve kök benzeri özellikler ve 
göç eden fenotip veren mezenkimal nitelik kazanır. E-cadherin'in aşağı regülasyonu ve Vimentin, 
Ncadherin ve α5β1 integrin gibi, mezenkimal belirteçlerin yukarı regülasyonu, genellikle EMT ile 
ilişkilidir (Zhou, Zhang & Han, 2014; Mani & ark., 2008). 

Chang & ark. (2011); diosgenin'in (1-10 μmol.L-1), prostat kanseri hücrelerinde Hepatosit 
Büyüme Faktörü (HGF), vimentin ve MDM2 proteini'nin yukarı regülasyonunu etkili bir şekilde 
inhibe ettiğini ve E-cadherin'in ekspresyonunu ise etkilemediğini bildirmişlerdir. Benzer şekilde, 
diosgenin’in (10 μmol • L-1) α-düz kas aktininde (α-SMA) yüksek glukoz ile uyarılan artışı belirgin 
şekilde baskılaması ve HK-2 hücrelerinde E-cadherin'de azalmaya yol açması, diosgenin’in EMT 
yolağı aracılığıyla yüksek glukoz ile indüklenen renal tübüler fibroza antagonize olduğunu 
düşündürmektedir (Chang & ark., 2011). Ayrıca Mao & ark. (2012), hipoksik mimik mikro ortamda 
10 μmol • L-1 diosgenin’in mide kanseri BGC-823 hücrelerini inhibe ettiğini göstermişlerdir. Bu da 
E-cadherin ve integrin5'in artmış ekspresyonu ve azalmış integrin β6 seviyesiyle ilişkili olabilir (Mao 
& ark., 2012). 

Anormal hücre göçü, kanserdeki metastatik hücrelerin belirgin bir özelliğidir. Kanser 
hücrelerinin göç işlemi, aktin hücre iskeletinin uygun biçimde yeniden modellenmesini gerektirir. 
Cdc42, aktin hücre iskeletinin yeniden düzenlenmesini sağlayan küçük GTPazların önemli bir 
üyesidir. Buna ek olarak, Vav2 ile Cdc42 etkinleşmesinin indüksiyonu, meme kanseri hücrelerinin 
invazyonuna ve metastazına neden olur. He ve ark. (2014); insan meme kanseri-MB-231 
hücrelerinde, 5 μmol.L-1 diosgenin'in aktin polimerizasyonunu ve Vav2 fosforilasyonunu önemli 
ölçüde baskıladığını ve Cdc42 etkinleşmesini ise azalttığını buldular. Bu bulgu, diosgenin’in 
antimetastatik potansiyeline atfedilebilir (He & ark., 2014; Wang & ark., 2005) 

Yukarı akım sinyal yolakları (PI3K-Akt-mTOR ve MAPK gibi); agresif ve tedaviye dirençli 
malignitelerde başlıca rol almaktadır. Diosgenin’in skuamöz hücreli karsinom, meme kanseri ve 
prostat kanseri hücrelerinde, PI3K-Akt-mTOR sinyal yolunu bozarak tümörojenezi baskıladığı 
bildirilmiştir (Gutiérrez & ark., 2013; Liu & ark., 2012; McVeigh & ark., 1992).  

Dahası diosgenin; ERK, JNKs ve p38 MAPK olmak üzere 3 farklı MAPK grubu ile kanser 
hücresi büyümesi ve metastazına müdahale eder. Karaciğer kanseri HepG2 hücrelerinde, apoptozu 
tetiklemek için diosgenin’in (40 μmol • L-1) güçlü bir şekilde ROS ürettiğini gösterilmiştir (Das & 
ark., 2012; Srinivasan & ark., 2009). Diosgenin, bunu JNK/p38 MAPK etkinleşmesi için kritik 
yukarı akım sinyali olan ASK1'in etkinleşmesi yolu ile yapar. Buna karşılık JNK sinyallemesinin, 
skuamöz hücreli karsinom ve insan prostat kanseri hücrelerinde diosgenin (20 μmol · L-1) 
tarafından önemli ölçüde baskılandığı gösterilmiştir. Diğer yandan, diosgenin’in (40 μmol.l-1) ERK 
aktivasyonu üzerindeki etkisine ilişkin karşıt sonuçlar, HEL hücrelerinde ve K562 hücrelerinde 
bulunmuştur. Diosgenin'in MAPK yolu üzerindeki etkilerinin, hücre tipine ve doza bağlı olduğuna 
inanılmaktadır. Buna ek olarak, nükleer Faktör-KB (NF-κB) ve STAT3, kansere bağlı 
inflammasyonun ana regülatörleri olarak ortaya çıkmış ve tümörojeneze katkıda bulunmuştur. 
Önceki çalışmalar, diosgenin'in NF-κB ve STAT3 üzerindeki inhibe edici etkilerinin, tümör hücre 
çoğalması, apoptozun indüklenmesi ve invazyon inhibisyonunun baskılanmasına katkıda 
bulunduğunu göstermiştir (Bertrand & ark., 2008; Li & ark., 2010; Liagre & ark., 2005). 
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Şekil 2. Diosgenin’in tümörogenezdeki etkisi 

Diosgenin’in Nörodejeneratif Hastalıklara Etkisi  

Çok sayıda çalışma, diosgeninin nörolojik hastalıkların önlenmesinde ve tedavisinde yararlı 
olduğunu bildirmiştir. Terapötik mekanizmaları, farklı sinyal yollarının aracılığına dayanmaktadır ve 
bu yolların hedeflenmesi, nörolojik hastalıklar için etkili terapötik ajanların geliştirilmesine yol 
açabilir (Cai & ark. 2020). Çeşitli proinflamatuar sitokinlerin aşırı üretimi, nörodejeneratif 
bozukluklarda nörotoksisite ile sonuçlanabilir. Mikroglial aktivasyonun, nörodejeneratif 
bozukluklarda erken ve devam eden bir aşama olduğunu bildirilmektedir. Mikroglial aktivasyonun 
inhibe edilmesi, proinflamatuar sitokinlerin baskılanmasına neden olarak nöroinflamasyon 
belirteçlerinin modülasyonu yoluyla nörodejeneratif bozuklukların ilerlemesini önleyerek tedaviler 
geliştirmek için pratik bir stratejidir.  Birçok nörodejeneratif hastalıklarda inflamasyonun önemli 
rolleri vardır. Beyinle ilgili hastalıklarda mikroglia hücreleri aktif hale geçer. Aktifleşen 
mikroglialardan, NO, Tnf-α ve IL-1β gibi birçok proinflamatör etkili maddelerin salınımına neden 
olur. Fakat aynı zamanda aktifleşen mikroglialardan antiinflamatuar etkili sitokinlerin sentezi de 
artar (Du & ark., 2017). 

Binesh, Devaraj, & Halagowder (2018), aterojenik bir diyetle tedavi edilen Wistar sıçanlarının 
karaciğeri ve beynindeki enflamatuar mediatörlerin inhibisyonunda diosgeninin etkinliğini 
araştırdıkları çalışmada,  COX-2, TNF-α ve NF-κBp65'in aşağı regülasyonu yoluyla sıçanların 
kalbinde, karaciğerinde ve beyninde aterojenik diyet tarafından tetiklenen inflamatuar mediatörleri 
inhibe ettiğini göstermişlerdir.  

Sonuç olarak, doğal kaynakların hastalıkların tedavisinde kullanılması ve bu kaynaklardan 
hareketle yeni ilaç moleküllerinin geliştirilmesi, son yıllarda üzerinde çok çalışılan bir konu haline 
gelmiştir. Diosgenin, bitki aleminde yaygın olarak bulunan saponinlerin steroidal aglikon yapısında 
olan glikozidlerdendir. Yapılan çalışmalar ile diosgenin’in antidiyabetik, anti-oksidan, anti-
inflammatuvar, antipiretik, anti-ülser, hipokolesterolemik, immun-modulatör, yara iyileştirici, MSS 
stimülanı, antikanser, gastroprotektif ve kemopreventif etkilerinin olduğu saptanmıştır. Bu nedenle 
de diosgenin, birçok hastalığın önlenmesi ya da tedavisinde etkili bir molekül olabilir. Diosgenin 
gibi toksik olmayan doğal ürünler, tek başına veya konvansiyonel ilaçlar ile kombinasyon halinde, 
hastalık oluşumu ve ilerlemesinin önlenmesi ve/veya tedavide yararlı olabilir. Bitkisel kaynaklı biyo-
etkin moleküller, yeni ilaçların keşfinde önemli bir kaynak oluşturmaktadır. Yine de klinik öncesi 
bulguları doğrulamak, doğal bileşiklerin etkili ve güvenli kullanımını göstermek için ek klinik 
araştırmalara ihtiyaç vardır. 
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Giriş 

Adli psikiyatri, yargıya intikal etmiş olaylarda yargı organları tarafından talep edildiği takdirde, 
kişinin işlediği suça karşı ceza sorumluluğunun belirlendiği, bunun yanı sıra psikiyatrik hastalığa 
sahip olan bireylerin tedavi edildiği, rehabilite edilip topluma kazandırıldığı hukuk ve sağlığın bir 
kesişim noktasıdır (Özcanlı & Ortaköylü, 2011). Adli psikiyatri yalnızca bilirkişilik sürecinde değil 
tedavi basamağında da kilit rol üstlenen bir alandır (Sercan, 2007). Tedavide hedeflenen amaç ise; 
psikiyatrik hastalığı kontrol altında tutmak, remisyonu devamını ettirmek, kişiyi topluma 
kazandırmak, tekrardan oluşabilecek suçun önüne geçip toplumun huzurunu ve güvenliğini 
sağlamaktır (Yanık, 2007). Dünyada gün geçtikçe hem tutuklu ve hükümlü sayısı hem de psikiyatrik 
tedaviye ihtiyaç duyan mahkum sayısının artması adli psikiyatri servislerinin ve kapasitelerinin 
artmasını beraberinde getirmiştir (Priebe at al., 2005; Priebe at al., 2008). Bu gereksinimden dolayı 
ülkemizde de Tutuklu ve Hükümlü Adli Psikiyatri (THAP) servisleri açılmıştır ve sayılarının artması 
için çalışmalar yapılmaktadır. Yazımızda THAP servisleri ve işleyişiyle ilgili konulara değinilecektir. 

Tarihçe, Dünyada tutuklu ve hükümlü adli psikiyatri hizmetleri 

Psikiyatrideki 1950’den beri ruh sağlığında yapılan reformlarla beraber adli psikiyatri alanında 
da değişimler olmuştur. Özellikle gelişmiş ülkelerde uygulanmaya başlanan “deinstutializasyon” 
yani kurumsuzlaştırma olarak adlandırılan bir görüş ön plana çıkmıştır. Bu görüşe göre; büyük depo 
hastanelerin yatak sayısının azaltılması veya kapatılması bunun yerine tedavi ve bakımın toplum 
içerisinde yapılması, ailenin ve toplumun aktif görev alması amaçlanmıştır (Honkonen, Saarinen & 
Salokangas, 1999). Son yıllarda adli psikiyatri tedavilerin artmasına bağlı adli servisteki yatışların 
artışı, adli psikiyatri alanında bu akımın yerini “reinstutializasyon”a bırakmasına neden olmuştur 
(Priebe at al., 2005). 

Çoğu ülke, adli psikiyatri işleyişi ve güvenlik konusunda ortak paydada birleşseler de her 
ülkenin yasalarına, kültürel yapısına göre farklılıklar görülmektedir (Every-Palmer at al., 2014). 
İtalya’da tutuklu ve hükümlülerin psikiyatrik tedavileri 2002 yılına kadar Adalet Bakanlığı’nın 
denetiminde altı büyük hastanede yapılırken 2008 yılında çıkarılan kanun sonrasında büyük 
hastaneler yerini daha az kapasiteli, toplumda güvenli yerleşim birimlerine bırakmıştır. Böylece 
hastane temelli bir bakım modelinden toplum temelli bir bakım modeline geçilmiştir (Peloso, 
D'Alema & Fioritti, 2014; OCİ, 2015). Avustralya’da mahkumlara özel cezaevlerinde psikiyatri 
servisleri yer almaktadır ve cezaevine ilk girişte mahkumların psikiyatrik muayeneleri yapılmaktadır 
(Every-Palmer at al., 2014). Rusya yedi çok yüksek kapasiteli hastanesiyle geleneksel olarak hastane 
temeline dayanan tedaviyi devam ettirmekte, sevki yapılan mahkumlar bu büyük hastanelerde tedavi 
edilmektedir (Every-Palmer at al., 2014). Amerika Birleşik Devletlerinde ilk girişte mahkumlar 
ruhsal muayeneden geçmekte, cezaevlerinde bulunan psikiyatri ünitelerinde takip edilmekte, 
hastalığın artması halinde bölge hastanelerine sevki yapılıp tedavi edilmekte, tedavisi bittiği takdirde 
cezaevine gönderilmektedir (Smith, Sawyer & Way, 2002). İngiltere’de yüksek, orta ve düşük olmak 
üzere adli psikiyatri servisleri üçe ayrılmıştır. Tehlike derecesine göre yatış yerleri belirlenmektedir, 
tehlike azaldıkça daha düşük düzeye geçiş yapılmaktadır (NHS England, 2015). Almanya’da 
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mahkumlara cezaevinde, yüksek güvenlikli psikiyatri hastanelerinde veya genel hastanenin psikiyatri 
servislerinde hizmet verilmektedir (Konrad & Vollm, 2014). 

Ülkemizdeki işleyişe bakacak olursak; tutuklu ve hükümlülerde ilk tedavi hizmeti bulunduğu 
cezaevine bağlı birimler veya revirlerde aile hekimlerince sağlanmakta, bu talep genellikle verilen 
dilekçeye istinaden yapılmaktadır. İleri tetkik ve tedavi için şehir hastaneleri, devlet hastaneleri hatta 
gerekirse üniversite hastanelerine gönderilmektedir. Psikiyatrik hastalığı olup yatışı gerekmeyen, 
5275 sayılı Kanun’un 18’inci maddesi kapsamında cezaevine gönderilen mahkumların takip ve 
tedavisi; İstanbul(Metris), Adana, Samsun, Manisa, Elazığ’da bünyesinde bulunan rehabilitasyon 
merkezlerinde yapılmaktadır (TBMM, 2015). Psikiyatrik hastalığı olan tutuklu ve hükümlülerin 
yatışları fiziki şartları ve kapasitesi yeterli olmasa da ruh sağlığı ve hastalıkları hastanelerinin 
mahkum servisinde ve THAP servislerinde olmaktadır.  Yıllarca ruh sağlığı ve hastalıkları 
hastanelerinde bulunan mahkum servisleri, güvenlik derecesi arttırılarak ve fiziki koşulları 
düzeltilerek şehir hastanelerinin faaliyet göstermesiyle beraber, şehir hastanesi kampüsünde 
bulunan THAP servislerine taşınmaya başlamıştır. Bu servisler Sağlık Bakanlığı’na bağlı olsa da 
hastane dışındaki güvenlik; İç İşleri Bakanlığı’nın sağladığı askeri personel, hastane içindeki güvenlik 
ise Adalet Bakanlığı’nın sağladığı infaz koruma memurlarına bağlı koordineli olarak yürütülmektedir 
(Ger & Türkcan, 2014).  

Suç kavramı, Tutuklu ve hükümlü adli psikiyatri servis uygulamaları 

Suç insanın varoluşundan beri önemli bir toplumsal sorun olmuştur ve olmaya devam 
etmektedir. Suç; yasalarla belirlenen, belirlenene uygun olarak işlenmiş, toplum huzurunu bozup 
zarar veren, hukuka aykırı hareket, eylem, davranışlar olarak tanımlanırken, pratikte ise; bir kişinin 
kanunla yapmaya mecbur olduklarını yapmaması, yapmamaya mecbur olduklarını ise yapması 
olarak tanımlanabilmektedir (Anayurt, 2016). Kişinin işlediği suçtan sorumlu olabilmesi için suçu 
iradesiyle, ne tür sonuçlar doğurabileceğini bilerek, alacağı cezayı ön görerek yapmış olması 
gerekmektedir (Öncü & Sercan, 2014). Psikiyatrinin ceza hukukuna rehberlik ettiği nokta ise; kişinin 
ceza sorumluluğunun olup olmadığını belirlemektir (Soysal, 2012). Türk Ceza Kanunu’nun (TCK) 
32.maddesinde ceza ehliyeti ele alınmıştır. TCK 32/1 maddesine göre; kişi işlediği fiilin anlam ve 
sonuçlarını algılayamıyorsa veya bu fiille ilgili davranışlarını yönlendirme yeteneği önemli ölçüde 
azalmışsa ceza verilemez. TCK 32/2 maddesinde ise; kişinin işlediği fiille ilgili davranışlarını 
yönlendirme yeteneği azalmış olduğu takdirde ceza indirimi verilir veya ceza süresi aynı kalarak akıl 
hastalarına özgü güvenlik tedbiri şeklinde uygulanabilir. Güvenlik tedbiri TCK 57. maddede ele 
alınmıştır. Bu maddeye göre; güvenlik tedbirine hükmedilen hastalar koruma ve tedavi amacıyla 
yüksek güvenlikli sağlık kurumunda koruma ve tedavi altına alınır. Yerleştirildiği kurum tarafından 
düzenlenen sağlık kurulu raporunda toplum açısından tehlikeliliğinin geçtiği ya da büyük ölçüde 
azaldığı yönünde rapor düzenlenmesi durumunda mahkeme kararı ile serbest bırakılabilir. TCK 57. 
maddesi gereği koruma ve tedavi ülkemizde yalnızca yüksek güvenlikli adli psikiyatri hastanelerinde 
değil, sayıları yeterli olmadığı için ruh sağlığı ve hastalıkları hastanelerinde de yapılmaktadır (Öncü 
& Sercan, 2014). Bazen TCK 32 maddesine ayaktan başvurularda karar verilebilirken bazen 
müşahede kararı çıkartılıp adli psikiyatri servislerinde yatış sonrası da karar verilebilmektedir. 
Müşahede kararında yani Ceza Muhakemesi Kanunu (CMK) 74. maddede kişinin ceza sorumluluğu 
olup olmadığının tespiti için üç haftayı geçmemek üzere yatırılması ve gözlem sonrası hakkında 
karar verilmesi istenir (Öncü & Sercan, 2014). TCK 32, TCK 57, CMK 74. maddelerinin uygulaması 
tutuklu veya hükümlülerde THAP biriminde yapılmaktadır.  

Ceza ehliyetinin belirlenmesinin haricinde tutuklu ve hükümlülerde başka bilirkişilik 
hizmetleri de verilmektedir. Konunun daha iyi anlaşılabilmesi açısından tutuklu ve hükümlü 
kavramlarına değinmekte fayda vardır. Tutuklu ve hükümlü birbirinden farklı terimlerdir. 
Tutukluluk halinde suç kesinleşmemiştir, hakkında bir karar verilmemiştir, yargı süreci devam 
etmektedir. Hükümlü ise; işlediği suç kesinleşmiştir, cezası onaylanmıştır (Eren, 2012). Yani 
tutukluluk süresince kişinin işlediği suça yönelik ceza ehliyeti sorulabilir, gözlem kararı istenebilir 
ve ya güvenlik tedbirine hükmedilebilir. 
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Ceza ve Güvenlik Tedbirlerinin İnfazı Hakkında Kanun (CGTİHK) 16. maddesi gereği 
hükümlüde akıl hastalığı tespit edilirse infazı geriye bırakılır, TCK 57. Maddesinde belirlenen sağlık 
kurumlarında iyileşinceye kadar koruma ve tedavi altına alınır. CGTİHK 116. maddeye göre bu 
hükümler, tutuklulara da aynı şekilde uygulanabilmektedir (Ger & Türkcan, 2014). Bu maddenin 
uygulanabilirliği için THAP birimlerinde bilirkişilik istenmektedir. CGTİHK 18. madde de ‘Akıl 
hastalığı dışında başka ruhsal hastalığı bulunup ruh sağlığı ve hastalıkları hastanesinde yatışına gerek 
görülmeyenler, cezalarını belirlenen infaz kurumlarının mahsus yerlerinde infaz ederler’ şeklinde 
belirtilmiştir. Rehabilitasyon ünitelerine gönderilmelerine gerek olup olmadığı düzenlenen sağlık 
kurulu raporu ile belirlenir (Alkan, 2005). CGTİHK 48. maddesinde hücre cezası verilen kişinin bu 
cezanın infazını engelleyecek psikiyatrik bir hastalığı olup olmadığı konusunda görüş istenir. Sağlık 
raporunda psikiyatrik hastalığı olduğu belirtilirse, iyileşinceye kadar ceza ertelenir, iyileşemeyecek 
nitelikteyse yerine ziyaretten yoksun bırakma cezası uygulanır (Ger & Türkcan, 2014). T.C. 
Anayasasının 104. maddesi Cumhurbaşkanlığı affı olarak bilinmektedir. Bu maddeye göre, kronik 
hastalık veya sakatlık gibi durumlarda cezayı kaldırmak veya hafifletmek Cumhurbaşkanı’nın 
yetkisindedir. Çoğunlukla hastalık sebebiyle infaz ertelendikten sonra iyileşme olmadığı takdirde 
sorulmaktadır (Ger & Türkcan, 2014). 

Tutuklu ve hükümlü adli psikiyatri servisleri hem bilirkişilik hizmetlerinin yapılarak sağlık 
kurulu raporlarının düzenlendiği hem de tutuklu ve hükümlülerin yatırılarak tedavilerinin yapıldığı 
merkezlerdir. Ceza infaz kurumlarının yönetim, dış koruma, tutuklu ve hükümlülerin sevk ve 
nakillerinin sağlanarak sağlık hizmetlerinin yürütülebilmesi için Adalet, Sağlık ve İç İşleri 
Bakanlığının ayağını oluşturduğu üçlü protokol yayınlanmıştır. Bu protokolün amacı hizmetlerin 
düzenli ve iş birliği içerisinde yürütülmesini sağlamaktır (KHGM, 2019). Şehir hastanelerinin 
açılması ile beraber ruh sağlığı ve hastalıkları hastanesi bünyesinde hizmet veren mahkum servisleri 
şehir hastaneleri kampüsündeki binalarına taşınmıştır. İlk olarak THAP servisi Elazığ’da hizmete 
girmiştir. Hedefler doğrultusunda diğer hastanelerde de açılması için çalışmalar devam etmektedir 
(Karaağaç & Var, 2021).  

Sonuç ve öneriler 

Şehir hastanelerinin yapılması ile beraber THAP servisleri, planlanan illerde bir kısmı açılmış 
bir kısmının açılaması için faaliyetler sürdürülmektedir. THAP birimlerinin ve mevcut yatak 
sayılarının artması, adli psikiyatriye ulaşılabilirlik açısından önemli bir gelişmedir. THAP servisleri 
yaygınlaştırılırken bu birimlerde sunulacak sağlık hizmetleri ile ilgili sınırları net çizilmiş bir 
mevzuata da ihtiyaç duyulmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2011). 

Ülkemizde son dönemde sayıları artan ama hala gereksinimin altında olan THAP servisleri 
hakkında genel bilgiler bu bölümde verilmiştir. THAP servisleri; tutuklu ve hükümlüler hakkında 
karar verildiği, aynı zamanda tutuklu ve hükümlülerin tedavi edildiği birimlerdir. Psikiyatrik tedavi 
hizmetlerindeki amaç; yalnızca tedavi etmek değil aynı zamanda bireyi suça iten nedenleri ele alarak 
kişisel gelişimlerine yardımcı olmak, ileride toplumsal yaşama uyum sağlamaları için desteklemek ve 
bir daha suça karışmasının önüne geçebilmek gibi koruyucu ve önleyici görevleri üstlenmektir 
(Kurt, 2007). Psikolog, hemşire ve sosyal hizmet uzmanlarının içinde bulunduğu ekibin, adli 
psikiyatri eğitiminin yetersiz olmasından dolayı adli psikiyatri alanında eğitim modüllerinin 
oluşturulmasına ihtiyaç duyulmaktadır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2011). Özel eğitim almış personelin 
mevcut izole ortamda hasta ile daha iyi ve etkili iletişim kurabilmesine imkan sağlayacaktır 
(Söderberg, Wallinius & Hörberg, 2020). 
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İskemi-Reperfüzyon Hasarının Nedenleri ve Moleküler Temelleri 
 

 

Cebrail Gürsul1 

 

Giriş 

 İskemi – reperfüzyon (IR) hasarı, bir organa giden kan akımının kesilmesi ve sonradan 
tekrar başlaması esnasında meydana gelen fonksiyonel ve yapısal değişiklikleri ifade eder. İskemi 
sonrası kan akımının tekrardan başlaması hücrelerde şişme ve nekroz gibi ciddi problemlere neden 
olmaktadır. İskemi süresince dokuda oluşan hipoksi metabolik bozuklukların oluşmasına neden 
olmaktadır (1). IR hasarı metabolik stres, hücre ölümü ve immün yanıtın aktivasyonu gibi çok 
durumun oluşmasına neden olan bir inflamatuar olaydır. İskeminin neden olduğu hipoksi, 
hücrelerde ATP üretiminin azalmasına yol açar. Azalan ATP sodyum-potasyum pompasının 
aktivitesinin zayıflamasına, sodyumun hücre içinde birikmesine ve hücre dışına kalsiyum atılımının 
güçleşmesine neden olur (2). İskemiye bağlı olarak ortaya çıkan hipoksi sonucu hücrelerde meydana 
gelen anerobik metabolizma hücre içi su birikimin artmasına ve enzim aktivitelerinde bozulmalara 
yol açar. Reperfüzyon sürecinde elektrolit dengesizlikleri ve mitokondriyal hasarlar; NADPH 
oxidase, nitric oxide synthase, xanthine oxidase sistemlerinin aktivasyonuyla oksidan artışına bu da 
oksidatif stresin oluşmasına neden olur (3). Düşük oksidan seviyeleri mitoz, homeostaz ve hücre 
içi sinyal iletimi gibi olaylarda rol oynarken yüksek oksidan seviyeleri hücre hasarına neden 
olmaktadır. Oksidanlar hücre zarına hasar vererek hücre bütünlüğünün bozulmasına neden 
olmaktadır. Bunun yanında bu süreç nötrofil kemotaksine ve kapiller hasara da neden olmaktadır 
(4).  

 Süperoksit, hidrojen peroksit, singlet oksijen, peroksinitrit gibi reaktif oksijen türevi 
oksidanlar çeşitli hücresel fonksiyonlarda ve biyolojik süreçlerde rol oynamaktadır. Çeşitli 
organlarda meydana gelen iskemi-reperfüzyon hasarlarında reaktif oksijen türleri önemli rol 
oynamaktadır. Özellikle reperfüzyon döneminde ksantin oksidazın şekillenmesi, nötrofil birikimi 
ve mitokondriyal elektron transport zincirindeki hasarlar nedeniyle reaktif oksijen türlerinin 
düzeyinde ciddi bir artış olmaktadır (5). İskemi-reperfüzyon hasarının ana nedeni olarak bilinen 
reaktif oksijen türleri hücrelerin serbest radikal süpürücü sistemlerini baskılar. Bu reaktif oksijen 
türleri proteinler, lipidler ve nükleik asitlerle reaksiyona girerek hücrelerde fonksiyon kaybına neden 
olurlar. Süperoksit dismutaz, katalaz, glutatyon peroksidaz ve bazı diğer enzimler reaktif oksijen 
türleri ile reaksiyona girer ve reaktif oksijen türlerinin zararlı etkilerini ortadan kaldırır (6).  

1.İskemi-Reperfüzyon Hasarı Hangi Durumlarda Ortaya Çıkar? 

 İskemi miyokard enfarktüsü, inme, periferal vasküler yetersizlik ve hipovolemik şok gibi 
pek çok olayın patofizyolojisiyle ilişkilidir. İskemi süresinin uzaması hücrelerde metabolik ve yapısal 
değişikliklerin meydana gelmesine neden olur. İskemik hasarın onarımı için organın yeniden 
kanlanması önemlidir fakat reperfüzyon iskemik hasarın daha da artmasına neden olmaktadır (7). 
İskemi genellikle trombus sonucu gelişen emboliye bağlı olarak ortaya çıkmakla birlikte cerrahi 
operasyonlarda ve organ transplatasyonlarında da görülebilmektedir (8). Hemorajik şok, akut 
koroner sendrom, cerrahi turnike kullanımı, ekstremite yaralanmaları ve serebral iskemi gibi acil tıp 
vakalarında da iskemi-reperfüzyon hasarı görülebilmektedir (9).  

 
1 Dr. Öğr. Üyesi, Erzincan Binali Yıldırım Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizyoloji Anabilim Dalı, Orcid: 0000-0001-6521-
6169 
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2.İskemi-Reperfüzyon Hasarı Hangi Organlarda Görülür? 

İskemi - reperfüzyon hasarı hemen hemen bütün organ ve dokularda görülebilmektedir. 
Literetür taramalarında beyin, myokard, akciğer, böbrek, over ve  mide dokularının iskemi - 
reperfüzyon hasarında oksidan parametrelerde yükselme, antioksidan parametrelerde ise azalma 
olduğu rapor edilmiştir (10). Beyin iskemiye çok az süre dayanabilirken diğer organlar daha uzun 
süre dayanabilmektedir. İskemi-reperfüzyon hasarı çok sayıda rahatsızlığın patolojisi ile ilişkilidir. 
Örneğin; miyokardiyal iskemi-reperfüzyon sonucu mikrovasküler disfonksiyon, miyositlerin ölümü 
ve miyokardiyal zayıflama gibi durumlar ortaya çıkabilmektedir. Akciğer transplatasyonu sonucu 
spesifik alveolar hasar, ödem oluşumu ve hipoksemi olayları görülebilmektedir (8).  

3.İskemi-Reperfüzyon Hasarının Moleküller Temelleri 

İskemi çeşitli nedenlerle dokulara gelen kan akımının azalması veya tamamen kesilmesi 
sonucu dokuların oksijensiz kalması durumudur (11). Reperfüzyon ise dokunun yeniden 
kanlanmasıyla reoksijenizasyonun sağlanmasıdır (10). İskemi döneminde dokuda ksantin oksidaz 
(XO) ve hipoksantin aşırı birikir. İskemi - reperfüzyon (İR) hasarının iskemi döneminde aşırı 
üretilen XO, reperfüzyon esnasında dokuya bol miktarda sunulan moleküler oksijenle (O2) 
reaksiyona girer ve hipoksantini ksantine dönüştürürken, reaktif oksijen radikallerinin (ROS) 
üretimini artırır (12). Reperfüzyon mediatörleri olarak bilinen bu ROS’lar, hücre membran 
lipidlerini oksidasyona uğratarak, lipidlerden aldehid ve malondialdehid (MDA) gibi toksik 
ürünlerin meydana gelmesini sağlar (13). Parks DA ve arkadaşları, reperfüzyon hasarının iskeminin 
tek başına oluşturduğu hasardan çok daha fazla hasar oluşturduğunu göstermişlerdir (14). İR olayı 
intraselüler kalsiyum artışına yol açar (12). Bu da hücre membranında fosfolipaz A2’ nin aktive 
olmasına neden olur. Fosfolipaz A2 membran fosfolipidlerinden araşidonik asid üretimini artırır. 
Doku iskemi - reperfüzyonunda siklooksijenaz-2 (COX-2) enzimi aktifleşir ve  araşidonik asitten 
proinflammatuar prostaglandinlerin ve ROS’un açığa çıkmasına neden olur (15).  

Polimorfonükleer lökositler (PMNL) reperfüzyon hasarının patofizyolojisinde önemli rol 
oynar. PMNL’ler, azurofilik granüllerinde oksidan etkili NADPH oksidaz, elastaz ve 
miyeloperoksidaz ezimlerini içerirler (10). Aktive PMNL’lerde  ksantin-oksidaz’ın artması ile ROS 
salınması solunum patlaması olayını meydana getirir. İskemi sonrası reperfüzyonun başlaması ile 
birlikte, dokuya sunulan oksijenin yaklaşık %70’i NADPH- bağımlı oksidaz ile süperoksit iyonlarına 
oksitlenmektedir. Süperoksit iyonu, çoğu kez spontan dismutasyonla hidrojen perokside dönüşür. 
Hidrojen peroksit ise klorür iyonlarının varlığında miyeloperoksidaz enzimi aracılığı ile hipoklorik 
aside indirgenir. Hipoklorik asit güçlü bir oksidandır ve birçok biyolojik molekülle kolayca 
reaksiyona girebilir. PMNL’lerin aktivasyonu ile granüllerden salıverilen apolaktoferrin, 
plazminojen aktivatörü, komplemanı aktive eden enzim, elastaz, kollejenaz ve jelatinaz gibi 
proteolitik enzimler damar endotelinde hasara neden olmaktadır (16). Aktif PMNL’ler nükleer 
transkripsiyon faktörlerinin (NF-kB) aktivasyonuna ve tümör nekrozis faktör (TNF-α) sentezine 
yol açar (17). IR hasarının  patogenezinde NF-kB ve TNF-α dışında interlökin-1β (IL-1β) gibi 
proinflammatuar sitokinlerin de rolü olduğu gösterilmiştir (18). Literatürlerde ROS’ların 
proinflammatuar sitokin üretimini artırdığını ifade eden bilgilere rastlanmaktadır (19). Yine 
literetürlerde IL-1β ve  TNF-α gibi çeşitli proinflamatuar sitokin artışının, NF-κB ekspresyonunun 
aktivasyonu ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (20). PMNL’den bunun dışında IL- 1, IL-6, IL-12, 
İnterferon gamma (IFNγ) ve TNFα gibi sitokin ve kemokinler ile elastaz ve kollejenaz gibi 
proteazların salınması bölgeye daha  fazla inflamatuvar hücre toplanmasına ve daha fazla ROS 
üretimine yol açar (13). 

İR hasarının oluşumunda ayrıca nitrik oksitin (NO•) rolünün de olduğu bilinmektedir. NO• 
reaktif bir radikal olup başlıca nitrik oksit sentaz (NOS) ailesinin endotelyal (eNOS), indüklenebilir 
(iNOS) ve nöronal (nNOS) izoformları tarafından sentezlenir (21). NO• artışı İR hasarında kritik 
rol oynar. Dokularda normalde oksijen varlığında argininin sitrülline  oksidasyonuyla sentezlenir, 
kofaktör olarak tetrahidrobiopterin kullanılır (22). Normal fizyolojik koşullarda eNOS tarafından 
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endotelyal hücrelerde oldukça az miktarda üretilir ve  vazodilatasyon, düz kaslarda relaksasyon, 
lökosit adhezyonunu engelleyici, trombosit fonksiyonları ve hücre içi sinyal iletiminde düzenleyici 
rol oynar (23). İskemi - reperfüzyonda  süperoksit radikallerinin de oluşumu artar. Artan süperoksit, 
ortamda endojen olarak bulunan  NO• ile reaksiyona girerek oldukça reaktif ve potansiyel olarak 
oldukça toksik olan peroksinitrit (ONOO-) ve nitrojen trioksit (N2O3) oluşumunu sebep olur. 
Ayrıca endojen üretilen NO• miktarının azalmasına yol açtığından, NO•’in koruyucu etkilerini 
engeller ve oksidatif strese katkıda bulunur (13). Literatürlerde iskemi - reperfüzyon hasarı, 
dokunun oksijensiz kalması ile başlayan, serbest oksijen radikallerinin üretimi ile devam eden ve 
inflamatuar yanıtla genişleyen karmaşık patolojik bir süreç olarak tanımlanmaktadır. Bir organda 
meydana gelen iskemi-reperfüzyon hasarı bu organdan proinflamatuar sitokinlerin salınımına yol 
açmaktadır. Bu sitokinler diğer organlarda inflamasyonlara neden olarak çoklu organ 
yetmezliklerinin gelişmesine yol açabilmektedir (8).  

Sonuç 

Vücudu oluşturan organların perfüzyonu organın fonksiyonelliği açısından oldukça 
önemlidir. Organ kan akımının herhangi bir nedenden dolayı aksaması organda ciddi hasarların 
oluşmasına neden olur. Kan akımının yeniden onarılması yani reperfüzyon işlemi hasarın daha da 
artmasına neden olur. Özellikle organ nakillerinde ve cerrahi operasyonlarda bu duruma çok sık 
rastlanılmaktadır. Hasarın oluşmasında reaktif oksijen türleri, polimorfonükleer lökositler ve 
sitokinler önemli rol oynar. 
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Giriş 

Onkolojik hastalar acil servis başvurularında önemli bir yeri tutmaktadır. Bazen ilk tanı, bazen 
tedavi sonrasında komplikasyon, bazen hastalığın progresyonu gibi durumlar hastaları acil servise 
getirmektedir. Türkiye İstatistik Kurumu tarafından 2019’da yayınlanan rapora göre ülkemizde en 
önemli ikinci ölüm nedeni (%19,7) olarak iyi veya kötü huylu neoplazmlar gösterilmiştir. Malign 
onkolojik hastalık grupları arasında ise ilk sırayı %30,8 larinks, trakea, bronş ve akciğerden köken 
alan tümörler meydana getirmektedir (TUİK, 2019). 

Onkolojik acil tanımı; onkolojik durumun veya tedavinin meydana getirdiği, akut tedavi 
gerektiren ve tedavi gerçekleştirilmez ise mortal veya morbit bir sonuç ortaya çıkartabilecek 
durumlardır. Bu hasta grubunun triyajının hızlı şekilde yapılması, vital ve nörolojik bulgularının 
değerlendirilmesi, tedavi planlamasının ivedilikle gerçekleştirilmesi gereklidir (Kufe et al., 2003). 

Bu yazıda, ülkemizde önemli ölüm nedeni olan onkolojik durumların takibinde ve tedavisinde 
karşılaşabileceğimiz ve günlük acil pratiğinde ivedikle müdahale etmemiz gereken 3 önemli 
onkolojik acilden bahsedeceğiz. 

Süperior Vena Kava Sendromu  

Süperior Vena Kava (SVK) sendromu, kan akışının engellenmesi sonrasında meydana gelen 
klinik belirtilerin sonucu gözlenir. Damar duvarında oluşan trombüs, tümör yapısının infiltrasyonu 
gibi nedenler ile meydana gelir ve kalbe geri dönüşün engellenmesi görülür. Kan baş, boyun ve üst 
ekstremitelerde toplanır. Malign patolojilerin yanı sıra benign patolojik durumlarda da kitlenin 
konumuna ve büyüklüğüne göre gözlenebilir (Seligson MT & SM, 2022). 

Günümüzde sıklıkla küçük hücreli bronkojenik karsinom gibi mediastinal kitleler ile 
gözlenirken, ikinci sıklıkta Hodgkin lenfoma ve daha seyrek olanda metastatik tümörler ile gözlenir. 
Benign kökenli tümörler ise SVK sendromu olgularının %40’ını oluşturur (De Potter et al., 2018; 
Friedman et al., 2017). Birleşik Devletler’de yayınlanan verilere göre yıllık 15000 olguda SVK 
sendromu saptanmaktadır. SVK üzerinde literatürdeki çalışmalarda saptanan insidans 650-3100 
hastada 1 kişi şeklide değişiklik göstermektedir (Seligson MT & SM, 2022). 

Hastalığın temel bulgularının oluşması ve tanı konulması günler-haftalar sürebilir. Sinsi 
başlangıçlı bir bulguların temelinde hala dönüşün sağlandığı bedenin alt kısmıdır. Fizik muayenede 
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yapılan işlemler sonrasında kardiyojenik durumlar dışarıda bırakılır. En yaygın başvuru bulguları 
(Seligson MT & SM, 2022):  

❖ Yüzde, boyun bölgesinde şişme 

❖ Dolgun juguler damarlar 

❖ Öksürük, nefes darlığı, dispne 

❖ Üst ekstremite damarlarında şişme 

❖ Konjunctival sufizyonjar 

❖ Ses kısıklığı, disfaji 

❖ Pşevral efüzyon 

❖ Baş ağrısı, baş dönmesi, senkop, görme değişiklikleri 

❖ Değişen mental durum, strupor ve koma 

❖ Bulantı ve kusma 

❖ Genel vücut ödemi 

❖ Siyanoz 

❖ Pupil ödem 

Klinik teşhis için konulmasından sonra önemli olan destekleyici bir tedavi başlanması ve 
venöz basıncın azaltılması için hastanın başının kaldırılmasıyla başlar. Etiyolojisi araştırması 
sonrasında trombüsü olan hastalarda tromboliz ve antitrombolitik tedaviler kullanılabilir. Tümör 
tipine göre radyoterapi uygulaması veya uygun kemoterapiler planlanabilir. Bunun dışında alt 
ektremiteler yoluyla gerçekleşen Davron greft veya polietrafloroetilen greft uygulamaları veya 
baypas greftleme ile obstrüksiyon çözülebilir (Ierardi et al., 2018; Nossair et al., 2018).  

Bu hasta grubunda akciğer maligniteleri sonrasında komplikasyon görülmesinde beklenen 
ömür 24 aydan kısa iken, radyoterapiye yanıtsız hastalarda beklenen ömür 1 yıldan azdır (Nakano 
et al., 2014). 

Tümör Lizis Sendromu 

Tümör Lizis Sendromu (TLS), spontan veya kemoterapi (KT) sonrasında meydana gelen ve 
hiperkalemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi ve son organ hasarı meydana getirebiecek hiperüriseminin 
gözlendiği bir sendromdur, en sık solid organ neoplazmı olan hastalarda gözlenir (Ahmed et al., 
2019). Şekil 1’de yer alan neoplastik hücrenin apoptozu sonrasında çevreye yayılan maddeler 
gösterilmiştir. 

 

Şekil 1. Parçalanan tümör hücresinden salınanlar (Arnold) 
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Hastalık sıklıkla; yüksek WBC sayısına sahip lösemi hastalarında agresif kemoterapi 
sonrasında lenfomalı kişilerde, bunun yanı sıra hepatoblastom veya nöroblastom gibi solid tümörlü 
kişilerde gözlenir (Williams & Killeen, 2019). Hastalıkların risk dağılımları Tablo 1’de yer 
almaktadır. 

 

Tablo 1. Tümör Lizis Sendromu görülme risklerine göre tümörler ve özellikleri (Adebayo Adeyinka & Bashir., 
2022) 

Yüksek Riskli Tümörler 

Burkitt Lenfoma Yüksek LDH seviyesi 

Lösemi İleri olgular 

ALL WBC>100.000/miktrolitere, LDH seviyesi normalin iki katı üstünde olan 

Diffüz B Hücreli 
Lenfoma 

LDH seviyesi normalin iki katından yüksek 

AML WBC>100.000/miktrolitere, LDH seviyesi normalin iki katı üstünde olan 

Orta Riskli Tümörler 

AML WBC seviyesi 25000-100000/mikrolitre arasınbda 

ALL WBC>100.000/miktrolitere, LDH seviyesi normalin iki katı üstünde olan 

Burkitt Lenfoma LDH seviyesi iki kattan az ama artmış 

Düşük Riskli Tümörler 

Solid kanserler 

Multipl Myelomlar 

Sessiz Lenfomalar 

KLL 
 

KML 
 

AML WBC<25000/mikrolitre ve LDH düzeyi normalin 2 katından az 

 

TLS için hastalarda cinsiyet veya ırk arasında bir farklılık saptanmamıştır. En yaygın 
maliginiteler arasında %30 oranla Hodking Lenfoma, %20 solid tümörler, %19 AML, %13 oranda 
ALL yer almaktadır. Hastane içinde mortalite sıklığı %21 olarak gözlenmektedir (Stephanos & 
Picard, 2018). 

Hastalığı tanınmasında birincil hedef nedenleri saptamaktır. Malignitenin yapısal 
semptomlarının var olduğu unutulmamalıdır. Bu semptomların yanı sıra saptanan elektrolit 
imbalansına bağlı durumlar ön planda olacaktır (Adebayo Adeyinka & Bashir., 2022). 

Hipokalsemi ile ilişkili olarak bulantı, kusma, epileptik nöbetler, tetanik kasılmalar, mental 
durum değişiklikleri gözlenebilir (Adebayo Adeyinka & Bashir., 2022). 

Hiperürisemi ve obstriktüf üropatiye bağlı olarak; güçsüzlük, laterji, bulantı, kusma, ağızda 
metalik tat, irritablitey, generalize bir kaşıntı, volüm artışına bağlı olarak döküntüler, üremiye 
sekonder olarak peridardit ve buna bağlı kalp sesleri,eklem ağrısı gibi bulgukar gözlenebilir 
(Adebayo Adeyinka & Bashir., 2022). 

Hastaların biyokimyasal analizlerinde saptanan bulgulardan (ürik asitte %25 artış, potasyum 
değerinde %25 artış veya 6 mEq/L üzerinde olması, fosfor değerinde %25’ik artış ve kalsiyum 
değerinde %25’lik düşüş veya 7 mg/dL’in altında) 2 sinin gözlenmesi ve son 3-7 gün arasında KT 
uygulanmış olması TLS lehine yorumlanır. Hastaların EKG’lerinde hiperkalemi ve hipokalsemiye 
bağlı bulgular görülebilir ve ölümcül aritmiler için uyarıcı olmalıdır. Tam kan sayımında ise artış 
WBC yanı sıra anemi ve trombositopeni gözlenebilir (Adebayo Adeyinka & Bashir., 2022). 
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Tedavinin ilk basamağı intravasküler volümün kontrolü ve kristaloid sıvı desteği ile GFR’nin 
arttırılmasıyla sağlanır. Hastaları korumak için KT den 48 saat önce başlanan sıvı tedavisi, KT 
uygulamasını takiben 48 saat daha sürdürülmelidir. Hidrasyon uygulaması 3-3,5L/m2 günlük olarak 
devam ettirilmeli ve 3 L idrar çıkışı sağlanmalıdır (Stephanos & Picard, 2018; Strauss et al., 2017).  

Kullanılabilecek medikal ajanlar olarak Allopürinol, hiperürisemi için rekombinat olarak 
üretilmiş ürat oksidaz, idrarı alkali hale getirmek için sodyum bikarbonat, kardiyak etkiler ve 
hipokalsemi için kalsiyum planlanabilir. Bir başka çözüm yolu olarak potasyum ve fosfor 
değerlerinin çok yükselmesini engellemek için hemodiyaliz uygulanabilir (Adebayo Adeyinka & 
Bashir., 2022).  

Nötropenik Ateş 

Nötropenik ateş, mutlak nötrofil sayısının 1500 hücre/mikrolitrenin altında olduğu ve ateşin 
oral olarak 38,30C derece üzerinde 1 kez veya takipler sırasında 3 kez 380C olarak saptanmasıyla 
ortaya çıkan bir durumdur (Villafuerte-Gutierrez et al., 2014). Şiddetli nötropeni ise mutlak nötrofil 
sayısının 500 hücre/mikrolitre altında saptanması veya önümüzdeki 2 saat içinde altına düşeceğinin 
öngörülmesidir. Derin nötropeni ise hastada saptanan mutlak nötrofil sayısının 100 
hücre/mikrolitre veya daha az olarak ölçülmesidir (Rivera-Salgado et al., 2018). 

Hastalarda sıklıkla enfeksiyon nedeni belirlenemeyen bir ateş durumu söz konusudur. Bu 
durumda enfeksiyon olmaksızın ateş yüksekliği olan nötropenik vakalar gözlenir (Yapici et al., 
2016). Hastaların sadece %30’unda tanımlanmış bir enfeksiyon odağı saptanabilir. Sıklıkla bakteriyel 
ajanlar görülse de viral ve mantar enfeksiyonları da saptanmaktadır. Bu durum ateş ve nötropeni ile 
başvuran hastalarda en önemli mortalite nedenidir (Lucas et al., 2018). 

Hastalarda saptanan yaygın patojen türleri ise; Stafilokoklar, Streptokoklar ve enterokoklardır 
(Lucas et al., 2018). Bunların yanı sıra dirençli mikroorganizmalar da enfeksiyona neden olan diğer 
ajanlardandır. 

Hastalık hakkında tam bir prevelans bilgisi olmasa da yıllık olarak 1-3,4/1 milyon kişi şeklinde 
olduğu tahmin edilmektedir. Nötropenik hastalar sıklıkla HIV enfeksiyonu, akut lösemi, 
miyelodisplastik sendromlarda gözlenmektedir.  Febril nötropeni gözlenen hastaların %50’sinde bir 
enfeksiyon gelişmesi beklenmektedir, şiddetli nötropenik hastaların ise %20’sinde bakteriyemi 
gözlenmektedir (Elmoheen., 2022). 

Tam kan sayımı ve laboratuvar testlerinde nötropeni durumu belirlendikten sonra hastada 
olası bir enfeksiyon ajanının varlığı araştırılmak için kan, idrar ve boğaz kültürü alınmalıdır. Bu süreç 
içerisinde gecikmeden geniş spektrumlu antibiyotik tedavisine başlanmalıdır. Kültürler, 
antibiyoterapi öncesinde periferik damarlardan iki set olarak veya herhangi bir venöz kateterden 
alınmalıdır. Bunun yanı sıra enfeksiyon odağı olabileceği düşünülen bölgelerden örnekler 
alınmalıdır. Hastalarda asemptomatik üriner sistem enfeksiyonları olabileceği unutulmamalıdır 
(Klastersky et al., 2016). Hastada mevcut bir diyare durumu mevcut ise dışkı kontrolü yapılmalı ve 
solunum sistemi ajanları için görüntüleme incelemeleri gerçekleştirilmelidir (Elmoheen., 2022). 

Hastalığın şiddetinin tanımlanmasında ve yönetiminde çeşitli skorlama sistemleri 
kullanılmaktadır. MASCC risk skoru (Tablo 2) 1990’lı yıllardan sonra kullanılmaya başlanmış ve 756 
katılımcı üretim kohort çalışması sonrasında 383 katılımcılı doğrulama kohortu ile klinik kullanıma 
girmiştir. Skorun %59-95 arasında hassasiyet, %83-98 pozitif prediktif değeri saptanmıştır 
(Carmona-Bayonas et al., 2011; Klastersky et al., 2000). 

 

Tablo 2. MASCC skoru ve puan dağılımı 

Özellik Puan 

Hastalık şiddeti Şiddetli 0 
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Orta 3 

 
Hafif 5 

Hipotansiyon <90 mmHg 0 
 

>90 mmHg 5 

KOAH Aktif 0 
 

Yok 4 

Solid Tümör Yok 0 
 

Var 4 

IV tedavi gerektiren dehidratasyon Var 0 
 

Yok 3 

Hastanın ateş saptandığı durum Yatan hasta 0 
 

Ayaktan hasta 3 

Yaş >59 0 
 

<60 1 

 

Hastalara uygulanan puanlana sonrasında 21 puan ve üzerinde skorlanan hastalarda düşük 
risk görülmektedir. Bu hasta grubu oral tedavi veya ayaktan yönetimi gerçekleştirilebilen hasta 
grubunu oluştururlar. Düşük risk için nötropenik periyot 7 günün altında, derin nötropenik 
olmayan, klinik olarak stabil ve medikal bir komorbit durumu olmayan hastalar izlenir. Ancak 21 
puanın altında alan hastalar için hastanede takip gereklidir (Freifeld et al., 2011). Takipte kullanılacak 
algoritma Grafik 1’de gösterilmiştir. 

 

 

Grafik 1. Febril nötropenili hasta yönetimi 

Febril nötropenisi bulunan hastalarda kötü prognostik faktörler tanımlanmıştır. Bu faktörler: 

❖ Hipotansiyonun varlığı; kan basıncının 90 mmHg altında seyretmesi ve vazopressör 
desteği gerekmesi 

❖ Solunum yetersizliği; hasta oda havasında solurken, PaO2 değerinin 60mmHg altında 
olması veya mekanik ventilasyon ihtiyacının doğması 

❖ Hastanın yoğun bakım ihtiyacının olması 

❖ Hastada DİK izlenmesi 

❖ Mental durumda değişiklik 

❖ Akciğer grafisinde saptanan ve tedavi gerektirecek KKY varlığı 

❖ Hastada saptanan ve kan transfüzyonu ihtiyacı gerektiren kanama 

❖ Tedavi gerektirecek aritmi varlığı veya EKG değişikliği 

Febril Nötropeni

MASCC düşük risk (>20)

Hastanın ayaktan takibi
Hastanın yatırılıp IV antibiyotik 

tedavisi uygulanması

MASCK yüksek risk (<21)

Hastanın Yatırılıp IV antibiyotik 
tedavisi uygulanması
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❖ Böbrek yetmezliği; tedavi gerektiren (IV hidrasyon, hemodiyaliz) 

Hastaların tedavi planlamasında, düşük riskli ve oral ampirik tedavide florokinolonlara ek 
olarak amoksisilin-klavunat kullanılarak hastalar ayaktan takip edilebilir (Karimi et al., 2018). 
Penesilin alerjisi olan hastalarda alternatif olarak klindamisin kullanılabilir. Febril sürecin 46-72 saat 
devam etmesi durumunda hastaların yatırılarak tedavisi önerilmektedir (Lucas et al., 2018). 

Yüksek riskli hastalarda IV antibiyoterapi tanı sonrasındaki ilk bir saat içinde başlamalıdır. 
Hastalar taburculuklarından 4 saat önceye kadar takip edilmelidirler. Bu hasta grubunda seçilecek 
olan monoterapi ajanında anti-pseudomonal etkinlik olmalıdır. Sefepim, karbapenemler yada 
piperasilin tazobaktom önerilen antibiyoterapi ajanlarındandır (Lucas et al., 2018). Hemodinamik 
olarak stabil olmayan veya pnömoni, yumuşak doku veya cilt enfeksiyonu olan veya kateter ilişkili 
enfeksiyonu olan kişilerde vankomisin tercih edilmelidir (Libuit et al., 2014). 

Nötropenik hastalar için ise profilaktik olarak çeşitli uygulamalar yapılmaktadır. Yüksek riskli 
bireylerde florokinolonlar ile profilaksi, şiddetli nötropenisi olan hastalarda anti-fungal profilaksi 
için oral triazol ajanlar kullanılabilir. Trimetoprim-sülfametoksazol, Pneumocystis jirovecii ilişkili 
pnömoni riski için önerilmektedir. KT uygulanan hastalarda yıllık olarak influenza aşısı 
uygulanmalıdır. Hepatit B virüsü reaktivasyonu için hastalar takip edilmelidir. Yüksek nötropenik 
ateş riski olan kişilerde ise granülosit uyarıcı faktörlerden (G-CSF) yararlanılması önerilmektedir 
(Hashiguchi et al., 2015). 
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Giriş 

Karpal tünel sendromu (KTS), median sinirin karpal tünelde sıkışmasından kaynaklanan, el 
kaslarında fonksiyonel ve nörolojik problemler yaşanmasına neden olan tuzak nöropatidir 
(Huisstede & ark., 2018). KTS prevalansının kadınlarda %5,3 iken genel popülasyonda %2,1 olduğu 
ve kronik yakınmaların hastalar tarafından sıklıkla el-el bileği bölgesinde lokalize edildiği 
belirtilmektedir (Huisstede & ark., 2018). KTS çoğunlukla orta yaşta görüldüğünden, iş kaybına 
neden olabilmekte; dolayısıyla hem tedavi anlamında hem de sosyal güvenlik sistemlerine ek yükler 
getirmesi nedeniyle maliyetli üst ekstremite problemleri arasında yer almaktadır (Huisstede & ark., 
2018). KTS' nin karakteristik belirtileri arasında; median sinirin inerve ettiği bölgede ağrı, parestezi, 
parmaklarda ve elde uyuşma bulunmaktadır. Semptomlar genellikle geceleri daha belirgindir ve 
uykudan uyandıracak düzeye ulaşabilmekte, uzun süre devam eden KTS, tenar atrofiye neden 
olabilmektedir (Huisstede & ark., 2018). 

KTS’ de tek bir tedavi seçeneği bulunmamaktadır. Cerrahi ve cerrahi olmayan tedavilerin 
kullanımı ile ilgili de bir konsensüs bulunmamakta ve multidisipliner bir tedavi önerilmektedir. 
Cerrahi olmayan teknikler arasında kortikosteroid enjeksiyonu, oral medikasyonlar ve fizyoterapi 
(elektrofiziksel ajanlar, egzersiz ve manuel teknikler) bulunmaktadır (Huisstede & ark., 2018). KTS’ 
de fizyoterapi uygulamalarının ve elektroterapi modalitelerinin etkinliğinin araştırıldığı sistematik 
derlemenin sonuçlarına göre; miyofasyal masajın latent veya aktif dönemde, tetik nokta tedavisi ve 
düşük düzey lazer terapinin ise kısa dönemde etkinliğine dair orta düzeyde kanıt bulunmuştur 
(Huisstede & ark., 2018).  Orta dönemde, nötral el bileği splintleri, radyal ekstrakorporeal 
shockvawe (ESWT) ve ultrason tedavisi ile ilgili orta düzey kanıt tespit edilmiştir. Diğer uygulamalar 
ile ilgili çelişkili kanıtların olduğu bildirilmiş, uzun dönem etkilerle ilgili ise kanıt bulunamamıştır 
(Huisstede & ark., 2018).  Oral steroidler ve kortikosteroid enjeksiyonlarının kullanımı ile ilgili 
özellikle kısa vadede etkili oldukları fakat bu etkilerin uzun vadede korunmadığı bildirilmiştir 
(Huisstede & ark 2018). KTS’ de cerrahi tedavi olarak iki yöntem uygulanmaktadır. Bu yöntemler 
açık karpal tünel gevşetme cerrahisi ve endoskopik karpal tünel gevşetme cerrahisidir. Her iki 
yöntemin de artıları ve eksileri bulunmakta ve her iki yöntem de cerrahlar tarafından tercih 
edilmektedir (Zuo & ark., 2015). Nitekim iki yöntemin etkinliğini karşılaştıran sistematik bir 
derleme; iki yöntem arasında genel komplikasyon oranı, subjektif memnuniyet, işe dönme süresi, 
post-operatif kavrama kuvveti ve ameliyat süresi açısından farklılık olmadığını göstermiştir (Zuo & 
ark., 2015).  Ancak son yıllarda yapılan çalışmalar endoskopik karpal tünel gevşetme cerrahisi lehine 
sonuçlar vermekte (Sayegh & Strauch, 2015), ve memnuniyet oranları, kavrama kuvveti, işe dönüş 
süreleri, skarla ilgili komplikasyonlar açısından daha iyi sonuçlar elde edilmektedir (Li & ark., 2020). 
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Karpal Tünel Sendromunda Cerrahi ve Sonuçları 

Karpal tünel sendromu (KTS) üst ekstremitede görülen en yaygın tuzak nöropatidir ve en 
yaygın üst ekstremite cerrahisi sebebidir (Lewis & ark., 2020). KTS patoloji ile ilgili hasta profili 
üzerine yapılmış bir çalışmada KTS tanısı almış 100 hastanın 200 üst ekstremitesi hem 
elektrodiagnostik olarak hem de agreve edici testlerle değerlendirilmiş sonuçta hastaların 43 
tanesinin ev hanımı olduğu, 16 tanesinin diabet, prediabet, hipotiroidi ve gebelik gibi sistemik 
durumlarının olduğu ve 195 üst ekstremitede sinir iletim problemleri yani bilateral sorunlar olduğu 
değerlendirilmiştir (Chaurasia & ark., 2017). 

KTS cerrahisine karar süreci ile ilgili yayınlara göre; hastalarda olabilecek diğer patolojiler 
elimine edildikten sonra cerrahiye karar verilmelidir. Çünkü sıklıkla tanılar karışmaktadır. 
Radikülopatiler, median sinir tümörleri, pronator sendromu ya da nörolojik bazı hastalıkların 
muayenede atlanmaması gerekir. Bir de göz önünde bulundurulması gerekenlerden biri; bir sinirin 
bir noktada sıkışmasının sinirin iç basıncını artırması nedeniyle başka bir noktada sıkışma 
ihtimalinin artacağı anlamına gelen duble crush sendromudur. Bu grupta muhtemel tek sıkışma 
noktası yerine iki veya daha fazla noktada median sinir sıkışır.  Bu nedenle servikal ve tüm üst 
ekstremite bölgesel olarak değerlendirilmeli ve cerrahi karar için kompleks bir değerlendirme 
yapılmalıdır (Kane & ark., 2015) 

KTS için konservatif ve cerrahi sınırları birbirinden kesin çizgilerle ayrılmamıştır. KTS’ si 
olan hastalarda elektrodiagnostik testte pozitif bulgu bazı cerrahlara göre cerrahiye karar vermede 
önemli bir yere sahiptir (Maggard & ark., 2010). Elektrodiagnostik testlerin güvenilirliğini 
karşılaştırdığı bir çalışmada tek tip bir test olmadığı ve yapılan ölçümlerle kullanılan 6 testin 
güvenilirliğinin %36-97 arasında değiştiği sonucuna varılmıştır (Wang & ark., 2020). Yine KTS 
hastalarında klinik ile test sonuçları arasında uyumsuzluğun olabileceğini söyleyen başka bir 
çalışmada klinik olarak KTS bulguları olan 1000 hasta farklı branş hekimleri tarafından 
elektrodiagnostik teste yönlendirilmiş ancak hastaların yaklaşık yarısında (%49,8) iletimsel herhangi 
bir sorun tespit edilememiştir (Zambelis, 2019). Buna rağmen birçok cerrah için cerrahiye karar 
vermede klinik olarak bulguların varlığı yeterli gibi görünmektedir (Ring, 2016). Bu bakış açısı ile 
cerrahi endikasyon sınırlarında henüz karanlık bir alan olduğu görülmektedir.  

Cerrahinin KTS’ de median sinir üzerine etkisine yönelik bir çalışmada hastaların KTS 
cerrahisi öncesi ve sonrası elektrofizyolojik sonuçları değerlendirilmiş farklı seviyelerdeki hastalarda 
duyusal ve motor iletim açısından iyileşme olduğu ancak tam iyileşmeye sadece hafif düzey 
etkilenimi olan hastalarda ulaşılabildiği belirtilmiştir (Aulisa & ark., 1998).  Benzer şekilde 2011 
yılında New York İşçi Sigortaları’ na önerilen bir kitapçıkta KTS’ de cerrahi tedavi hafif ve orta 
düzeylerdeki hastalar için önerilmiş cerrahi tedaviden fayda görmeyen hastalar için cerrahi olmayan 
yaklaşımlar önerilerek hastaların sistemik sorunları, skar kaynaklı durumlar ve iş hayatına bağlı 
tekrarlı travmalarının değerlendirilmesi istenmiştir. 4  Yaşlı hastalarda cerrahi sonuçlar üzerine 
yapılan benzer bir çalışmada hafif ve orta etkilenimi olan hastalarda cerrahi sonuçlarının daha iyi 
olduğu ifade edilmiştir (Kanatani & ark., 2017). Cerrahi öncesi elektrodiagnostik testlerdeki median 
sinirin etkilenme seviyesinin cerrahi sonrası semptomların çözülme hızı ile ilişkili olduğu, hafif ile 
orta düzey KTS semptomları olan hastaların semptomlarındaki iyileşmenin daha hızlı olduğu post-
operatif 9 haftalık takipte gözlemlenmiştir (Fowler & ark., 2015). Bu çalışmalara göre yıllar içinde 
cerrahi şartlarının iyileşmesi tablonun seyrini değiştirmemiştir. Ayrıca durumu hafif ve orta düzey 
olan hastalar aslında fizyoterapiden de en erken fayda görmesi beklenen grup olunca ‘KTS için 
cerrahiye erken karar vermek hastalar için acaba fizyoterapiden de benzer etki sağlanabilir miydi? 
Sorusunu akla getirmektedir. 

Karpal Tünel Sendromunda Cerrahinin Mali Etkinliği 

 
4 2014 ANNUAL REPORT WORKERS’ COMPENSATION BOARD. 
http://www.wcb.ny.gov/content/main/TheBoard/2014AnnualReport.pdf  -02.11.2022 

http://www.wcb.ny.gov/content/main/TheBoard/2014AnnualReport.pdf
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 KTS’ de cerrahinin sonuçlarının konservatif tedavi ile kıyaslandığı sistematik bir derlemede 
iki yöntem arasında sonuçların kısa dönemde benzer, 6 -12 aylık dönemde ise cerrahinin konservatif 
tedaviden daha üstün olduğu ifade edilirken cerrahinin komplikasyonları olduğunun da altı 
çizilmiştir (Shi & MacDermid, 2011). Aynı konudaki başka bir sistematik derlemede konservatif 
tedavi ve cerrahi tedavi sonuçları fonksiyonlar, nörofizyolojik ölçümler, semptomlar ve maliyet 
açısından farklı değerlendirilmemiş buna rağmen cerrahi tedavi komplikasyonlar gereği sadece 
konservatif yaklaşımların yetersiz olduğu durumlarda önerilmiştir (Ren, 2016).  Konu ile ilgili daha 
sonra yazılmış sistematik bir derlemede cerrahi tedavinin fonksiyonel durum ve sinir iletimi üzerine 
etkisinin daha iyi olduğu ancak uzun dönem sonuçlarda konservatif tedavi ile arasında bir farklılık 
olmadığı ve durumun her iki uygulamanın da lehine yorumlanamayacağı ifade edilmiştir (Klokkari 
& Mamais, 2018).  

Yukarıda bahsedilen çalışmaların kapsamına bakıldığında fizyoterapi kapsamı çok dar 
tutulmuştur. Klokkari ve arkadaşlarının yaptığı ve cerrahi yöntemler ile konservatif yöntemlerin 
kıyaslandığı sistematik derlemedeki çalışmalarda cerrahi ile splintleme, kortikosteroid enjeksiyonu 
ve aktivite modifikasyonu gibi yöntemler kıyaslanmıştır. Derlemenin konusu olan çalışmaların 
sadece birinde cerrahi ile karşılaştırmada kullanılan yöntem manuel terapidir ve hem kullanılan ağrı 
kesici hem de tedavi maliyetleri açısından sonuçlar manuel terapi lehine yorumlanmıştır (Klokkari 
& Mamais, 2018). 

KTS hastalarının cerrahi sonuçları maliyet-etkinlik kapsamında analjezik tüketimi açısından 
da değerlendirilmelidir. KTS cerrahisi geçirmiş 3000’ den fazla hastanın cerrahi sonrası 2-12 ayı 
analjezik kullanımı açısından değerlendirilmiş ve her üç hastadan birinin ameliyattan 2 ay sonra hala 
analjezik kullanımına devam ettiği hatta analjezik kullanımının %22 arttığı belirtilmiştir (Fuzier & 
ark., 2018).  Aynı yazarlar başka bir çalışmada ise KTS cerrahisi öncesi iki ay ve sonrası 2-12 ay 
boyunca analjezik ve opoid kullanımlarını değerlendirmiş ve geç dönemde hastaların %89’ unun en 
az bir analjezik kullandığını ve post-operatif geç dönem opoid, antinöropatik kullanımının %3-5 
arasında arttığını gözlemlemiştir.  Ayrıca kadın olmak, ameliyat öncesi yüksek ağrı düzeyine sahip 
olmak, diabetik olmak, romatoid artritli (RA) olmak, depresif olmak, yatan hasta olmak nöropatik 
ilaç kullanımını arttıran faktörler olarak iki çalışmada da belirtmiştir. Bu çalışmalar cerrahi sonrası 
erken dönemi yani doku iyileşme dönemini kapsamamaktadır dolayısı ile cerrahinin sonucunda elde 
edilen gerçek semptomatik iyileşmeler hakkında fikir verebilir. 

Farklı cerrahi türlerini kapsayan geniş bir çalışmada (66.077 hasta) revizyon cerrahileri ve pre-
operatif ağrı düzeyi, bölgesel ağrı sendromu, depresyon ve lumbago varlığının KTS cerrahisi sonrası 
daha fazla analjezik kullanımına sebep olduğu bulunmuştur (Gause & ark., 2020). Bu çalışmalar 
KTS cerrahisi sonrası analjezik kullanımının yüksek düzeyde olduğunu göstermektedir. Dolayısıyla 
maliyet-etkinlik konusu bu açıdan da değerlendirilmelidir. 

Uygulanan KTS cerrahi protokolleri birçok hastalıkta ve cerrahide olduğu gibi standart 
değildir. Açık veya endoskopik cerrahi tercih edilebilir.  Cerrahiye bağlı ağrı kesici ve opoid kullanım 
farklılıkları ile ilgili çalışmalar az olmakla beraber, endoskopik cerrahi post-op ağrı düzeyleri açık 
cerrahiye göre ilk 24 saatte daha düşüktür (Orak & ark., 2016).  Bunun dışında cerrahi sonrası ağrı 
üzerinde etkili başka bir faktör bilinmemektedir. Bu kapsamda yapılan derlemede üst ekstremite 
tuzak nöropatilerinde cerrahi yapılış şekilleri, kullanılan anestetikler değerlendirilmiştir ve verilerin 
yetersiz olduğu henüz ağrı yönetimini pozitif anlamda etkileyen bir yöntem bilinmediği ifade 
edilmiştir (Chocron & ark., 2020). Bu konuda yapılan çalışmaların meta-analizlerine göre 
endoskopik yöntem daha az skar dokusu, daha hızlı işe dönüşle ilişkili bulunmuş ancak bu yöntemin 
daha yüksek tendon ve sinir hasarı riski içerdiği bildirilmiştir. Ayrıca bu iki cerrahinin uzun dönem 
sonuçlarının ilk 6 ay sonunda benzer olduğu bulunmuştur. Sonuçta, semptomlar ve hasta 
memnuniyetleri göz önünde bulundurulursa iki yöntem benzer bulunmuş maliyet açısından erken 
iyileşme ve işe dönüş sağladığı için endoskopik cerrahi önerilmiştir (Sayegh & Strauch, 2015,  Li & 
ark., 2020). Yine seçilen cerrahi yöntemin cerrahi sonrası uyku kalitesine yönelik etkisini 
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değerlendiren bir çalışmada iki yöntemin de cerrahi sonrası uyku kalitesini arttırdığı, endoskopik 
yöntemin bu konuda daha hızlı etki gösterdiği sonucuna varılmıştır (Gaspar & ark., 2019). Cerrahi 
kendi içinde yönteme göre farklı komplikasyonlar barındırmaktadır ve yerine konulacak tedaviler 
konusunda karşılaştırmalarda iki farklı yöntem için sonuçlar değişebilir.  

Cerrahi ve konservatif tedavi etkinlik açısından eşit olarak değerlendirilse bile hasta seçimi 
karar mekanizmasının bir boyutudur. Kanatani ve arkadaşları 1079 KTS hastasını elektrofizyolojik 
olarak değerlendirmiş ve hastaları hafiften ileri seviyeye beş gruba ayırarak konservatif ve cerrahiyi 
yönlendirme yapmadan iki seçenek sunmuş ve hastalar durumları ağırlaştıkça cerrahiye gitmek 
istediğini ifade ederek 4. ve 5. Gruplar (yaklaşık %40’ ı cerrahi operasyonu tercih etmişlerdir 
(Kanatani & ark., 2017). KTS’ de rehabilitasyon kavramının içine eklenebilen tendon kaydırma 
egzersizleri, sinir kaydırma egzersizlerinin semptomları azalttığına dair çalışmalar bulunmaktadır.  
Lewis ve arkadaşları 2020 yılında KTS nedeniyle cerrahi bekleyen hastalara eğitim, gece splinti ve 
sadece tendon ve sinir kaydırma egzersizleri vermiş ve çalışma hastaların cerrahi kararının %21 
azalması ile sonuçlanmıştır (Lewis & ark., 2020). Hastaların eğilimi semptomların ağırlaştığı 
durumlarda cerrahiye yönelme şeklindedir. Hastalar cerrahi için semptomlarının kötüleşmesini 
beklemeyi tercih ederken bilimsel çalışmalar erken cerrahinin daha başarılı sonuçları olduğunun 
altını çizmektedir. 

Karpal Tünel Sendromunda Tedavi Yaklaşımlarına Ek Bir Yöntem Önerisi Olarak 

Egzersiz 

Sistemik hastalıklar ile KTS arasındaki ilişkiyi sorgulayan bir derlemeye göre tip1-tip2 diabet, 
metabolik sendrom, romatizmal hastalıklar, el osteoartriti gibi sistemik hastalıklar KTS ile ilişkili 
bulunmuştur. Bu çalışmada bozulmuş glisemik indeksin sinir nöropatilerine zemin hazırladığı, yağ 
dokuda artışın karpal tünel altında biriken yağ nedeniyle tüneli daralttığı, el osteoartritlerinde 
değişen kemik yapının tünel basıncını arttırdığı, ifade edilmiştir (Pourmemari, 2019). 

 Sistemik problemlerin varlığı KTS cerrahisi sonrası iyileşme periyotlarının yavaşlaması ya da 
uzun dönem olumsuz sonuçlar ile ilişkilendirilmiştir. Egzersizin bölgesel faydaları (Kang & ark., 
2012) olduğu gibi sistemik rolleri olduğu düşünülünce özellikle sistemik problemlere yönelik 
uygulamalardan faydalanmanın bölgesel olumlu sonuçları da elde edilebilir (Roh & ark., 2015) 

KTS’ ye yönelik tedavi seçiminde hem klinik hem de elektrodiagnostik belirteçler tedaviye 
yön vermek için kullanılmaktadır. Elektrodiagnostik test sonuçlarının klinik ile uyumunun 
gözlemlendiği bir çalışmada KTS hastalarının sinir iletim hızlarının klinik ile ilişkili olmadığı 
sonucuna varılmıştır. Yine bu çalışmada değerlendirilen başka bir durumda semptomların süresi ile 
sinir iletim hızları ve klinik semptomlar arasındaki ilişkiydi. Sonuçta hastanın hem sinir iletim hızının 
hem de klinik semptom şiddetinin hastalığın süresi ile de ilgili olmadığı ifade edilmiştir (Waldemer 
& ark., 2019). Sinir yapıları sanıldığı gibi sürekli kötüleşen bir seyirde olumsuz etkilenmiyor olabilir 
veya başka nedenlere bağlı dalgalanmalar olabilir. Dolayısı ile bu dokular üzerine olumlu etkileri 
olabilecek uygulamaların değerlendirilmesi önemlidir ve cerrahiye gidişlerin azaltılması yönünde 
maliyet azaltıcı sonuçlara ulaşılabilir. Yine diabet ve KTS ile ilgili yapılmış bir çalışmada 
polinöropatisi olan grupta olmayana göre KTS insidansının fazla olduğu bulunmuş ancak farklı 
düzeylerdeki KTS olgularının kliniğinin elektrodiagnostik test sonuçları ile uyumlu olmadığı 
görülmüştür (Perkins & ark., 2002). 

Tip-2 diabet sinir dokularının etkilendiği sistemik bir hastalıktır ve hangi bölgelerin daha çok 
etkilendiğine yönelik bir çalışmada hem alt hem üst ekstremite sinir hızları değerlendirilen tip-2 
diabetik hastalarda alt ekstremite sinir iletim hızlarının üst ekstremiteye göre daha çok etkilendiği 
sonucuna varılmıştır (Hussain & ark., 2014). Yine tip2 diabeti olup diabetik polinöropati şikâyeti 
olmayanlarda yapılan bir çalışmada 100 hastanın 54’ ünde polinöropati ve bunlarında %27,8’ inde 
ise KTS bulgusu tespit edilmiştir (Öge & ark., 2004).  Sistemik problemler aslında bütün vücudu 
etkilemektedir ve bir bölge ile uğraşılırken zaman içerisinde başka bir bölge semptomatik hale 
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gelebilir. Bilateral KTS varlığı olan hastalarda da bu gibi durumların olabileceği düşünülmelidir. 
Polinöropatisi olan hastalarda konservatif tedavilerin başarısının daha düşük olduğu bilinmektedir. 
Yine KTS’ si olup diabeti olan ve olmayan hastalar üzerinde yapılan ultrasonogrofik bir çalışmada 
sinirin bölgesel kesitinin her iki grupta da benzer bir şekilde arttığı gözlemlenmiştir. Diabetik olsun 
veya olmasın nöropati aslında ultrasonografik olarak benzer bulgu vermektedir ve sıkışmanın esas 
kaynağının tespit edilmesinin zor olduğuna dair ipuçları vermektedir (Tony & ark., 2017). 

Hiperglisemi nöropatiler için en önemli ve bilinen risk faktörüdür. Yukarıda bu grup hastalar 
için nöropati üzerine çok sayıda çalışmaya değinilmiştir. Hiperglisemi dışında başka sistemik 
problemlerin varlığı da tek başına KTS’ ye zemin hazırlayabilir. Konu ile ilgili bir derlemede 
metabolik sendrom, dislipidemi ve obezitenin nöropatiler ile ilişkili olmakla beraber hipertansiyon 
ile ilişkili olmadığı ifade edilmiş ve bu konudaki spesifik çalışmalardan bahsedilmiştir. Metabolik 
sendrom artmış göbek çevresi yağlanma, artmış trigliserid düzeyi, bozulmuş glikoz intoleransı, 
başlangıç düzey hipertansiyon olarak tanımlanmıştır. Metabolik sendromun nöropati üzerine 
etkisinde dair bir çalışmaya göre diabeti olsun veya olmasın metabolik sendromu olanlarda nöropati 
insidansı normalden daha yüksek bulunmuştur (Barr, 2018). Ayrıca metabolik sendromun duyusal 
indekslere etkisinin daha fazla olabileceği, sinir etkilenimi için başlangıç seviyenin duyusal tutulum 
olduğu ve başlangıç safhasında yakalanabilirse motor etkilenim olmadan koruyucu stratejilerin 
devreye sokulabileceği ifade edilmiştir (Foroozanfar & ark., 2017). Metabolik sendromun tedavi 
sonuçlarına etkisinin değerlendirildiği bir çalışmada KTS’ si olan hastalarda kortikosteroid 
enjeksiyonu tedavisinin sonuçları metabolik sendromu olmayan KTS hastalarından daha düşük 
olarak gözlemlenmiştir (Roh & ark., 2016).  Yine KTS’ de cerrahi başarısının hastalarda metabolik 
sendrom olması ile ilgili olup olmayacağına yönelik bir çalışmada KTS cerrahisi sonrası 12-60 ay 
takip edilen 86 elin 31’ inde nöropati tekrar nüks etmiştir. KTS nüks edenlerin 23’ ünde metabolik 
sendrom olduğu tespit edilmiştir (Ulusoy & ark., 2017). Metabolik sendromun KTS gelişimi ve 
tedavi sonuçlarına yönelik çalışmalar göstermektedir ki nöropati gelişimini önlemek, semptomları 
iyileştirmek, tedavilerin başarısını iyileştirmek, ikincil cerrahileri önlemek, cerrahi sonrası ağrı kesici 
düzeylerini düşürmek için metabolik sendromu olan KTS hastalarında farklı yaklaşımlara ihtiyaç 
vardır. Egzersiz metabolik sendrom ile mücadele etmek için maliyetleri azaltıcı bir strateji olarak 
kullanılabilir. 

  Dislipidemi de nöropati riskini arttıran başka bir değişkendir. Dislipideminin nöropati 
üzerine etkisine yönelik bir çalışmaya göre diyabeti olanlarda ek olarak dislipideminin olması 
nöropati riskini daha çok arttırmaktadır. Ayrıca dislipideminin giderilmesine yönelik tedaviler 
nöropati üzerinde olumlu etkiler oluşturmaktadır. Bu çalışmada özellikle diyabeti olanlarda lipit 
kontrolünün yapılması nöropati tedavisine eklenmesi önerilmiştir (Perez-Matos & ark., 2017).  

Obezitesi olanlar üzerine yapılan çalışmalara bakıldığında, obezite tek başına nöropati riskini 
arttırmaktadır. Normal popülasyonda nöropati görülme oranı %4 iken, bu oran sadece obezitesi 
olanlarda %11, obezitenin yanında normoglisemik olanlarda %30, hem obezitesi hem diabeti 
olanlarda ise %30 ‘a çıkmıştır (Callaghan & ark., 2016). 

Aerobik egzersizden önce fiziksel aktivitenin sistemler üzerine olumlu etkileri olduğundan 
bahsedilmektedir. Fiziksel olarak aktif olmanın sinir dokusu üzerine etkili olabileceğine yönelik bir 
çalışmaya göre tip -2 diabeti olan hastaların sinir iletim hızı, Hba1c seviyesi ve fiziksel aktivite 
seviyesinin değerlendirilmiş hastaların Hba1c ve fiziksel aktivite düzeyinin tek tek olmasa da aradaki 
ilişkinin sinir iletim hızı kayıpları ile ilişkili olabileceği sonucuna varılmıştır (Loprinzi & ark., 2014).  

Aerobik egzersizlerin sinir dokusu üzerine etkilerine yönelik çok sayıda çalışma 
bulunmaktadır. Bu konudaki ilk çalışma Patricia ve arkadaşlarına aittir. Tip 2 diabeti olan ve diabet 
süresi ortalaması yaklaşık 12 yıl olan hastalara 10 hafta orta düzey aerobik ve dirençli egzersizin 
sinir iletim hızlarında, nöropatik ağrı düzeylerinde iyileşme sağladığı ayrıca derideki sinir 
saçaklanmasında artış olduğunu gözlemlemiştir (Kluding & ark., 2012).  Yine tip-2 diabeti olanlarda 
max VO2’ nin %40-60 düzeyinde haftada 3-6 kez toplamda en az 150 dk. yapılan 8 haftalık aerobik 
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egzersizin diabetik nöropati skorları üzerinde olumlu etkileri olduğu ve peroneal sinir iletim hızının 
arttığı; başka bir çalışmada da benzer bir programın nöropatik semptomları iyileştirdiği ağrı 
şikayetini azalttığı, Hba1c seviyelerini ve dinlenme kalp atım hızını iyileştirdiği söylenmiştir (Dixit 
& ark., 2014, Mirtha & ark., 2018). Çalışmanın sonucunda egzersizin diabetik nöropatiyi durdurucu 
bir ilaç gibi görülebileceği yönünde görüş bildirilmiştir. Bununla birlikte sonuçların her sinir için 
geçerli olmayabileceğini de ifade etmemiz gerekir benzer bir aerobik programın 12 hafta boyunca 
uygulandığı bir başka çalışmada sural sinir iletim hızının arttığı ancak tibial ve peroneal sinir iletim 
hızlarının değişmediği ifade edilmiştir (Gholami & ark., 2018). Sonuçlar genellikle sinir iletim 
hızlarının arttığı ve nöropatik semptomların iyileştiği yönündedir. 

  Aerobik egzersizin sinir fonksiyonlarına etkisi ile ilgili sistematik bir derlemeye göre aerobik 
egzersiz hem diabetik hem de pre-diabetiklerde sinir fonksiyonlarını iyileştirmektedir. Bu çalışmada 
sinir fonksiyonlarını iyileştirmek için aerobik egzersizin bu iki grup ve gebelik diabetinde 
kullanılabileceği ifade edilmiş egzersizin düzeyi farklı çalışmalarda farklı kullanıldığı için optimum 
bir düzey belirtilmemiştir (Gu & ark., 2019). Daha sonra yapılan başka bir çalışmada aerobik 
egzersizin elektrodiagnostik sonuçlar üzerine etkisi incelenmiş ve nöropatisi olan tip-2 diabetli 
hastaların aerobik egzersiz ile sinir ve kas eksitabilitasinin ve sinir iletim hızlarının arttığı sonucuna 
varılmıştır (Azizi & ark., 2019). 

Sinir kaydırma egzersizleri ile ilgili derlemede bu egzersizlerin konservatif tedaviden üstün 
olmadığı, ancak tek başına kullanımının da semptomları iyileştirdiği belirtilmiştir. Sinir kaydırma 
egzersizleri de egzersiz kapsamında değerlendirilmelidir. Hem basit hem de cerrahi hastalarının 
karar sürecinde etkili olduğuna dair veriler bulunmaktadır (Klokkari & Mamais, 2018, Ballestero-
Pérez & ark., 2017) 

Sonuç 

Muskuloskeletal problemlerde tedavi yaklaşımları patolojinin seviyesine göre fizyoterapi ve 
cerrahi arasında geniş bir yelpaze arasındadır.  KTS cerrahi endikasyon sınırları kesin olarak belli 
değildir ve cerrahın klinik tecrübelerinin karar sürecine etkisi yüksektir. KTS hastalarının erken ve 
orta dönemde tespitinin ve uygun fizyoterapi tekniklerinin kullanılmasının cerrahiye gidişleri 
azaltabileceğine dair birçok çalışma bulunmaktadır. Literatürde cerrahiye giden hastalarda 
semptomların iyileştiği yönünde çalışmalar olduğu gibi semptomların aynı kaldığı, azaldığı ya da 
kötüleştiği durumlardan da sıklıkla bahsedilmiştir. KTS’ da tedavilerin mali etkinlikleri ile ilgili 
çalışmalar sıklıkla kullanılan iki yaklaşım olan cerrahi ve konservatif yöntemler arasındadır. Egzersiz 
uygulamalarının sinir dokusu üzerine etkinliği ile ilgili çalışmalar olmakla beraber özel olarak KTS 
için yapılmış çalışma sayısı oldukça azdır. KTS aynı zamanda sistematik problemler ile ilişkili olduğu 
için; obezite, diabet, metabolik sendrom, hiperlipidemi, romatizmal hastalıklar KTS riskini 
arttırmaktadır. Egzersiz (aerobik, dirençli, sinir kaydırma egzersizleri) ise bu hastalıklarda genel 
olarak sistemik özel olarak sinir doku üzerinde pozitif etkiye sahiptir.  Bu kapsamda egzersizin KTS 
tedavisindeki yerinin daha güçlü olması gerektiğini düşünüyoruz. Böylece hem uygulanacak 
yöntemin etkinliği arttırılabilir hem de mali açıdan avantaj elde edilebilir. 

Aerobik egzersizin KTS hastalarında median sinire ait duyusal ve motor sinir iletim hızına, 
nöropatik semptomlara, ağrı ve uyku kalitesine etkisi ile ilgili özel değerlendirmeler yapılmasını 
tavsiye ediyoruz.  
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Giriş 

Böbrek nakli ölüm riskinin azaltılması ve yaşam kalitesinin artırılması için son dönem böbrek 
hastalığı olan hastalar için tercih edilen tedavi yöntemidir (Tonelli et al., 2011). Amerika Birleşik 
Devletleri’nde 2022 yılında toplam 21.055 böbrek nakli gerçekleşmiştir (OPTN, 2022).  Her yıl 
daha fazla yaşlı hasta böbrek nakli bekleme listesine dahil edilmektedir. Bu hastaların içinde, nakil 
uygulanan hastalar diyalize göre daha iyi sağkalım ve yaşam kalitesine sahiptir. Bu nedenle, böbrek 
naklinden fayda görebilecek yaşlı hastaların yanı sıra özellikle nakil sonrası komplikasyon riski 
taşıyan hastaların belirlenmesi çok önemlidir (Gandolfini et al., 2019). 

Kırılganlık, fiziksel, bilişsel, fizyolojik ve immün rezervlerdeki düşüşün neden olduğu çok 
faktörlü bir durumdur (Clegg et al., 2013). Yaşın ilerlemesiyle akut veya günlük stresörlerle başa 
çıkma yeteneğinde azalma meydana gelir. Kırılganlık, genel popülasyonda artmış mortalite, 
hastaneye yatış, fonksiyonel bozulma, sakatlık ve düşük yaşam kalitesi ile ilişkili bir sendromdur 
(Fried et al., 2001). Fiziksel kırılganlığın gelişiminde bağışıklık, endokrin ve enerji tepki sistemleri 
dahil olmak üzere strese tepki sistemlerinin düzensizliğinin etkili olduğuna dair kanıtlar 
bulunmaktadır. Bu bozulmanın ve kırılganlığın temelinin, yaşlanmayla ilişkili moleküler 
değişiklikler, genetik, kronik çevresel maruziyetler ve spesifik hastalık durumları tarafından 
yönlendirildiği varsayılmaktadır (Walston et al., 2006). 

Cerrahi hastalarda kırılganlık ameliyat sonrası morbidite ve mortalite artışı ile 
ilişkilendirilmiştir (Lin et al., 2016). Bu nedenle organ nakli sonrası olumsuz sonuçlar açısından 
hangi hastaların risk altında olduğunun belirlenmesi için kırılganlığın ölçülmesi önemlidir. Ameliyat 
öncesi kırılgan hastaların belirlenmesi sayesinde olumsuz sonuçlarla mücadele etmek için önleyici 
müdahaleler uygulanabilir (McAdams-DeMarco et al., 2019). Organ nakli bekleyen son dönem 
organ hasarı olan kişilerde kırılganlığın ortak bir özellik olduğu bildirilmektedir (Bayliss, 2021). 
Amerika’da üç farklı merkezde yapılan bir araştırmada böbrek nakli adaylarının tahmini 
%16.4'ünün, aynı dönemde tüm böbrek nakli alıcılarının %14.3'ünün kırılgan olduğu saptanmıştır 
(Haugen et al., 2020). Amerikan Transplantasyon Derneği, nakil adaylarında kırılganlık 
değerlendirmesini standart hale getirmek ve daha ileri araştırmalar için fikirler üretmek amacıyla 
Şubat 2018'de kırılganlık üzerine bir konsensüs konferansı düzenlemiştir. Böbrek nakli ile ilgilenen 
dernek üyeleri arasında yapılan bir ankette, üyelerin %98.9'u nakil adaylarının nakil sonrası olumsuz 
sonuçlar için bir risk faktörü olduğunu düşünürken, %93.3'ü nakil yapıp yapmamaya karar verirken 
kırılganlık puanına ihtiyaç duyduğunu ve %67.1'i kırılganlığın değerlendirilmesine yaşın dahil 
edilmesi gerektiğini belirmişlerdir (Kobashigawa et al., 2019). 

Kırılganlığın nakildeki sonuçlar için zayıf bir gösterge olduğu bilinmektedir. Kırılganlık, 
yalnızca bekleme listesine alınan hastanın nakil olup olmayacağını değil, aynı zamanda o kişinin en 
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baştan listeye girip giremeyeceğini de etkileyebilir. Yaşlı alıcıların nakil için değerlendirilmesinde 
marjinal donörlerden böbrek nakli yapılması olasılığı nedeniyle kırılganlık açısından 
değerlendirilmeleri ve kırılganlığın iyileştirilebilen bileşenlerini düzeltmek çok önemli noktalardan 
biridir. Kırılganlığın değerlendirilmesi için kullanılacak en iyi araç ve egzersizin insanlara daha fazla 
güç, dayanıklılık kazandırmaya ve enerji metabolizmasını iyileştirmeye yardımcı olup olmayacağı 
konusunda fikir birliği yoktur. Bir nakil adayının kondisyonunu ve dayanıklılığını iyileştirme 
girişimleri böbrek nakline erişimi ve sonrasında sağkalımı iyileştirmede de önemli araçlar olabilir 
(Bayliss, 2021). 

Cerrahi ve immünolojik stresörler de dahil olmak üzere sağlık stresörleriyle karşı karşıya 
kaldıklarında daha yüksek olumsuz sonuç riski taşıyan böbrek nakil adayları ve alıcılarını doğru bir 
şekilde belirlemeye ihtiyaç duyulmaktadır (Harhay et al., 2020). Sağlık profesyonelleri böbrek nakli 
sonrası uzun vadeli hasta ve greft sonuçlarını iyileştirmek için kırılganlığı daha iyi anlamalıdır. Bu 
derlemenin amacı, böbrek nakli alıcılarında kırılganlık prevalansı ile ilgili yayınlanmış araştırmaların 
incelenmesidir.  

Yöntem 

Bu çalışmada PubMed, Web of Science ve Google Akademik veri tabanları İngilizce ve 
Türkçe “böbrek nakli-kidney transplant”, “kırılgan-frail”, kırılgan-fragile”, “kırılganlık-frailty” ve 
“prevalans-prevalence” anahtar kelimeleri ile çeşitli kombinasyonlar yapılarak tarandı. Konu ile ilgili 

yayınlanmış tam metnine ulaşılabilen, böbrek nakli hastalarında kırılganlık prevalansının araştırıldığı 
tüm araştırma makaleleri inceleme kapsamına alındı. Araştırma makaleleri yazar, araştırma yılı, 
araştırmanın yapıldığı ülke, araştırma türü, örneklem büyüklüğü, örneklemin yaş ortalaması, 
kullanılan kırılganlık ölçüm aracı ve kırılganlık prevalansı açısından incelendi.  

Bulgular ve Tartışma 

Araştırma kapsamında toplam 24 araştırmaya ulaşılmıştır. Araştırmaların 2012-2022 yılları 
arasında yayınlandığı görülmektedir. Araştırmaların büyük çoğunluğunun (n=18) Amerika’da 
yürütüldüğü (Chen et al., 2022; Chu et al., 2020; Chu et al., 2019; Garonzik-Wang et al., 2012; 
Haugen et al., 2019; Haugen et al., 2021; Haugen et al., 2018; Haugen et al., 2020; Konel et al., 
2018; McAdams-DeMarco, Isaacs, et al., 2015; McAdams-DeMarco, Law, King, et al., 2015; 
McAdams-DeMarco et al., 2013; McAdams-DeMarco, Law, Tan, et al., 2015; McAdams-DeMarco 
et al., 2018; McAdams-DeMarco et al., 2017; Nastasi et al., 2018; Parajuli et al., 2022; Pérez 
Fernández et al., 2019) belirlenmiştir. Amerika dışında Hollanda (Schopmeyer et al., 2019), Brezilya 
(Dos Santos Mantovani et al., 2020), Japonya (Kosoku et al., 2022; Kosoku et al., 2020), Çin (Zhang 
et al., 2021), İspanya’da (Pérez-Sáez et al., 2022) yürütülen araştırmalar bulunmaktadır. Ülkemizde 
böbrek nakli alıcılarında kırılganlığın saptandığı araştırmaya rastlanmamıştır. Araştırmaların büyük 
çoğunluğu prospektif türde (n=19) olmakla birlikte retrosprektif (n=2) ve kesitsel (n=4) 
araştırmalar da yer almaktadır. Araştırmalarda örneklem büyüklüğü 87-7078 arasında değişmektedir. 
Araştırmalara dahil edilen hastaların yaş ortalaması 44-59 arasında değişmektedir. Literatürde 
böbrek naklinin uygunluğu değerlendirilirken kırılganlık da dahil olmak üzere diğer komorbid 
durumlarının yanında yaşın da düşünülmesi gerektiği, fakat tek başına yaşın dışlanma sebebi olarak 
düşünülmemesi önerilmektedir (Chadban et al., 2020). 

İncelenen araştırmalarda kırılganlık ölçümünde çoğunlukla (n=18) Fried Fenotipi kullanıldığı 
görülmektedir. Fried Fenotipi dışında Groningen Kırılganlık İndikatörü, Kihon Kontrol Listesi, 
Klinik Kırılganlık Ölçeği, İnflamatuar Kırılganlık İndeksi, Tilburg Kırılganlık Ölçeği, Frail Ölçeği, 
Modifiye Fried Kırılganlık Ölçeği kullanıldığı belirlenmiştir. Literatürde kırılganlık ölçümünde 
67’den fazla ölçüm aracının kullanıldığı bildirilmiştir (Buta et al., 2016). De Vries (2011) tarafından 
yapılan sistematik derlemede kırılganlıkla ilişkili faktörler ve en yaygın kullanılan ölçüm 
parametreleri incelenmiştir. Kırılganlıkla ilişkili faktörler ve kırılganlık ölçümünde kullanılan 
parametreler Tablo 1'de sunulmuştur (de Vries et al., 2011): 
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Tablo 1-Kırılganlıkla İlişkili Faktörler ve Kırılganlık Ölçümünde Kullanılan Parametreler 

Kırılganlıkla İlişkili Faktörler Kırılganlık Ölçümünde Kullanılan Parametreler 

Hareketlilik • Yürüme hızı 

• Desteksiz yürüme 

Fiziksel Aktivite • Fiziksel aktivite düzeyi 

• Boş zaman fiziksel aktiviteleri (grup aktiviteleri) 

Enerji • Yorgunluk 

• Çalışma kapasitesi 

Beslenme Durumu • İştah durumu 

• Kilo kaybı 

• Beden kitle indeksi 

Güçsüzlük • 5 kg’dan fazla ağırlık kaldırma 

• Kollarda/bacaklarda zayıflık 

• Merdiven tırmanma 

• El dinamometresi ile kavrama gücü 

• Baldır kası çevresi 

Duygu Durumu • Üzüntü 

• Sinirlilik 

• Depresyon/depresif mod 

• Anksiyete 

Bilişsel Fonksiyon • Hafıza problemleri 

• Demans ya da bilişsel bozulma 

Sosyal ilişkiler/sosyal destek • Gerektiğinde yardım edecek birinin olması 

Kırılganlık ölçümünde çok sayıda ölçüm aracı kullanılmakla birlikte böbrek nakli hastalarında 
kırılganlık ölçümünde sıklıkla kullanılan araçlar şunlardır (Harhay et al., 2020): 

❖ Fried Kırılganlık Fenotipi  

❖ Edmonton Kırılganlık Ölçeği 

❖ FRAIL Ölçeği 

❖ Klinik Kırılganlık Ölçeği 

❖ Tilburg Kırılganlık Ölçeği 

❖ Groningen Kırılganlık İndikatörü 

❖ Kırılganlık indeksi 

❖ 1994 Kırılganlık Ölçümü ya da Strawbridge Anketi 

❖ Böbrek Hastalarında Yaşam Kalitesi Ölçeği (SF-12 PCS) 

❖ Kısa Fiziksel Performans Bataryası (SPPB) 

❖ Zamanlı kalk ve yürü testi (Time up and go) 

❖ Yürüme hızı 

Bu ölçüm araçlarından Tilburg Kırılganlık Ölçeği, Edmonton Kırılganlık Ölçeği ve FRAIL 
Ölçeği’nin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (Pala & Gürsoy, 2020). Literatürde 
sıklıkla kullanılan ve en çok atıf alan kırılganlık ölçeği Fried ve ark. (2001) tarafından geliştirilen 
Fried Kırılganlık Fenotipi’dir. Fried Kırılganlık Fenotopi’nde beş kriter değerlendirilmektedir. Bu 
kriterler “istemsiz kilo kaybı, yorgunluk/tükenmişlik, yavaş yürüme hızı, el kavrama gücü ve fiziksel 
aktivite”dir (Fried et al., 2001). Kilo kaybının değerlendirilmesinde bireyin “son bir yıl içinde 4,5 
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kilogramdan fazla kilo kaybı olması ya da %5’lik kilo kaybı olması” değerlendirilir. Kilo kaybı olması 
kırılganlık kriteridir. Yorgunluk/tükenmişliğin değerlendirilmesinde Epidemiyolojik Çalışmalar 
Depresyon Ölçeği’nden iki soru kullanılır. Bunlar: “Yaptığım her şey için bir çaba harcadığımı 
hissettim.” veya “Başlamaya gayret edemedim.”. Bu ifadelerden birine son bir hafta için “3-4 gün” 
veya “çoğu zaman” şeklinde yanıt verilmesi kırılganlık için kriterdir. Yürüme hızı “cinsiyete ve boy 
uzunluğuna göre belirlenen kesim noktalarına göre” değerlendirilmektedir. 15 feet (4.57 metre) 
mesafe için değerlendirme yapılır. El kavrama gücü “cinsiyete ve beden kitle indeksine göre 
belirlenen kesim noktalarına” göre değerlendirilmektedir. Fiziksel aktivite değerlendirilmesinde 
erkeklerde “haftalık 383 kkal”, kadınlarda “haftalık 270 kkal’den” az olması kırılganlık olarak kabul 
edilmektedir. Hastada bu kriterlerin olmaması kırılgan değil, bir ya da iki kriterin olması pre-kırılgan, 
üç ve daha fazla kriterin olması kırılganlık olarak kabul edilir (Fried et al., 2001). 

İncelenen araştırmalarda kırılganlık prevalansının %1.8-69.6 arasında değiştiği bulunmuştur. 
Ortopedi cerrahisinde yapılan bir çalışmada Frailty Phenotype’ne göre hastaların %35’nin, 
Kırılganlık İndeksi’ne göre %41’inin kırılgan olduğu (Cooper et al., 2016) tespit edilmiştir. Kalp 
cerrahisinde farklı kırılganlık ölçüm araçlarına göre %31.9-52.6 arasında kırılganlık prevalansı 
bulunmuştur (Lytwyn et al., 2017).  

Çalışma kapsamında incelenen araştırmaların özellikleri Tablo 2’de özetlenmiştir. 

Tablo 2-İncelenen Araştırmalar 

Yazar Yıl Ülke Araştırma 

Türü 

Alıcıların 

Örneklem 

Büyüklüğ

ü 

Yaş 

Ortalaması 

Kırılganlık 

Ölçüm Aracı 

Kırılganlık 

Prevalansı 

Garonzik-

Wang 

2012 Amerika Prospektif 183 53 ± 14 Fried Fenotipi  %25.1 

McAdams-

DeMarco 

2013 Amerika Prospektif 383 54 ± 13.9 Fried Fenotipi %18.8 

McAdams-

DeMarco 

2015 Amerika Prospektif 537 53 ± 14.0 Fried Fenotipi %19.9 

McAdams-

DeMarco  

2015 Amerika Prospektif 525 53± 14 Fried Fenotipi %19.5 

McAdams-

DeMarco 

2015 Amerika Prospektif 349 53±14.2 Fried Fenotipi %19.8 

McAdams-

DeMArco  

2017 Amerika Prospektif 663 53 ± 13.9 Fried Fenotipi %19.5  

Haugen 2018 Amerika Retrospektif 893 52 ± 14.2 Fried Fenotipi %16.4 

Konel 2018 Amerika Prospektif 773 54 ± 14  Fried Fenotipi %16.3 

McAdams-

DeMarco 

2018 Amerika Prospektif 443 52 ± 14.1 Fried Fenotipi %37 (Kırılgan ve 

orta düzey kırılgan) 

Nastasi 2018 Amerika Prospektif 719 52 ± 14.2 Fried Fenotipi %15.7 

Schopmeyer 2019 Hollanda Prospektif 139 52 ± 14.5 Groningen 

Kırılganlık 

İndikatörü 

%16.55 

Chu 2019 Amerika Retrospektif 665 52±14 Fried Fenotipi %15  

Fernandez 2019 Amerika Prospektif 2086 53.8±13.5 Fried Fenotipi %18.1 

Haugen 2019 Amerika Prospektif 7078 54±13 Fried Fenotipi %21 

Dos Santos 

Mantovani 

2020 Brezilya Prospektif 87  44 ± 12 Fried Fenotipi %16.1  
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(kırılgan 

olmayan)/  

46 ± 13 

(kırılgan) 

Chu 2020 Amerika Prospektif 1396 54 (43-64) Fried Fenotipi 65 yaş ve üstü 

%20.8 

18-64 yaş %14.3 

Haugen 2020 Amerika Prospektif 1763 53(41-60) 

59.0(50-66.5) 

Fried Fenotipi %8.2 Canlı 

vericiden nakil 

%17.8 Kadavra 

vericiden nakil  

Kosoku 2020 Japonya Kesitsel 205 55(45–65) Kihon Kontrol 

Listesi 

%11.2 Kırılgan 

 

Haugen 2021 Amerika Prospektif 1154 (378 

alıcı) 

53± 14 Frailty-

İnflamatuar 

index 

%14.5 

%40.2IL6-  

%38.1-TNFα-  

%40.5 CRP 

Zhang  2021 Çin Kesitsel 185 45.17 ± 12.95 Tilburg 

Kırılganlık 

Ölçeği 

%40.5 

Chen 2022 Amerika Prospektif 1113 52.9± 13.8 Fried Fenotipi 

*Yeni Fiziksel 

Krılganlık 

Fenotipi 

*Orijinal Fiziksel 

Kırılganlık 

Fenotipi) 

 

%18.6 

 

 %17.1 

Pérez-Sáez,  2022 İspanya Prospektif 449 (296 

alıcı) 

59.8 ± 14.3 Fried Fenotipi 

Fiziksel 

Krılganlık 

Fenotipi  

FRAIL Ölçeği 

 

Kırılgan  

%69.6 

%44.3  

Kosoku 2022 Japan Kesitsel 221 55 (46-66) Kihon Kontrol 

Listesi 

Kırılgan  

n=20 (% 9.0) 

Parajuli 2022 Amerika Prospektif 825 55.3±13.1 Modified Fried 

Kırılganlık 

Değerlendirmesi 

(%1.4) Kırılganlık 

puanı 3,  

(%0.4) Kırılganlık 

puanı 4 

 

Sonuç 

Sonuç olarak farklı kırılganlık ölçüm araçları kullanılmasına rağmen böbrek nakli alıcılarında 
kırılganlık prevalansının 1.8-69.6% arasında değiştiği bulundu. İncelenen araştırmaların 
çoğunluğunun Amerika’da yapıldığı saptandı. Böbrek nakli alıcılarında kırılganlığın belirlenmesi, 
kırılgan bireylerin gereksinimlerine yönelik hemşirelik bakımı uygulamalarının yapılabilmesi 
açısından önem arz etmektedir. Ülkemizde de böbrek nakli öncesi hastaların kırılganlık 
prevalansının belirlenmesine yönelik araştırmaların yapılması önerilmektedir. 
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Sistematik Bir İnceleme. In J. Akgo ̈l (Ed.), Farklı Boyutlarıyla Sağlık (pp. 67-75). Rating Academy.  
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GİRİŞ 

Çocuklarda hipertansiyon prevalansı %0,5-1,2 olarak kabul edilmektedir. Sıklığı ergenlik 
döneminde (%3-5) artar. Çocuklarda hipertansiyonun nedenleri esansiyel (birincil) (%2-20) ve 
ikincil (%79-98) olabilir. Sekonder hipertansiyonun nedenleri böbrek hastalıkları, damar hastalıkları, 
endokrin nedenler, nörolojik hastalıklar ve ilaç kullanımıdır. Çocuklarda hipertansiyonun %75-
80'inden renal parankimal hastalıklar sorumludur. 

Çoğu glomerülonefrit ve konjenital anomaliler ilk taramada kolayca fark edilirken, tekrarlayan 
üriner enfeksiyonların hafife alınması sıklıkla reflü nefropatisinin gözden kaçmasına neden olur. Bu 
hastalardan bazılarında ciddi hipertansiyon gelişse de klinik bulgular belirsiz olabilir. Üreteropelvik 
bileşke darlıkları (UPD) gibi üriner sistemin konjenital tıkanıklıklarında bile hipertansiyon 
gelişebilir. Ayrıca kalıtsal kistik böbrek hastalıkları renal travma, iskemi, enfarktüs ve bası yaparak 
renal parankimal hasara neden olarak hipertansiyona neden olabilir (Brewer 2009,112; Norwood 
2002:197-209). 

Çalışmamızda pyeloplasti yapılan çocuklarda hipertansiyon prevalansını araştırmayı 
amaçladık. 

Materyal ve Metodlar 

Ocak 2007-Mart 2020 tarihleri arasında Ankara Şehir Hastanesi Çocuk Üroloji Kliniğinde 
Üreteropelvik darlık nedeniyle piyeloplasti yapılan 167 hasta retrospektif olarak incelendi. 
Dismembered pyeloplasti Anderson-Hyres tekniği kullanılarak retroperitoneal yaklaşımla mini 
flank insizyonla yapıldı. Tüm hastalara perioperatif üreteral stent (eksternal stent) uygulandı. 
Postoperatif olarak 10 gün süren eksternal (Pipi Salle kateter) stent veya 1 ay süren internal (double-
J kateter) stent uygulandı. Antibiyotik profilaksisi sadece postoperatif 1 ay kateter olduğu süre içinde 
verildi ve daha sonrasında uygulanmadı.  

Hastaların retrospektif olarak cinsiyeti, operasyon yaşı, operasyon tarafı, ilk başvuru nedeni, 
UPJO intrensek veya ekstrinsik (vasküler kompresyon) darlık nedenleri, antenatal hidronefroz 
öyküsü, idrar ultrasonografi bulguları, böbrek fonksiyon yüzdesi, operasyon hemen öncesinde ve 
sonrasında MAG-3 sintigrafide böbrek fonksiyon yüzdeleri, takip süreleri ve tansiyon değerleri 
incelendi. Hastalar operasyon sonrası ortalama 6,7 yıl (±4,2 yıl) takip edildi. 

Çalışmamıza 167 olgu (121 erkek, 46 kız) (58 sağ, 109 sol) dahil edildi. Ortalama yaş 44.5+53 
aydı. Hastaların demografik özellikleri Tablo I'de verilmiştir. Preoperatif hidronefrozu olan 
hastaların yaklaşık yarısında antenatal hidronefroz öyküsü vardı. Hastaların hiçbirinde piyeloplasti 
öncesi hipertansiyon öyküsü yoktu. Şiddetli hidronefrozu olan 11 (%6) hastaya ameliyat öncesi 
perkütanöz nefrostomi uygulanana iki hastada postoperatif hipertansiyon gelişti. Renal sintigrafide 
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ileri derecede böbrek fonksiyonu düşük (%20den az) olan hastaların hiçbirinde ilerleyen dönemde 
hipertansiyon gelişmedi. Tüm hastaların ortalama 3,5 (±1,5) yıllık izleminde sadece %2,8'inde (5 
olgu) hipertansiyon gelişti. 

UPD nedeniyle piyeloplasti yapılan hastaların 9 unda (%5,2) aynı tarafta Vezikoüreteral Reflü 
(VUR) saptandı. İzlemde 7 (%4) olguda spontan rezolüsyon görülürken, 2 VUR olgusuna grade 4-
5 VUR nedeniyle subüreterik enjeksiyon yapıldı. Aynı tarafta ÜPD ve VUR olan hastaların 
hiçbirinde hipertansiyon gelişmedi. Ancak yıllar sonra piyeloplastinin karşı tarafında Evre 2 VUR 
saptanan iki hastada ortalama 4 yılda geçici hipertansiyon saptandı. Bu iki hastada antibiyotik 
proflaksisi altında idrar yolu enfeksiyonu (İYE) geliştiğinde subüreterik enjeksiyon yapıldı. Devamlı 
kullanacağı bir antihipertansif tedavi verilmedi. 

Hastaların 21'inde (%12.2) taş saptandı. Ameliyat öncesi taş saptanan 10 hastaya ameliyat 
yapılmazken ameliyat uygulandı (5 perioperatif-aynı seansta, iki ameliyat öncesi ve iki ameliyat 
sonrası lazer litotripsi). Ameliyat sonrası saptanan 2 olguda 3-4 mm'lik taş izlendi. Nefrolitiyazis ile 
VUR arasında korelasyon bulunmadı (p 0.084). Nefrolitiazisli hiçbir hastada hipertansiyon 
saptanmadı. 

Piyeloplasti sonrasında postoperatif takipte 7 hastada sadece geçici obstrüksiyon nedeniyle 
double-J kateter ile drenaj sağlandı. Altı hastanın ortalama yaşı 13 ay, bir hasta ise 13 yaşındaydı. 
Piyeloplasti sonrasında postoperatif takipte 5 hasta ise obstrüksiyonun devam etmesi üzerine tekrar 
ameliyat edildi. 4 hastanın yaş ortalaması 5 ay olup diğeri 17 yaşındaydı.  Piyeloplasti sonrasında 
geçici veya devam eden tıkanık nedeniyle tekrar opere edilen 12 hastanın hiçbirinde takiplerinde 
hipertansiyon gelişmedi.  

SONUÇLAR 

Pyeloplasti sonrası hipertansiyon gelişen hastaların özellikleri Tablo II'de verilmiştir. 
Hipertansiyon gelişen 5 hastanın hepsinin ethiyolojisinde intrinsic darlık nedeniyle pyeloplasti 
uygulanmıştı. Bu hastaların hiçbiri ilk operasyonlarından sonra UPD nedeniyle tekrar ameliyat 
edilmediler. Hipertansiyon gelien hastaların takiplerinde böbrek fonksiyon değerleri (kreatinin, üre) 
normaldi ve idrar örneklerinde proteinüri saptanmadı. 24 saatlik tansiyon holter monitorizasyonu 
sonrası tansiyon değerleri yüksek olan 2 hastada antihipertansif ilaç ihtiyacı oldu. Sadece bir hasta 
obezdi ve yüksek renal Doppler rezistif indexe sahipti.  Fakat bu obez hasta kilo kontrolü ile 
hipertansiyonu geriledi. 

TARTIŞMA 

Hipertansiyon (HT) ileri yaşlarda ortaya çıkabilen kalp, beyin ve damar hastalıklarının başlıca 
risk faktörü olup, kökleri çocukluk yıllarına kadar dayanmaktadır. Ancak çocukluk çağındaki HT 
prevalansı erişkinlere göre daha düşüktür (%1-2). Hipertansiyonun nedenleri yaşa göre değişir. 
Konjenital böbrek hastalıkları veya kardiyovasküler sistemle ilgili nedenler, hem bebeklerde hem de 
küçük çocuklarda hipertansiyonun önde gelen nedenleridir. Daha büyük çocuklarda reflü 
nefropatisi ve kronik glomerülonefrit gibi renal parankimal hastalıklar baskındır. Ergenlerde en sık 
neden primer hipertansiyondur (Fidan, 2013.173-177). 

Çocuklarda sık görülen reflü nefropatisinde yaklaşık %5 oranında HT ortaya çıkarken, 
çalışmamızda üreteropelvik bileşke darlığı (UPD) nedeniyle piyeloplasti yapılan 5 (%2,9) hastada 
ortalama 3,5 yıl sonra hipertansiyon gelişti. Bu oran çocuklarda HT prevalansından daha yüksek, 
reflü nefropatisinden daha düşüktür. 

Üreteropelvik bileşkenin darlık (UPD) şiddetine bağlı olarak böbrek fonksiyon bozukluğu, 
idrar yolu enfeksiyonu, nefrolitiazis ve nadiren hipertansiyon görülebilir. Bu uzun süreli 
komplikasyonları önlemek ve böbrek fonksiyonunu korumak için UPD’nin cerrahi olarak 
düzeltilmesi yapılmalıdır. UPD nedeniyle piyeloplasti sonrası hipertansiyonun nedeni iyi 
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anlaşılmamıştır. İnsan ve hayvan modellerinde renin-anjiyotensin sistemi (RAAS), oksidatif stres, 
nitrik oksit sentez bozukluğu ve renal sempatik aktivite gösterilmiştir (Carlström, 2010, e14-23; 
Carlström, 2019, 50-59). Hayvan çalışmalarında darlık giderilince düzelen hipertansiyonun tuza 
bağımlı olduğu gösterilmiştir (Carlström, 2007, 67-75). İnsanlarda yapılan çalışmalarda, darlık 
düzeltilirse veya hasarlı böbrek çıkarılırsa, UPD sonrası hipertansiyonun düzeldiği gösterilmiştir 
(Waard,2008,1976-79; Schlomer, 2011,373-7). Bu nedenle UPD’li hastalarda yakın kan basıncı 
izlemi yapılmalıdır. 

Tek taraflı UPD’li olgularda hipertansiyon gelişimi, kronik böbrek hastalığı gelişimi ile ilişkili 
olabilir. Çocuklarda UPD komplikasyonları erken cerrahi onarım ile önlenebilir. 

Pediatrik pyeloplastide ideal takip süresi bilinmemektedir. Standart bir kılavuz olmadığı için 
takip süresi değişken olup hekim tercihine bağlıdır. Çalışmamızda 167 hasta ortalama 6,7 yıl takip 
edildi. Psooy ve ark. postoperatif 1 yıllık non-obstrüktif renogramı olan çocukların 5 yıllık takibinde 
sekonder daralma olasılığının düşük olduğunu bulmuşlardır (Psooy, 2003, 1809-12). Çalışmamızda 
postoperatif 1. yılda 5 hastada (%2.9) tekrar tıkanıklık ileri derecede olması nedeniyle reopere edildi, 
7 hastada oluşan geçici obstruksiyon üreteral kateter 3 ay süreyle takılıp tıkanıklık önlendi. Bu tekrar 
opere edilen 12 hastanın hiçbirinde HT saptanmadı. 

Sodyum renal hipertansiyon da dahil olmak üzere sekonder hipertansiyon, RAAS'ın artan 
aktivitesi ile ilişkilidir, bu da artan vasküler dirence, anormal renal otoregülasyona ve su tutulmasına 
yol açar. Vaka raporlarında, hipertansiyonu olan hidronefrotik hastalarda plazmada artan renin 
seviyeleri görülmüştür. RAAS aktivasyon derecesi obstrüksiyonun süresinden, kontralateral normal 
böbreğin olup olmamasından ve diğer intrarenal faktörlerden etkileniyor gibi görünmektedir 
(Chevalier, 1999, 612-9). Plazma renin aktivitesi renal parankimal ve vasküler hastalıklarda yüksek 
bulunurken, bir grup hastalıkta da (düşük renin hipertansiyonu) düşük bulunmuştur. Bu testin 
değeri, tuz alımı, antihipertansif ilaçlar veya laboratuvarın teknik kapasitesi sınırlıdır (Blowey, 2004, 
429-42). Çalışmamızda sadece iki hastada renin düzeyi daha yüksekti. Bu hastalardan biri 
preoperatif perkütan nefrostomi ile intrensek UPD uygulanan 10 yaşında bir hastaydı ve diğerinde 
ek bir kardiyak hastalık mevcuttu. Kalp anomalisi olan hastalar hipertansiyon açısından yakından 
takip edilmelidir. Preoperatif dönemde ileri hidronefroz nedeniyle perkütan nefrostomi ve 
sonrasında piyeloplasti yapılan 11 hastanın 2'sinde HT gelişti. UPD’li hastalarda preoperatif 
perkütan nefrostomi uygulaması renal pelvis çapının aniden küçülmesinde ve oksidatif stres ile 
Renin-anjiyotensin sisteminde aniden değişikliklere yol açmasında etken olabilir. 

UPD nedeniyle piyeloplasti yapılan olgularda preoperative yüksek olan Renal Doppler rezistif 
indeksi (RI), obstrüksiyon düzeltildiğinde normale döner (Sun, 2020, 20-3). Çalışmamızda obez bir 
hastada Renal Doppler RI indeksi yüksek bulundu. Ancak antihipertansif medikal tedaviye gerek 
duyulmadı ve kilo kontrolü ile HT geriledi. 

Proteinüri, altta yatan böbrek hastalığının şiddeti ve prognozu için önemli bir faktör olabilir. 
Çalışmamızda UPD nedeniyle pyeloplasti yapılan hastalarda tıkanıklık ortadan kalktığında, geçici 
veya kalıcı hipertansiyon olsa bile proteinüri gözlenmedi. Proteinürinin görülmemesi erken 
piyeloplasti yapılmasıyla glomerüler hasarı önlemede faydalı olabileceğini göstermektedir. 

Preoperatif dönemde renal dekompresyon için perkütan nefrostomi uyguladığımız olgularda 
hipertansiyon oranı, diğer UPD hastalarına göre (2/11) daha yüksektir. Sonuç olarak UPD 
nedeniyle piyeloplasti yapılan hastalarda postoperatif dönemde kan basıncı izlenmelidir. 
Hipertansiyonun yıllar sonra gelişebileceği unutulmamalıdır. Piyeloplasti, tıkanıklık ilerlemeden 
glomerüler hasar olmadan erken dönemde yapılmalıdır. Özellikle preoperatif dönemde perkütan 
nefrostomi öyküsü olan ilerlemiş hidronefrotik hastalarda operasyon sonrasında kan basıncı 
dikkatlice kontrol edilmelidir. 

Bu araştırma, kamu, ticari veya kar amacı gütmeyen sektörlerdeki finansman kuruluşlarından 
herhangi bir özel hibe almamıştır. Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması beyan etmemektedir. 
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Sunulan çalışmanın tasarımında yukarıda adı geçen yazarlar (Derya Yayla) yer almıştır. Verilerin elde 
edilmesi, analizi ve yorumlanmasında yer aldılar. Her yazar, taslağın hazırlanmasında ve doğruluk 
ve içerik açısından düzenlenmesinde yer aldı. Her yazar, teslim edilmeden önce nihai onay için 
taslağı onaylama sürecine dahil edildi. Ek olarak, tüm yazarlar gönderilen çalışmanın tüm 
yönlerinden sorumlu olmayı kabul ettiler. 

Bu araştırma projesinin protokolü, uygun şekilde oluşturulmuş olup Türkiye Sağlık Bakanlığı 
Ankara Şehir Hastanesi No:1 Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır ve Helsinki 
Bildirgesi hükümlerine uygundur. Çalışmanın onay kayıt numarası: E1-20-594, 2020. Tüm 
bilgilendirilmiş onam velilerden alındı.   
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Tablo I. Hastaların Demografik Özellikleri 

Parametreler Tüm Hastalar Hipertansiyon Olan Hastalar 

Operasyon yaşı (ay) 44.5±53.3 ay 46.4 ay 

Erkek 

Kız 

121 

46 

3 

2 

1 yaş altı 

1 yaş üstü 

74 

101 

2 

3 

Sağ taraf 

Sol taraf 

58 

109 

4 

1 

Başvuru nedeni 

     İdrar yolu enfeksiyonu 

     Karın ağrısı 

     Antenatal hidronefroz nedeniyle takibinde 

 

21 

64 

90 

 

1 

0 

4 

Atnalı böbrek 5 0 

Antenatal hidronefroz 

     var 

     yok 

 

90 

85 

 

4 

1 

Preoperatif nefrostomi öyküsü 

     var 

     yok 

 

11 

164 

 

2 

3 

Vezikoüreteral reflü birlikteliği var 

Vezikoüreteral reflü birlikteliği yok 

11 

166 

2 

0 

Üreterovezikal darlık birlikteliği 1 (preop jj 2 ay sonrasında operasyon) 1 

Preop taş birlikteliği 

Postop taş birlikteliği 

19 (10’u takip)  

2 (takip)  

0 

0 

MAG-3 sintigrafi renal fonksiyon değeri (DFR)  

      % ≤20 

     % 21-40 

     % 41-55 

     % > 55 

 

13 

88 

68 

6 

 

0 

2 

3 

0 

UPD nedeni 

      intrinsik 

      damar basısı 

 

154 

21 

 

5 

0 

Piyeloplasti sonrasında postoperatif UPD devamı 

     Geçici darlık 

     Kalıcı darlık- reoperasyon 

     Darlık yok 

 

7 

5 

163 

 

0 

0 

5 

Ek hastalık 

     Kardiak hastalık 

     Tiroidal bozukluk 

     Nörolojik hastalık 

     Hematolojik hastalık 

     Down sendromu 

 

4 

4 

6 

3 

2 

 

1 

0 

1 

0 

0 

Diğer böbrek atrofi  2 1(MKDB) 

Takip süresi 6.7 years 5.6 years 

MKDB: multikistik displastik böbrek, PCN: perkütan nefrostomi 
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Tablo II. Hipertansif Hastaların Özellikleri 

Parametreler 1.hasta 2. hasta 3. hasta 4. hasta 5. hasta  

cinsiyet erkek erkek erkek kız kız 

operasyon yaşı 20 günlük 13 aylık 10 yaş 10 aylık 28 aylık 

taraf sağ sol sağ sağ sağ 

Antenatal hidronefroz öyküsü var var - var var 

preop başvuru nedenleri AHN AHN İYE AHN AHN 

Ek hastalık 

 

hipertiroidi 

kardiak hastalık 

nörolojik hastalık 

 

sol MKDB 

PUV  

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

sağ ektopik bb 

sağ UVJD 

- 

- 

- 

Castello sendromu 

MPS? 

- 

kardiomiyopati 

serebral disfonksiyon  

preoperatif PCN öyküsü var - var - - 

VUR 

    aynı taraf 

    karşı taraf 

 

- 

- 

 

- 

PO sol gr 2 VUR-

STING 

 

- 

- 

 

- 

PO sol gr 2 VUR- 

STING 

 

- 

- 

UPD nin nedeni 

 

intrinsik intrinsik intrinsik intrinsik 

sağ UVJD-  

preop 2ay jj  

intrinsik 

postop HT geliştiği zaman  

1.ay 

geçici 

3.yıl 

geçici 

4.yıl 

geçici 

5. yıl 

 

2. yıl 

Holter 24 saatlik tansiyon 

değeri 

yüksek normal normal normal yüksek 

böbrek parankim kalınlığı 

 (pre-postop 1. yıl) 

9mm-11mm 5mm-9mm 6mm-

6mm 

5mm-8mm 6mm-9mm 

MAG-3 DRF 

(pre-postop 1. yıl) 

50-50 50-53 36-37 34-35 47-48 

creatinin değeri 0.5 0.3 0.4 0.4 0.35 

proteinuri varlığı - - - - - 

ürik acid değeri 3.3 3 2.8 3.1 2.5 

renin (N:0.5-5.8) 1.4(N) 3.5(N) 15.73(H) 1.42(N) 6.8 (H) 

aldosterone değeri 25 (N) 21(N) 31.6 (N) 34 (N) 23 (N) 

kan lipid değerleri normal normal normal Total Col 158, 

trigliserid 42 (H) 

normal 

obesite - - - obesite - 

renal doppler RI değeri normal normal normal left 0.84 (high) normal 

antiHT ilaç ve kullanma 

süresi 

Capril  

1 yıl 

- - - Amlodipine  

Dideral 

5 yıl 

takip 6 yıl 4 yıl 5 yıl 6 yıl 7 yıl (5 yılı kontrolsüz) 

 

MKDB: Multikistik displastik böbrek, PCN: perkutan nefrostomi, VUR: vezikoüreteral reflü, 
STING: subureterik enjeksiyon, UVJD: üreterovezikal darlık, MPS: mukopolisakkaridozis, AHN: 
antenatal hidronefrozis, jj: double j kateter, DFR: sintigrafide renal fonksiyon yüzdesi, H: yüksek 
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Gebelik Döneminde İletişim ve Etkileşim 
 

 

Dilek ERDEM1 
 

Giriş 

 Gebelik, özellikle de ilk defa annelik duygusunu tadacak olan kadınlar için özel bir dönemi 
ifade etmesinin yanında duygusal, kompleks ve heyecan verici bir süreçtir. Bu dönem, kadınlarda 
fiziksel, duygusal, psikolojik ve hormonal açıdan hızlı ve çok yönlü değişimlerin yaşandığı bir 
dönem olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu süreçte, anne adayında yaşanan fiziksel değişimlerin yanı 
sıra hormanal, duygusal ve psikolojik değişimler anne adayının farklı bir duygusal yapıya 
bürünmesine, farklı kişisel özellikler geliştirmesine ve duygu durumlarında anlık ve hızlı değişimler 
yaşanmasına yol açabilmektedir. Bu özel dönemde anne adayı ile iletişim kurmak ve onunla 
etkileşime girmek, hem gebenin ailesi ve yakın çevresi hem de doktorlar açısından bazı hususlara 
önemle ve özellikle dikkat etmeyi gerektirmektedir. Bu dönemde doktor ve anne adayı arasında 
etkili ve verimli bir iletişimin ve etkileşimin kurulabilmesi, gebenin hasta kişilik yönleri ile hasta 
profilinin iyi bir şekilde tanımlanmasına, anne adayının yakınlarıyla da etkili bir iletişim ve 
etkileşimin sağlanmasına, özel gebe hastaların iyi tanımlanıp özel durumlarına uygun yaklaşımların 
belirlenmesine bağlıdır. Anne adayı ile kurulacak sağlıklı bir iletişim ve etkileşimin de anne adayının 
sağlıklı bir hamilelik süreci geçirmesine, sorunsuz bir şekilde doğum yapmasına ve hamilelik sonrası 
lohusalık dönemini de sağlıklı bir şekilde atlatmasına yardımcı olacağı düşünülmektedir. 

İletişim ve Etkileşim 

İnsanlar arasındaki iletişim, bilgi, duygu, düşünce, tutum, inanç ve davranış şekillerinin bir 
inandan diğer bir insana kaynak ile alıcı arasındaki bir ilişkileşme yolu ile bazı kanallar kullanarak, 
anlamlarında ortak bir karara varılmış simgeler aracılığı ile değişim amacıyla aktarılma sürecidir 
(Yüksel, 2019). Çalışkan ve Yeşil (2005) ise iletişimi, insanlar için çok önemli olan eylemler ağı 
olarak tanımlamaktadır. Etkileşim ise birden fazla öznenin aynı anda etkilenme eylemini birlikte ve 
karşılıklı olarak gerçekleştirilmesi olarak tanımlanmaktadır (Çalışkan ve Karadağ, 2014). 

İletişimin kendi içinde sistemli bir düzen olmasından dolayı iletişim sürecinin tam olarak 
anlaşılabilmesi için iletişimi oluşturan öğelerin bilinmesi işleri daha kolay hale getirebilir (Çalışkan 
ve Kılıç, 2018). İletişim sürecinin kaynak, mesaj, kanal, alıcı ve geri bildirim olmak üzere 5 temel 
öğesi bulunmaktadır. Kaynak iletişim sürecini başlatan, mesajı gönderen öğe olarak ifade edilirken 
ileti, kaynak tarafından aktarılan sembolik ifadeler, kanal ise iletinin kodlanarak alıcıya kadar izlediği 
yol ve alıcı ise kaynağın gönderdiği iletilerin hedefidir. Geri bildirim ise kaynak ve hedef arasındaki 
geriye bilgi akışı olarak tanımlanmaktadır (Tuna, 2014). 

İletişimin sözlü, sözsüz ve yazılı olmak üzere üç farklı türü bulunmaktadır. Sözlü iletişim 
yazılmış ya da yazılmamış kelimelerin söylenmesi iken, sözsüz iletişim kişinin jest, mimik, el ve kol 
hareketi gibi beden hareketleriyle söze ihtiyaç duymadan kendini ifade edebildiği bir tür olup, yazılı 
iletişim ise duygu, düşünce ve fikirlerin harflerden oluşan kelimelerle aktarılmasıdır (Alkan, 2016). 
İletişimin etkili, verimli ve nitelikli olması için kişinin belirli becerilere sahip olması ve bu becerileri 
ile birlikte etkili iletişimle ilgili bazı temel ilkeleri de iletişim sürecinde kullanması gerekir. İletişimin 
hem sözlü hem de sözsüz biçimde gerçekleşmesi mümkündür (Çalışkan, 2006).  

 
1 Dr. Öğretim Üyesi, Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi 
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Etkili bir iletişim süreci için gerekli becerilerin başında dinleme ve empati becerileri 
gelmektedir (Alkan, 2016). Etkili bir dinleme konuşana güven verme, konuşanda rahatlık duygusu 
yaratma, dinlediğini gösterme, dikkatini konuşana verme, konuşanı anlamaya çalışma, sabırlı olma, 
soru sorma, sakin olmaya devam etme, eleştiriye açık olma ve konuşmayı kesmeden dinleme 
ilkelerinden oluşur (Gürüz ve Eğinli, 2008). Empati ise bireyin karşısındaki kişinin duygularına ve 
düşüncelerine onun gözünden bakması olayıdır (Kocayörük, 2012). Empatik tepki kurabilmek ve 
empatik tepki verebilmek için üç önemli süreç bulunmaktadır. Bunlardan ilki bireyin, karşısındaki 
kişinin olaylara ve yaşantılara onun bakış açısıyla bakabilmesidir. İkincisi empati kurduğumuz 
kişinin duygu ve düşüncelerini tam anlamıyla ve doğru bir şekilde anladığımızdan emin olmamız 
durumudur. Üçüncüsü ise karşımızdaki kişiye onun duygu ve düşüncelerini tam olarak anladığımızı 
ifade edebilmemizdir (Rogers, 1970). 

Etkili bir iletişimin önündeki temel engeller kaba davranmak, alay etmek, damgalama ve ön 
yargılı olma, suçlamak ve yargılamak, aşırı şakacı davranmak, küçümseyici davranmak, azarlamak 
ve tehdit etmek olarak sıralanabilir (Alkan, 2016). Etkili iletişim sürecini olumsuz bir şekilde 
etkileyen bu durumlara dikkat edildiğinde iletişimin daha sağlıklı ve etkili olacağı; aksi takdirde 
iletişimde sorunlar yaşanacağı ve iletişimin engelleneceği düşünülmektedir. 

Gebelik ve Gebelik Sürecinde Değişimler 

 Gebelik, bebeğin anne rahmine düştüğü andan başlayarak doğumun gerçekleştiği ana kadar 
geçen süredir (Heybet, 2019). Menstruasyonun son ilk günü itibariye başlayan gebelik yaklaşık 40 
hafta yani 280 gün sürmektedir (Taşkın, 2016). Gebelik süreci 3 trimester olmak üzere on üçer 
haftadan oluşmaktadır (Davidson vd, 2012). Hamilelik döneminde anne adaylarında fiziksel 
değişimlerin yanında, hormonal değişimlere de bağlı olarak duygusal ve psikolojik değişimler de 
gözlenebilmektedir. Gebelikte ortaya çıkabilecek değişiklikler bu dönemde birtakım problemlere 
yol açabilmektedir (Ricci ve Kyle, 2009). 

 Hamilelik döneminde anne adaylarının genital sistemlerinde, üriner sistemlerinde, solunum 
ve dolaşım sistemlerinde, kardiyovasküler sistemlerinde, gastrointestinal sistemlerinde, kas ve 
iskelet sisteminde, ciltte ve meme başta olmak üzere vücudun çeşitli bölümlerinde değişimler 
gözlenebilmekte, bunun yanında metabolik değişimler de sıklıkla gözlenebilmektedir. Fiziksel 
değişikliklerin gerçekleşmesinde, hamilelik boyunca damarlardaki kan ve hormon düzeylerinin 
artışının etkili olduğu söylenebilir. Fiziksel değişikliklerin birçoğu, tıbbi teknoloji ve uzmanlarca 
yapılan özel testlerle tespit edilebilse de kişinin fiziksel görünüşündeki değişim herkesçe 
anlaşılabilen bir fiziksel değişim olarak göze çarpar. Anne adayının kilo alması, vücudundaki şişlikler 
ve ciltte kısmı renk değişiklikleri uzman olmayan kişiler ve anne adayının kendisi tarafından da çok 
kolay şekilde anlaşılabilecek ve görülebilecek değişikliklerdendir.  

Hamilelik sürecinde fiziksel değişimlerin yanında psikolojik değişimlerde yaşanabilmektedir 
(Taşkın, 2016). Kadınlarda yaşanan kilo alma, uyku kalitesi gibi fiziki değişimler, sosyal yaşamdaki 
denge kurma çabası, annenin karnındaki çocuğun sağlığı ve doğumla ilgili endişeler anne adayını 
yeni değişimlerle karşı karşıya bırakabilmektedir (Kivlighan vd, 2008). Kadınlar için çok özel bir 
deneyim olmasının yanında hamilelik kadının hayatını etkileyen stresli bir süreçtir ve bu süreç kişide 
depresyona yol açabilmektedir (Özorhan vd, 2014). Hamilelikteki her bir trimes döneminde özel 
bir psikolojik uyum sürecinin bulunduğu belirlenmiştir (Kuğu ve Akyüz, 2001).  

Birinci trimesterde hamilelik durumunun oluşmasından ve organizmanın uyum sağlama 
süreci olmasından dolayı bu dönemde bebeğe duyulan sevinç daha az yaşanabilmektedir (Kömürcü 
ve Merih, 2012). Bu dönemde mide bulantısı, menstruasyonun kesilmesi ve kişinin kendisini kötü 
ve yorgun hissetmesinden kaynaklı, hamileliğin 3. ayına gelindiğinde ortadan kaybolacak  zıt 
duygular yaşama durumu meydana gelebilmektedir (Taşkın, 2016). İstenmeyen hamilelik 
durumlarında birinci trimesterde depresyon ve anksiyete bozukluklarının görülme riski daha da 
artmaktadır (Demiryay, 2006).  
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İkinci trimesterde içe dönüklük, fiziksel görünüşünün değişiklik göstermesine bağlı olarak 
utanma (Sözeri, 2011), pasiflik, aşırı hassasiyet, büyük sevinç ve alınganlık gibi duyguların yoğun ve 
ani yaşanması nedeniyle değişimlerin yaşandığı görülebilmektedir (Taşkın, 2016). Ayrıca bu 
dönemde anlayış ve duygu değişikliği, alınganlık, aşırı hassasiyet, huzursuzluk, büyük mutluluk, ani 
kızgınlık, sorun çözümlemede duraksama gibi değişimlerin yaşandığı da görülebilmektedir (Özkan, 
2010).  

Üçüncü trimesterde, anne adaylarının psikolojisi doğuma hazır olma ihtiyacı hissetmektedir 
(Özkan, 2010). Doğumun yaklaşması sebebiyle kadınlar bu dönemde bebeğin ağırlığı ve doğumun 
nasıl gerçekleşeceği konularında kaygılar duyabilmektedirler (Sözeri, 2011). Gebeler bu dönemde 
fiziksel ve duygusal olarak kontrolünü kaybetmekten korkarlar ve bu nedenle fiziksel ve duygusal 
destek için başka insanlara bağımlı kalma ihtiyacı hissederler. Özellikle bu dönemde anne adayları 
eşlerini sürekli yanında isterler ve eşlerini sürekli arayarak sürekli ulaşılabilir olduğundan emin olmak 
isterler (Aydemir ve Uyar Hazar, 2014).  

Gebelerle İletişim 

 Gebelerle iletişimde dikkat edilmesi gereken en önemli nokta, gebeliğin dönemlerine özgü 
gebedeki duygusal değişimleri iyi bir şekilde analiz ederek bu değişimlere uygun bir iletişim ortamı 
yaratmaktır. Çünkü anne adayının duygu durumunu bilerek bu duruma uygun bir dil kullanmak 
hem iletişimi güçlendirecek hem de etkileşim ortamını daha olumlu ve ılımlı bir hale getirecektir.  

Gebe bir hasta ile iletişimi etkili ve verimli kılmanın ilk aşaması bir doktor olarak iyi bir 
dinleyici olabilmektir. Özellikle, dinleme sürecinde bir doktor hastasının anlattıklarını etkin bir 
şekilde dinlemelidir. Etkin dinleme, konuşan kişinin mesajlarının dinleyici tarafından doğru olarak 
anlaşılıp anlaşılmadığının dinleyicinin kendi cümleleriyle ifade edildiği bir süreçtir (Cüceloğlu, 1995). 
Doktor, hastası ile olan iletişiminde karşılıklı etkin dinlemeyi gerçekleştirmeye gayret etmeli ve 
iletişim sürecini bu yönde sürdürmeye çalışmalıdır.  

Etkili bir iletişim için, doktor hastasına öncelikle güven aşılayabilmeli ve hastasında rahatlık 
duygusu yaratabilmelidir. Gerekirse etik kurallardan ve ilkelerden de bahsederek mahremiyeti 
tanımlamalı ve bu ilkeler çerçevesinde bir iletişimin varlığını hissettirmelidir. Dinleme esnasında 
doktor, mutlaka hastasına dinlediğini göstermeli ve dikkatini konuşana ve konuşulana vermelidir. 
Sabırlı bir şekilde anlatılanı anlamaya çalışmalı ve sakinliğini iletişim sürecinde korumaya 
çalışmalıdır. Bu süreçte doktor, hastanın duygusal formunu da göz önünde bulundurarak eleştiriye 
açık olmalı, hastasının konuşmasını kesmeden dinlemeli ve iletişimi yönlendirici, hastayı rahatlatıcı, 
konunun derinliğine inici sorular sormayı da ihmal etmemelidir. Etkili bir iletişimi sorunları 
tanımak, bu sorunların çözümüne yardımcı olmak ve hastasını bir doktor olarak rahatlatmak 
amacıyla sürdürmeye ve yönlendirmeye gayret etmelidir.  

Doktor ile gebe hasta arasındaki iletişimde mutlaka olması gereken durumlardan birisi de 
empatidir. Burada dikkat edilmesi gereken en önemli nokta, hem olay ve durumlara hastanın 
gözüyle bakabilmek hem de ona doğru ve sağlıklı tepkiler verebilmektir. Empati sürecinde bir 
doktor, hastasının rolüne bürünebilmeli, olayları ve durumu hastasının bakış açısı ile gördükten 
sonra tekrar doktor rolüne geçebilmelidir. Yani, burada doktor hastasının gözüyle olay ve durumları 
görebilmelidir. Yine empatik yaklaşımda dikkat edilmesi gereken bir diğer nokta da hastanın 
duygularını ve düşüncelerini tam ve doğru bir şekilde anlayabilmektir. Burada bir doktorun dikkatli 
olması gereken nokta, gebelik dönemlerindeki farklı ve hızlı duygu durum değişimleridir. Bu 
süreçte, gebe hastanın farklı ve hatta zıt duyguları da bir arada yaşayabileceği de göz önünde 
bulundurularak empati yapmaya çalışmak iletişimi daha da etkili hale getirebilecektir. Son olarak da 
empati sürecinde doktor, hastasının duygu ve düşüncelerini net bir şekilde anladığını hastasına net 
bir şekilde ifade edebilmelidir.  

Doktorun hastası ile iletişiminde mutlaka uyması gereken kurallar da vardır ki bu kurallar 
iletişimin önündeki en büyük etkenleri oluşturabilmektedir. İletişim sürecinde doktor hastasına 
mutlaka nazik davranmalı, kibar ve sevecen bir şekilde yaklaşmalı, bu nazikliğini hem sözleri hem 
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de davranışları ile gösterebilmelidir. Hastasının demografik özellikleri ne olursa olsun kesinlikle 
hastasını hafife almamalı, hasta ile alay edecek, küçümseyecek söz ve davranışlardan kaçınmalıdır. 
Doktor, hastası ile olan iletişiminde önyargılardan da mutlaka uzak durmalıdır. Hastasının duygu ve 
düşünceleriyle ilgili genellemeler yapmaktan kaçınmalı, ithamlarda bulunmamalı ve kesinlikle 
hastayı etiketleme yoluna gitmemelidir. İletişim sürecinde bir doktor sen dili yerine ben dilini tercih 
etmelidir. Hastayı suçlayacak ve yargılayacak bir tutumdan uzak olunmalı, hastayı suçlu psikolojisine 
itecek adımlar atmaktan kaçınmalıdır. Espriler, şakalar ve gülümseme her ne kadar genel itibariyle 
hoşa giden davranışlar olsa da böyle bir ortamı doktor sadece yeri ve zamanı geldiğinde oluşturmalı, 
sürekli espri yapmaktan, hasta ile şakalaşmaktan ve sürekli gülerek tepkiler vermekten kaçınmalıdır. 
İletişimin sürecinin her aşamasında, gerek dinleyici rolünde iken gerekse anlatıcı rolünde iken bir 
doktor kesinlikle hastasını azarlamamalı, tehditkâr bir dil kullanmamalı, hastanın böyle bir durumda 
karşı tepki geliştireceğini de göz önünde bulundurarak bu tür tutumlardan uzak durmalıdır. Genel 
olarak bir doktor hastasıyla iletişiminde çatışmacı bir ortam değil, daha yapıcı çözümleyici ve 
rahatlatıcı bir ortam sağlama gayreti içinde olmalıdır.  

Gebe Yakınlarıyla Etkileşim 

Hasta yakınları ile iletişim kurmak, bir doktor için bazen hastası ile iletişim kurmaktan daha 
zorunlu hale gelebilmekte, bazen de hasta ile iletişim kurmaktan daha zor bir hale 
dönüşebilmektedir. Gebe hasta yakını ki özellikle eşleri, gebelik döneminde, doğum sürecinde, 
tedavi süreçlerinde ve gebelik sonrası kontrol süreçlerinde kritik öneme sahip kişilerdir. Doktor bu 
durumu bu yönüyle göz önünde bulundurmalı ve hasta yakınını bu sürece dâhil edebilmelidir. 
Bunun için de doktorun hastası ile kurduğu iletişimin etkililiği kadar hasta yakını ile kurduğu 
iletişimin etkililiği de önem arz etmektedir.  

Öncelikle doktor, hasta yakının sosyo-kültürel durumunu iyi kestirebilmeli ve iletişim 
sürecinde kullanacağı dili ve ilkeleri buna göre belirleyebilmelidir. Özellikle şive farklılığı olan 
kişilerle, sağlık okur-yazarlığı düşük olan kişilerle konuşurken bunları değerlendirerek konuşmasının 
seviyesini ayarlayabilmelidir.  

Bir doktorun hasta yakını ile iletişim sürecinde yapması gereken ilk şey doktorun kendini 
tanıtmasıdır. Bu aşamadan sonraki süreçte doktor iletişim sürecinde nazik ve ılımlı olmaya gayret 
etmeli, mahremiyete saygıyı elden bırakmamalı ve hasta yakının duygusal durumunu da anlamaya 
gayret göstermelidir. 

Bazı durumlarda gebe hasta, hastanın yakını da olsa bazı konuları doktora anlatmaktan 
çekinebilmekte ya da yanlış bilgi aktarımında bulunabilmektedir. Böyle bir durumu sezen doktor 
mutlaka hem hastaya hem de hasta yakınına doğru bilgi vermenin hem hamilelik süreci, hem 
çocuğun sağlığı hem de doğru teşhis ve tedavi için gerekli olduğunu anlatmalı, yanlış bir bilginin 
olumsuz sonuçlara yol açabileceğini açık ve net bir şekilde belirtmelidir.  

Doktor ile hasta yakını arasındaki iletişimde dikkat edilmesi gereken noktalardan birisi de 
doktorun hasta yakınının ihtiyaçlarına yanıt verebilecek düzeyde bir iletişim gerçekleştirebilir 
olmasıdır. Burada doktorun, hasta yakınına sunduğu bilginin niteliği ve niceliği son derece önem 
arz etmektedir. Doktor hasta yakını ile paylaşmak istediği, gebe ya da çocukla ilgili bilgileri net ve 
anlaşılır bir şekilde ifade etmeli, hem hastayı hem de yakınını tatmin edecek ölçüde ve onların 
anlayabileceği terimler ve ifadelerle anlatabilmelidir. Hasta yakınının içinde bulunduğu stres, kaygı 
gibi durumları da göz önünde bulundurarak, bu duygusal durumları anladığını ve dikkate aldığını 
belirten söz ve davranışlarda bulunarak hassasiyetini göstermelidir. Ayrıca doktor bu süreçte, hasta 
yakının kaygılarını, beklentilerini, duygularını ve düşüncelerini rahatça açıklamaya imkân sağlayacak 
bir iletişim ortamı yaratmaya gayret göstermelidir. 

Hasta yakınının içinde bulunduğu duygusal durumlardan dolayı yaşayabileceği gerginlikten 
dolayı zaman zaman doktor ve hasta yakını arasında gerginlikler yaşanabilmektedir. Doktor, böyle 
durumların varlığını kabullenebilmeli ve hasta yakınının bu süreçteki karar alma ve karar verme 
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rolünü iyi bir şekilde açıklayabilmelidir. Doktor, hasta yakınını her zaman açık ve anlaşılır olmaya 
teşvik etmelidir. 

Doktorun hasta yakını ile kurduğu iletişimde de empati elden bırakılmamalı ve iletişimde 
hastaya gösterilen saygı ve anlayış hasta yakınına da gösterilmelidir. Hasta yakınını da yargılamaktan, 
tehdit etmekten, azarlamaktan kaçınılmalı ve yapıcı bir dil kullanılmalıdır. Doktor, hasta yakınının 
kendisinden duymak istediği konuların başında anne karnındaki çocuğun sağlığı ile anne adayının 
sağlığına ilişkin bilgiler olduğunu bilmelidir. Bu bakımdan doktor, hem annenin sağlığına ilişkin 
bilgileri hem de anne karnındaki bilgileri hasta yakınına basit bir dille açıklamalıdır. Doktor, hasta 
yakınının düşüncelerini rahat bir şekilde dile getirmesine ve rahatça soru sorabilmesine imkân 
sağlamalı ve hasta yakını karar verme sürecine dâhil etmelidir. Doktor, açıklamalarında şeffaf olmalı, 
doğru anlaşıldığından emin olana kadar ve karşıdan bu doğrultuda dönüt alana kadar açıklama 
yapmaya devam etmelidir. 

Özel Gebe Hastaların Motivasyonu 

Doktorlar nadir olsa da özel durumu olan gebe hastalarla da karşılaşabilmektedir. Bu özel 
durumdaki gebe hastalar görme sorunu olan gebeler, konuşma sorunu olan gebeler, işitme sorunu 
olan gebeler, zihinsel engeli olan gebeler, fiziksel engeli olan gebeler, kronik hastalığı olan gebeler, 
tam olarak iyileşemeyecek şekilde hastalığı olan gebeler olarak sıralanabilir. Özel durumları olan 
gebe hastaların bu durumları nadiren de olsa hekim ile hasta arasında ya da hasta yakını arasında 
iletişim sorunlarına yol açabilmektedir. Bu bölümde, diğer bölümde anlatılanlara ek olarak bu özel 
duruma sahip olan hastalarla kurulacak iletişimde dikkat edilmesi gereken hususlardan 
bahsedilecektir. 

Görme sorunu olan bir gebe hasta ile kurulacak bir iletişimde öncelikle doktor kendini 
tanıtmalı ve hastaya mutlaka ismi ile hitap etmelidir. Doktor, böyle bir durumdaki hastasıyla 
konuşurken hastanın özrünü vurgulamaktan kaçınmalı hatta bunu hissettirebilecek bir diyalog 
kurmaktan bile kaçınmalıdır. Hasta hiçbir suretle odada yalnız bırakılmamalı ve odadan ayrılırken 
ya da başka bir iş yaparken de hasta sözlü olarak bilgilendirilmelidir. Bu durumda olan bir hasta ile 
iletişim kurarken sözsüz iletişimin bir etkisinin olmadığı doktor tarafından bilinmeli ve sözlü 
iletişimin etkililiği üzerinden iletişim sürdürülmelidir. 

Konuşma güçlüğü ya da konuşma sorunu olan gebe bir hasta ile kurulacak iletişimde yüksek 
sesle konuşmamaya, yavaş ve akıcı konuşmaya dikkat edilmelidir. Anlaşılmayan bir husus mümkün 
olduğu ölçüde aynı cümleler ile hastaya tekrar tekrar açıklanmalı ve sabırlı olunmalıdır. Basit 
cümleler kullanılmalı ve mümkün olduğu ölçüde tıbbi terimler kullanmaktan kaçınılmalıdır. 
Hastanın kafasını karıştıracak ifadeler ve örneklerden uzak durulmalı gerekirse bazı durumlarda 
açıklamalar modellerle ya da somut materyallerle ifade edilmelidir. Tek seferde çok fazla ve yoğun 
bilgi vermekten kaçınılmalı ve anlatılanların hasta tarafından anlaşıldığından emin olunmalıdır. 

İşitme engelli bir gebe hastayla iletişime başlanmadan önce, hastanın kendisi ile 
konuşulacağı el işareti ile ifade edilmelidir. İşitme engelli hastalarla konuşurken mümkün olduğu 
ölçüde göz teması kurulmalıdır. Hastanın işitme kaybı çok fazla değilse, ortamdaki ses yapan 
unsurlar kapatılmalı hatta hasta işitme cihazı kullanıyorsa cihazın takılı olduğundan emin 
olunmalıdır. Hastanın tercihine göre doktor dudak okuma yöntemi ile ya da yazarak da iletişim 
kurabilir. Bu durumda hastanın yakınına oturulmalı ve özellikle dudak okuyarak iletişim kurulacaksa 
yavaş konuşulmalı ve dudak hareketleri vurgulanarak yapılmalıdır. Beden dili etkili bir şekilde 
kullanılmalı ve aşırıya kaçmaktan ve abartıdan uzak durulmalıdır. Hastanın anlatılanları anlayıp 
anlamadığı geri dönüt istenerek sık sık kontrol edilmeli, eğer bu şekilde bir iletişim sağlıklı 
yürümüyorsa yazı ile iletişime geçilmelidir. İmkânlar dâhilinde işaret dilinden anlayan bir 
tercümandan ya da yakınından da destek istenmelidir. 

Zihinsel engelli bir gebe hasta ile iletişim kurarken hastaya sevgi ile yaklaşılmalıdır. İletişim 
kurulan ortamın sessiz ve rahat olmasına özen gösterilmeli, dikkati dağıtmayan bir ortam 
yaratılmaya dikkat edilmelidir. Hastayla göz teması kurulmalı ve hastanın doktoru dinlediğinden 
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emin olunmalıdır. Aynı anda birçok şey anlatılmaya çalışılmamalı, kararlı bir ses tonu ile açık ve net 
bir şekilde iletişim gerçekleştirilmelidir. Aceleci olunmamalı ve iletişim sabırla sürdürülmelidir. 
İletişimde kullanılan dilin basit ve anlamlı olmasına dikkat edilmelidir. 

Kronik bir hastalığı olan, tam olarak iyileştirilemez hastalığı olan ya da ölümcül bir hastalığı 
olan gebelerle kurulacak iletişim belki de bir doktor için en zor iletişim sürecini ifade etmektedir. 
Bu tür gebe hastalarla kurulacak iletişimde, hem annenin sağlığı açısından hem de anne karnındaki 
bebeğin sağlığı açısından onları kuşkuya düşürecek, yaşama isteğini kıracak söylemlerden uzak 
durulmalıdır. İletişimde hastanın özel bir hasta olduğu duygusu oluşturulmalı, hastayı 
cesaretlendirici ve güven artırıcı bir dil tercih edilmelidir. Hastanın içinde bulunduğu ruhsal durum 
ve davranışlar baskılanmamalı, hastanın kaygıları tartışılarak gerçekçi bir güven ortamı 
sağlanmalıdır. Kurulacak iletişimde hastanın yakınında aynı ortamda olması hastanın tercihine 
bırakılmalıdır. Hem gebenin sağlığı hem de anne karnındaki çocuğun sağlığı ile ilgili tüm bilgiler 
açık ve net bir şekilde verilmeli, yapılacak tüm tıbbi girişimler ve uygulamalar avantaj ve 
dezavantajlarıyla birlikte açıklanmalıdır. 
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Çocuklarda İrrıtabl Bağırsak Sendromu ve Güncel Tedavi Yaklaşımları 

 

 

Ecem İpek ALTINOK 
Çiğdem Ömür Ecevit 

 

Giriş 

Organik bir patoloji ile açıklanamayan, barsak alışkanlıklarında değişim ile seyreden ve 
defekasyon ile rahatlama hissedilen kronik karın ağrısı ile karakterize bağırsağın fonksiyonel bir 
hastalığıdır. Fonksiyonel gastrointestinal hastalıklar olarak bilinen grubun büyük bir kısmını 
oluşturur. Küçük yaşta tekrarlayan karın ağrıları tariflenen olgular adölesan ve genç erişkinlik 
dönemlerinde İBS tanısı alma açısından risk taşımaktadırlar. 

Patofizyoloji 

İrritabl bağırsak sendromunun (İBS) patofizyolojisi henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. 
Gastrointestinal system motor aktivite bozuklukları, GİS dışı düz kas anormallikleri, visseral 
hipersensitivite, beyin- bağırsak aksı bozuklukları, genetik faktörler, psikososyal faktörler, diyet, 
GİS enfeksiyonları suçlanan faktörler arasındadır (Öhman & Simren, 2007). 

Çalışmalar göstermiştir ki, İBS tanılı hastalarda besinlere, stres faktörlerine, ağrıya verilen 
kolon motor yanıtı farklılık göstermektedir. Psikolojik faktörler ve stres klinik prezentasyon ve 
semptomların ortaya çıkışını büyük ölçüde etkilemektedir. Ayrıca antidepresan ve antipsikotik 
tedavinin bazı İBS tanılı olgularda kullanıldığı ve etkili olduğu tespit edilmiştir (Waters AM & ark., 
2013.). Kabızlığın dominant olduğu İBS olgularında intestinal transit uzamış iken ishalin dominant 
olduğu gruplarda intestinal transitin kısa olduğu bilinmektedir. Duodenum ve jejenumda 
kümelenmiş kontraksiyonların, ileumda uzamış yaygın kontraksiyonların yoğunluğu İBS olan 
kişilerde daha sıktır (Self MM, Czyzewski DI & Chumpitazi BP, 2014). 

Yapılan bazı çalışmalarda İBS hastalarda mesane disfonksiyonu, ortostatik hipotansiyon, 
FEV1 (birinci saniye zorlu ekspirasyon volümü) de metakoline yanıtta azalma gösterilmiştir. Bu 
sonuçlar patogenezde GİS dışı düz kas aktivite bozukluklarının yerini sorgulatmaktadır (Poynard 
T, Regimbeau C & Benhamou Y, 2001). 

Pilor stenozu operasyonu geçirmiş, inek sütü alerjisi olan veya Henoch-schönlein purpurası 
gibi durumlarda spinal nöronların duyarlılaşması, primer duyu nöronların duyarlılaşması, strese 
yanıtın bozulması (hipotalamik-pituiter-adrenal aks), gerilmeye aşırı duyarlılık, inhibitör kontrolün 
bozulması ilgili GIS bölgesinde güçlü kontraksiyonlar ve/veya distansiyon (gerilme), ağrı gibi 
sonuçlar doğurabilir. Beyin-bağırsak aksı üst kortikal merkez aracılığıyla visseral afferent sensitivite 
ve intestinal motor fonksiyonlar arasında ilişkiyi düzenler. Bu aksın düzenlenmesinde 
kolesistokinin, vazoaktif intestinal peptid, substant P, serotonin-5 hidroksitriptamin (5-HT) gibi 
faktörler etkin rol oynar. Bu faktörler farklı etkiler ve etki yerleri üzerinde gastrointestinal motilite, 
ağrı kontrolü, emosyonel değişiklikler ve immuniteyi düzenlemeye yardımcı olurlar. Özellikle 5-HT, 
gastrointestinal motilite, sekresyon ve sensitivite açısından kilit rol oynamaktadır. İntestinal 
mukozada yer alan enterokromaffin hücrelerinde 5-HT sentezlenir. Serotonin kendi reseptörlerine 
bağlanarak peristaltizmi ve sekresyonu başlatır. Bazı çalışmalarda İBS tanılı olgularda serotonin 
salgısında, serotonin taşıyıcı transporter (SERT) veya serotonin reseptörlerinde defekt gösterilmiştir 
(Cremon C & ark.., 2011, Spiller R, 2007). 
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Pozitif aile öyküsü, yapılan monozigot ikiz çalışmaları İBS tanılı olgularda genetik faktörlerin 
etkili olabileceğini düşündürmüştür. Bazı araştırmacılar SERT, alfa adrenerjik reseptör, interlökin 
10, transforrme edici büyüme faktörü  (TGF), tümör nekroze edici faktör alfa (TNF alfa), sodyum 
kanallarını içeren selektif gen polimorfizmlerinin patofizyolojide etkili olduğunu savunmaktadır 
(Saps M & ark., 2008). 

İnce bağırsaklarda bakteriyel çoğalma İBS’nin olası nedenlerinden biridir. Bunun yanı sıra 
GİS enfeksiyonlarının İBS’ye zemin hazırladığını gösteren çalışmalar mevcuttur. Uzamış 
enfeksiyon, kadın cinsiyet, genç yaş, gastroenterite yönelik antibiyotik tedavisi verilmesi 
postenfeksiyöz İBS gelişimini kolaylaştıran faktörlerdir. Çalışmalar düşük derecede lenfosit 
infiltrasyonunun intestinal perrmeabiliteyi arttırdığını, enterokromaffin ve mast hücreleri ile 
inflamatuar bir komponent oluşturduğunu göstermektedir (Öhman & Simren, 2007). 

Diyetin İBS’de rolü son zamanlarda oldukça üzerinde durulan bir konu olmuştur. 
Karbonhidrat intoleransı olan hastalarda İBS semptomlarının görülebildiği, gıda alerjisi olan 
olgularda benzer GİS yakınmalarının olduğu bilinmektedir. Bir çalışmada, besinlere karşı oluşan 
IgG’nin patofizyolojide etkili olduğu gösterilmiştir (Atkinson W, Sheldon TA & Shaath N, 2004). 
Yine son zamanlarda yapılan çalışmalarda fermente oligo-, di-, monosakkaritler ve poliolllerden 
kısıtlı diyet ile semptomlarda belirgin azalma olduğu ortaya konulmuştur. FODMAP diye kısaltılan 
bu küçük moleküller intestinal lümende osmotik aktiviteyi arttırıcı etki göstermektedirler (de Roest 
RH & ark., 2013, Halmos EP & ark., 2014). Bunun sonucunda ince bağırsak lümeninde uzun süreli 
kalım lümenin su miktarını da arttıracaktır. Malabsorbsiyon sonucunda intestinal bakteriler 
çoğalacak ve fermentasyonun etkisi ile ortamda kısa zincirli yağ asitleri ile gaz üretimi olacaktır. Bu 
da gastrointestinal semptomların oluşmasına sebep olacaktır. Öte yandan İBS tanılı hastalarda kısa 
zincirli karbonhidrat tüketiminin, visseral hipersensitivitenin de etkisiyle GİS semptomlarını 
arttırdığı düşünülmektedir. Bu bilgiler doğrultusunda düşük FODMAP diyeti geliştirilmiştir. 

Epidemiyoloji 

Adölesan ve erişkinlerin %10-20 kadarında İBS görülmektedir. Hastaların yalnızca 1/3’ünden 
azı bu nedenle medikal destek almaktadır. Amerikan verilerine göre lise çağı çocukların %14’ünde, 
ortaokul dönemi çocukların ise %6’sında İBS görülmektedir. Yetişkin hastaların ise 1/3’ü 
semptomlarının çocukluk döneminden beri olduğunu belirtmektedir. Batı ülkelerinde hastalığın 
görülme sıklığı gelişmekte olan ülkelere göre daha fazladır. Bu durum hastalığın farkındalığı veya 
hastalıklara farklı kültürel yaklaşımlarla ilgili olabilir. Çalışmalar sonucunda İspanyol ırkında ve 
Asyalılarda daha az görüldüğü, beyazlarda hastalığın daha sık tespit edildiği gösterilmiştir. 

Bu konuda Türkiye’de yapılan çalışmalarda genelde ROMA kriterleri kullanmıştır. Farklı 
grupların farklı bölgelerde yaptıkları çalışmalarda sıklığı %2,7-%19,1 arasında belirtilmiştir. Ancak 
bu hastaların sadece %15-25’ i tıbbi yardım talebi ile doktora başvurmakta ve bu oran içinde  %3-
5’i uzman doktorlara yönlendirilmektedir. Çocuk yaş grubu için oran kabaca %10-20 olarak 
bilinmektedir (Soylu Ö & Bayır Ö, 2009). 

Genel olarak genç yaş hastalığıdır. Olguların %50 kadarı 35 yaş öncesinde, %40 kadarı ise 35-
50 yaş arası tanı almaktadır. Okul öncesi ve erken çocukluk döneminde şikâyetler doğru şekilde dile 
getirilemediği için tanı koymak güçleşmektedir. Kadınlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha sık 
görülmesine karşın, çocuk yaş grubunda cinsiyetler arası fark saptanmamıştır. 

İrritabl Bağırsak Hastalığında Klinik Prezentasyon 

İrritabl bağırsak sendromu, kronik karın ağrısı yanı sıra dışkı karakteri ve sıklığında değişiklik 
ile seyreden bir fonksiyonel GİS hastalığıdır. Bu hastalarda organik nedenler dışlanmış olmak 
zorundadır. Dolayısı ile organik GİS hastalıklarında gözlenen alarm semptomlarının İBS‘ye eşlik 
etmesi beklenmez (Tablo 1). İBS tanılı hastalarda geniş yelpazeli GİS semptomları olması yanı sıra 
GİS dışı bulgular da eşlik etmektedir. 
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Tablo 3. Karın Ağrısı ile İlişkili Fonksiyonel Gastrointestinal Hastalığı Olan Çocuklarda Alarm Semptomları 

Sebat eden sağ üst/alt kadran ağrısı Uykudan uyandıran ağrı 

Yutma güçlüğü Artrit 

İnatçı kusma Perirektal hastalık 

Gastrointestinal kan kaybı İstemsiz kilo kaybı 

Gece olan ishal Boy uzamasında azalma 

Ailede inflamatuar bağırsak hastalığı, çölyak 
hastalığı veya peptik ülser öyküsü 

Puberte gecikmesi 

Açıklanamayan ateş  

İrritabl bağırsak sendromukarın ağrısı, periyodik aralıklarla ve kramplar şeklinde 
tariflenmektedir. Ağrının lokasyonu ve karakteri değişkenlik gösterebilmekle birlikte genellikle 
hipogastrik veya periumblikal bölgededir. Çoğu zaman rahatsız edici ve yaşam kalitesini etkileyecek 
düzeydedir. Özellikle emosyonel değişiklikler ve yiyecekler ile ağrının sıklığı ve şiddeti farklılık 
gösterebilmektedir. Genellikle dışkılama ile rahatlama olmaktadır. 

Hastalar ishal, kabızlık, ishal-kabızlık bir arada veya her ikisi de olmadan farklı dışkılama 
özellikleri gösterebilmektedir. İshal genellikle sık aralarla az miktarda dışkılama şeklindedir. En sık 
sabah uyanınca veya yemeklerden sonra görülmekte ve acil dışkılama, tam boşalmama hissi, 
kramplar, fekal inkontinans eşlik edebilmektedir. Mukuslu dışkı hâkimdir. Kanlı dışkılama, yüksek 
volümlü dışkılama, gece ishalleri İBS ile ilişkili değildir ve organik hastalıkları düşündürür. 
Postenfeksiyöz İBS’lerde genellikle ishal dominant İBS görülmektedir . Kabızlık ise günlerce veya 
aylarca sürebilmekte olup ishalle veya normal dışkılama ile sonlanabilir. Dışkı karakteri genellikle 
sert ve küçük topaklar şeklindedir. Tam boşalmama hissi sıklıkla yaşanmaktadır sıktır (Self MM, 
Czyzewski DI & Chumpitazi BP, 2014). 

Reflü, disfaji, dispepsi, mide bulantısı, nonkardiyak göğüs ağrısı İBS hastalarında sıklıkla 
görülmekte ve artmış gaz üretimi, sık geğirme ihtiyacı gibi bulgularda eşlik edebilmektedir. Bunun 
yanı sıra çok nadir olmamakla birlikte seksüel disfonksiyon, dismenore, sık idrar çıkma ve 
fibromyalji gibi GİS dışı semptomlar da beraberinde gösterilmiştir. 

Tanı Kriterleri  

Spesifik bir biyolojik belirteci olmaması nedeniyle İBS hastalarında tanı semptomlardan yola 
çıkılarak konulmakta olup öncelikle organik patolojileri ekarte etmek adına ilk adım olan bazı 
tetkiklerinin değerlendirmesi gerekir. Bunlar; hemogram, sedimentasyon, dışkı parazit bakısı, dışkı 
kültürü, hidrojen nefes testidir. Daha ileri spesifik incelemeler ise çölyak serolojisi, immun 
belirleyiciler, tiroid fonksiyon testleri ve H. pylori incelemeleridir (Drossman DA, Whitehead WE 
& Camilleri M, 1997). Son yıllarda yapılan çalışmalarda fekal kalprotektinin negatif bulunmasının, 
İBS’yi desteklediğini ve inflamatuar bağırsak hastalığından uzaklaştırdığını göstermektedir 
(Pedersen N & ark..,2014). 

Manning Kriterleri: İBS’yi tanımlayan bu semptomlar kompleksi, 1978 yılında Manning 
tarafında tanımlanmıştır (Tablo 2). Bu semptomlar ağrılı bağırsak hareketleri, başlangıçta karın 
ağrısının eşlik ettiği az ve sık şekilde dışkılama, mukuslu dışkılama ve tam boşaltamama hissidir. Bu 
kriterler yetersiz kalacağı için başka tanımlamalar gerekli görülmüştür (Talley NJ & ark., 1990). 

 

Tablo 4. Manning Kriterleri 
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• Abdominal ağrı- defekasyonla hafifleyen 

 • Sulu dışkı ile ilişkili ağrı  

• Dışkı sıklığında artma  

• Abdominal distansiyon  

• Rektumdan mukus pasajı 

• Defekasyondan sonra tam boşalamama hissi 

ROMA Kriterleri: Klinik çalışmalardan belirlenen protokoller standardize edilerek ve bir 
uluslararası çalışma timi oluşturularak 1992 yılında ROMA kriterleri (Tablo 3) tanımlanmıştır. 1999 
yılında kriterler tekrar gözden geçirilerek ROMA II kriterleri (Tablo 4) geliştirilmiştir (Vanner SJ, 
Depew WT & Peterson WG, 1999). 

 

Tablo 5. ROMA I Kriterleri 

>3 ay, sürekli veya tekrarlayan semptomlar  

Abdominal ağrı veya rahatsızlık 

   Defekasyonla rahatlayan ve/veya  

   Dışkı sıklığında değişiklikle ilişkili ve/veya  

   Dışkı kıvamında değişiklikle ilişkili ve 

Bozulmuş defekasyon (iki veya daha fazlası) 

   Anormal dışkılama sıklığı (>3 kez/gün veya <3 kez /haftada) 

   Anormal dışkı şekli (sert veya sulu/gevşek dışkı) 

   Anormal dışkı pasajı (ıkınma, ‘urgency’ veya tam boşalamama hissi) 

   Mukus pasajı 

Genellikle birlikte  

   Şişkinlik veya abdominal distansiyon hissi 

 

Tablo 6. ROMA II Kriterleri 

Son bir yıl içerisinde en az 2 hafta süreyle, aralıklı veya sürekli semptomlar  

Abdominal distansiyon veya ağrı  

   Defekasyonla rahatlama ve/veya 

   Dışkılama sıklığında değişiklikle ilişkili olması ve/veya 

   Dışkı şeklinde değişikliğe neden olması 

İBS tanısını destekleyen bulgular 

   Anormal dışkılama sıklığı (haftada 3’ ten az, günde 3’ ten fazla) 

   Anormal dışkı şekli (sert/topaklar halinde veya sulu/püre)  

   Anormal dışkı pasajı (ıkınma, ‘urgency’ veya tam boşalmama hissi) 

   Mukus pasajı 

   Gaz veya abdominal distansiyon hissi 
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2006 yılında ROMA II kriterleri revize edilmiş ve ROMA III kriterleri oluşturulmuştur 

(Tablo 5). ROMA III kriterlerinin ROMA II’den farklılıkları vardır (Tamnau J & Benninga M, 

2005, Drossman DA, 2006). Semptomların başlangıcı ile ilgili zaman aralığında değişiklik 

yapılmıştır. 

Tablo 7. ROMA III Kriterleri 

En az son 3 aydır devam eden ve her ay en az 3 kez karın ağrısı atakları ile birlikte aşağıda belirtilen 
maddelerden en az ikisinin olması;  

   Ağrının defekasyon ile rahatlaması, 

   Defekasyon sıklığında değişiklik olması, 

   Dışkı formunda değişiklik olması 

En son 2016 yılında ROMA III kriterleri revize edilmiştir. ROMA IV kriterlerinde (Tablo 6), 
ROMA III kriterlerinden farklı olarak karın ağrısı frekansında değişiklik yapılmış ve tanı için eski 
kriterlere göre daha sık ağrı atağının olması şartı gelmiştir (Tablo 6)( Schmulson M & Drossman D, 
2017). ROMA III kriterinin Türk çocukları için geçerlilik güvenilirlik çalışması Özgenç ve 
arkadaşları tarafından yapılmıştır (Özgenç F & ark., 2016). 

 

Tablo 8. ROMA IV Kriterleri 

En az son 3 aydır devam eden ve her hafta en az 1 kez karın ağrısı atakları ile birlikte aşağıda 
belirtilen maddelerden en az ikisinin olması;  

   Ağrının defekasyon ile rahatlaması, 

   Defekasyon sıklığında değişiklik olması, 

   Dışkı formunda değişiklik olması 

ROMA kriterleri karın ağrısının çok üzerinde durulması fakat yemek sonrası acil dışkılama 
ihtiyacı, mide bulantısı, distansiyon gibi semptomlar yönünden eksik bulunması nedeni ile çok fazla 
eleştirilmiştir. Bu nedenle bazı araştırmacılar Manning kriterlerini kullanmaya devam etmiş veya her 
ikisini birleştirmeyi tercih etmişlerdir. 2009 yılında Amerikan Gastroenteroloji Derneği’nin önerisi 
ile direk semptomlara dayalı tanı yönteminin çok da güvenilir olmayacağı daha çok destekleyici 
olması gerekliliği konusunda fikir birliği sağlanmıştır. Bu bilgiler ışığında eşlik eden semptomlar 
aydınlatılarak güçlendirilmiş ve ROMA kriterlerinin düşük maliyetli ve tanı için en ideal yöntem 
olduğu kabul edilmiştir. 

Bristol dışkı skalası (BDS) yardımıyla İBS subtipinin de belirlenmesi gerekir (Şekil 1). 
Kabızlığın baskın olduğu İBS’de BDS tip1 ve tip2 dışkı örnekleri izlenmektedir. İshalin baskın 
olduğu İBS tipinde ise BDS tip 6 ve tip7 formları hâkimdir. Kabızlık- ishal birlikte olan tipte her 4 
dışkılamanın biri ishal, biri kabızlık olmaktadır. Sınıflandırılamayan tip ise İBS tanısı alan, fakat diğer 
3 tip dışkılamaya uymayan vakaları kapsamaktadır (Walker LS & ark.., 2004). 

 

Şekil 1. Bristol Dışkı Skalası 



Altınok, Ecem İpek; Çocuklarda İrrıtabl Bağırsak Sendromu ve Güncel Tedavi Yaklaşımları  
 

203 
 

 

İrritabl bağırsak sendromu birçok hastalık ile karışabilecek bulgular içermesi nedeni ile ayırıcı 
tanıya giderken dikkatli olunmalıdır. Organik GİS hastalıklarından farklı olarak İBS hastalarında 
laboratuar bulguları normaldir ve alarm bulgularının eşlik etmediği bilinmektedir. İnflamatuar 
bağırsak hastalığı, kolorektal kanser gibi aile öyküsü bulunan olguların, organik hastalıklar açısından 
daha ayrıntılı araştırılması gerekir. Tanıyı koyarken alttiplere özgü ilave tetkikler yapılması 
önerilmektedir. Örneğin ishalin baskın olduğu tipte dışkı kültürü yapılması gerekebilir. Kronik 
ishalde çok fazla yeri olmamasına karşın Giardia enfeksiyonu gibi bazı durumları ekarte etmek için 
dışkı kültürü önemli bir tetkiktir. 24 saatlik idrar bakısı osmotik ishal, sekretuar ishal veya 
malabsorbsiyon durumlarını tespit etmek açısından önemlidir. Öte yandan yapılan araştırmalarda 
İBS tanısı almış olan olgularda kontrol grubuna göre çölyak saptanma oranının 4 kat fazla olduğu 
tespit edilmiştir (Cristofori F, Fontana C & Magista A, 2014). Bu nedenle İBS tanısı koymadan önce 
çölyak antikorlarının görülmesinde fayda vardır. Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan çalışmaya 
göre ise kabızlığın baskın olduğu bir İBS grubunun %7’sinde çölyak antikorları pozitif saptanmış 
olup, kontrol grubu ile kıyaslandığında biyopsi sonuçları arasında farklılık saptanmamıştır (Rasquin-
Weber A & ark., 2006). Bunun yanı sıra kolonoskopi veya fleksiblesigmoidoskopi kronik ishal 
olgularında yapılması tartışmalı olan tetkiklerdir. Kabızlığın baskın olduğu tipte ise radyolojik 
görüntüleme yapılması bunun yanı sıra sigmoidoskopi ve kolonoskopi yapılması önerilmektedir. 
Sigmoidoskopi ve kolonoskopi ülseratif kolit, mikroskobik kolit gibi tanılar açısından yol 
göstericidir. Endoskopi ve üst intestinal biyopsi ise peptik ülser, H. Pylori enfeksiyonu, Crohn 
hastalığı, çölyak hastalığı ve diğer malabsorbsiyon sendromları açısından yol gösterici olmaktadır. 

Ayırıcı tanıda giardiazis, endometriozis, laktoz intoleransı, çölyak hastalığı, Crohn hastalığı, 
HIV enfeksiyonu, malabsorbsiyon sendromları, ülseratif kolit ve Zollinger Ellison sendromu 
unutulmamalıdır. 

Tedavi 
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İrritabl bağırsak sendromu kronik bir hastalıktır ve kesin tedavisi bulunmamaktadır. Ailelere 
bu bilginin verilmesi öncelikli olarak gerekmektedir. Öte yandan bunun hayatı tehdit edici bir 
hastalık olmadığı, fiziksel özür yaratmayacak bir durum olduğu da hastaya ve ailelere açıklanmalıdır. 
Birçok farklı tedavi denenmiş ve geliştirilmiştir fakat önemli olan etkin ve hasta ile ailesi tarafından 
en iyi şekilde uygulanabilecek olanı seçebilmektir. 

Kaynaklarda farmakolojik ajanlar ilk tercih edilecek tedavi olarak değerlendirilmese de 
genellikle çocuk ve ailenin anksiyetesini azaltmak ve kısa süreli yarar elde etmek için 
kullanılmaktadır. Farmakolojik tedavi çoğu zaman denenmiş ve bir kısım ilacın semptomların 
yönetiminde etkili olduğu gösterilmiştir. Antispazmodik, antidepresanlar, asit baskılayıcılar, 
prokinetik ajanlar ve antibiyotikler bu ilaçlara örnektirler. 

Antispazmotikler özellikle ishalin baskın olduğu İBS’lerde etkin ajanlardır. Antikolinerjik 
etkili formları (disiklomin, hiyosiyamin gibi) çocuklarda kas kasılmalarını engelleyerek karın ağrısı 
semptomu üzerinde oldukça etkilidir ve beraberinde motiliyeti azaltarak ishal şikâyetinin de 
kontrolünü sağlar. Disiklomin, direk olarak gastrointestinal düz kas üzerinde antispazmotik etki 
gösterir ve muskarinik reseptörlere bağlanarak antikolinerjik etki oluşturmaktadır. Disiklominin 6 
ay altında kullanımı kontrendikedir ve 18 yaş altı için de güvenli değildir. Yan etkileri taşikardi, 
konfüzyon, halüsinasyon, aşırı susama, terleme, sıcak ve kuru deridir. 

Diğer bir ajan olan loperamid ise gastrointestinal duvar üzerindeki opiat reseptörlerine etki 
ederek asetilkolin ve prostoglandin inhibisyonu aracılığıyla gastrointestinal motilitede azalma, 
transit zamanında uzama yaratır. İshalin yoğunlukta olduğu İBS hastalarında kullanılabilir. Yan 
etkileri kabızlık, abdominal distansiyon, spazm ve baş dönmesidir (Paul SP & ark., 2013). 

Antidepresanların ağrıyı ve kabızlığı azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir .Bir trisiklik 
antidepresan olan amitriptilin düşük dozlarda gastrointestinal nöroreseptörlerden asetilkolin, 
norepinefrin ve histamin üzerinden modülatör etki göstermektedir. Aynı zamanda norepinefrin ve 
serotonin reseptörlerine de etki ederek ağrıyı azaltmakta, muskarinik reseptörler üzerinden 
antikolinerjik etki oluşturmaktadır. Fakat bunun sonucu olarak kabızlık gelişebilir ve asit salgısının 
azalması nedeniyle de dispepsi yakınması oluşabilmektedir. En önemli yan etkisi QT intervalinin 
uzamasına sekonder kardiyak aritmidir (Saps M & ark., 2009). 

Kolonik motilitenin düzenlenmesinde serotonin önemli bir nörotransmitterdir. Serotonin 
gerialım inhibitörü (SSRI), kabızlığın ön planda olduğu gruplarda etkilidir. Bu ilaçların çocuk yaş 
grubunda kullanımı sınırlıdır. Ayrıca suisid girişimine fikir ve potansiyel oluşturabileceğinden 
adölesanlara reçetelenmesi önerilmemektedir (Waters AM. & ark., 2013). 

Asit baskılayıcı H2 reseptör blokörleri ve proton pompa inhibitörleri (PPİ), çocuklarda karın 
ağrısı nedeni ile kullanılmaktadır. Özellikle famotidin, dispepsi ile ilişkili karın ağrılarında tercih 
edilmesine karşın çocuklarda yapılan spesifik bir çalışma yoktur. Alternatifi ranitidindir. Yan etkileri 
baş ağrısı, baş dönmesi, kabızlık ve ishaldir. Çocuk yaş grubunda PPİ olarak sıklıkla omeprazol ve 
lansoprazol kullanımı önerilmektedir. Yan etkileri kusma, bulantı, baş ağrısı, karın ağrısı ve ishaldir 
(Gibbons TE & Gold BD, 2003). 

Diğer bir farmakolojik ajan olan prokinetik ajanlar, farklı bir mekanizma ile GİS’i etkileyerek 
kabızlığı önlemektedirler. Eritromisin bir motilin reseptör agonistidir ve gastrointestinal yoldaki düz 
kaslara etki ederek transit zamanını düzenlerler. Günde 1-2 mg/kg/dozdan 3-4 kez kullanımının 
karın ağrısı ve dispepsiye iyi geldiği bilinmektedir fakat pediatrik yaş grubundan yapılmış spesifik 
bir çalışma yoktur. Lubiproston (Tip2 klor kanal aktivatörü) ince bağırsaktan elektrolit ve sıvı 
sekresyonunu, kolonik motiliteyi düzenler. Lubiprostonun 18 yaş altında kullanımı yoktur. Yan 
etkileri karın ağrısı, distansiyon, mide bulantısı ve baş ağrısıdır . 

Çocuk ve adölesanlarda bazı meta analizler göstermiştir ki gastrointestinal enfeksiyon 
geçirme ile İBS arasında bir ilişki bulunmaktadır. Sebebi tam olarak bilinmese de intestinal 
geçirgenliğin arttığı, mukozal inflamasyon ve intestinal mikroflorada değişiklikler olduğu öne 
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sürülmüştür. Antibiyotik direncinden dolayı rutin olarak bir antibiyotik tedavisi önerilmemekle 
birlikte uygun antibiyotiğin seçimi de oldukça zordur (Öhman L & Simren M, 2007). 

Çocuk hasta grubunda probiyotik kullanılarak yapılan bazı çalışmalar sonucunda karın ağrısı, 
mide bulantısı, dışkılama sıklığı, mukuslu dışkılama ve urgency gibi bir takım İBS semptomlarının 
azaldığı bilinmektedir. On iki hafta boyunca çeşitli probiyotikler verilen çocuk hasta grubu ile 
plasebo uygulanan çocuk hasta grubu karşılaştırılmış ve sonucunda probiyotik verilen grupta 
intestinal bariyer fonksiyonlarında değişiklik olduğu, intestinal duvar hasarının azaldığı ve 
geçirgenliğinin kontrol altına alındığı, intestinal inflamasyon kontrolünün sağlandığı, visseral 
hipersensitivitenin azaldığı ve beraberinde kolonik mikroflora ve fermentasyon aktivitesinin kontrol 
altında tutulduğu tespit edilmiştir (Sisson G & ark.., 2014). 

Akupunktur, çeşitli hastalıklarda kullanılan geleneksel bir Çin tedavi yöntemidir. Gastrik asit 
sekresyonunu, visseral ağrıyı azalttığı ve intestinal motiliteyi arttırdığı düşünülmektedir. Fakat bu 
konuda çocuk yaş grubunda yapılmış yeterli kontrollü çalışma mevcut değildir (Lembo AJ & ark., 
2009). 

Davranışsal terapi yöntemi ile semptomların, duyguların ve davranışların kontrolü sağlanır. 
Özellikle deneyimlerle sağlanan semptomları pozitif ve negatif yönde etkileyen durumlar tespit 
edilir ve uygulanır. Yaşları 5-18 arası çocuklarda yapılan çalışmada GİS semptomlarını azaltmakta 
diyet ve farmakolojik tedavi kadar etkili olduğu gösterilmiştir. Fakat ağrı semptomu haricinde başarı 
oranı daha düşüktür (Brian E, Weiser K & Lee R, 2009). 

Diğer bir tedavi yöntemi olan hipnoterapi, kolonik kontraksiyonları önlemekte ve anormal 
visseral uyarıları normalize etmekte etkilidir. Çocuk yaş grubunda bir kısım çalışma mevcuttur fakat 
davranışsal terapide olduğu gibi bu yaş grubunda uygulanım zorluğundan dolayı başarısı kısıtlıdır 
(Whorwell PJ, 2013). 

Diyetin fonksiyonel bağırsak hastalıklarında ve de özellikle İBS tedavisinde yeri çok iyi 
bilinmektedir. Laktoz eksikliği gençlerde nadir olmamakla birlikte İBS ile ilişkisini değerlendiren 
yeterli sayıda çalışma bulunmamaktadır fakat laktozsuz diyetin tedavide faydalı olduğu 
düşünülmektedir. Fruktoz intoleransı ise kolonda fermentasyon-gaz üretimi ve distansiyona, 
osmotik ishallere yol açan bir malabsorbsiyon durumudur. İBS tanılı olgularda fruktozun 
kısıtlanmasının faydalı bulunduğu görülmüştür (Choi YK & ark., 2003).Öte yandan yüksek lifli diyet 
İBS’de etkili olabilmektedir fakat karın ağrısını azaltmakta etkisi yoktur ve mide bulantısını 
arttırabilmektedir. Son zamanlarda öne çıkan ve üzerinde durulan diyet seçeneği ise düşük 
FODMAP diyetidir. Yapılan çalışmalar sonucunda düşük FODMAP diyetinin karın ağrısı, mide 
bulantısı, kusma ve ishal gibi yakınmaları azalttığı tespit edilmiştir (de Roest RH & ark.., 2013, 
Halmos EP & ark.., 2014, Tuck CJ & ark.., 2014). Fakat bu çalışmalar erişkin yaş grubuna aittir. 
Çocuk İBS hastalarında bağırsak mikrobiyomu ile düşük FODMAP diyeti arasındaki ilişkinin 
değerlendirildiği bir çalışmada GİS semptomlarında azalma çıkan sonuçlar arasındadır (Chumpitazi 
BP & Cope JL, 2015). 

Düşük FODMAP Diyeti 

Laktoz, fruktoz ve sorbitol gibi kısa zincirli karbonhidratların, fruktooligosakkaritlerin, 
galaktooligosakkaritlerin İBS semptomlarını arttırıcı etkileri uzun yıllardır araştırılmaktadır ve bu 
tarz karbonhidratların diyetten uzaklaştırılması ile GİS semptomlarının azaldığını gösteren çok 
sayıda çalışma mevcuttur (Gibson PR & Shepherd SJ, 2012, Tuck CJ & ark.., 2014, Pedersen N & 
ark.., 2014).  

Düşük FODMAP diyeti bağırsak bakterileri tarafından fermente edilebilen 
oligodimonosakkarit ve poliyollerin diyetten uzaklaştırılmasıdır. Monosakkaritlerden kasıt glukoz, 
fruktoz, galaktoz, ksiloz, arabinoz olup, disaakkaritler sükroz, laktoz, maltoz, izomaltoz ve 
oligosakkaritler ise maltodekstrin, rafine şekerler, frukto-oligosakkarid, soyadır. Poliyoller sorbitol, 
mannitol, isomalt, laktitol olarak sıralanabilir. Bu moleküller küçük yapıda olmaları nedeni ile 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sisson%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24815298
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Weiser%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21180545
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Lee%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21180545
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intestinal lümende osmotik aktiviteyi arttırıcı etki göstermektedirler. Hidrolaz eksiklikleri de mevcut 
ise intestinal sistemden emilimleri yavaş olacaktır. Bunun sonucunda ince bağırsak lümeninde uzun 
süreli kalım, lümenin su miktarını da arttıracaktır. Malabsorbsiyon sonucunda intestinal bakteriler 
çoğalacak ve fermentasyonun etkisi ile ortamda kısa zincirli yağ asitleri ile gaz üretimi olacaktır. 
Böylelikle gastrointestinal semptomlar oluşacaktır. 

Bu diyetin etki mekanizması ile ilgili iki hipotez öne sürülmektedir. Birincisi FODMAP 
içerikli gıdaların alınması ile oluşan luminal distansiyonun GİS semptomlarına yol açtığı şeklindedir. 
İkincisi ise İBS’li hastalarda kısa zincirli karbonhidratların tüketilmesinin visseral hipersensitivite 
nedeni ile semptomları arttırdığı üzerinedir. İşte bu nedenlerle düşük FODMAP diyeti 
geliştirilmiştir ( Tablo7) (Böhn L, Störsrud S& Liljebo T, 2015, Shepherd SJ & ark., 2008). 

Çocuk yaş grubu hastalarda yapılan randomize bir çalışmada 25 İBS tanılı hasta seçilmiştir. 
Hastaların bir kısmına 2 hafta boyunca artan dozlarda fruktoz/fruktan veya ikisinin 
kombinasyonunu içeren diyet uygulanırken, diğer kısmına glukoz yoğunlukta diyet uygulanmış. 
Fruktoz/fruktan veya kombinasyonunu içeren diyet alan hastalarda İBS semptomlarının 
kontrolünün, glukoz yoğun diyet uygulananlara göre daha güç olduğu gösterilmiştir (sırası ile %70-
79, %14). Dozlar arttıkça hastaların İBS semptomlarının da arttığı görülmüştür (Shepherd SJ & ark, 
2008). Başka bir randomize, tek taraflı kör karşılaştırmalı çalışmada 30 İBS tanılıhasta ve 8 sağlıklı 
kontrol grubu alınmış, 21 gün boyunca düşük FODMAP diyeti ve 21 gün boyunca da Avustralya 
diyeti uygulanmıştır. Her 2 diyet geçişi arasında 21 günlük arınma süreci sağlanmıştır. Kontrol 
grubunda anlamlı değişim tespit edilemezken, İBS tanılı hastalarda düşük FODMAP diyeti ile GİS 
semptom skorlamasında anlamlı düşme saptanmıştır (Halmos EP & ark., 2014, Brown SC & ark., 
2021). 

Yapılan çalışmalarda diyetin genel uygulanımı; 2 hafta FODMAP’ten zengin gıdalardan 
tamamen uzaklaşılması ve 2 haftanın sonunda kademeli olarak eklenmesi şeklindedir. Diyet 
içeriğini; fruktozun bir bileşeni olan fruktan, süt şekeri adını verdiğimiz laktoz, yapay tatlandırıcılar 
olarak adlandırdığımız poliyol türevleri ve kuru baklagillerde yüksek miktarda bulunan karbonhidrat 
türü olan galaktooligosakkaritler açısından kısıtlı beslenme oluşturur. Diyet süreci mutlaka bir 
diyetisyen tarafından yönetilmelidir. Öncelikle düşük FODMAP içeren ve yüksek FODMAP içeren 
gıdalar listlenerek hastalara verilmelidir. Nutrisyonel yeterlilik gözden kaçırılmamalı, hasta ve 
ailesine mutlaka yazılı bilgi verilmeli ve aynı zamanda dijital ortamda veriler saklanmalıdır. Eğer 4-
6 hafta sonra diyete yanıt yoksa veya minimal ise hasta diyet tedavisinden çıkarılmalıdır. Fakat diyete 
anlamlı yanıt alındıysa kademeli olarak FODMAP içerikli gıdalar diyete ilave edilmeli ve 
semptomların daha çok hangi gıdalar ile arttığı tespit edilmelidir. Sınırlı sayıda besini diyette 
kısıtlamak, uzun vadede daha konforlu bir yöntem olacaktır. 

 
Tablo 9. Düşük ve Yüksek FODMAP İçeren Gıdalar-Örnek Liste 

BESİN GRUBU YÜKSEK FODMAP 
İÇEREN BESİNLER 

DÜŞÜK FODMAP İÇEREN 
BESİNLER 

SÜT GRUBU Süt: İnek, koyun, keçi, 
soya 

Süt ile yapılan kremalı 
çorbalar 

Süt tozu 

Şekerle yoğunlaştırılmış süt 

Süt: Hindistan cevizi 

Badem, fındık, pirinç 

Laktozsuz süt 

Laktozsuz kefir 

Laktozsuz dondurma 

YOĞURT 

 

İnek sütü ile yapılmış 
yoğurt 

Soya yoğurdu 

Hindistan cevizi sütü ile yapılmış 
yoğurt 
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PEYNİR Süzme peynir 

Ricotta peynir 

Lor peyniri 

Kaşar, İsviçre peyniri gibi sert 
peynirler 

Mazorella, permesan ve beyaz 
peynirler 

En fazla 2 yemek kaşığı Ricotta ya 
da süzme peynir 

Laktozsuz lor peyniri 

KREMA Ekşi krema 

Krema 

Tereyağı; Sınırlı miktarda 

Krema; Yarım ve sınırlı miktarda 

Krem peynir; Sınırlı miktarda 

TATLILAR 

 

 

Dondurma 

Dondurulmuş yoğurt 

Şerbet 

FODMAP diyetinde önerilen 
meyvelerle hazırlanmış şerbet 

MEYVELER Elma türleri, armut 

Kiraz,ahududu,böğürtlen 

Karpuz 

Nektarin, beyaz şeftali, 
kayısı 

Erik, şeftali 

Kuru erik 

Mango, papaya 

Trabzon hurması 

Portakal suyu 

Konserve meyveler 

İncir 

Greyfurt 

 

Muz 

Yaban mersini, çilek 

Kavun çeşitleri, kivi, ananas 

Limon türleri, portakal türleri 

Üzüm; Önerilen miktarlarda 

Hindistan cevizi 

1/4 avakado; Önerilen porsiyon 
miktarında 

1 yemek kaşığı kadar kuru meyve 
çeşitleri 

 

Not: Düşük FODMAP diyetinde 
meyve tüketimi sınırlıdır. 
Öğünlerde tüketilen meyvelerin 
olgun olanları daha fazla früktoz 
içerirler. Bu yüzden olgun 
meyveler tercih edilmeyecektir. 

SEBZELER 

 

Enginar 

Kuşkonmaz 

Bezelye 

Lahana 

Soğan türleri 

Arpacık soğan 

Pırasa 

Sarımsak 

Karnabahar 

Mantar türleri 

Roka 

Çin lahanası 

Kırmızı dolmalık biber 

Marul, ıspanak, hindiba 

Havuçlar 

Domates, patates 

Salatalık 

Rezene 

Yeşil fasulye 

Patlıcan 
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Kabak 

Yeşil biberler 

Mercimek türleri 

 

Kestane 

Brokoli; 1/3 fincandan az 

Brüksel lahanası; 1/2 fincan 

Balkabağı; 1/4 fincan kadar 

Pancar; 4 dilimden az 

TAHILLAR Buğday 

Çavdar 

Arpa 

 

Esmer pirinç, pirinç 

Yulaf, yulaf kepeği 

Kinao 

Mısır, mısır unu 

Glutensiz ekmek, glutensiz 
makarna, glutensiz kraker ve 
glutensiz tüm ürünler 

BAKLİYATLAR Nohut, humus 

Kurufasulye, 
olgunlaşmamış soya 
fasulyesi 

Mercimek 

Tofu 

Yer fıstığı 

KURU YEMİŞLER 
VEYAĞLI TOHUMLAR 

Antep fıstığı 

Kaju fıstığı 

10-15 veya 1-2 yemek kaşığı 
badem, fındık, ceviz, kabak 
çekirdeği, susam, ayçekirdeği 

TATLANDIRICILAR 

 

Bal 

Yüksek fruktozlu mısır 
şurubu (HFCS) 

Sorbitol, manitol, malitol 

Splenda 

Xylitol- şekersiz sakız, 
nane şekeri, öksürük 
şurupları 

Şeker 

Glikoz, sukroz 

Saf akçaağaç şurubu 

 

KATKI MADDELERİ Hazır yoğurtta bulunan; 
inulin, kefir 

Hububat ve eklenen diğer 
gıdalardaki lif içeren 
besinler 

FOS (Frukto-
oligasakkaritler) 

Şeker alkolleri 
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PROTEİN AÇISINDAN 
ZENGİN GIDALAR 

 

 Kırmızı et çeşitleri 

Balık, tavuk, hindi, 

Yumurta 

YAĞ AÇISINDAN 
ZENGİN GIDALAR 

 

 Zeytin ve kanola yağı 

Zeytin 

1/4 avakado 
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Serbest Radikaller 

Serbest radikaller, tanıma göre bir veya daha fazla eşlenmemiş elektrona sahip herhangi bir 
türdür (Bayir, 2005). Biyolojideki en dinamik ve karmaşık araştırma alanlarından biri, biyolojik 
sistemlerde giderek daha sık bulunan serbest radikallerin ve diğer reaktif türlerin incelenmesidir. 
Bunların birincil nedenleri, düşük sabit durum konsantrasyonları ile sonuçlanan düşük kararlılıkları 
ve yüksek reaktivitelerini, geniş potansiyel reaksiyon yelpazesini, hücre boşluğunda ve hücre dışı 
boşlukta karmaşık uzay-zamansal dağılımlarını, organizmanın fizyolojik durumuna bağımlılıklarını 
içerir. Ve mutlak ve hatta göreceli seviyelerinin doğru bir şekilde değerlendirilmesi için teknik 
araçların eksikliği bulunmaktadır. (Lushchak, 2014). 

Reaktif Oksijen türleri 

Reaktif oksijen türleri (ROS), süperoksit (O2·-), hidroksil (OH·), peroksil (RO2·) ve hidroperoksil 

(HO2·) radikalleri gibi oksijen radikallerini ve kolayca radikallere dönüştürülebilen hidrojen 

peroksit (H2O2), hipokloröz asit (HOCl) ve ozon (O3) gibi bazı radikal olmayan oksitleyici ajanları 

içeren toplu bir terimdir  (Bayir, 2005; Brieger, Schiavone, Miller, & Krause, 2012). 

Reaktif Oksijen türlerin kaynakları 

Mitokondri uzun zamandır ROS üretiminin önemli bir kaynağı olarak bilinmektedir. 
Mitokondriyal ROS üretiminin büyük bir kısmı, solunumun bir yan ürünü olarak elektron taşıma 
zincirinde (ETC) meydana gelir (Kowaltowski, de Souza-Pinto, Castilho, & Vercesi, 2009).  

Süperoksit radikalleri, elektron taşıma zincirindeki iki ana bölgede, yani kompleks I (NADH 
dehidrojenaz) ve kompleks III'te (ubikinon sitokrom c redüktaz) üretilir. Süperoksit üretimi 
enzimatik değildir ve bu nedenle metabolik hız ne kadar yüksekse, ROSt üretimi de o kadar fazladır 
(Phaniendra, Jestadi, & Periyasamy, 2015). Süperoksit (hem de hidrojen peroksit) endojen olarak 
flavoenzimler tarafından da üretilir, örn., iskemi-reperfüzyonda aktive edilen ksantin oksidaz. Diğer 
süperoksit üreten enzimler, lipoksijenaz ve siklooksijenazdır. 

Hidroksil radikali, hidroksit iyonunun nötr formudur ve oldukça reaktif bir serbest radikaldir. 
H2O2'nin genellikle ferritin (demir depolayan bir hücre içi protein) ve seruloplazmin (plazma bakır 
taşıyan protein) gibi farklı proteinlerle kompleks halinde bağlanan metal iyonlarıyla (Fe+2 veya Cu+) 
reaksiyona girdiği bir Fenton reaksiyonunda oluşur. Stres koşulları altında, fazla O2•−ferritinden 
serbest demir salar ve salınan serbest demir Fenton reaksiyonuna katılarak OH• oluşturur. Ayrıca 
Haber–Weiss reaksiyonu adı verilen bir reaksiyonda süperoksit radikali ile H2O2 arasındaki 
reaksiyondan oluşur (Phaniendra et al., 2015). 
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H2O2 bir serbest radikal değildir, ancak yine de biyolojik zarlara nüfuz etme kabiliyeti 
nedeniyle oldukça önemlidir. Nötrofillerin fagozomlarında bulunan bir enzim olan 
miyeloperoksidazın ve en önemlisi, geçiş metallerinin oksidasyonu yoluyla radikal •OH (Reaksiyon 
3) oluşumudur(Nordberg & Arner, 2001) . 

Bir gaz ve serbest radikal olan nitrik oksidin çok önemli fizyolojik roller oynadığı artık 
anlaşılmıştır. Nitrik oksit sentazın biri indüklenebilir ve son derece yüksek seviyelerde NO 
üretebilen üç izoformu, onu çeşitli dokularda amino asit L-arginin'den enzimatik olarak 
sentezlemek için kullanılır (Bruckdorfer, 2005). 

Moleküler oksijenin karbon merkezli radikallerle reaksiyona girmesiyle oluşan peroksil 
radikalleri (ROO•), hem karbon merkezli radikalden hem de alkoksil radikallerinden (RO•) çok 
daha kararlıdır. Organik hidroperoksitler (ROOH) radikal değildir, ancak peroksil radikallerinin 
kararsız ve reaktif ürünlerini temsil eder (Lushchak, 2014). 

Reaktif oksijen türleri, yalnızca yukarıda belirtilen radikalleri değil, aynı zamanda lipid 
peroksitler ve proteinlerin peroksitleri ve nükleik asitler gibi çeşitli peroksitleri de içerir. Dahası, 
bunların homeostazı, reaktif karbonil türleri (glioksal, metiljioksal) gibi diğer birçok reaktif türle 
yakından ilişkilidir (Lushchak, 2014). 

Yüksek reaktiviteleri nedeniyle, ROS hemen hemen tüm biyolojik molekül türleri ile 
reaksiyona girer. Bu nedenle, yüksek ve sürekli ROS konsantrasyonları, DNA, proteinler ve lipidler 
dahil olmak üzere birçok hücresel ve hücre dışı bileşende hasara neden olabilir. Hatta gen ifadesinde 
mutasyonlara ve değişikliklere neden olabileceğinden, DNA oksidasyonu özellikle endişe vericidir. 
Bunun yanında mitokondriyal DNA, DNA onarım enzimlerinden yoksun olduğu için oksidatif 
stres kaynaklı mutasyonlara karşı daha duyarlı görünmektedir. Ayrıca, proteinlerin oksidasyonu, 
çözünmeyen protein agregatlarının oluşumuna yol açabilir. Bu tür protein agregatları, hastalıkların, 
özellikle nörodejeneratif patolojilerin bir dizi moleküler temelini oluşturur (Brieger et al., 2012).  

Oksidan belirteçler 

Oksidatif stres belirteçlerinin birçok hastalığın temelinde olduğunu bildiren çok sayıda 
çalışma bulunmaktadır Reaktif türlerin raf ömürleri çok kısa ve ölçümleri zor olduğu için nitrik 
oksit (NO), lipit peroksidasyon belirteci malondialdehit (MDA), kitlerle kolayca ölçülebilen total 
oksidan kapasite (TOC) ve DNA oksidasyonunda ROS belirteci olan 8-hidroksideoksiguanozin en 
çok kullanılan oksidan parametrelerdir, Bunların yanında hidroksi-2-nonenal (HNE), 2-propenal 
(akrolein), izoprostanlar, oksit glutatyon (GSSG) diğer önemli oksidatif stress belirteçleridir (Tsikas, 
2017). 

Antioksidan savunma sistemleri (Serbest radikallere karşı hücresel savunma) 

Antioksidanlar, serbest radikallerin proteinler, DNA ve lipitler gibi hücresel bileşenleri 
oksitlemesini engelleyen moleküllerdir. Bu mekanizmalara "antioksidan savunma sistemleri" adı 
verilir. Serbest radikaller, hücreleri zarar görmekten koruyan "antioksidanlardan" elektron 
transferleri alırlar. Serbest radikaller, özellikle mitokondriyal enerji temini sürecinde sürekli olarak 
üretilir. Hücre içinde serbest radikallerin birikmesi oksidatif strese ve hücresel hasara neden olur. 
Hücresel ROS'taki artışın, nörodejeneratif, kardiyovasküler, diyabetik ve böbrek hastalıkları dahil 
olmak üzere bir dizi hastalığın patogenezine katkıda bulunduğu iyi bilinmektedir (Gülçin, 2020). 

Antioksidanların etki mekanizmaları;  

a) Lokal oksijen konsantrasyonunu ya ortadan kaldırır ya da azaltırlar. 

b) Katalitik etkili metal iyonlarını bulundları bölgede tutmazlar 

c) Süperoksit ve hidrojen peroksit gibi önemli ROS'ları ortamdan uzak tutarlar veya onları 
daha zayıf moleküllere dönüştürürler. 



Hanikoğlu, Ayşegül; Vardar, Gökay & Delen, Elif; Oksidatif Dengenin Bozulmasının Ateroskleroz Üzerine 
Etkisi  
 

214 
 

d) Serbest radikal hasarına sebep olan zincirleme reaksiyonların başlamasını önlerler. 

e) Serbest radikallere bağlı oluşan hasarı ‘onarıcı etkiler’ gösterirler.  

ROS aracılı hasara tepki olarak, tüm aerobik türler hem enzimatik (hücresel düzeyde) hem de 
enzimatik olmayan (diyet) "antioksidan savunma sistemleri" geliştirmiştir. Vücut, serbest radikallere 
karşı ilk savunma hattı olarak katalaz, süperoksit dismutaz, glutatyon redüktaz ve glutatyon 
peroksidaz üretir. Enzimatik olmayan antioksidanlar sağlığa faydalı olabilir. Sebzeler, meyveler, 
şifalı bitkiler ve diğer vitaminler, diyette tüketildiğinde serbest radikallerle savaşabilir. A, E ve C 
vitaminleri, meyve ve sebzeler, baharatlar, tahıllarda sıklıkla bulunan fenolik bileşikler, resveratrol 
ve kuersetin, kateşin gibi flavonoidler bunlar arasındadır. Bu antioksidanların etkileri ve hücre içi 
seviyeleri normal fizyolojik koşullar altında dengelenir. Enzimatik antioksidanların (SOD, CAT, 
GPx) ve enzimatik olmayan antioksidanların (Vitamin C, Vitamin E, karotenoidler, lipoik asit ve 
diğerleri) kullanımına odaklanan çok sayıda çalışma, oksidatif stresi önlemede çeşitli roller 
göstermiştir. "SOD, CAT ve GPx"in hücresel hasarı önlemedeki rolü sürekli olarak 
araştırılmaktadır (Munteanu & Apetrei, 2021). 

Süperoksit dismutaz (SOD): 

ROS + süperoksit anyon radikallerine karşı en etkili antioksidan savunma "SOD" olarak 
adlandırılır. SOD, bir süperoksit radikalinin daha az reaktif bir molekül olan hidrojen peroksite 
(H2O2) indirgenmesini ve bir süperoksit radikalinin O2 molekülüne oksidasyonunu katalize eder. 
SOD, üç farklı izoformda bulunur. Bunlar arasında Mn-SOD (SOD2), Cu-SOD (SOD3) ve Cu-
Zn-SOD (SOD1) bulunur (Zelko, Mariani ve Folz, 2002). SOD1, lizozomlarda, nükleer bölmelerde 
ve sitoplazmada bulunan 32.000 daltonluk bir proteindir. SOD enziminin eksikliği sık görülür. SOD 
seviyesi düştüğünde serbest radikal üretimi artar. Yaşlanma SOD düzeylerinde düşüşe neden olur. 
Günlük SOD desteği vücudun savunmasını güçlendirerek hastalık riskini azaltır ve yaşlanma 
sürecini yavaşlatır. Arpa otu, brüksel lahanası, lahana, brokoli ve buğday çimi "SOD" kaynaklarına 
birkaç örnektir.(Inarrea et al., 2014; Nguyen, Tran, & Nguyen, 2020). 

Katalaz (CAT): 

Peroksizomlar, CAT enziminin ana yeridir. Memeli hücrelerinin mitokondrileri bundan yoksundur. 
Sadece sıçan kalbinin mitokondrisinde bulunur. Vücut tarafından tüketilen oksijenin yaklaşık %1 
ila %2'si mitokondri tarafından hidrojen peroksit ve süperoksit dahil olmak üzere potansiyel olarak 
zararlı moleküllere dönüştürülür. Süperoksit radikalleri büyüdükçe mitokondri zarar görür. 
Antioksidan savunma mekanizmaları, ROS'un neden olduğu zarara karşı koymak için devreye girer. 
Mitokondride üretilen süperoksit radikalleri, glutatyon peroksidaz ve ilk Mn-SOD (SOD 2) enzimi 
tarafından nötralize edilir. Ancak H2O2 mitokondriden çıkar ve büyük miktarlarda sitoplazmaya 
girer. CAT enzimi, mitokondriden salınan ve sitozole giren (peroksizomlar tarafından sentezlenen) 
H2O2'yi detoksifiye eder. Daha yüksek kararlı durum H2O2 konsantrasyonları, peroksizomlardan 
üretilen CAT tarafından glutatyon peroksidazdan daha fazla temizlenir (Glorieux & Calderon, 
2017). CAT'deki her bir polipeptit alt birim yapısı, tek bir ferriprotoporfirin içerir. H2O2 
moleküllerini sürekli izler ve bunun sonucunda yoğunlukları artar. Milyonlarca H2O2 molekülü 
CAT tarafından bir saniyede yok edilebilir. "CAT olayı" iki aşamaya ayrılır. Hem, bir hidrojen 
peroksit molekülünün varlığında oksiferril oksidasyonuna uğrar. Bir demir atomundan ve bir 
porfirin halkasından bir oksidasyon eşdeğeri alındığında, bir porfirin katyon radikali yaratılır. İkinci 
bir hidrojen peroksit molekülü, dinlenme durumu enzimini yeniden meydana getirmek için bir 
oksijen ve su molekülü üreten bir indirgeyici ajan olarak iş görür (Singh & Bhatla, 2022). Dinlenme 
durumundaki enzimi yeniden oluşturmak için, ikinci bir hidrojen peroksit molekülü indirgeyici ajan 
olarak çalışarak bir oksijen ve su molekülü oluşturur (Singh & Bhatla, 2022). Sinyal iletimi, hücre 
ölümü, karbonhidrat metabolizması, mitokondriyal fonksiyon, trombosit aktivasyonu ve normal 
tiyol redoks dengesinin korunması dahil olmak üzere çeşitli fizyolojik süreçlerin düzenlenmesi, 
küçük miktarlarda hidrojen peroksitten etkilenir. Hücre çoğalmasında da rol oynar. Bununla 
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birlikte, yüksek miktarların hücrelere aşırı derecede zarar verdiği bildirilmektedir. Bu nedenle, 
CAT'in fizyolojik süreçlerde birinci basamak bir antioksidan savunma mekanizması olarak görev 
yapabilmesi ve hücrelerdeki H2O2 miktarını kısıtlayabilmesi çok önemlidir. Düşük CAT 
seviyelerine sahip kişilerin, neoplazma ve ateroskleroza karşı daha az hassas oldukları ve tip 2 
diabetes mellitus ve hipertansiyon bozukluklarına daha yatkın oldukları söylenmektedir. Bu 
bağlamda, CAT en çok araştırılan enzim sınıflarından biridir ve birçok türün antioksidan 
araştırmalarına temel teşkil eder. (Bhattamisra, Koh, Lim, Choudhury, & Pandey, 2021). 

Glutatyon redüktaz: 

‘’Glutatyon redüktaz’’, GSH-Px vasıtasıyla hidroperoksitlerin indirgenmesi ile meydana gelen 
okside glutatyonun (GSSG), tekrar indirgenmiş glutatyona (GSH) değişimini katalize eder (Couto, 
Wood, & Barber, 2016). 

Glutatyon S-Transferazlar (GST)  

‘EC kodu 2.5.1.18 olan "GST" olarak bilinen bir enzim ailesinin her üyede iki alt birimi vardır. 
GST, lipid peroksitlere, özellikle araşidonik asit ve lineolat hidroperoksitlere karşı selenyumdan 
bağımsız GSH-Px aktivitesi göstererek, bir antioksidan savunma mekanizması kurar (Strange, 
Spiteri, Ramachandran, & Fryer, 2001). "GST" terimi, hem katalitik hem de katalitik olmayan 
amaçlara hizmet eder. Her ikisi de detoksifiye eder ve hücre içi taşıyıcılar veya bağlayıcılar olarak 
hizmet ederler. Karaciğerdeki sitokrom P/450 enzim sistemi, yabancı kimyasalları GST'lerin daha 
sonra daha az reaktif konjugatlara katalize ettiği reaktif ara ürünlere dönüştürür. 
Aminotransferazların aksine, "serum GST konsantrasyonu tayininin" hepatoselüler hasarın (AST-
ALT) daha doğru bir göstergesi olduğu iddia edilmiştir. (Naraki, Rezaee, & Karimi, 2021). 

Glutatyon Peroksidaz (GPx)  

Mitokondride ve daha az ölçüde sitoplazmada güçlü antioksidan GPx, hidrojen peroksidi suya 
dönüştürür (46). Tipik olarak, aktivitesi için selenyum gereklidir. Sonuç olarak "selenyum bağlı -
GPx" ve "selenyum bağlı -GPx" olarak ayrılır. GPx'in en önemli işlevi, hücreyi oksidatif hasara karşı 
korumaktır. Araştırmalara göre antioksidan sistem düşük miktarlarda GPx ile bozulmaktadır 
(Brigelius-Flohe & Flohe, 2020). Bu nedenle, zarlardaki fonksiyonel proteinlere ve yağ asitlerine 
oksidatif hasarın varlığı ve bunun yanı sıra nörotoksik hasar - nörodejenerasyon yoluyla kalıcı hasar, 
antioksidan savunma mekanizmasının tehlikeye girdiğini gösterir.. Başka bir çalışma GPx'in testis 
dokusunda elektrik alanı tarafından yönlendirildiğini, sperm DNA hasarının meydana geldiğini ve 
sperm sayısı ve hareketliliğinin azaldığını ortaya koydu. (Lubos, Loscalzo, & Handy, 2011). 

Mitokondriyal sitokrom oksidaz  

Solunum zincirinin son enzimi olan mitokondriyal sitokrom oksidaz vücuttaki süperoksiti (O2) 
detoksifiye eder. Bu, yakıt bileşenlerinin oksidasyonunu bitirmek ve fazla ATP üretmek için 
fizyolojik ortamlarda sürekli olarak meydana gelen tipik bir süreçtir. Bununla birlikte, mitokondriyal 
sitokrom oksidaz enzimi, üretilen süperoksit miktarını her zaman kaldıramadığından, diğer 
antioksidan enzimler güçlerini birleştirebilir ve süperoksidin toksisitesini azaltabilir. (Franco, Su, & 
Tzagoloff, 2020; Zhou, Cheng, & Gan, 2012). 

Glutatyon (GSH)  

Genetik bilgiye ihtiyaç duymadan, karaciğer tripeptit GSH'yi üretebilir. GSH, hücreleri 
oksidatif hasardan korumak için serbest radikaller ve peroksitlerle çalışan çok önemli bir 
antioksidandır. Hemoglobinin methemoglobine oksidatif dönüşümünün önlenmesine katkıda 
bulunur. Ek olarak, oksidasyonu önler ve proteinlerdeki sülfhidril (-SH) gruplarının indirgenmiş 
durumunu korur, çalışan enzimleri ve proteinleri aktif tutar (Bansal & Simon, 2018). GSH; Ayrıca 
amino asitlerin zarlardan geçişini ve yabancı maddelerin detoksifikasyonunu kolaylaştırır. 
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Eritrositler, lökositler ve göz merceği, oksidatif strese karşı GSH tarafından önemli ölçüde korunur. 
(Raghu et al., 2021). 

Antioksidanların gıda maddelerindeki etkilerine bakacak olursak;  

Gıda maddesinin bozulmasının önemli kaynaklarından biri oksijen olarak bilinmektedir. Bu 
olaya ‘oksidasyon’ denir, havanın oksijeni ile gıdalarda ürünü oluşturan bileşenler arasında 
kendiliğinden oluşan reaksiyonlara ‘otooksidasyon’ denir. Antioksidanlar; otooksidatif ve oksidatif 
işlemlerin başlangıcında etki ederek oksidasyonu ve buna bağlı kötü koku ve lezzet oluşumunu 
engellemektedir. Yağlarda ve yağ içeren gıdalarda kullanılan antioksidanlar; ucuz olmalı, kolay 
bulunabilmeli, kızartma gibi ısıl işlemlerde etkisini kaybetmemeli, gıdada istenilmeyen tat-kokuya 
sebebiyet vermemeli, düşük derişimlerde etkili olmalıdır. 

Antioksidanların doğru ve etkili kullanımları için; Gıdalardaki oksidasyon olaylarının 
mekanizmalarının ve antioksidanın bozulmayı engellemedeki fonksiyonunun, diğer bir ifade ile ‘etki 
mekanizması’ gibi temel konuların çok iyi anlaşılması gerekmektedir (Elias, Kellerby, & Decker, 
2008). 

1. Karbonhidrat Oksidasyonu: Gıdalarda karbonhidrat oksidasyonu sonucunda renk ve 
aromada değişiklik meydana gelir (Hes, Dziedzic, Gorecka, Jedrusek-Golinska, & Gujska, 2019). 

2. Protein Oksidasyonu: Proteinler, proteolitik ile parçalandıkalrı gibi-hidrolitik 
reaksiyonlar ve ısının etkisi ile de denatüre olurlar. Böyle meydana gelen renj değişimi, herhangi bir 
katkı maddesi ile engellenemez. Uygun ambalajlama tekniği ile bu sorun çözülmeye çalışılmaktadır 
(Elias et al., 2008). 

Oksidatif stres  

1970'lerde "oksidatif stres" ifadesi ilk kez kullanıldı. "Oksidatif stres" terimi, hücresel 
metabolizma sırasında meydana gelen "ROS" gibi hidroksil radikalleri, süperoksit radikalleri ve 
hidrojen peroksit artışıyla onları detoksifiye eden antioksidan eksikliğinin neden olduğu oksidatif 
dengenin bozulması anlamına gelir. Oksidatif stres, biyolojik sistemlerde onlara karşı temizleyici 
görevi gören serbest radikaller ve antioksidanlar arasındaki dengenin bozulmasıdır. (Jelic, Mandic, 
Maricic, & Srdjenovic, 2021). 

Hücredeki tipik metabolik yollarda, serbest radikallerin sürekli olarak enzimlerin aktif 
bölgelerinde ara ürünler olarak üretildiğini biliyoruz. Nadiren, bu serbest radikal ara maddeler, 
enzimlerin aktif bölgesinden kaçarlar ve yanlışlıkla moleküler oksijenle temas ederek serbest oksijen 
radikalleri üretirler. Antioksidan savunma sistemleri, hücre içinde üretilen ROS'u ortadan kaldırır. 
Öte yandan oksidatif stres, bir antioksidan tüm ROS'u tamamen nötralize edemediğinde ortaya 
çıkar. Oksidatif stresin serbest oksijen radikallerinden hücre hasarına neden olarak birçok kronik 
hastalığın zorluklarına katkıda bulunduğu düşünülmektedir. Özellikle kanser, diyabet, 
kardiyovasküler ve nörolojik problemler, ateroskleroz ve enflamatuar bozukluklar dahil olmak 
üzere çok sayıda hastalığın gelişimi oksidatif strese atfedilir. (Filomeni, De Zio, & Cecconi, 2015). 

Oksidatif stres araştırmaları: 

Oksidatif stresin hastalıkların patogenezinde rolü anlaşıldıkça bu alandaki çalışmalar da 
artmıştır. Oksitatif stres çalışmalarında antioksidan savunma sistemlerinin yetersizliği veya serbest 
radikallerin artışı araştırılmaktadır. Bundan dolayı, plazma serum eritrosit doku örnekleri gibi çeşitli 
materyallerde analiz yapmaya uygun yöntemler geliştirilmiştir. Serbest radikaller son derece reaktif 
ve kısa ömürlüdür. Bu nedenle direkt ölçülmeleri zordur. Serbest radikalleri direkt ölçen tek analitik 
teknik spin rezonans spektrometresidir. Spin rezonans spektrometresi, ileri teknik donanım 
gerektirir. Ayrıca çok duyarlı olmaması ve mikromolar düzeyde sabit konsantrasyonlarda serbest 
radikaller gerektirmesinden dolayı kullanımı yaygın değildir. Serbest radikal üretimi artışının 
belirlenmesi için, bunların lipitlerle proteinlerle ve DNA ile reaksiyonları sonucu oluşan çeşitli 
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ürünlerin ölçümü gibi indirekt yöntemler kullanılır. Bu yöntemler arasında lipid peroksidasyonunun 
son ürünlerinin ölçümü en çok kullanılan yöntemlerden biridir (Yin, 2008). 

Oksidatif stres ve fizyopatoloji  

Oksidatif stres ve nörodejeneratif hastalıklar: 

Alzheimer gibi nörodejeneratif hastalıklar, birincil neden olarak membran fosfolipidlerini azaltan 
lipoperoksidasyona sahip olabilir. Alzheimer hastalarının beyinlerinde lipid birikimi ve antioksidan 
enzim aktivitesinin azalması sonucunda plak gelişir. Çalışmalar, Alzheimer hastalarının beyin 
dokusunda ve beyin omurilik sıvısında akrolein, malondialdehit ve hidroksinonenal dahil olmak 
üzere oksidatif stres belirteçlerinin varlığını ortaya koymuştur. Nöronal glukoz taşıyıcı GLUT3, 
glutamat taşıyıcıları, Na+/K+ ATPaz pompası, zar proteinlerinin aktiviteleri, iyon taşınması ve 
kinazların aktivitesi, hücrede ROS oluşumundan etkilenir (Reagan ve diğerleri, 2000). Oksidatif 
stresin neden olduğu bir başka nörolojik hastalık da Parkinson hastalığıdır. Ek olarak, oksidatif 
stresin Down sendromunun temel biyokimyasal yapısında bir rolü vardır. Özet olarak, Down 
sendromunun patofizyolojisi, metabolizmadaki serbest radikallerin dengesizliğinden önemli ölçüde 
etkilenir. (Gomez, Morales, Maracaja-Coutinho, Parra, & Nassif, 2020; Trist, Hare, & Double, 
2019). 

Oksidatif stres ve kardiyovasküler hastalıklar: 

Aterosklerozun patogenezi oksidatif stresten önemli ölçüde etkilenir. Makrofajlar tarafından düşük 
yoğunluklu lipoprotein (LDL) absorpsiyonu oksidasyon ile tetiklenir. Ek olarak oksidasyon, 
proinflamatuar özelliklere sahip lipitlerle sonuçlanabilir. Ayrıca LDL'ye ek olarak kan damarı 
duvarlarında bulunan lipoproteinler de damar sertliği-iltihabına neden olabilir. Oksidatif stres ve 
ROS'un klinik-deneysel araştırmalarda atriyal fibrilasyonun etiyolojisinde ve kalbin elektriksel 
ritminde önemli olduğu gösterilmiştir. Ayrıca nitrik oksit sentaz metabolizması için çok önemli 
enzimlerden biri de vasküler endotel hücrelerinde bulunan NADPH oksidazlardır. (Cai, Liu, Men, 
& Zheng, 2021; Zhao et al., 2021). 

Oksidatif stres ve kanser: 

Oksidan-antioksidan dengesinin bozulmasıyla hücre ölümüne yol açan DNA ve zar lipitleri dahil 
tüm temel biyolojik maddeler zarar görebilir. ROS'un kanser fenotipini koruduğu ve kanser 
hücrelerinin sağlıklı hücrelerden daha fazla ROS türü sergilediği tespit edilmiştir. Onkogenlerin 
ROS tarafından uyarıldığı bulunmuştur. ROS, hücre zarlarında ciddi lipid, protein, lipoprotein ve 
DNA hasarına neden olur. DNA yapısındaki bazlar, oksidatif hasar sonucu oluşan malondialdehit 
ile etkileştiğinde mutajenik özellik gösterir. Hidroksil radikalleri zincir kırılmalarına veya DNA 
bazlarında oksidatif hasara yol açar. Kanser, kısmen hidroksilin DNA ile etkileşiminden 
kaynaklanır. (Jelic et al., 2021; Klaunig, 2018).  

Oksidatif stres ve inflamatuar hastalıklar : 

Oksidatif türler ve antioksidanlar ile kronik enflamasyon ve astım ve alerjik rinit dahil olmak üzere 
oksidatif stres arasındaki bağlantı çok sayıda araştırmada gösterilmiştir. Hava yolu mukozası, 
hidroksil radikalleri, süperoksit anyonları ve peroksitellerdeki artışın bir sonucu olarak bir takım 
değişikliklere uğrayabilir. Vasküler geçirgenlik ayrıca lipit peroksidasyonu, artan mukozal hassasiyet 
ve hava yollarında sekresyon ile artar. Temel olarak, oksidatif stres araşidonik asit metabolizmasını 
engeller ve hava yolu ve sistemik inflamasyonu teşvik eder. Epidemiyolojik çalışmalara göre 
oksidatif stres astım riskini artırıyor. Romatoid artrit patofizyolojisinde artmış ROS üretimi önemli 
bir rol oynar. Fagositik hücreler inflamasyonla hemen aktive olur. Artan fagositik hücreler, 
sinovyumdaki enflamatuar ve proliferatif yanıtı yoğunlaştırır. (Dutta, Sengupta, Slama, & 
Roychoudhury, 2021; Tan & Norhaizan, 2019). 
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Ateroskleroz 

Arter duvarının en iç tabakası olan intima bölgesinde, yağ ve fibröz plak oluşum süreci 
aterojenez olarak tanımlanmaktadır(Markin, Sobenin, Grechko, Zhang, & Orekhov, 2020) 

Aterojenez endotelyal disfonksiyon,intimada yağ kalıntısı oluşumu,lökosit ve  düz kas 
hücrelerinin damar duvarına göçü ,köpük hücre oluşumu  ve ekstraselüler matriks yıkılması 
aşamalarını kapsar ve ateroskleroz oluşmuş olur. (Jebari-Benslaiman et al., 2022) 

Ateroskleroz oluşumunda yüksek kolesterol içerikli beslenme,yüksek LDL, düşük 
HDL,hipertansiyon,diyabet,obezite,düşük fiziksel aktivite,alkol tüketimi,yüksek homosistein 
düzeyleri,cinsiyet,yaş rol oynar(Savaş Tetik & Tanrıverdi, 2016) 

Endotel Fonksiyon Bozukluğu 

Endotel fonksiyon bozukluğu,aterosklerozun oluşumundaki ilk aşamadır  ateroskleroz 
oluşumu için risk etmeni olan durumlar buradada risk faktörü olarak gözlemlenmektedir.Nitrik 
Oksit Azalması,Shear Stres Artışı,Hücre Membranındaki lipit içeriğinin değişimi ,Vazokonsriktör 
üretiminin artması endotel fonksiyonun bozulmasına neden olur 

Nitrik Oksit Azalması ve Vazokonstriktör Artması:Nitrik oksit, endotelden salgılanan en 
güçlü vazodilatördür. Adhezyon moleküllerinin,MCP1 in,TNFα nın salgılanmasını inhibe eder ve 
monosit,makrofajların damar duvarına yapışmasını azaltır.Dolayısıyla NO azalınca vazodilasyon 
azalır,proinflamatuar sitokinlerin salınımı artar böylece endotel fonksiyon bozulması tetiklenmiş 
olur(Xiu-Fen Wang, 2018) 

Nitrik Oksit  Üretimi Artışı: Nitrik oksit üretimi,nitrik oksit izoenzimleri tarafından 
yapılır.Endotelyal Nitrik Oksit tarafından üretilen nitrik oksit vazodilatör etkiliolup aterosklerozu 
engellemeye katkı sağlarken,iNOS tarafından üretilen nitrik oksit oksidatif stres artışına 
inflamasyona ve vazokonstriksüyona neden olur(Herranz et al., 2012) 

Shear Stres Artışı: Endotel,kan homeostazının sağlanmasında yüksek öneme sahiptir ve 
madde geçişlerinde seçici bir bariyer görevi görür.Endotel çeşitli tiplerde hemodinaik kuvvete 
maruz kalır.Tolere  edebildiği ölçüdede feedback düzenleyici mekanizmalarla hasarı minimal 
düzeyde tutar ancak shear stres aşırı arttığında ve inflamasyon tetiklendiğinde hasar tolere edilemez 
duruma gelir.NO  verimi azalır ve endotel disfonksiyonuna zemin hazırlar(Peng, Shu, Zhang, & 
Wang, 2019) 

Hücre Membranı Lipit İçeriği Değişmesi:Endotel disfonksiyonu görülmesindeki bir 
diğer etmende hücre membranı lipit içeriğin değişmesidir burada artmış kolesterol artmış LDL 
seviyeleri ve azalmış HDL seviyeleri gözlemlenir(Paukner, Kralova Lesna, & Poledne, 2022) 

Aterosklerozun İlerlemesi 

Aterosklerozun ilerlemesi 8 basamakta gerçekleşir.Bu 8 basamak aşağıdaki şekilde 
özetlenmiştir(Stary, 2000) 

Yüksek Lipoprotein Düzeyleri: Endotel fonksiyon bozulduktan sonra görülen evre 
aterosklerozun ilerlemesidir ve ilerleme artmış LDL seviyeleriyle başlarBu ilerlemeyi başlatan etmen 
GAG ların Apo B100 e bağlanması olduğu için LDL nin yanısıra artmış IDL ve VLDL seviyeleride 
kritik önem taşır(Mundi et al., 2018) 

LDL İntimaya Geçişinde Artma 

LDL nin çok az bir kısmı subendotelyel yüzeye girebilir.Aterojenik lipoproteinler artınca 
endotel fonksiyonda bozulduğu için LDL,GAG ların ApoB100 e yüksek ilgisi nedeniyle intimada 
hapsedilir(Skalen et al., 2002) 
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LDL Oksidasyonunda Artma 

Endotel hücrelerden ve lökositlerden reaktif oksijenler fazla üretildiğinde LDL,oksiLDL 
formuna dönüşür ve proteoglikanlarla birlikte depolandığı için antioksidanlara erişemez.OksiLDL 
oluşunca adhezyon molekülleri ekspresyonu artar ve monositler endotele tutunur.Artan VCAM ve 
MCP1 monositlerin makrofajlara dönüşümünü ve lipit yüklü köpük hücre oluşumunu 
tetikler(Poznyak et al., 2020) 

Monosit Makrofaj Dönüşümü 

İntimaya geçen monositler GMCSF(granülosit makrofaj uyarıcı faktör)ile aktif makrofajlara 
dönüşür.Makrofajlarda bu LDL yi fagosite eder(Amengual & Barrett, 2019) 

Okside LDL nin Çöpçü Reseptörler Tarafından Fagosite Edilmesi 

Okside LDL makrofajlar tarafından fagosite edilir.Bu süreçte SRA1,SRB1 ve LOX1 çöpçü 
reseptörlerinin kontrolsüz LDL alımı nedeniyle makrofajlarda aşırı kolesterol birikimi ve köpük 
hücre oluşumu gözlemlenir ve buda arter duvarının en erken hasar belirteci olan yağlı çizgi 
oluşumuna neden olur(Zani et al., 2015) 

Düz Kas Proliferasyonu ve Aterom Oluşması 

Ateroskleroz ilerlemesi köpük hücre oluşumuyla tamamlanır ve en son aşama olan 
ateroskleroz komplikasyonları aşaması başlar.Bu aşamada köpük hücre oluşumu,düz kas 
hücrelerinin intimaya hareket etmesini ve matriks bileşenleri üretmesini tetikler.Düz kas hücreleri 
makrofaj ve trombositlerden salınan büyüme faktörlerinin etkisiyle köpük hücrelere dönüşme 
süreci ve fibröz plak oluşum süreci başlar.Zamanla hücre infiltrasyonu,kolesterol depolanması ve 
düz kas hücre proliferasyonu artar ve fibröz plağa komşu hücrelerde kalsifikasyonlar başlar.Zaman 
ilerledikçe artan kalsifikasyonlarda damarın esnekliğini yitirip sertleşmesine neden olur(Bennett, 
Sinha, & Owens, 2016) 

HDL Ateroskleroz İlişkisi  

Daha önceki bölümlerdede bahsedildiği gibi ateroskleroz oluşumundaki en temel etken 
kolesterol birikmesi.Bu birikim HDL nin ters transport mekanizmasıyla aşılır.HDL serbest 
kolesterolü dokulardan toplayarak,ester kolesterol halinde karaciğere verir.HDL deki ApoA1 
sayesinde HDL SRB1 e bağlanır.Karaciğerde HDL 2A nın SRB1 e bağlanmasıyla kolesterol ester 
hücre içine girer.HDL kolesterolden fakirleşir ve HDL3 oluşur.HDL 2A nın bir kısmı ise ester 
kolesterollerini CETP aracılığıyla VLDL ye aktarır yerine bu lipoproteinlerden TAG alır ve HDL 
2b ye döner.HDL 2b hepatik lipaz etkisiyle TAG larını kaybeder ve yeniden HDL3 haline 
döner(Marques et al., 2018) 

Aterosklerozun Tanısı 

Aterosklerozun tanısında invaziv koroner anjiyografi,bilgisayarlı tomografi koroner 
anjiyografi,intravasküler ultrason  gibi çeşitli invaziv ve non invaziv yöntemler bulunmakla birlikte 
miRNA  analizleriyle tanı gibi yeni tanı yöntemlerde bulunmaktadır(Meng et al., 2022) 

Aterosklerozun Tedavisi 

Aterosklerozun tedavisinde kullanılan ilaçlar ve etki mekanizması aşağıdaki tabloda 
gösterilmiştir (Bergheanu, Bodde, & Jukema, 2017). 

 

Tablo1: Aterosklerozun tedavisinde kullanılan ilaçlar 
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İLAÇ ETKİ 

Statin HMG CoA redüktazı inhibe eder 

Ezetimibe LDL C inhibisyonuyla kolesterol absorbsiyonu 
inhibisyonu 

Evelocumab PCSK9 inhibisyonu yaparak LDL C seviyesini 
azaltır 

Fibrat ve omega3 yağ asidi Trigliserit seviyesini düşürür 
 

Anacetrapib CETP inhibisyonu yaparak HDL seviyesini 
arttırır 

Sonuç 

Son yıllarda bu alanda gittikçe artan sayıda çalışmaya rağmen halen oksidatif stresin hücre içi 
yapılar üzerine etkisi bütün yönleriyle bilinmemektedir. Bu derlemede oksidatif stresin oluşum 
mekanizması, antioksidan sistemler ve etki mekanizmaları, hücre içi yapılara olan etkileri ve 
oksidatif streste oluşan yıkım ürünlerinin biyokimyasal yönden değerlendirilmesi hedeflenmiştir. 

Serbest radikaller; kardiyovasküler, inflamatuar, kanser ve nörodejeneratif hastalıkların 
patafizyolojisinde görev alırlar. Antioksidanlar serbest radikal oluşumunu önleyerek doku hasarını 
önler veya azaltır. SOD, CAT ve GPx enzim aktiviteleri hücrede temel savunma sistemlerini 
oluşturur ve oksidatif hasarın sebep olduğu hastalıklara karşı kilit rol oynar (Taysi, Tascan, Ugur, & 
Demir, 2019). 
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Çörek Otu ve Antioksidan Özellikleri 

 

 

Elif DEMİR1 

 

Giriş 

Son zamanlarda, umut verici sonuçları ve nadir görülen yan etkileri nedeniyle, farklı 
hastalıkların tedavisinde terapötik bitkilerin kullanımına dünya çapında ilgi büyük ölçüde 
artmaktadır (Al-Attass & Zahran, 2016). Dünya Sağlık Örgütü'nün (DSÖ) açıkladığı gibi, başta 
gelişmekte olan ülkelerde olmak üzere dünya genel nüfusunun üçte ikisinden fazlası, temel sağlık 
hizmetleri ve hastalık tedavisi için doğal ilaçların ve geleneksel bitkilerin kullanımına bağımlıdır. Bu 
nedenle, DSÖ gelişmekte olan ülkeleri sağlık bakım programlarının etkinliğini artırmak için 
terapötik bitkilerin kullanımını tamamlayıcı bir kaynak olarak entegre etmeye teşvik etmiştir (Al-
Attass & Zahran, 2016, WHO).   

Araştırmalar, zengin besin içeriği ve aktif bileşenleri nedeniyle çörek otunun sağlık yararlarını 
onaylamıştır (Yimer & ark. 2019). Çörek otu, tohumlar sabit ve uçucu yağlar, alkaloitler, proteinler 
ve saponinlerden oluşur (Yimer & ark. 2019, Ahmad & ark. 2020). Şimdiye kadar çörek otundan 
izole edilen farmakolojik olarak aktif bileşenler arasında en çok açıklanan aktif ve terapötik bileşen 
timokinondur (TQ) (Ahmad & ark. 2020).  Genelde siyah tohum olarak bilinen çörek otu (Nigella 
sativa L.), Ranunculaceae (düğün çiçeğigiller) familyasından olup günümüzde başta doğu akdeniz 
ülkeleri olmak üzere birçok ülkede yaygın olarak yetişen yıllık bir bitki türüdür (Azza & ark. 2005). 
Türkiye’de 12 türü yetişmektedir. Çoğunun kimyasal ve farmakolojik özellikleri tam olarak 
incelenmemiştir. Bunlardan nigella sativa, nigella damascena ve nigella arvensisin tohumları halk 
hekimliğinde ve baharat olarak yaygın bir biçimde kullanılmaktadır. Ülkemizde tarımı yapılan ve 
ticarete konu olan tek tür yalnızca black cumin (Nigella sativa L.)’dir. Türkiye’de yaygın olarak 
Afyon, Isparta, Burdur ve Konya yörelerinde tarımı yapılmaktadır (Kar & ark. 2007). Çörek otu 
kendi kendini döller ve beyaz trigonal tohumlar içeren bir meyve kapsülü oluşturur. Meyve kapsülü 
olgunlaştığında açılır ve içerdiği tohumlar havaya maruz kalarak siyah renge dönüşür (Salem, 2005). 
Besin olarak kullanılan kısmı bu bitkinin kapsül içerisinde oluşan tohumudur (Kaya & ark. 2003).  

Çörek otu tohumunun kimyasal yapısı, bitkinin hasat mevsimine, çeşidine ve yetiştirildiği 
iklime göre farklılıklar arz etmektedir. Çörek otu tohumu %0.4-0.45 arasında uçucu yağlar, %30’dan 
fazla sabit yağları içerir. Uçucu yağların %18.4-24’ünü TQ oluşturmaktadır. TQ, 2-izopropil–5-
metil–1,4-benzokinon yapısındadır ve molekül formülü de C10H12O2’dir. Çörek otu tohumunun 
%22.6-26.7 protein, %32.7-40.0 karbonhidrat içerdiği saptanmıştır (Sarıçiçek, 2009). Tohumu 
parçalandığında elde edilen proteinlerin molekül ağırlığı, SDS-PAGE elektroforezi ile 94-100 kDa 
arasındadır (Salem, 2005, Haq & ark. 1999). Çörek otu glukoz, ramnoz, ksiloz, arabinoz formunda 
monosakkaritleri de içermektedir (Salem, 2005). Ayrıca çörek otu tohumları vitamin ve mineral 
yönünden zengindir. 100 gr çörek otu tohumunda 1,5 mg B1 (tiamin), 0.1 mg B2 (riboflavin), 0.5 
mg B6 (pridoksin), 5.7 mg PP (niasin), 0.061 mg B9 (folik asid), 10.5 mg Fe, 1.8 mg Cu, 185.9 mg 
Ca, 6 mg Zn, 526.5 mg P ve 1.7 mg Se, 9.02 mg α-tokoferol, 54.2 mg γ tokoferol, 2.7 mg all-trans 
retinol bulunmaktadır. Uçucu yağların analizi sonucu p-simen (%7.1-%15.5), karvakrol (%5.8-
%11.6), t-anetol (%0.25-%2.3), 4-terpineol (%2.0-%6.6) ve longifolin (%1.0–8.0) gibi bileşiklerde 
izole edilmiştir. Çörek otu tohumu doymamış yağ asitlerince de çok zengindir. Bunlardan linoleik 

 
1 Doçent, Harran Üniversitesi Tıbbi Biyokimya 
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asit esas kısmını, oleik asit ise daha az bir kısmını oluşturmaktadır. Diğer doymamış yağ asitleri ise 
araşidonik ve eikozanoid asittir. Doymuş yağ asitleri olarak da palmitik, stearik ve miristik asidi 
içerir (Sarıçiçek, 2009). Yapılan çalışmalarda çörek otu yağının aktif bileseni olan TQ’na ilaveten, 
ditimokinon, timohidrokinon ve timol de izole edilmiştir (Ghosheh & ark. 1999). Çörek otu 
içeriğinde fosfolipit de bulunmaktadır. Fosfolipidin çoğunu fosfatidilkolin, az bir kısmını da 
fosfatidiletanolamin ve fosfatidilinozitol oluşturmaktadır (Salem, 2005). 

Binlerce yıldır, çörek otu eski Mısır ve Akdeniz ülkelerinde medikal amaçlı kullanılmıştır. 
Buradaki hekimler tarafından baş ağrısı, burun tıkanıklığı, diş ağrısı ve bağırsak kurtlarını tedavi 
etmek ve ayrıca süt arttırıcı olarak reçetelendiği kaydedilmiştir. Astım, bronşit, baş ağrısı, dizanteri, 
enfeksiyonlar, şişmanlık, sırt ağrısı, hipertansiyon ve mide barsak yolları problemleri dahil geniş bir 
hastalık grubunun tedavisinde geleneksel ilaç olarak orta ve uzak doğuda halk arasında uzun süredir 
kullanılmaktadır (Azza & ark. 2005, Salem, 2005). Yapılan çalışmalarda çörek otunun antibakteriyel 
(Salem, 2005, Sharma & ark. 2009), antiinflamatuar (Sarıçiçek, 2009, Williams & ark. 1999), 
antiasmatik (El Mezayen & ark. 2006), immünomodülatör (Kaya & ark. 2003, Wu & ark. 1999), 
gastroprotektif (El-Dakhakny & ark. 2000), antidiyabetik (Kanter & ark. 2003), antiviral (Salem & 
Hossain, 2000), antihelmintik (Mahmoud & ark. 2002, El Shenawy & ark. 2002), antifungal (Khan 
& ark. 2003), antitümöral  (Salem, 2005) antihistaminik etkileri gösterilmiştir (Kalus & ark. 2003). 
Yapılan başka bir çalışmada çörek otu yağı ve TQ’nun iskemi-reperfüzyon hasarının indüklediği 
gastrik mukozal lezyonlara karşı koruyucu etkileri olduğu da gösterilmiştir (El-Abhar & ark. 2003).  
Yine yapılan bir çalışmada TQ’un antioksidan madde içerdiğini, nefrotik sendromla alakalı 
proteinüri ve hiperlipidemi için koruyucu bir ajan olarak kullanılabileceğini tespit edilmiştir (Badary 
& ark. 2000). Çörek otu bitkisi diüretik ve hipotansif etkisinden dolayı kullanılan bir bitkidir. 
Araştırmacılar çörek otunun antihipertansif etkisinin diüretik etiksiyle ilişkili olduğunu 
düşünmüşlerdir (Sarıçiçek, 2009). 

 

Çörek otu yağının akut toksisitesi fareler üzerinde çalışılmıştır. LD50 (Letal Doz) değerlerin 
ağız yoluyla tek doz olarak 28.8 ml/kg, intraperitonal olarak ise 2.06 ml/kg’dır. Sıçanlarda 12 hafta 
2 ml/kg dozda çörek otu yağı verilerek yapılan bir çalışmada çörek otunun 12 haftalık 
uygulanmasında AST, ALT ve GGT gibi karaciğer enzim seviyelerinde değişimler gözlenmemiştir. 
Ancak serum kolesterol, trigliserit ve glukoz seviyeleri ile lökosit ve trombosit sayıları kontrol 
değerlerine nazaran belirgin derecede düşmüştür. Hemotokrit ve hemoglobin seviyeleri ise belirgin 
bir şekilde artmıştır. Çörek otu uygulanan sıçanların vücut ağırlığın artmasının da yavaşladığı 
gözlemlenmiştir (Zaoui & ark. 2002). Çörek otunun LD50’si oral uygulamada i.p yoldan yaklaşık 
20 kat daha yüksektir. Bu da uygulama şeklinin toksisite için önemli olduğunu ve oral alımın 
sistemik alımdan daha güvenli olduğunu gösterir (Salem, 2005). TQ da yüksek dozda (LD50 ’si 90.3 
mg/kg) i.p letal olduğu bildirilmiştir. Oral yolla ise LD50 ’si 2.4 gr/kg dır (Ghosheh & ark. 1999). 

 

Antioksidan Özellikleri 

Serbest oksijen radikalleri hücrelere saldırırlar ve hücre membranını parçalayarak vücutta 
bulunan nükleik asit, lipit, protein ve enzimlerle reaksiyona girerek hasara neden olurlar (Salem, 
2005). Bu oksidatif hasarın sebebi prooksidan ve antioksidan mediatörler arasındaki dengenin 
bozulmasıdır (Murray & ark. 2004). Çörek otu tohumunun potansiyel özelliklerinden biride 
bileşeninin antioksidan aktivitesinden dolayı toksisiteyi azaltma yeteneğidir (El Shenawy & ark. 
2008, Kanter, 2009). Hem çörek otu yağı hem de TQ’un lipozomlarda non-enzimatik LPO’yu 
inhibe ettiği gösterilmiştir. Çörek otu yağı bileşiklerinin özellikle de TQ’un önemli bir antioksidan 
ve serbest radikal temizleyici etkisine sahip olduğu ve aynı zamanda prooksidan etkisinin olmadığı 
gösterilmiştir (Hosseinzadeh & ark. 2007). Yapılan bir araştırmada baş bölgesine radyasyon 
uygulanan sıçanlarda, radyasyon sonucu oluşan serbest radikaller böbrekte oksidatif strese neden 
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olduğu tespit edilmiş ve çörek otu yağı (NSO) ve TQ’nun sıçanlarda oksidatif hasara karşı koruyucu 
ve antioksidan etkiler gösterdiği tespit edişmiştir (Alkiş & ark. 2021). Demir ve ark. (2019) yapmış 
olduğu çalışmada Nigella sativa yağının ve aktif bileşeni TQ'nun beyin dokusunu radyasyonun 
neden olduğu oksidatif stresten açıkça koruduğunu göstermişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada 
NSO, TQ lipid peroksidasyon oluşumunu azaltarak, antioksidan enzim aktivitelerini koruyarak ve 
ayrıca serbest radikal oluşumunu engelleyerek ışınlamaya maruz kalan lenslerde kataraktogenezi 
önlediği gösterilmiştir (Demir & ark. 2016). Başka bir çalışmada NSO’nun deneysel sıçan 
modelinde ışınlanmış kalp dokusundaki oksidatif hasarı azalttığı görülmüştür (Kaplan & ark. 2021). 
Sıçanlara iskemi/repefüzyon uygulandığında TQ ve çörek otu yağının, glutatyon ve süperoksit 
dismutaz düzeylerini normal düzeylere getirdiği bildirilmiştir (El-Abhar & ark. 2003). Farelerde 
yapılan bir çalışmada da TQ’nun dokularda antioksidan bir ajan gibi davranıp, membran lipid 
peroksidasyonunu engellediği ileri sürülmüştür (Mansour & ark. 2002). CCl4 enjeksiyonundan 1 
saat önce farelere profilaktik olarak TQ verilmesiyle CCl4 neden olduğu hepatotoksisiteyi azaltmış 
ve hepatik glutatyon miktarında belirgin bir artış görülmüştür (Salem, 2005). TQ ayrıca izole 
hepatositleri t-butilhidroperoksitin indüklediği toksisiteye karşı koruduğu yapılan çalışmada ifade 
edilmektedir (Ghosheh & ark. 1999).  60 gün süreli CCl4 verilerek yapılan hepatotoksisite 
çalışmasında çörek otu ile yapılan tedavide lipid peroksidasyonunun ve karaciğer enzim 
seviyelerinin azaldığı ve düşük olan antioksidan enzim seviyelerinin yükseldiği görülmüştür (Kanter 
& ark. 2005). Al-Gharably ve ark. (1997), CCl4’ün indüklediği hepatotoksisiteye karşı TQ’nun 
koruyucu etkisinin, bu ajanın lipid peroksidasyonunu inhibe edebilme yeteneği ile ilişkili olduğunu 
öne sürmüştür. Çok sayıda araştırmada çörek otu ve TQ, antiinflamatuar (Shaterzadeh-Yazdi & 
ark. 2018) ve iyileştirici etkileri (Mahmoud & Abdelrazek, 2019, Varela-Lopez & ark. 2015) olan 
antioksidan mediatörler olarak tartışılmıştır. Önceki çalışmalar, TQ'nun, süperoksit dismutaza 
benzer süperoksit anyonlarını süpürmede etkili olarak, çeşitli serbest radikalleri süpürme yeteneği 
yoluyla bir antioksidan etkiyi indüklediğini açıklamıştır (Nader & ark. 2010, Kassab & El-Hennamy, 
2017). TQ'nun fark edilebilir anti-inflamatuar işlevler gösterdiği deneysel olarak da kanıtlanmıştır 
(Shaterzadeh-Yazdi & ark. 2018). TQ'nun bu birleşik anti-inflamatuar ve anti-oksidan etkiyi 
kullandığı olası mekanizma, eikozanoid üretimini engelleme yeteneği ile ilişkili olabilir. TQ ve NS 
ekstraktları, COX ve LOX moleküler yollarını inhibe ederek lipid peroksidasyonu ve eikozanoid 
oluşumunu, özellikle tromboksan B ve lökotrienler B4'ü önemli ölçüde baskıladığını deneysel 
olarak göstermiştir (Mostofa & ark. 2017). 
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Giriş 

1990’lı yıllarda başlatılan “İnsan Genom Projesi” nin amacı insan DNA’sında yer alan genleri 
tanımlamak, tedavisi olmayan genetik hastalıklara yatkınlığın belirlenmesi, bu hastalıklarla ilgili 
genlerin yapılarını aydınlatıp, yerlerini belirleyerek tanı ve tedaviyi olanaklı hale getirmekti 
(Crawford & ark., 1990). Proje kapsamında gerçekleştirilen genomik çalışmalarla insan 
genomundaki yapısal ve işlevsel fonksiyonları kodlayan genlerin tamamı tanımlanarak, genlerin 
birbirleri ve çevreyle etkileşimi bütünsel olarak ortaya çıkartılmaya çalışılmış, elde edilen veriler, 
bilgisayar veri bankalarına işlenmiştir (Kennedy, 2001). İnsan Genom Projesi ile tüm dünyada 
hastalıkların teşhisi ve tedavisinde yeni ufukların açılacağı, yeni ilaçların geliştirilebileceği yönünde 
çok yüksek beklentiler oluşmuştur. Bu durumun nedeni kronik hastalıklarla ilgili genlerin proje 
sonunda ortaya çıkartılacağı düşüncesidir. İnsan Genom Projesi’nin tamamlanmasının ardından, 
genlerin fonksiyonel ürünü olan proteinlere ait bilgi birikimi artmadığı sürece genetik bilginin tek 
başına yeterli olamayacağı görülmüş ve proteinlerle ilgili çalışmalara ağırlık verilerek “proteomik” 
(“proteomics”) alanı doğmuştur. Bunun nedeni, proteinlerin hücrenin, dokunun ya da 
organizmanın dinamik durumu hakkında daha kesin bilgi vermesidir. Kronik hastalıkların 
oluşumunda genlerin etkisi düşünülenden azdır ve bununla birlikte sadece genomik çalışmalarla 
organizmanın, ilgili geni hangi oranda kullandığı hakkında bilgi elde edilebilmesi mümkün değildir. 
Günümüzde herhangi bir biyokimyasal sürecin aydınlatılmasında yalnızca genom analizinin yeterli 
olmadığı ve bunun yerine proteom analizlerini de içine alan bütünsel bir değerlendirmenin akılcı 
olduğu bilinmektedir. 

Canlı bir organizmada genom değişmeden aynı kalırken, proteom değişkendir ve 
modifikasyonlara uğrar. Bir organizmanın bir genomu olmasına rağmen proteomu çok sayıda ve 
çeşittedir. Fields 2001’de proteomik kavramını “Proteomik, sadece proteinlerin tanımlanmasını ve 
miktarının belirlenmesini değil, aynı zamanda yerleşimlerini, değişimlerini, diğer protein ve makro 
moleküllerle etkileşimlerini, aktivitelerini ve nihayetinde işlevlerini belirlemektedir” şeklinde 
tanımlamıştır. Proteomik, bir hücre veya dokudaki biyolojik süreçlerin sonucunda, protein ve 
protein çeşitliliğinin nitel ve nicel analizleridir. Kısaca Proteom, bir organizma, doku veya hücrede 
herhangi bir anda genom tarafından ifade edilen proteinlerin tümüdür. Proteomik ise proteomun 
analiz edilmesi, tanımlanması ve belli bir organizmada bulunan proteinlerin toplamını incelemek 
için kullanılan yöntemlerdir. Bu nedenle proteom analizi genom analizine göre daha karmaşık olup 
daha güçlü analitik tekniklere gereksinim duyulmaktadır.   Proteomik teknolojisi, örneklerdeki 
proteinlerin ayrılması, belirlenmesi ve tanımlanması prensiplerine dayalıdır. Proteomik teknolojileri 
birbirlerine bağımlı ve ilişki içerisindedir.  

Proteomik alanında yapılan çalışmaların aşamaları dört ana başlıkta toplanabilir:  

 
1 Doçent, Harran Üniversitesi Tıbbi Biyokimya 
2 Uzman Doktor, Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göğüs Hastalıkları 
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(1) Protein izolasyonu,  

(2) Proteinlerin ayrımı (elektroforetik, kromatografik vs.) ve ifade analizleri,  

(3) Protein tanımlaması (kütle spektrometreleri, Edman), 

(4) Protein etkileşimleri ve yapısal analizler. 

Genom bilim DNA’dan protein oluşumuna kadar devam eden süreci incelerken, proteom 
bilim translasyon basamağını ve sonrasında sentezlenen proteinlerin kimyasal modifikasyonlarını 
incelemektedir. Translasyon sonrasında proteinin yapısında meydana gelen değişimlere “post 
translasyonel modifikasyonlar” adı verilmektedir. Bu modifikasyonlar protein ömrünü, 
lokalizasyonunu, protein etkileşimlerini ve aktivitesini etkileyen çok önemli görevlere sahiptirler. 
Çoğu zaman post-translasyonel modifikasyonlar gen işlevinden bağımsız olarak meydana gelir 
(Tyers & Mann, 2003). Proteinlerin fonksiyonları ve işlevlerinde önemli olan etkenler; hücre 
içindeki yerleri, fizyolojik uyaran sonucu yerlerinde meydana gelen değişiklikler ve post-
translasyonel modifikasyonlardır. Bu bilgilere ise ancak proteomik çalışmalar ile ulaşılabilmektedir 
(Lottspeich, 2009). Günümüzde ayırma teknolojileri ve kütle spektrometreleri beraber kullanılarak, 
post-translasyonel modifikasyonların tespit edilmesi mümkündür, ancak tespit edilen 
modifikasyonlar ile protein fonksiyonunu doğrudan tahmin edebilmek için yeterli veri birikimi 
oluşmamıştır.  

Proteomik teknolojisindeki ilerlemeler, hastalığın moleküler temelinin anlaşılması ve 
tedavisinde büyük umutlar sunmaktadır. Proteomik araştırmalarının son yılları, dinamik protein 
ekspresyonu, translasyon sonrası modifikasyonlar, hücresel ve hücre altı protein dağılımı ve 
protein-protein etkileşimleri üzerine yapılan çalışmalar, hastalıkla ilgili birçok biyobelirteç ve 
potansiyel yeni ilaç hedeflerinin tanımlanmasında doruğa ulaştı. Proteomik, keşif araştırmaları için 
tercih edilen araç olmaya devam ederken, proteomik teknolojisindeki yeni yenilikler artık proteomik 
profillemenin klinik laboratuvarda standart uygulama haline gelme potansiyeli sunuyor. 
Gerçektende, protein profilleri güçlü tanısal belirteçler olarak hizmet edebilir ve birçok hastalıkta, 
özellikle kanserde tedavi sonucunu tahmin edebilir. Klinikte rutin proteomik analizin 
gerçekleştirilebilmesi için bir takım teknik engeller bulunmaktadır; ancak metodolojilerin 
standardizasyonu ve proteomik verilerin halka açık veri tabanlarına yayılması bu engellerin 
üstesinden gelmeye başlıyor. Şu anda proteomik için en umut verici uygulama, büyük ölçekli tam 
protein profillemeden ziyade belirli hastalıklar için protein biyobelirteçlerinin belirli alt kümelerinin 
taranmasıdır. 

Proteomik, posttranslasyonel modifikasyonları, ekspresyon seviyelerini, metabolitleri, 
metabolik akışı, enzimatik aktiviteyi, hedeflenen biyobelirteçleri, keşif analizini, heterojen karışımı 
ayırt etmek, hasta numunelerinin seri analizini, farmakokinetiği ve proteinlerin terapötik izlenmesini 
tanımlamak için kullanılabilir (Duarte & Spencer, 2016). Yüksek verim sıvı kromatografisi -kütle 
spektrometresi (LC-MS) proteomik teknolojisi, diğer teknolojilere göre hız, verim, sağlamlık ve 
hassasiyete sahiptir (Lassman, 2016). Proteomiklerin klinik uygulamaları, kan, serum, idrar ve 
kanser, kardiyovasküler bozukluklar, COVID-19 ve diğerleri gibi çeşitli hastalıkların dokuları dahil 
olmak üzere klinik örneklerin moleküler mekanizmalarını ortaya çıkarmak için güçlü bir araçtır. 
İnsan plazma/serum proteomlarının yüksek verimli moleküler spektrometri analizi, kanser 
hastalarında farklı protein profillerini tanımlamak için umut verici bir teknik olarak ortaya 
çıkmaktadır. Serumun proteomik paterni, yumurtalık kanserinin erken tespiti için yakın zamanda 
geliştirilmiştir (Nicole, 2006). Etiketsiz, nicel, yüksek verimli MS tabanlı proteomik, karmaşık 
biyolojik numunelerdeki binlerce proteinin sistem düzeyinde analizini sağlar (Mittal & ark. 2019, 
Mittal & ark. 2020). İfade edilen proteinlerin biyoinformatik analizi ve bunların bilinen ve tahmin 
edilen moleküler etkileşimleri, ifade edilen her bir proteinin fonksiyonel rollerini belirlemek için 
kullanılabilir. Modern proteomik, nihai olarak hücreler vücudumuzun temel yapı taşları 
olduğundan, hücresel sinyalleşme ağında yer alan yeni proteinleri ve yolları keşfetme fırsatı sunar. 
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Hastalıklara dahil olan proteinleri belirlemek son derece yararlıdır ve tedavileri uyarlamak için 
kullanılabilir. Ayrıca, hastalık tarafından değiştirilen proteinler nedeniyle yeni biyobelirteçlerin ve 
hedeflerin tanımlanmasını sağlar. Proteomik, hastalıkların hücresel fonksiyonlarının veya 
etkileşimlerinin bir fonksiyonu olarak ifade edilen spesifik proteinlere izin vererek, aynı anda 
1000'lerce proteinin çalışılmasını ve analizini içerir (Dominguez & ark. 2007). Proteomik 
çalışmaların bir sonucu olarak tanımlanan biyobelirteçler, kanser gibi çok faktörlü hastalıklar için 
oldukça uygun olan, klinik örneklerin değiştirilmiş proteinlerinin çoğullanmış panelleri nedeniyle 
daha yüksek duyarlılığa ve özgüllüğe sahip olacaktır. Hücre başına 50 ila 106 molekül arasında 
değişen protein bolluğu arasındaki temel proteinler ve çoğu transkripsiyon faktörleri dahil olmak 
üzere bu moleküllerin çoğu, diğer tekniklerle kolayca saptanamayacak kadar düşük seviyelerde 
bulunur. Proteinlerin çeşitli kimyasal yapısı, küresel olarak uygulanabilir proteomik tahlillerin 
geliştirilmesini zorlaştırmaktadır (Ghaemmaghaml, 2003). Proteomik sadece 1000'lerce proteinin 
çalışılmasını değil, aynı zamanda protein içeren kompleksler, hücre parçaları, organeller vb. gibi 
hücresel bileşenlerinin de çalışılmasını sağlar. Halen tıpta proteomik analiz, hastalığın erken 
safhasında kardiyovasküler hastalıklar ve kanser için belirteçlerin tespit edilmesini sağlar. Klinik 
proteomik, biyolojik bir numunede (kan serumu, beyin omurilik sıvısı, idrar, doku) bulunan ayrı 
proteinlerin tanımlanması ve miktarının belirlenmesi ve konsantrasyonlarındaki değişikliklerin 
izlenmesidir. Proteomik analiz, bir örnekteki 10000 kadar proteini analiz etmeyi, teşhis ve hastalığın 
izlenmesini sağlayan konsantrasyonlarındaki değişiklikleri tespit etmeyi mümkün kılar. 

Klinik araştırmalar; daha iyi tanı ve prognostik testler geliştirme, yeni terapötik hedefler 
belirleme ve kişiye özel tedaviye olanak verme potansiyeli ile proteomik çalışmalardan yararlanmaya 
çalışmaktadır (Kavallaris & Marshall, 2005). Proteinlerin yapısı veya işlevindeki değişiklikler, klinik 
semptomların gelişmesinden önce patolojik anormalliklerin göstergeleri olarak işlev görmekte ve 
bu nedenle de tanısal ve prognostik biyobelirteçler olarak önemli bir rol oynamaktadırlar. Bununla 
birlikte kanser gibi hastalıkların altında yatan mekanizma, genellikle birden fazla düzensiz proteinin 
dahil olması nedeniyle oldukça karmaşıktır. Bu nedenle son hipotezler biyobelirteç panellerinin 
saptanmasının, hastalık teşhisi için tek belirteçlerle sağlanandan daha yüksek hassasiyet 
sağlayabileceğini öne sürmektedir (Xiao & ark. 2005). Proteinlerin yanlış katlanması ve amiloid 
olarak birikmesi sonucunda doku hasarı ile birlikte amiloidoz olarak adlandırılan hastalıklar 
oluşabilmektedir. Sistemik formlarda amiloid birikimi yaygındır ve organların ciddi işlev 
bozukluğuna yol açabilmektedir. Proteomik analiz, elde edilen bilgilerin kapsamlılığı sayesinde 
sistemik amiloidozların incelenmesi için ideal bir araçtır. Dolaşımdaki amiloidojenik öncülerin 
karakterizasyonunda ve etkilenen dokuların analizinde, fibril bileşenlerinin tanısal tanımlanmasında 
ve protein ekspresyonunda hastalıkla ilgili değişikliklerin karakterize edilmesinde başarıyla 
kullanılabilmektedir (Stoppini & ark. 2009). 

Bireyselleştirilmiş tıp uygulamaları son dönemin popüler konularındandır. Bu uygulamalarda 
çeşitli hastalıklar üzerinde var olan ya da yeni geliştirilen ilaçlar hücre kültürü ortamında uygulanıp 
proteomik çalışmalarla etkiler gözlenmektedir. Kıyaslamalı proteomikte 2D jel elektroforez 
teknolojileri kullanılarak kanserin patofizyolojisini açıklamak için çalışmalar yapılmaktadır. Son 
yıllarda, bu teknolojiler, kanser patogenezinin ortaya çıkması, ilaç toksisitesinin, etkinliğinin ve 
direncinin belirlenmesinin yanı sıra yeni tanı tümör biyoreaktifleri geliştirilmesiyle de dikkat 
çekmiştir. Bu nedenle bu tür çalışmalar, kanserin erken tanı, teşhis ve tedavisinde ve ayrıca kanserin 
mekanizmasının açıklanmasında önemlidir (Jain, 2008). Ibanez ve arkadaşları biberiyenin HT-29 
kolorektal karsinoma hücreleri üzerindeki antikanser aktivitesini (Ibáñez & ark. 2012 ), Ercan ve 
arkadaşları siklodekstrin nanopartiküllerin MCF-7 meme kanseri hücreleri üzerindeki antikanser 
aktivitesini (Ercan & ark. 2018), Nenni ve arkadaşları Ankaferd Hemostatın HEPG2 hepatosellüler 
karsinoma hücreleri üzerindeki antikanser aktivitesini 2D jel elektroforez yöntemiyle 
araştırmışlardır (Nenni & ark. 2021). Bireyselleştirilmiş tıp uygulamaları, alt yapı yetersizliği ve 
kalifiye araştırmacıların eksikliği nedeniyle zaman alıcı ve pahalı uygulamalardır. Ancak hali hazırda 
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2D jel elektroforez yöntemi kullanılarak kıyaslamalı proteomikle gerçekleştirilen çalışmalar bu 
sorunların gelecekte üstünden gelinebileceğini göstermektedir. 

Akciğer Kanserinde Proteomik Biyobelirteçler 

Tümör gelişiminin doğru anlaşılması, proteinlerin kapsamlı bir şekilde incelenmesine dayanır. 
Bunlar, kanserojen süreci yönlendiren sinyal yolları gibi hayati süreçlerin ana düzenleyicileridir. 
Proteomik teknolojiler, diferansiyel protein ekspresyonunu tespit etmek ve tedaviye verilen farklı 
yanıtları değerlendirmek için kanser araştırmalarına uygulanabilir. Son yıllarda proteomik analiz, 
kanser biyolojisi araştırmaları için genetik analizi tamamlayan önemli bir araç haline geldi. Sayısız 
proteomik analiz yöntemi arasında, kütle spektrometresi teknikleri, çeşitli biyolojik numunelerin 
küçük hacimlerinde yüzlerce proteinin son derece doğru niteliksel ve niceliksel olarak 
tanımlanmasını sağlar. Bu tür analizler yakında akciğer kanseri teşhis prosedürlerinde gelişmenin 
temeli haline gelebilir. Akciğer kanseri, dünyada kansere bağlı ölümlerin en yaygın nedenidir. 
Teşhisin geç aşaması, etkili ve kişiselleştirilmiş tıbbın olmaması, akciğer kanseri ilerlemesinin altında 
yatan mekanizmaların daha iyi anlaşılmasına duyulan ihtiyacı yansıtmaktadır. Akciğer kanseri 
hastalarının hayatta kalma oranı, akciğer kanserinin evresi ile oldukça ilişkilidir. Bu nedenle erken 
akciğer kanseri tespiti için teşhis stratejilerini iyileştirmek hasta sağkalımını artırabilir. Son yıllarda, 
genomik ve proteomik teknolojiler, bu hastalık bağlamında ifade edilen genlerin ve proteinlerin 
hızlı ve tam bir analizine izin vererek akciğer tümörlerinin moleküler karmaşıklığını ortaya 
çıkarmaya başlamıştır. Akciğer kanserinde mikrodiziler ve kantitatif RT-PCR gibi genomik 
teknolojilerin kullanımı büyük miktarda bilgi üretmiştir. Adenokarsinom hastalarının farklı 
sonuçlara sahip yeni moleküler alt sınıflara ayrılmasına, yüksek riskli hastaların erken 
tanımlanmasına ve hasta yönetimini ve tedavisini iyileştiren daha birçok keşfin yanı sıra metastazla 
ilişkili moleküler işaretlerin saptanmasına olanak sağlamıştır (Agullo & ark. 2010). Genomik, akciğer 
kanseri biyolojisi hakkında çok fazla bilgi sağlarken, eksprese edilen proteinlerin doğrudan 
değerlendirilmesinin DNA çalışması yoluyla elde edilemeyen bilgiler sunduğu göz önüne 
alındığında, proteomik yaklaşım bu hastalığın daha iyi anlaşılması için yeni bir pencere açar. RNA 
Bir hücrenin fenotipi proteinler tarafından belirlenir ve RNA seviyeleri genellikle protein 
ekspresyonu ile zayıf bir şekilde ilişkilidir (Ocak & ark. 2009). Ayrıca, fosforilasyon ve glikozilasyon 
gibi yaygın post-translasyonel modifikasyonlar, protein fonksiyonunun modifikasyonunda ve bir 
hücre veya dokunun fenotipindeki önemlerine rağmen, genomik çalışmalarda tespit 
edilememektedir. Sonuç olarak, kanserle ilişkili binlerce proteinin analizine izin veren yeni 
proteomik teknolojiler, akciğer kanseri biyolojisi ve patogenezi hakkındaki bilgileri geliştirecek ve 
yeni erken teşhis biyobelirteçlerinin geliştirilmesine, prognoz ve ilaçla ilişkili protein profillerinin 
tanımlanmasına yardımcı olacaktır.  

Akciğer, birçok farklı hücre tipi (bronşial, alveolar, inflamatuar) ve vasküler yapıdan oluşan 
heterojen bir organdır. Ana işlevi, atmosfer ile kan dolaşımı arasındaki gaz alışverişini 
gerçekleştirmektir. Akciğer kanserini proteomik araçlarla incelerken, akciğer dokusu, kan (serum 
veya plazma), plevral efüzyonlar ve idrar gibi farklı örnekler kullanılabilir (De Petris & ark. 2010). 
Bir akciğer kanseri teşhis biyobelirtecinin tanımlanması, söz konusu proteinin spesifik olmasını ve 
hastalığın varlığı ile doğrudan ilişkili olmasını gerektirir. Çalışmaların çoğu, tümör numunelerinin 
protein profilleri ile normal akciğer numuneleri arasında bir karşılaştırma gerçekleştirmiştir. Hsu ve 
ark. 2D-LC-MS/MS ile birleştirilmiş iTRAQ etiketleme teknolojisi ile farklı boyutlarda lenf nodu 
tutulumu olan eşleştirilmiş adenokarsinom dokularından 133 protein adayı tanımlamıştır. Kikuchi 
ve ark. 20 skuamöz hücreli karsinom, 20 adenokarsinom ve 22 kontrol örneğinin havuzlanmış insan 
numunelerinin analizinden 3621 protein tanımlamıştır. Yapılan başka bir çalışmada, akciğer kanseri 
için plazma numunelerindeki biyobelirteç adaylarını doğrulamak için yüksek oranda multipleks sıvı 
kromatografisi ile seçilmiş reaksiyon izleme testi uygulanmıştır. Toplam 17 proteinin güçlü tümör 
belirteçleri olduğu doğrulandı, özellikle yeni bir plazma bazlı biyobelirteç olan zyxin (ZYX), küçük 
hücreli olmayan akciğer kanseri için potansiyel bir erken teşhis belirteci olarak tanımlanmıştır. 
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DNA, RNA ve protein veri setlerinden elde edilen omik verilerin entegrasyonu, akciğer kanseri için 
yeni antikanser terapötik hedefleri temsil edebilir. Li ve ark. küçük hücreli olmayan akciğer 
karsinomunu temsil edecek omik harita oluşturmak için akciğer kanserinin genomik ve proteomik 
veri setlerini entegre etmiştir. Akciğer kanseri ile ilgili yakın zamanda birçok aday biyobelirteç 
keşfedilmiş olup akciğer kanseri doku örneklerinde ve sıvı örneklerinde en çok tekrarlanan tanısal 
biyobelirteçler tablo 1.’de gösterilmiştir (Cheung & Juan, 2017). 

 

Tablo 1. Akciğer Kanserinde Kantitatif Proteomik Çalışmalar 

Biyobelirteç Numune 
Türleri 

Sonuçlar 

ENO1 
Akciğer kanseri 
dokusu 

ENO1, 14 akciğer kanseri vakasının hepsinde 
tutarlı bir şekilde yukarı regüle edildi ve 
bazaloid karsinomun kücük hücreli olmayan 
akciğer kanseri (NSCLC) 'nin benzersiz bir alt 
tipi olduğunu öne sürdü. 

PRDXI, PRDXIII, TXN 
Akciğer kanseri 
dokusu 

Geliştirilmiş akciğer kanseri hücre sağkalımı ve 
proliferasyonu 

PPIA, TAGLN, 
TAGLN2 

Akciğer kanseri 
dokusu 

Akciğer kanseri için erken teşhis belirteçleri 

AGR2, NAPSA 
Akciğer kanseri 
dokusu 

Evre IA ve IIIA akciğer adenokarsinomu için 
evre ile ilgili protein adayları 

LRG1 

NSCLC 
hastasının idrar 
eksozomu ve 
akciğer dokusu 

İdrarda NSCLC'nin non-invaziv teşhisi 

AGER, AGR2, 
AKR1B10, CALCA, 
CKMTIB, CRABP2, 
DSG2, FAM3C, PCNA, 
PTGES3, MCMS, 
SERPINB5, STRAP 

Akciğer kanseri 
dokusu 

Skuamöz hücre karsinoması (SCC), 
Adenokarsinom (ADC) ve normal havuzların 
shotgun analizleriyle ölçülen SCC ve 44 ADC 
proteinlerinin protein ekspresyon 
farklılıklarının %84-88'i bağımsız bir numune 
setinde doğrulandı 

Ektopik ATP sentaz 

Akciğer tümörü 
ksenogrefti ve 
akciğer kanseri 
hücresi 

Citreoviridin, akciğer kanserinde 
antitümorijenik etkiler ortaya çıkardı 

MUC5B 
Adenokarsinom 
dokusu 

MUC5B'nin anormal ekspresyonu, tümör 
dokusu mikrodizisindeki akciğer 
adenokarsinomlarının %71'inde tanımlandı 

ASNS, CCT CHCHD2, 
GCSH, MARS, 
MTHFD1, MTHFD2, 
PIP4K2C, PSAT1, 
SHMT2, TSFM 

Akciğer kanseri 
dokusu ve 
ksenogreft 

Akciğer kanseri için yeni antikanser terapötik 
hedefleri ortaya çıkarmak için DNA, RNA ve 
protein veri setlerinden gelen omik verileri 
entegre etme 

CEA, CYFRA 21–1, 
MDK, MMP2, OPN, 
SCC, TFP1, TIMP1 

Akciğer kanseri 
dokusu, hücre 
dizisi ve 
şartlandırılmış 
ortam 

Akciğer kanseri olan kişileri yüksek riskli sigara 
içenlerden doğru bir şekilde ayıran biyobelirteç 
modeli geliştirilmiştir. 
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CRP-SAA kompleksi Serum 
CRP-SAA seviyesinin daha yüksek ifadesi, 
akciğer kanserinin ciddi klinik özellikleri ile 
ilişkilendirilmiştir. 

DPP4, MET, PTPRF 
Plevral efüzyon 
(PE) 

PE proteomundan NSCLC'nin tanısal 
biyobelirteçleri 

GLUT1, MCT 
Akciğer kanseri 
hücre hattı 

TMT etiketli SCC ve ADC'nin kantitatif 
proteomikleri, MCT1 ve GLUT1'in umut 
verici ilaç hedefleri veya histolojik belirteçler 
olduğunu öne sürdü. 

KPNA2 
Akciğer 
adenokarsinomu 
hücre hattı 

Akciğer kanserinde hücre göçünün KPNA2 
aracılı modülasyonu 

PDCD4 
KHDAK 
hücresi 

PTX tedavisi (kişiselleştirilmiş ilaç) ile akciğer 
kanseri hastalarının daha uzun genel sağkalımı 

ZYX Plazma NSCLC için erken teşhis belirteci 

BSG, CEACAM6, 
ITGB1, LAMP2, SLC3A2 

Akciğer kanseri 
kaynaklı 
eksozom 

Eksozomal proteom çalışmasında umut verici 
adaylar olarak tanımlanan NSCLC ile ilişkili 
proteinler 

CO4A, GSTP1, HPT 
Bronkoalveoler 
lavaj sıvısı 

Bronkoalveoler lavaj sıvısından DIA tabanlı 
kantitatif proteomik yaklaşımla daha hassas 
biyobelirteçler tanımlandı. 

EEF2 
Akciğer kanseri 
dokusu 

Klinik doku çalışmaları, EF2 proteininin, 
komşu normal akciğer dokularıyla 
karşılaştırıldığında, LSCC dokularında önemli 
ölçüde aşırı ifade edildiğini gösterdi. 

ERO1L, NARS, 
PABPC4, RCC1, RPS25, 
TARS 

Akciğer kanseri 
dokusu 

ERO1L ve NARS, adenokarsinomun erken 
evresi olan hastalarda ERO1L aşırı 
ekspresyonunun kötü genel sağkalım ile ilişkili 
olduğu lenf düğümü metastazı ile pozitif 
olarak ilişkiliydi. 

PON1, SERPINA4 Serum 

Meta-belirteçler, tek bir biyobelirteçten daha 
iyi özgüllüğe ve duyarlılığa sahip olabilir ve 
böylece akciğer kanseri ve akciğer hastalığı 
olan hastaların ayırıcı tanısını geliştirebilir. 
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İnmeli Hastalarda Taburculuk Eğitimi 

 

 

Emel TUĞRUL 

 

Giriş  

İnme; ‘Serebral işlevlerin fokal veya global bozukluğuna bağlı, hızla gelişen klinik bulgular ve 
24 saat veya daha uzun süren ya da ölümle sonuçlanan” bir hastalık olarak tanımlanmaktadır [WHO, 
2018]. Dünyada yılda on yedi milyon kişinin inme geçirdiği ve altı milyon kişinin inme nedeniyle 
hayatını kaybettiği belirtilmektedir. Ülkemizde yaşlı nüfusun değişim göstermesi ve yaşam biçimi 
değişiklikleri ile birlikte kronik hastalıklar artış göstermektedir. TÜİK verilerine göre; 215-2017 
yılları arasında inme nedeni ile ölüm oranı 35.000-40.000 arasındadır [TÜİK, 2018].  İnme iskemik 
ve hemorajik olmak üzere iki şekilde görülmektedir. İskemik inme; inmelerin dörtte üçünü 
kapsamaktadır. Hemorajik inmeler ise tüm inme vakalarının dörtte birini oluşturmaktadır.  
Hemorajik inmelerin alt tipleri ise; intraserebral hemoraji ve subaraknoid hemorajidir [Uzuner, 
Kutluk & Balkan, 2018]. İskemik inme geçirmiş hastaların yaklaşık %9,2’si 2 yıl içerisinde tekrar 
inme geçirdiği ve %4’ünün inme nedeniyle hayatını kaybettiği bildirilmektedir. Hemorajik inme 
nedenlerinin başında hipertansiyon gelmektedir. Daha sonra, sırasıyla DM, dislipidemi, obezite, 
sigara, alkol kullanımı, kalp hastalıkları ve anemi inme nedenleri arasında sayılmaktadır. İnmenin 
her iki tipi de serebral kan akımının azalmasına ve beyinde hasar oluşumuna bağlı olarak hastalarda 
farklı derecedeki yetersizliklere neden olur [Tosun, 2014].  

İnmede risk faktörleri 

İnmeye yol açan risk faktörlerinin birçoğu önlenebilir durumlardır. Bu nedenle, bu risk 
faktörlerinin bilinmesi inmeye karşı önlem alınmasında büyük önem taşımaktadır.  Bu risk 
faktörlerinin bazıları değiştirilebilen faktörler olmakla beraber, bazıları da değiştirilemeyen 
faktörlerdir [Akkoca, 2022] (Tablo 1).   

Tablo 1 İnmede Risk Faktörleri 

 
Değiştirilemeyen Risk 

Faktörleri 

Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

Kesinleşmiş faktörler  Kesinleşmemiş Faktörler 

 
 

Yaş 
Cinsiyet 

Irk 
Aile öyküsü/genetik 

 

Hipertansiyon  
DM  
Sigara 
Kalp hastalıkları  
Orak hücreli anemi  
Lipit yükseklği 
Obezite  
Diyet ve beslenme alışkanlığı  
 

Geçirilmiş SVH öyküsü 
Alkol kullanımı   
Zararlı madde kullanımı 
Hiperkoagülabilite  
Oral kontraseptif kullanımı  
Migren  
 Stres  

İnmede risk faktörlerinin azaltılması için yapılması gerekenler;  

❖ Günlük yaşam içerine egzersiz eklenmeli,  

❖ Tuz kullanımı sınırlandırılmalı,  

❖ Sebze ve meyve tüketimi artırılmalı,  
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❖ Yağlı yiyeceklerden kaçınılmalı,  

❖ Beden kitle indeksi normal sınırlarda tutulmalı,  

❖ Sigara bırakılmalı ya da azaltılmalı,  

❖ Alkol mümkünse bırakılmalı ya da azaltılmalı  

❖ Kronik hastalığı olanlar (özellikle dm, kalp hastalıkları) kontroller düzenli yapılmalı, 

❖ Hipertansiyon kontrol altına alınmalı [Goldstein & ark., 2001].  

İnmede belirti ve bulgular  

İnmede belirti ve bulgular nörolojik bulgulara, inme çeşidine, etkilenen beyin bölgesine ve 
lezyon alanının büyüklüğüne bağlı olarak değişmektedir. İnmede görülen başlıca belirti ve bulgular 
şunlardır: 

1. Vücudun bir bölümünde kuvvetsizlik (hemiparezi), uyuşukluk (hemiparestezi), güç 
kaybı (hemipleji), 

2. Akut şiddetli baş ağrısı 

3. Görme kaybı veya çift görme 

4. Konuşmada bozulma 

5. Yutmada güçlük 

6. Baş dönmesi, bulantı-kusma 

7. Hafıza kayıpları 

8. Denge kaybı 

9. Duyu kayıpları 

İnmede bazı uyarı belirtileri belirlenmiştir. Hastaların bu konularda dikkatli davranması ve 
gerekli önlemleri alması önerilmektedir. Hastaların dikkatli olması gereken inme belirtileri şu şekilde 
sıralanabilir; vücudun bir tarafında ani güçsüzlük, uyuşma, baş dönmesi, denge ve koordinasyon 
kaybı, ani ve şiddetli baş ağrısı, birden gelişen konfüzyon, ve konuşmada ve anlamada güçlük ve 
görme bozukluğu [Duraski & ark., 2014].  

İnme belirtileri hakkında bilgi eksikliği ve belirtileri önemsememe gibi nedenler sonucunda 
hastaneye ulaşmada vakit kaybedilmesi inmenin tanılanması ve tedaviye başlama sürecinde 
gecikmeler yaşanmasına neden olmaktadır. İnmede belirtilerin erken tanınması ve en kısa sürede 
acil servise başvurularak uygun tedaviye başlanması gerekmektedir. Tedaviye zamanında başlanması 
ve mortalite oranının azaltılması için inmenin uyarı belirtilerinin iyi tanınması gereklidir [Şahin, Üstü 
& Işık, 2015].  

İnmede tedavi süreci; öncelikle koruyucu tedaviler, akut durumda uygulanacak tedaviler ve 
inme sonrası rehabilitasyon tedavilerini kapsamaktadır. Koruyucu tedavilerde inme riskini artıran 
hastalıkların tanılanması ve tedavisinin yapılmasını içermektedir. Özellikle hipertansiyon, DM, kalp 
hastalıkları, obezite gibi hastalıkların önlenmesi ve hastalık sürecinin doğru yönetilmesi 
gerekmektedir. Akut durumlarda hastanın hastaneye ulaştırılma süresinin hızlı olması hayati önem 
taşımaktadır. Riskli bireylere inme belirti ve bulguları konusunda eğitim verilmesi gerekmektedir. 
Bu hastaların bulantı, kusma, kollarda ve bacaklarda güçsüzlük, uyuşma, konuşmada bozulma ve 
bilincin kaybolması gibi akut durumları tanıması ve en kısa sürede sağlık kuruluşuna ulaştırılması 
gerekir [Fesci & Kutlutürkan]. İnme sonrası rehabilitasyon süreci ise; hastalar hastaneden taburcu 
olduktan sonra devam eden uzun bir süreçtir. Bu süreçte hastanın yaşam kalitesinin artırılması, 
sekellerin ve güç kayıplarının azaltılması, inme komplikasyonlarının kontrol altına alınması, tekrar 
inme gelişme riskinin azaltılması ve iyileşme sürecinin hızlanmasına yönelik tedaviler yapılmaktadır.  
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İnme sonucunda görülen semptomlarda hızlı bir iyileşme olabildiği gibi hastaların hayatını etkileyen 
ve sekel bırakan iyileşmeler de görülmektedir. Hayatta kalan inme hastalarının yaklaşık yarısı 
sekellerle hayatını sürdürmekte ve bu hastaların birçoğu da rehabilitasyona ihtiyaç duymaktadır 
[Uzuner, KutluK & Balkan, 2018]. 

Hastalar sıklıkla paralizi, motor kontrol kaybı, duyusal, görsel, bilişsel ve cinsel işlev 
bozuklukları, denge ve kas koordinasyon bozuklukları gibi klinik sonuçlar ve farklı derecelerde yeti 
yitimi nedeniyle uzun süreli bakıma ihtiyaç duymaktadırlar. Bunun yanında inmeli hastaların 
yeniden inme geçirme riski ilk bir yıl içinde %10’un üzerindedir [Jacob, Tanislav & Kostev, 2020]. 
İnmenin kronik bir hastalık olması ve bakım gerektirmesi, tedavi süreçlerinin maliyetleri, özellikle 
fiziksel kısıtlanma ile sonuçlanan inmeler hastaların yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. 
İnmede rehabilitasyon hizmetleri hastaların engellilik seviyelerini en aza indirgemeyi ve yaşam 
kalitesini yükseltmeyi amaçlamaktadır [Boyraz, 2018]. 

İnmeli Hastalarda Taburculuk Eğitimi 

 Taburculuk eğitimi, hastaneden sonraki dönemde hastaların bakımlarının en iyi şekilde 
sürdürülmesini sağlayan bir süreç olarak tanımlanmaktadır.  Taburculuk planlaması hastaların 
hastaneye kabul edilmesi ile başlayan ve bakımın sürekliliğini sağlayan önemli bir süreçtir. Hastalar 
taburculuk sonrası dönemde gerekli bilgileri ve becerileri kazanmalı ve hasta yakınları da ayrıca 
bilgilendirilmelidir. İnmeli hastalarda taburculuk planı; yeniden inme geçirme riskine yönelik olarak 
inme belirti ve bulgularının farkına varma ve komplikasyonları önlemeyi amaçlar. Bunun yanında, 
hastaların bağımlılık düzeylerini azaltmak, iyileşmeyi hızlandırmak ve yaşam kalitesini artırmak diğer 
amaçlardandır [Topçu & Oğuz, 2017].  

İnme geçiren hastaların ve hasta yakınlarının hastaların genel durumuna göre farklı ihtiyaçları 
vardır. Bu nedenle taburculuk eğitiminde hastanın genel durumu değerlendirilmeli ve hasta 
yakınlarının sorunları belirlenmelidir. Taburculuk eğitimi hastaya özel planlanmalıdır. Hastaların aile 
yapısı, sosyal destekleri, eğitim konuları belirlenerek planlama yapılır. İnme geçiren hastaların 
birçoğu taburculuk sonrasında günlük yaşam aktivitelerinde aile bireylerinin desteğine ihtiyaç 
duymaktadır. Hastaların iyileşme süreci ve günlük yaşam aktvitelerini bağımsız olarak yerine getirme 
konularında verilen bakım önemli bir yer tutmaktadır [Bitek, 2019].  

İnmeli bireylerin;  

❖ Yaşam şeklindeki değişime uyum sağlamaya,  

❖ Semptomların kontrol altına alınmasına,  

❖ Hastalık ve tedavi ile ilgili bilgilendirilmeye,  

❖ Fiziksel ve psikolojik sorunlarla başetmeye,  

❖ Akut gelişen sorunların önlenmesine,  

❖ Aile, iş ve sosyal ortamla ilgili değişikliklere uyum sağlamaya,  

❖ Sosyal izolasyonun engellenmesine,  

❖ Kişilerarası ilişkilerinin sürdürülmesine, gereksinimleri vardır [Eyigör, 2007].   

İnmeli bireylerin bakım vericileri de birçok konuda eğitime ihtiyaç duymaktadırlar. Bakım 
vericilerin taburculuk sonrası iyileşme sürecinin yönetimine ilişkin hazırlıklı olmadıklarını ve bilgi 
gereksinimlerinin yoğun olduğunu göstermektedir [Hinojosa &  Rittman, 2009]. Taburculuk 
eğitiminde hasta yakınlarına ve hastalara verilecek eğitimin içeriğinde inme komplikasyonları, 
günlük yaşam aktivitelerinin sürdürülmesi, yutma güçlüğü, beslenme, düşmeler, boşaltıma yönelik 
konular, antikoagülan ilaç kullanımı, fiziksel aktivite, depresyon ve inme sonrası rehabilitasyona 
yönelik bilgiler verilmelidir. 
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İnme Belirtileri, Komplikasyonları Ve Risk Faktörleri  

İnme risk faktörlerini kontrol altına almak için kan basıncının izlenmesi ve hipertansiyonun 
kontrol altına alınması gerekmektedir. Bunun için riskli hastalarda düzenli tansiyon ölçümü ve 
sağlıklı yaşam düzeni önerilir. Hipertansiyona aday hastalar (sistolik kan basıncı 120-139 mmHg, 
diyastolik kan basıncı 80-89 mmHg olanlar) yıllık kan basıncı takibi yapılması gerekir. Kilo problemi 
olan hastaların kilosunun kontrol altına alınması gerekir. Sigara ve alkol konusunda eğitim verilmeli, 
kullanan hastalarda sigarayı ve alkolü bırakmaya yönelik çalışmalar yapılmalıdır.  Diyabet varsa, kan 
şekeri kontrol altına altına alınmalıdır. Kan şekeri kontrolü için düzenli takip ve ilaçların düzenli 
kullanılması sağlanmalıdır. İyi glisemik kontrol inmeden korunmada önemlidir. Kan kolesterol 
düzeyinin izlenmesi ve kolesterol düzeyi yüksek olan bireylerde egzersiz programları 
düzenlenmelidir [Savcı, 2020; Jacob, Tanislav & Kostev, 2020].  

Günlük Yaşam Aktivitelerinin Sürdürülmesi 

İnmeli hastaların bağımlılık durumlarına göre günlük yaşam aktiviteleri düzenlenmelidir. 
İnmeden sonraki 6 ay içerisinde yapılan rehabilitasyon programlarının hastaların günlük yaşam 
aktivitelerini sürdürmede önemli bir etkisi olduğu belirlenmiştir. Hastaların günlük yaşam 
aktiviteleri bireysel olarak değerlendirilerek bireylere özel bir bakım planı yapılmalıdır [Durna & 
Akyıl, 2015].  

Yutma Güçlüğü 

Yutma güçlüğü hastalarda; aspirasyon pnömonisi, dehidratasyon, malnütrisyon riskinin 
artmasına ve hastanın genel durumunun bozulmasına neden olabilir. Hastalarda öncelikle yutma 
güçlüğünün belirlenmesi gerekmektedir. Bu hastalarda düzenli ağız bakımı verilmeli, hastaların dik 
oturma pozisyonunda beslenmesi, gerekli ise diyetin sıvı-yarı katı formda düzenlenmesi önerilir. 
Yutma güçlüğü inmeden sonraki birkaç hafta içinde düzelme eğilimindedir. Fakat bazı hastalarda 
bu durum daha uzun sürebileceği için alternatif beslenme şekilleri düşünülmelidir. Ayrıca yutkunma 
rehabilitasyonu da uygulanan tedavilerden biridir [Savcı, 2020].  

Beslenme 

İnme geçiren hastalarda bilinç değişikliği, yutma güçlüğü ve diğer beslenme yöntemlerinin 
kullanılmasına bağlı olarak beslenme bozuklukları ortaya çıkmaktadır. Genellikle beslenmede 
yetersizlik daha sık görülür. Bu durumda hastada malnutrisyon belirti bulgularının değerlendirilmesi 
ve uygun kaloride beslenme programları düzenlenmelidir. Hasta yakınlarına beslenme ile ilgili bilgi 
verilir. Özellikle nazogastrik yolla beslenen veya PEG ile beslenen hastalar için ayrı bir eğitim 
verilmelidir.  Yiyeceklerin küçük lokmalar halinde verilmesi ve etkilenmeyen tarafla çiğnenmesi 
önerilir. Hastaların kesme, doğrama, karıştırma gibi aktiviteleri yapması sağlanmalıdır. Mutfak 
gereçlerinin hastanın kullanabileceği özellikte olması sağlanmalıdır [Boyraz, 2015].   

Düşmeler 

İnmeli hastalarda düşmeler akut dönemde veya taburculuk sonrasında sık görülmektedir. Bu 
hastalarda ev ortamının düşmeyi engelleyecek biçimde düzenlenmesi, hareket kısıtlılığı olan 
hastalara refakat edilmesi gereklidir. Ayrıca evde banyo ve tuvalette tutunacak yerler olmalıdır. 
Zeminlerin kaymayan malzemelerden yapılması gerekir. Hastanın kullandığı yardımcı araç-gerecin 
kullanımına yönelik hastalara ve hasta yakınlarına eğitim verilmelidir [Bilgili & Gözüm,2014].  

Boşaltıma Yönelik Problemler 

İnmeli hastalarda fiziksel mobilitenin azalması ve beslenme problemlerine bağlı olarak 
boşaltım sorunları gelişebilir. Özellikle üriner inkontinans ve  konstipasyon sıklıkla görülmektedir. 
Üriner inkontinansı olan hastalarda düzenli perine bakımı verilmesi ve kontinansın düzenlenmesi 
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gerekir. Bunun için; sık aralıklarla tuvalete gitmesi, sıvı alımının gece kısıtlanması, yatağın yakınına 
ördek veya sürgü yerleştirilmesi gibi önlemler alınabilir. Konstipasyon için; sıvı alımının artırılması, 
öğünlerde lifli gıdalara yer verilmesi, hareket düzeyinin artırılması ve defekasyon düzeninin 
sağlanması önerilir [Karakurt & Kaşıkçı, 2008].   

Antikoagülan İlaç Kullanımı 

Antikoagülan ilaçların etkileri, kullanım amaçları, zamanı, dozu açıklanmalıdır. Kanamaların 
önlenmesi için travmalardan, yaralanmalardan korunması gerekmektedir. Yumuşak diş fırçaları 
tercih edilmeli ve diş tedavilerinde dikkatli olunması önerilir. Eğer diş tedavisi gerekli ise doktor ile 
görüşerek antigoagülen ilaç dozu ayarlaması yapılmalıdır. Tıraş olurken jilet kullanılmamalı, bunun 
yerine tıraş makinesi tercih edilmelidir. Kesici aletlerle çalışırken yaralanmalara karşı dikkatli 
olunmalıdır. Beslenmede K vitamininden zengin besinler diyete eklenmelidir [Aşiret & Özdemir, 
2012].  

Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivitenin kısıtlandığı inme vakalarında mortalitenin de arttığı belirtilmektedir. 
İnmeli hastalarda fiziksel aktiviteyi optimal düzeyde sağlamak temel amaçtır. Bunun için genellikle 
fizyoterapistler ile birlikte çalışılarak hastaların yatak içi ya da günlük fonksiyonlarının artırılmasına 
yönelik bazı egzersizler yapılması sağlanmalıdır. ROM egzersizleri en çok kullanılan yöntemlerden 
biridir. Bu egzersizler vücuttaki eklemlerin hareket miktarını artırılmasını sağlar. Eklemlerde 
gerginlik sonunda kontraktürler ve kalıcı deformiteler oluşabilir. İnmeli hastalarda bu egzersizleri 
hasta kendi başına yapabileceği gibi, hasta yakını ya da fizyoterapist yapabilir [Koç, 2012].  

Depresyon 

İnme sonrası oluşan bazı yetersizlikler hastaların umutsuzluk, utanma, çaresiz hissteme gibi 
duyguların yanında aile içi ilişkilerde bozulma, iş kayıpları, sosyal izolasyon gibi sorunlara yol 
açmaktadır. İnme geçiren hastaların yaklaşık %30’unda depresyon gelişme riski olduğu 
belirlenmiştir. Bu durum hastaların iyileşme sürecini olumsuz etkileyebilmektedir. İnmeden 
etkilenme durumu ve fiziksel kısıtlılık oranı hastaların depresyon oranını etkilemektedir. özellikle 
psikiyatrik hastalık öyküsü ve ailedeki depresyon öyküsü depresyon için risk faktörüdür. Bu 
hastaların ailelerine depresyon riski açıklanmalı ve hastalarda emosyonel değişiklikler görüldüğünde 
mutlaka psikiyatri değerlendirilmesinin yapılması gerektiği anlatılmalıdır [Uslu, Özgür & Babacan, 
2010].  

İnme Sonrasında Rehabilitasyon 

İnmede rehabilitasyonun amacı, bireylerin fiziksel, psikolojik, sosyal alanlarda maksimum 
sağlık düzeyine ulaştırılması, bağımsızlık düzeyinin ve yaşam kalitesinin artırılmasıdır. İnmede 
rehabilitasyona ne kadar erken başlanırsa yanıtlar ve hastanın iyileşme hızı o kadar yüksek olur. 
İnmede rehabilitasyon ilaç tedavisinin yanında hastanın temel gereksinimlerine odaklanır. Bu açıdan 
yatak içinde pozisyon değişiklikleri, ellerini kullanabilme, komplikasyonları önleme gibi temel 
aktivitelerde hastaların fonksiyonlarının arttırılmasına katkı sağlar. Rehabitasyon programları 
hastaların akut döneminden başlayarak, günlük yaşamına tekrar dönünceye kadar devam eden bir 
süreçtir. Nörolojik olarak satabil hale gelen hastalarda rehabilitasyon çalışmaları; kendine bakım 
fonksiyonları, mesane ve bağırsak kontrolü, etkilenen tarafın güçlendirilmesi, iletişim yeteneklerinin 
artırılması, iletişim kurma problemlerinin çözümüne kadar pek çok konuda hastayı destekler 
[Edwards & ark., 2006].  

Sonuç  

İnmede hastaların taburculuk sonrası gereksinimleri bireylere göre farklılık göstermektedir. 
Hastaların ihtiyaçlarının giderilmesinde sağlık çalışanları ve aile birlikte rol üstlenmelidir. Özellikle 
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evde bakım süreci hem hasta hem aile için uzun, zorlayıcı ve stresli bir dönem olabilir. Bu nedenle 
bakım veren aile üyeleri hasta taburcu olduktan sonra hastanın günlük gereksinimlerinin 
karşılanmasında sorunlar yaşayabilmektedir. Bu nedenle hastaların hastaneden eve geçiş süreci 
bakım verenler için stresli ve zor bir süreç olarak tanımlanmaktadır [Perry & Middleton, 2011]. 
Hasta yakınlarının inmeli hastaların bakımı ile ilgili eğitim ve danışmanlıkla desteklenmesi 
gerekmektedir. Literatürde bireye özgü planlanan taburculuk programının, taburcu olduktan 
sonraki 2 yıl boyunca bakım vericiler tarafından sağlanan bakımın kalitesini arttırdığı 
bildirilmektedir [İnci & Temel, 2016]. Bunun yanında hasta ve bakım verenlere yönelik yapılan 
taburculuk eğitimleri hastaların tekrar hastaneye yatış oranlarını azaltmaktadır [Kalav & Yurtsever, 
2019].  Diğer yandan bakım vericilerin karşılaştıkları güçlüklerle başa çıkma ve problem çözmede 
bilgi sahibi olması olumsuz sonuçların azaltılmasına neden olmaktadır. İnmeli hastanın taburculuğu 
sonrasında verilen eğitimin bakım vericilerin bakım yükünü azalttığı ve yaşam kalitesini yükselttiği 
belirtilmektedir [Durna & Akyıl, 2015].  Bakım vericilere verilen eğitim planlı olmalı, yeterli zaman 
ayrılmalı ve soruları cevaplanmalıdır. Sözel olarak verilen eğitimler basit, anlaşılır bir dille verilmeli 
ve broşür, eğitim kitapçığı, rehberler, afiş gibi görsel materyallerle desteklenmelidir. Uzun süreli 
bakım ihtiyacı olan hastaların yakınları için sadece verilen eğitimin yeterli olmayacağı bunun yanında 
danışmanlık, hasta izlemi, ev ziyaretleri, aile terapisti gibi hizmetlerle desteklenmesi gerekmektedir. 
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Giriş 

İmmünoglobulin (Ig) tedavisi, birçok tıbbi uzmanlık alanında çok sayıda kullanımı 
kapsayacak şekilde gelişmiştir. Bu biyolojik tedavi, antikor eksikliği olan hastalarda replasman 
amaçlı kullanıldığı gibi birçok otoimmün ve nörolojik hastalıkta immünomodülatör bir tedavi olarak 
da kullanılmaktadır. İntravenöz immün globülin (İVİG), primer veya sekonder immün yetmezliği 
olan hastalarda düşük doz replasman (yerine koyma tedavisi) tedavisi olarak uygulanmaktadır. İVİG 
uygulaması, preparat ve hasta ile ilişkili faktörlere bağlı olarak yan etkilere neden olabilmektedir. Bu 
tedavi ile ilişkili yan etkiler hafif şiddette olabileceği gibi hastanın yaşamını tehdit edebilecek kadar 
şiddetli yan etkiler şeklinde de olabilir. İVİG’in güvenli bir şekilde uygulanması için hemşirelerin 
reçete edilen preparatların özelliklerini; yan etkilerin gelişimini önlemeye yönelik tedavi ve bakım 
uygulamalarını; yan etkilerin gelişmesi durumunda uygulanacak hemşirelik girişimlerini bilmesi 
gerekir. Bu çalışmada İVİG tedavisi, tedavide ortaya çıkabilecek yan etkiler, yan etkilerin gelişimini 
önlemeye ve yönetmeye yönelik girişimler açıklanmıştır.   

 

İmmün yetmezlikler 

Mikroorganizmalar ve onların toksik ürünlerine karşı savunmada immün sistemin bütünlüğü 
olması ve korunması, bireylerin yaşamını devam ettirebilmelerinde elzemdir. İmmün sistemin bir 
veya daha fazla bileşeninde defektlerin olması, ciddi ve sıklıkla ölümcül hastalıklara neden olur.  Bu 
hastalıklara immün yetmezlik hastalıkları denir. İmmün yetmezlikler iki gruba ayrılır; “Primer veya 
doğumsal immün yetmezlikler (PİY)” kalıtımla geçen hastalıklardır ve genellikle çocukluk çağında 
ortaya çıkarlar. Bazen klinik olarak erişkin yaşta tanı konabilir. Erişkinlerde saptanan başka bir 
hastalık veya tedaviye bağlı olarak gelişen immün yetmezliklere “sekonder veya kazanılmış immün 
yetmezlikler (SİY)” denir.  

Primer immün yetmezlikler 

Primer immün yetmezlikler, immün sistemin kalıtsal fonksiyon bozuklukları sonucu gelişen 
ve nadir görülen hastalıklardır. İmmün sistemin başlıca fizyolojik fonksiyonu organizmayı, 
enfeksiyonlara karşı korumaktır. Klasik immün yetmezlik hastalıklarının başlıca belirtileri, zayıf 
patojenik veya virulan, multipl enfeksiyoz ajanlarla tekrarlayan enfeksiyonlardır. PIY’lerde ortak 
klinik bulgu enfeksiyonlara artmış hassasiyettir. PİY hastalıkları, vücudun bağışıklık sisteminin bir 
kısmının eksik olduğu veya düzgün çalışmadığı 300'den fazla nadir görülen kronik hastalık 
grubudur.  

 
1Doktor Öğretim Üyesi, Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi 
2Doçent Doktor, Adıyaman Üniversitesi        
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Sekonder immün yetmezlikler 

Sekonder immün yetmezlik, bağışıklık sistemine özgü olmayan faktörlerin neden olduğu, 
bağışıklık sistemi hücrelerinin veya dokularının işlevinin geçici veya kalıcı bir şekilde bozulması 
olarak tanımlanır. Bu faktör grupları, çevresel ajanları, ilaçları ve çeşitli heterojen durumları içerir. 
Human Immunodeficiency Virus (HIV) enfeksiyonu, sıtma, şiddetli karaciğer hastalığı, kanser ve 
kanser tedavisi, splenektomi, malnütrisyon, şiddetli yanıklar, nefrotik sendrom, aşırı immün 
globülin kaybı sekonder immün yetmezliğin gelişiminin nedenleridir.  

İntravenöz immün globülin tedavisi  

İVİG, dünyada en yaygın kullanılan plazma ürünüdür. İVİG binlerce sağlıklı vericiden 
sağlanan plazmaların havuzlanması ile elde edilen normal insan poliklonal IgG’ nin tedavi edici 
preparatıdır. İnfüzyon yapılan imünoglobilinlerin yarı ömrü 3 haftadır. Başlangıçta birincil ve ikincil 
immün yetmezliklerde yerine koyma tedavisi olarak kullanım alanı bulmuşken günümüzde birçok 
otoimmün ve sistemik enflamatuar hastaların tedavisinde de yaygın olarak kullanılmaktadır. İlk defa 
1981’ de birincil ve ikincil immün yetmezliklerin tedavisinde kullanım onayı almıştır. İVİG primer 
ve sekonder immün yetmezliklerinde replasman tedavisi olarak (yerine koyma) düşük dozlarda 
uygulanmaktadır. Tablo 1’de immün globülin tedavisinin uygulandığı klinik durumlar ve kullanım 
amaçları verilmiştir. Kronik inflamatuvar demiyelinizan polinöropatide nörolojik semptomları 
iyileştirmek amacıyla kullanılırken, primer hümoral immün yetmezlikte antikor replasman tedavisi 
olarak kullanılmaktadır (Tablo 1). Tablo 2’de immün globülin replasman tedavisi gerektiren immün 
yetmezlikler verilmiştir. Bunlar; agammaglobulinemi, hiper IgM sendromu, Kemik iliği 
transplantasyonundan önce veya sonra gelişen şiddetli kombine immün yetmezliktir (Tablo 2). 

 

Tablo 1. İmmün globülin uygulandığı klinik durumlar 

Klinik durum Kullanım amacı  

Kronik İnflamatuvar Demiyelinizan 
Polinöropati 

Nörolojik semptomları iyileştirir 

Primer Hümoral İmmün Yetmezlik Antikor replasman tedavisi 

Kawasaki Hastalığı Koroner arter anevrizmalarını önlemek için. 

İdiopatik Trombositopeni Purpura  Kanamayı önlemek ve kontrol etmek amacıyla 
trombosit sayısını artırmak için. 

B-hücreli Kronik Lenfositik Lösemi Tekrarlayan bakteriyel enfeksiyonları önlemek 
için. 

 

Tablo 2. İmmün globülin replasman tedavisi gerektiren immün yetmezlikler 

İmmün yetmezlikler 

Agammaglobulinemi (X'e bağlı, otozomal veya edinilmiş) 

Yaygın Değişken İmmün Yetmezlik 

Hiper IgM Sendromu 

Kemik iliği transplantasyonundan önce veya sonra şiddetli kombine immün yetmezlik  

İmmün globülinler 1000-60000 sağlıklı vericinin serumu kullanılarak hazırlanır. Dünya sağlık 
örgütü üretici firmalara İVİG üretiminde minimum standartlar getirmiştir. Bu standartlar; 

❖ Ürün en az 1000 vericiden elde edilmiş olmalıdır. 
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❖ Ürün en az %90 bütünlüğü bozulmamış sağlam IgG, çok az IgA ve IgM 
bulundurmalıdır 

❖ IVIG, in vivo olarak birikebilecek koruyucular veya stabilizerler içermemelidir. 

❖ Yarılanma ömrü 20 günden uzun olmalı 

❖ IgG alt grup dağılımı uygun olmalı 

❖ Pirojen, aggregat ve vazoaktif madde içermemeli 

❖ Minimal seviyede IgA bulundurmalı 

❖ Steril, stabil ve toz ise çabuk eriyik haline geçebilmeli 

❖ Ucuz olmalı 

İmmünoglobulin replasman tedavisi (IRT) 

İmmünoglobulin replasman tedavisi (IRT), primer immün yetmezlikler ve diğer bazı tıbbi 
durumlarda çocuk ve yetişkin için standart tedavidir. Amaç, normal IgG seviyelerini korumak ve 
yerine koymaktır. Kullanılan doz her hasta için ayrı ayrı belirlenir. Birçok intravenöz iimün globülin 
preparatı mevcuttur. Üretici firmalar arasında değişen teknikler uygulansa da ürün içeriği benzerdir. 
Preparatlar yüksek konsantrasyonda sağlam işlev gören IgG ve mümkün olan en az agregat içerir. 
Normal serumdakine benzer şekilde alt sınıf dağılımı gösteren sağlam IgG molekülleri IVIG’in esas 
içeriğidir. Preparatlar arasında alt sınıf dağılımı değişkenlik gösterebilir. IgG3 ve/veya IgG4 
fizyolojik seviyelerin altında olabilir. Ticari ürüne göre değişkenlik gösteren miktarda albumin, IgA 
(5µg/mL’den az veya 700 µg/mL’den fazla olacak derecede değişken), IgE, IgM, şeker, tuz, eser 
miktarda çözücü, deterjan ve tampon içeriği ürünün tolere edilmesinde güçlük yaratabilen 
faktörlerdir. Ticari formlar içerisindeki IgA düzeyi, bu immünglobulin anafilaktik reaksiyonlara yol 
açabileceğinden mümkün olan en az seviyede tutulmaktadır. Yine ticari formlar arasında değişkenlik 
göstermekle birlikte aktif olmayan polimerler %3 oranında izlenebilir.  

İVİG tedavisinin advers etkileri 

İVİG tedavisinin yan etkileri uygulanan doz ve uygulama hızı ile ilişkilidir. İVİG yan etkileri 
erken ve geç yan etkiler şeklinde kategorize edilebilir. Erken yan etkiler İVİG tedavisi başlatıldıktan 
30-60 dakika sonra ortaya çıkabilir. HIV, meningoensefalit, Hepatit gibi geç dönemde ortaya 
çıkabilecek komplikasyonlar geç yan etkiler şeklinde sınıflandırılabilir. Ayrıca yan etkiler, hastanın 
klinik durumuna göre hafif, orta ve şiddetli yan etkiler şeklinde sınıflandırılır. Hafif yan etkiler en 
sık ortaya çıkan yan etkiler olup, baş dönmesi, hafif baş ağrısı, ateş, mide bulantısı, kusma ve 
yorgunluk hastalarda görülebilir. Hafif yan etkiler genellikle İVİG tedavisi başladıktan hemen sonra 
veya ilk altı saatte ortaya çıkar. Orta şiddetteki yan etkiler hafif yan etkilere kıyasla daha az görülür. 
Orta şiddetteki yan etkiler infüzyondan altı saat sonra ile yaklaşık bir hafta sonra ortaya çıkabilir. 
Bu yan etkiler; geçmeyen baş ağrısı, döküntü, geçici hipotansiyon, hırıltı veya göğüs ağrısıdır. 
Şiddetli yan etkiler nadiren görülmekle beraber mortalite ile sonuçlanabilir. İVİG infüzyonu 
başladıktan hemen sonra anafilaktik reaksiyonlar nadiren görülebilir. Anaflaksi acil müdahale ve 
tedavi gerektirir. Şiddetli yan etkiler İVİG infüzyonu başladıktan hemen sonra ortaya çıkabileceği 
gibi bir hafta içerisinde de görülebilir.  Tablo 3 ‘de bu yan etkiler detaylı olarak verilmiştir. 

Tablo 3. İVİG tedavisinin advers etkileri 

Advers etkiler 

1. Hafif advers etkiler  (en sık görülen yan etkilerdir, genellikle hemen ortaya çıkar. Bunlar;  

➢ Baş dönmesi 

➢ Hafif baş ağrısı 
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➢ Işık parlamaları görme 

➢ Ateş 

➢ Mide bulantısı 

➢ Kusma 

➢ Yorgunluk 

2. Orta şiddette advers etkiler (sık görülür, infüzyondan 6 saat ile yaklaşık bir hafta sonra 
görülür). Bunlar; 

➢ Geçmeyen baş ağrıları 

➢ Döküntü 

➢ Geçici hipotansiyon 

➢ Hırıltı veya göğüs ağrısı 

3. Şiddetli advers etkiler (Nadir görülür). Bunlar; 

➢ Hemolitik anemi 

➢ Böbrek yetmezliği 

➢ Aseptik menenjit 

➢ Anafilaktik reaksiyonlar 
Solunum sistemine ilişkin semptomları 

➢ Göğüs ağrısı 

➢ Boğazda düğümlenme,  

➢ Yeterli nefes alamama hissi 

➢ Bronkospazm 

➢ Satürasyonun %94'ün altında olması 

➢ Rinit 

➢ Kuru öksürük 

➢  Anjiyoödem 

➢ Stridor 
Abdominal Semptomlar 

➢ Karın ağrısı, 

➢ Kramp 

➢ Diyare  

➢ Mide bulantısı 

➢ Kusma 
Dolaşım: Hipotansiyon, taşikardi, solukluk ve nemli cilt 
Diğer: Ciltte kaşıntı, boyun, yüz ve kulaklarda kızarıklık, gözlerde sulanma 

İVİG ilişkili advers etkilerin insidansı 

Hastalara genellikle İVİG tedavisi uzun süreli ve tekrarlı bir şekilde uygulanır. İVİG 
tedavisine ilişkin çeşitli çalışmalarda yan etkilerin geliştiği bildirilmiştir. Matsumoto ve arkadaşları 
İVİG infüzyonu sırasında 567 hastadan 14’ünde yani %2.5’inde yan etki geliştiğini bildirmiştir. 
Seidling ve arkadaşları tarafından yüksek doz İVİG tedavisi alan 16 hastanın örnekleme alındığı 
çalışmada hastaların 14’ünde (%87.5) yan etki geliştiği bildirilmiştir.  İVİG tedavisi alan hastalarda 
verilen solüsyonun dozu gibi çeşitli faktörler insidansı etkilemektedir. Kareva ve arkadaşları 
tarafından toplam 41 hastaya 1350 kez uygulanan IVIG infüzyonu sırasında gelişen yan etkilerin 
incelendiği çalışmada 15 hastada advers reaksiyon geliştiği bulunmuştur. Aynı çalışmada total 
infüzyon sayısına göre advers reaksiyon insidansı % 1.1 olarak hesaplanmıştır. İVİG tedavisinde 
yan etkilerin ortaya çıkmasına neden olabilecek pek çok faktör tanımlanmıştır.   Bu faktörler hasta 
ile ilişkili faktörler olabileceği gibi infüzyonu yapılan İVİG solüsyonun içeriği ve dozu ile de ilişkili 
olabilir. 

İmmünglobulin preparatı ile ilişkili faktörler 
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Solüsyonun yüksek konsantrasyonda immün globülin A (IgA) ve anti-rh D antijeni 
bulunması advers etkilerin görülmesini arttırır.  Manliot ve arkadaşları tarafından 15  µg/ml IgA 
içeren İVİG solüsyonu ile yapılan infüzyon tedavisinin yan etkilerinin daha az miktarda IgA içeren 
solüsyon infüzyonuna göre daha fazla olduğu bildirilmiştir. Benzer şekilde, yüksek bir anti-RhD 
titresi de olumsuz etkilerin ortaya çıkmasında artışa neden olmakta; bu nedenle, anti-RhD titresi  
mümkün olduğunca düşük tutulmalıdır. Ayrıca farklı üretici firmalar tarafından üretilen İVİG’lerde 
yer alan maddeler de yan etkilerin görülmesine neden olabilmektedir. Tabloda bu maddeler 
verilmiştir (Tablo 4). Sakkaroz, glikoz, maltoz, sorbitol ve İgA yan etkilerin gelişmesine neden 
olabilir. 

Tablo 4. Yan etkilerle ilişkili immünoglobulin ürünlerinin bileşenleri 

Bileşen  Yan etki gelişme riskinin arttığı hastalar 

Sakkaroz Renal yetersizliği olan hastalar 

Glikoz  Diyabetli hastalar  

Maltoz Glikoz dalgalanması olan hastalar  

Sorbitol  Kalıtsal fruktoz intoleransı olan hastalar 

Yüksek IgA titresi Anafilaksi riski olan hastalar 

Hasta ile ilişkili Faktörler  

Bir önceki infüzyon sırasında yan etki gelişen veya ilk infüzyonu alan hastalar yan etkilerin 
gelişmesi açısından yüksek risk altındadır. Sherer ve arkadaşları ilk infüzyonu sırasında yan etki 
gelişen hastaların %90’ında daha sonraki İVİG infüzyon tedavisi sırasında da yan etkilerin geliştiğini 
bildirmektedir. İmmün globülin A düzeyi düşük olan hastalarda İVİG tedavisi ile ilişkili yan etkiler 
daha sık görülür.  

İVİG tedavisinde yan etki gelişimini önlemeye ve yönetimine yönelik girişimler 

İVİG tedavisi planlanan hastalarda yan etkilerin gelişmesini önlemeye ve oluşan yan etkilerin 
yönetimine yönelik girişimler dört grupta incelenebilir. Bunlar;  

1. Risk değerlendirme ve izleme 

2. Premedikasyon and Prehidrasyon 

3. İnfüzyon hızını düşürme 

4. İVİG tedavisinden subkutan İmmün globülin tedavisine geçiş (SCİG) 

1. Risk değerlendirme ve izleme 

İmmünoglobulinler çeşitli yan etkilere neden olur; bunlardan bazılarının etkileri şiddetli ve 
ölümcüldür. Bu nedenle tedavi planlanan hastanın detaylı tıbbi öykü mutlaka alınmalıdır. Hastanın 
tıbbi öyküsünde yaş, daha önce İVİG tedavisi uygulanıp uygulanmadığı, uygulanmış ise herhangi 
bir yan etki gelişip gelişmediği, hastada diyabet, hipertansiyon, koroner kalp hastalığı, inme, 
trombotik olaylar gibi hastalık ve durumların varlığı, ilaç kullanma durumu (örneğin kontraseptif 
ilaçlar ve diüretikler) sorgulanmalıdır. Ayrıca laboratuvar parametreleri değerlendirilmelidir. Kan 
grubu, rutin kan testleri, karaciğer ve renal fonksiyon testleri mutlaka yaptırılmalıdır Alerji ve 
trombotik olay öyküsü olan hastalarda risk faktörleri değerlendirilmelidir. IVİG tedavisi için risk 
faktörleri yüksek olarak değerlendirilen hastalar infüzyon sonrası ilk 24 saat hastanede monitörize 
edilmelidir.  
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2. Premedikasyon and Prehidrasyon 

Antihistaminikler, kortikosteroidler veya NSAID 'lerle (Nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs) premedikasyon, IVIG kaynaklı yan etkilerin şiddetini ve insidansını belirgin şekilde 
azaltabilir. Souayah ve arkadaşları, İVİG tedavisi öncesi antihistaminik, kortikosterod ve 
NSAID’lerden oluşan premedikasyon protokolünün yan etkilerin önlenmesi üzerine etkisinin 
değerlendirildiği bir çalışmada premedikasyon uygulanan grupta yan etkilerin uygulanmayan gruba 
göre belirgin düzeyde düşük olduğu bildirilmiştir. İVİG infüzyonu ilişkili baş ağrısı, tromboliz, 
böbrek yetmezliği, hemoliz gibi istemeyen komplikasyonların önlenmesi için hastalara normal salin 
ile prehidrasyon yapılmasının yararlı olduğunu gösteren çok sayıda çalışma vardır.  

3. İnfüzyon hızını azaltma 

İnfüzyon hızının yavaşlatılması; özellikle grip benzeri semptomlar, hemoliz, tromboz ve 
böbrek yetmezliği gibi advers reaksiyonların oranını büyük ölçüde azaltabilir. İlk uygulama sırasında 
infüzyon hızının sıkı bir şekilde kontrol edilmesi önerilmektedir. İlk infüzyon sırasında, İVİG ilk 
30 dakika daha yavaş hızla uygulanmalı ve ardından herhangi bir olumsuz etki meydana gelmezse 
infüzyon hızı arttırılmalıdır. İnfüzyon hızının azaltılması hem advers etkilerin oluşmasını 
engellemeye yönelik infüzyon başlangıcında hem de infüzyon sırasında ortaya çıkan yan etkilerin 
yönetiminde gereklidir. Ancak infüzyon hızının azaltılması yan etkilerin azalmasını sağlamıyorsa 
infüzyonun durdurulması gerekir.   

4. İVİG tedavisinden subkutan İmmün globülin tedavisine geçiş (SCİG) 

Subkutan immünglobülin uygulaması çoğunlukla PİY’li hastalarda tercih edilmekle birlikte, 
son yıllarda özellikle kronik idiyopatik demiyelinizan polinöropati ve multifokal motor nöropati 
gibi nörolojik hastalıkların tedavisinde de kullanımı giderek artmaktadır. İntravenöz yolun aksine 
subkutan immünglobülin (SIG) uygulaması ile serum IgG seviyelerinin dalgalanması 
önlenebilmekte ve kararlı düzeyin korunması daha kolay sağlanabilmektedir. Kendi kendine 
uygulanan subkutan immünoglobulin ((SCİG) ilk olarak 1980'de Berger ve arkadaşları tarafından 
tanımlanmıştır. Önceki İVİG uygulanmasında şiddetli yan etkiler gelişen hastalarda İVİG 
tedavisinden SCİG geçilmesi sonraki uygulamalarda yan etkilerin gelişiminin önlenmesinde etkili 
bir strateji olabilir.  

İmmünglobülinlerin subkutan uygulanması 3 farklı şekilde olmaktadır. “Geleneksel 
(traditional)” olarak adlandırılan ilk yolla, infüzyon pompası yardımıyla haftalık infüzyon 
uygulanırken, “hızlı itme (rapid push)” yöntemi ile bir enjektör ve kelebek iğne aracılığıyla daha 
düşük volümlerde, günlük ya da haftada birkaç kez gibi sıklıklarla infüzyon uygulanmaktadır. Son 
olarak, “hiyaluronidaz aracılı SCİG (hyaluronidasefacilitated subcutaneous immunoglobulin)” 
yöntemi ile 3-4 haftada bir immünglobülin replasmanı yapılabilmektedir. Bu yöntemde, 
immünglobülinden önce hiyaluronidaz enjekte edilmekte, böylelikle dokudaki hiyaluronan yıkılarak, 
daha fazla volümde IgG uygulanabilmesi sağlanmaktadır.  

Hastalar, SCİG tedavisinden birçok yarar sağlayabilir. Subkutan infüzyonlar, IgG seviyelerini 
sabit bir seviyede kalmasını sağlar. Fizyolojik açıdan, tutarlı küçük miktarlarda IgG verilmesi 
vücudun normal antikor üretimini taklit eder. Bu yöntem, her 21 ila 28 günde bir verilen intravenöz 
infüzyonlarla ilişkili yüksek ve düşük IgG seviyelerini ortadan kaldırır. Ayrıca bu tedavi ile 
oluşturulan IgG düzeylerinin tutarlılığı, enfeksiyonlar için daha iyi profilaksi sağlayabilir. İmmün 
globülin infüzyonları ile ilişkili yan etkiler subkutan uygulamada az görülür. Subkutan tedavide 
premedikasyona genelllikle ihtiyaç duyulmaz veya düşük dozlarda yapılır. Hastalar, SCİG tedavisini 
her yerde, haftanın herhangi bir gününde ve herhangi bir zamanda yapılabilir, bu da okuldan veya 
işten izin alma ihtiyacını ortadan kaldırır. Bu durum hastanın bağımsızlığını arttırır. SCİG 
uygulaması venöz erişim ihtiyacını da ortadan kaldırır. Bu özellikle çocuklar ve venöz erişimi zor 
olan hastalar için faydalıdır. 
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Tablo 5’de İVİG tedavisi sonucu advers etkilerin gelişmesi durumunda uygulanacak 
hemşirelik girişimleri verilmiştir. Hafif advers etkiler, ilk kez İVİG uygulanan hastalarda, 
infüzyonun hızlı olması, İVİG solüsyonunun oda ısısında olmaması durumlarında, daha önce 
advers etki gelişen hastalarda veya yeni bir preparat kullanılması durumunda ortaya çıkabilir. 
Hemşire karşılaşılan bu hafif reaksiyonları yönetmek için; infüzyon hızını azaltmalı, analjezi 
ihtiyacını değerlendirmeli, solüsyonun uygulamadan önce oda ısısında olmasını sağlamalıdır. Orta 
şiddet advers etkiler, İVİG solüsyonunun oda ısısında olmamasına, ürüne karşı inflamatuvar 
reaksiyon gelişmesine, infüzyon öncesi veya sonrası hidrasyonun olmamasına bağlı olarak 
gelişebilir. Bu reaksiyonların yönetiminde; infüzyon hızının azaltılması veya durdurulması, 
premedikasyon yapılması, antiemetik tedavi gerekebilir. Şiddetli advers etkiler; İVİG ürününe 
intolerans veya yüksek doz İVİG tedavisi nedenleriyle gelişebilir. Bu reaksiyonların yönetiminde; 
infüzyon hemen durdurulur, adrenalin uygulanması protokol çerçevesinde yapılır. Hastanın 
solunum yollarının açıklığı sürdürülür. Hasta monitörize edilerek yakın izlemi yapılır. 

Tablo 5. Advers etkilerin gelişmesi durumunda hemşirelik girişimleri 

Advers etkiler Nedenleri  Hemşirelik girişimleri 

Hafif advers 
etkiler   

✓ İlk kez İVİG tedavisi 
alma 

✓ İnfüzyonun hızlı olması 

✓ İVİG solüsyonunun 
oda ısısında olmaması 

✓ Bir önceki İVİG 
infüzyonundan sonra 
uzun bir zaman geçmesi 

✓ Yeni bir İVİG ürününe 
geçme 

✓ Uygulama hızı yavaşlattırılır veya 
15-30 dakika İVİG infüzyonu 
durdurulur.  

✓ Hastanın ağrı şiddetinin 
değerlendirilir, ağrısı olan 
hastalarda analjezik tedavisinin 
hekim istemine göre uygulanır. 

✓ Analzejik tedavi uygulanmasına 
rağmen hastada geçmeyen baş 
ağrısı varsa infüzyon tamamen 
durdurulur.  

Orta şiddette 
advers etkiler 

✓ İnfüzyonun hızlı olması 

✓ İVİG solüsyonunun 
oda ısısında olmaması 

✓ Ürüne karşı 
inflamatuvar reaksiyon 
gelişmesi 

✓ İnfüzyon öncesi veya 
sonrası hidrasyonun 
olmaması 

✓ Uygulama hızı yavaşlattırılır veya 
15-30 dakika İVİG infüzyonu 
durdurulur. 

✓ Hastanın bulantısı 
değerlendirilerek, antiemetik 
gereksinimi belirlenir. 

✓ Hekim istemine göre bulantısı 
olan hastaya antiemetik tedavi 
uygulanır. 

✓ Antiemetik tedaviye rağmen 
hastanın bulantısı devam ediyorsa 
indüzyon kalıcı olarak durdurulur. 

✓ Gerekli durumlarda 
antihistaminiklerin ve NSAIDs 
uygulanır. 
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Şiddetli advers 
etkiler 

✓ İVİG ürününe 
intolerans 

✓ Yüksek doz İVİG 
tedavisi 

✓ İVİG infüzyonu hemen 
durdurulur. 

✓ Anafilaktik reaksiyonlar gelişmesi 
durumunda protokolde 
tanımlanan dozda adrenalin 
uygulanır. 

✓ Oksijenizasyonun sürdürülmesi 
için gerekli ise oksijen tedavisi 
başlatılır. 

✓ İntravenöz sıvı replasman tedavisi 
gerekli ise başlatılır. 

✓ Hasta monitörize edilir. 

 

Sonuç 

Primer ve sekonder immün yetmezliklerin tedavisinde İVİG replasman tedavisi olarak 
kullanılmaktadır. Ancak IVIG uygulaması sırasında ve sonrasında, ilaç dozu, hasta veya kullanılan 
preparatlarla ilişkili olarak çeşitli şiddette advers etkilerin gelişimine neden olabilir. Bu advers 
etkilerin önlenmesi için hastaların infüzyon öncesi kapsamlı değerlendirilmesi, premedikasyon veya 
prehidrasyon uygulanmasını gerektirebilir. İnfüzyon başladıktan sonra gelişen advers etkilerin erken 
saptanması hastanın yakın izlemi ile mümkündür. Hemşireler, İVİG tedavisinin uygulanmasından 
sorumludur. Hastaları infüzyon öncesi kapsamlı olarak değerlendirmeli, infüzyon sırasında yakın 
izlem yaparak advers etkileri erken saptamalı ve bu yan etkilerin yönetiminde açıklanan girişimleri 
uygulamalıdır. 
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Emine SARMAN1 

 

GİRİŞ 

Kanser, dünyada morbidite ve mortalitenin en önde gelen nedenidir. Dünya’da yeni kanser 
vakalarının görülme sıklığının 2020 yılında 10 milyon ölüm oranıyla 19,3 milyon olduğu 
bildirilmiştir. Kanser tedavisinde kemoterapötik ilaçlar kullanılmaktadır. En fazla bilinen antrasiklin 
doksorubisin’dir. Antrasiklin antibiyotiği olan doksorubisin (Adriamisin; Doksorubisin) ilk olarak 
1960’larda Streptomyces peucetius'dan üretildi (Arcamone ve ark., 1969). Doksorubisin, kırk yılı 
aşkın bir süredir antikanser ilacı olarak kullanılmaktadır (Warpe ve ark., 2015). Tek başına veya diğer 
kanser önleyici ajanlarla birlikte uygulandığında en etkili geniş spektrumlu anti-kanser antrasiklin 
antibiyotiklerinden biri olarak değerlendirilmektedir. Maligniteler (mesane, meme, akciğer vb.), 
hematolojik neoplazi (Hodgkin hastalığı ve Hodgkin dışı lenfomalar ve pediatrik lösemi) dahil 
olmak üzere çeşitli kanser türlerine karşı büyük ölçüde etkili olduğu belirlenmiştir (Wenningmann 
ve ark.,2019).  

Oksidatif stres, hücre hasarına tepki olarak reaktif oksijen türleri oluşumu ile endojen 
antioksidan aktivasyonu arasındaki dengesizlik nedeniyle üretilir ve miyokardiyal toksisiteye yol 
açar. Artan oksidatif stres ve antioksidan faktör eksikliği, doksorubisin kaynaklı kardiyotoksisitede 
önemli rol oynar. Doksorubisin, reaktif oksijen türlerinin üretimini artırarak, mitokondriyal 
fonksiyonu bozmakta ve mitokondriyal DNA'da mutasyonlara neden olmaktadır. Mitokondriyal 
hasar ve oksidatif fosforilasyona bağlı kardiyak hasarın olması ve antioksidan savunma miktarının 
(katalaz, süperoksit dismutaz ve peroksidaz) azalması, kardiyomiyositleri diğer hücrelere kıyasla 
kardiyotoksisiteye daha duyarlı hale getirmektedir.  

Doksorubisin, her ne kadar anti-kanser antrasiklin antibiyotiklerinden biri olarak kullanılsa 
da, kalp gibi hayati organda, testis ve over gibi dokularda kronik toksisiteye neden olduğu ve bu 
etkinin doksorubisin alan hastalarda daha yaygın olduğu çalışmalarda bildirilmiştir (Altieri ve ark., 
2016). Bu çalışmada, antikanser ilacı olan doksorubisin’in farmakolojik etkisi, kalp ve üreme 
siteminde meydana getirdiği toksisite literatür verilerinden edilen bilgilerle derlenmiştir. 

Kanser Tedavisi 

Kanser tedavisi genellikle potansiyel olarak cerrahi, kemoterapi, radyoterapi veya bu 
tedavilerin kombinasyonunu içeren multimodalite bir yaklaşımdır. Her hasta uygun bir tedavi 
seçeneklerini seçmek oldukça önemlidir. Bu seçenekler arasında; 

• Histolojik tanı 

• Tedavinin düşünüldüğü malignite evresi 

• Herhangi bir eşzamanlı tıbbi sorun 

• Kan çalışması (biyokimya ve hematoloji) 

• İdrar tahlili 

 
1 Dr. Öğretim Üyesi, Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Histoloji ve Embriyoloji A.D. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anticarcinogen
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• Radyografiler büyük bir öneme sahiptir. 

Tam evreleme için başka teşhisler de gerekli olabilir. Evreyi tanımlamak, prognozu tahmin 
edebilmek için zorunludur. Ek olarak, eşzamanlı hastalık onkoloğun ilaç seçimini etkileyebilir. Tanı 
konulduktan sonra tedavinin hedef ve beklentilerinin tanımlanması önemlidir (North ve Banks, 
2009). 

İlaç Toksisitesi 

Birçok ilacın toksik reaksiyon mekanizması hakkında çok az şey bilinmesine rağmen, kovalent 
bağlanmanın çoğuna aracılık etmesi muhtemeldir. Kimyasal yapıdaki küçük değişiklikler de ilaç 
toksik reaksiyonlarında oldukça farklı organ tutulum modelleriyle sonuçlanabilir. Bazı durumlarda, 
ilacı metabolize eden enzimlerin aktivitesini değiştiren ajanlarla ön tedavi yapılarak toksisite bölgesi 
bir organdan diğerine kaydırılabilir. Koruyucu mekanizmalardaki dokuya özgü farklılıklar, bazı 
advers ilaç reaksiyonlarının organ özgüllüğünün altında yatabilir. Kimyasal olarak reaktif 
metabolitler, lokalize doku veya organ sitotoksik reaksiyonlarının patogenezinde yer almanın yanı 
sıra, sistemik aşırı duyarlılık belirtileri ile karakterize edilen advers ilaç reaksiyonlarının yanı sıra 
karsinojenik ve teratojenik advers reaksiyonlara aracılık etmede de önemli bir rol oynamaktadır 
(Atkınson ve Markey, 2007). 

Doksorubisin’in Farmakokinetik Etkisi 

Doksorubisin, intravenöz uygulamayı takiben plazmadan hızla temizlenir ve dokularda 
konsantre edilir. Plazma yarı ömrü, hızlı bir dağılıma işaret eden yaklaşık 10 dakikalık bir başlangıç 
fazı, 1-3 saatlik bir ikinci faz ve yaklaşık 30 saatlik bir üçüncü faz ile üç fazlıdır (Bertino ve 
O’Connor, 2000). Karaciğer metabolizması doksorubisinol oluşumuna yol açar. Uygulanan dozun 
%10-20'si 24 saat içinde dışkıda ve yaklaşık %50'si 7 gün içinde geri kazanılır. Sadece %5-6'sı 5 gün 
sonra idrarda geri kazanılır. Doksorubisinin hepatik klirensi hepatik kan akışının yaklaşık %60'ı 
olduğundan, karaciğer fonksiyonunun bozulması daha yavaş atılım ve artan plazma ve doku 
konsantrasyonları ile sonuçlanabilir (Dorr ve Fritz, 1980). 

Doksorubisin’in Farmakodinamik Etkisi 

Doksorubisin interkalasyon yoluyla DNA'ya bağlanır ve topoizomeraz II'nin aktivitesini 
inhibe ederek iplik kırılmalarına, iplik kırılma onarımının önlenmesine, kardeş kromatid değişimine 
ve DNA ve RNA sentezinin bozulmasına neden olur. Ek olarak, doksorubisinin kinon grubu 
sitokrom P450 redüktaz tarafından indirgenerek DNA'ya saldıran semikinon serbest radikalleri ve 
oksijen radikalleri oluşur (Chabner ve ark., 2001). Doksorubisin, zarlara bağlanır ve akışkanlığı ve 
iyon taşınımını değiştirir. 

Doksorubisin ve Terapötikler 

Doksorubisin, akut lösemiler, habis lenfomalar ve bir dizi katı tümör, özellikle meme kanseri 
dahil olmak üzere insan neoplazmalarına karşı geniş aktiviteye sahiptir. Doksorubisine yanıt veren 
diğer tümörler, akciğerin küçük hücreli karsinomu, endometriyum karsinomları, testisler, prostat, 
serviks ve baş ve boyun ve plazma hücreli miyelomdur (Chabner ve diğerleri, 2001). Doksorubisin 
ile yüksek doz metotreksat ve sisplatin kombinasyonu, osteojenik sarkom tedavisinde başarıyla 
kullanılmıştır. Genellikle kombinasyon terapisi, doksorubisin tek başına kullanıldığında önerilen 
dozun üçte bir oranında azaltılmasını gerektirir (Bertino ve O’Connor, 2000). AIDS ile ilişkili 
Kaposi sarkoma (Chabner ve ark., 2001) tedavisinde lipozomal bir doksorubisin preparasyonu 
kullanılmaktadır. 

Doksorubisin’in Sistemler Üzerindeki Etkisi 
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Doksorubisin’in bireysel ve çoklu organ sistemleri üzerindeki toksik etkileri bulunmaktadır. 
Bu etkilerin kardiyovasküler sistem ve üreme sisteminde ne gibi değişiklikler meydana getirdiği 
aşağıda belirtilmiştir: 

Kardiyovasküler Sistem Üzerinde Doksorubisin’in Etkisi 

Yapılan çalışmalar doksorubisin yan etkilerinin çok faktörlü olduğu ile aynı fikirde olsa da 
doksorubisin kaynaklı kardiyotoksisitenin altında yatan mekanizma tam olarak anlaşılmamıştır 
(Lehenbauer ve ark., 2009; Pecoraro, ve ark., 2016). Doksorubisin 'in ana biyometaboliti olan 
doksorubisinol, esas olarak kronik doksorubisin uygulaması sırasında kalpte birikir (Boucek ve ark., 
1987). Doksorubisinol, kardiyak kasılma kuvvetini baskılamada doksorubisine göre yaklaşık 30 kat 
daha güçlüdür (Olson ve ark., 1988). Normal mitokondriyal fonksiyonun bozulmasının, kardiyak 
miyosit ölümüyle sonuçlanan doksorubisin kaynaklı kardiyotoksisitede rol oynayan kilit bir faktör 
olduğu varsayılmaktadır. Mitokondriyal hasar, oksidatif fosforilasyona bağlı kardiyak hasarın olması 
ve ayrıca antioksidan savunma miktarının (katalaz, süperoksit dismutaz ve peroksidaz) azalması, 
kardiyomiyositleri karaciğer gibi diğer organlara kıyasla kardiyotoksisiteye daha duyarlı hale getirir 
(Lehenbauer ve ark., 2009; Osataphan ve ark., 2020). Mitokondride artan doksorubisin 
konsantrasyonu, redoks döngüsünü aktive ederek hem normal hem de tümör hücrelerinde reaktif 
oksijen türleri (ROS) üretimine yol açar (Singal ve ark., 2000). Doksorubisin, mitokondride ROS 
yükselmesiyle birlikte mitokondriyal DNA'da (mtDNA) mutasyonlara ve kusurlara neden olacağı 
bildirilmiştir. Ayrıca doksorubisin sitokin üretimini uyarır, doğal öldürücü (Natural Killer, NK) 
hücre aktivitesini arttırır ve sitotoksik T-lenfosit (CTL)’leri uyarır. Bu faktörlerin tümü doğrudan 
kalp hasarına yol açan temel bileşenlerdir (Ehrke ve ark., 1984; Maccubbin ve ark., 1992). Çeşitli 
çalışmalar, bu ilacın istenmeyen etkilerini ve altta yatan hücresel mekanizmayı açıklamaya 
çalışmıştır.  Bu nedenle, birçok deneysel çalışma, doksorubisin kaynaklı kardiyotoksisiteyi azaltmak 
için mitokondriyal hasarı azaltmanın bir yolunu bulmaya odaklanmıştır. Doksorubisin kaynaklı 
kardiyotoksisiteyi azaltmak için adjuvan tedavi olarak antienflamatuar veya anti-oksidatif ilaçlar 
kullanılmaktadır. 

Erkek Üreme Sistemi Üzerinde Doksorubisin’in Etkisi 

Kemoterapötik ilaçlar genellikle hızla büyüyen hücreleri hedefler ve üreme sistemindeki 
organlar kemoterapiden fazlasıyla etkilenmektedir. Yapılan bir çalışmada, Wistar 
sıçanların doksorubisin (ip 25 mg/kg) ile tedaviden sonra beşinci günde seminifer tübüllerde 
hidropik dejenerasyon ve vakuolizasyon gösterdiği, nekrotik değişiklikler ve piknotik hücrelerin 
belirgin olduğu gösterilmiştir (Djabir, Arsyad, Sartini ve Lallo, 2017). Üreme sistemi üzerinde 
indüklenen toksisiteyi incelemek için yapılan bir diğer çalışmada, 250-280 g ağırlığındaki 48 erkek 
albino wistar sıçanının hücreleri ve organları incelenmiştir. Doksorubisin ile indüklenen grubun 
(haftada bir kez intraperitoneal olarak 4 mg/kg verilmiş sıçanlar) histopatolojik çalışmaları 
incelendiğinde, seminifer tübüllerde vakuolasyon, koagülatif tipte nekroz ve interstisyel alanda 
ödem ile birlikte germ hücrelerinin kaybını göstermiştir. Daha sonraki aşamalarda, 250-280 g 
ağırlığındaki 48 erkek albino wistar sıçanda, germ hücrelerinin kaybıyla birlikte seminifer 
tübüllerde şiddetli atrofi olduğu belirtilmiştir (Divya, Madhuri, Lakshman ve Reddy, 
2017). Oksidatif stres, enflamasyon ve apoptoz, doksorubisin’in erkek üreme toksisitesinde yer alan 
mekanizmalardır (Kabel., 2018).  

Dişi Üreme Sistemi Üzerinde Doksorubisin’in Etkisi 

Over kanseri, dünya çapında yılda tahmini 239.000 yeni vaka ve 152.000 ölüm görülen bir 
kanserdir. Bu kanser türü, üreme sistemi kanserleri arasında en yüksek morbidite ve mortalite 
oranına sahiptir (Sung ve ark., 2021). 

Ovaryum folikülü, ovaryumda gelişen bir oosit ve somatik hücrelerden oluşan temel 
fonksiyonel birimdir (Edson ve ark., 2009). Granüloza hücreleri, oositin gelişmesi için gerekli 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vacuolization
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/seminiferous-tubule
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/seminiferous-tubule
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/reproductive-toxicity
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besinleri ve olgunlaşmayı sağlayan faktörleri içeren oositi çevreleyen hücrelerdir (Senthilkumaran 
ve ark., 2004). Bunun yanı sıra, granüloza hücreleri, oositleri kendi antioksidan sistemleri aracılığıyla 
olgunlaşma sırasında oksidatif stres hasarından korurlar (Yang, 2017). 

Kanser teşhisi ve tedavisindeki son gelişmeler, tedavi etkinliğini artırarak daha fazla sayıda 
genç kanser hastasının yetişkinliğe kadar sağlıklı bir şekilde hayatta kalmasına olanak sağlamıştır 
(Howlader ve ark., 2013). Kadın hastalarda endokrin dengesinin bozulması ve infertilite gibi 
nedenler kanser tedavisinin uzun vadeli morbiditelerini azaltma ihtiyacını doğurmuştur (Salih ve 
ark., 2015). Kanser sonrası tedavide yaşam kalitesini iyileştirmek artık bu sürecin önemli bir bileşeni 
olarak kabul edilmektedir. Kanser tedavisinden önce üreme çağındaki kadınlarda fertiliteyi 
korumaya yönelik mevcut seçenekler arasında, endokrin işlevi korumayan embriyoların ve 
oositlerin kriyoprezervasyonunun yanı sıra ABD'de deneysel bir prosedür olan ovaryum kortikal 
doku kriyoprezervasyonu yer almaktadır (Loren ve ark., 2013).  

Kemoterapi ilaçları, hem ilkel foliküllerde hem de büyüyen foliküllerde toksisiteye neden 
olarak apoptozu ve oositlerin ölümünü tetikleyebilir (Kalyanaraman, 2020). Hücresel düzeyde 
doksorubisin’in, hedef hücrelerde hem çekirdek hem de mitokondride birikerek DNA hasarına ve 
oksidatif strese neden olduğu bildirilmiştir (Kabel., 2018). Doksorubisin kaynaklı oksidatif strese 
aracılık eden yol, kalp, karaciğer, testis ve böbrek gibi çeşitli organlarda tanımlanmıştır (Kabel., 
2018; N.M. Elsherbiny, 2014; S. Morgan, 2013). 

Deney hayvanlarıyla yapılan çalışmalarda doksorubisin'in neden olduğu ovaryum 
toksisitesinde rol oynayan farklı mekanizmalar bildirilmiştir. Sekonder ve antral foliküller dahil 
olmak üzere mitotik olarak aktif büyüyen foliküllerdeki hasarlar gösterilmiştir (Roti, 2012; Zhang, 
2017). Ovaryum folikül gelişiminde bozulma ve germinal vezikül ve metafaz II (MII) oositlerin in 
vitro apoptozu foliküler atreziye yol açmaktadır (Fu ve ark., 2020). 

İnsanlarda doksorubisin'in ovaryum folikülü gelişimi üzerindeki etkileri hakkında daha az şey 
bilinmektedir. Doksorubisin’in premenopozal ve postmenopozal dönemde, primordial 
foliküllerde, oositlerde ve granüloza hücrelerinde DNA hasarına neden olarak erken ovaryum 
yaşlanmasına yol açtığı bildirilmiştir (Soleimani, 2011). Bu veriler, doksorubisin'in over 
foliküllerinin apoptozuna, polikistik over hasarına ve kısırlığa yol açabileceği, granülositler ve 
oositler üzerindeki potansiyel zararlı rolü gösterilmiştir. Granüloza hücreleri üzerindeki bu tür 
toksik etkiler, Gonadotropin salgılatıcı hormon (GnRH) reseptörü aracılı süreçler yoluyla 
kemoterapi sırasında gonadları koruyan GnRHa uygulamasıyla geciktirilebilir (Imai, 2007).  

Bir çalışmada doksorubisin’in kontrol grubundakilere kıyasla primordial, primer, preantral ve 
antral foliküllerin gelişimini önemli ölçüde azalttığı, apoptotik yolu aktive ederek foliküler atreziye 
yol açtığı gösterilmiştir (Nishi, 2018). Başka bir çalışmada, doksorubisin ile tedavi edilen farelerden 
alınan over dokusunun preantral ve antral foliküllerde kontrol grubundakilere göre daha fazla sayıda 
apoptotik hücre olduğu gösterilmiştir. Bu durum doksorubisin kaynaklı oksidatif stresin foliküllerde 
apoptozu tetiklediği, antral foliküllerde artan reaktif oksijen türleri aracılı oksidatif stresin folikül 
apoptozu ile ilişkili olduğunu göstermektedir (Devine ve Perreault, 2012). Oksidatif stresin lipid 
peroksidasyonu ile pozitif ilişkili olduğu ve antioksidan enzimlerin artan aktivitesi ile negatif ilişkili 
olduğu bilinmektedir. Üreme çağındaki genç kadınlarda doksorubisin uygulamasının, daha sonra 
over hasarına neden olduğu ve sonraki süreçlerde de over yetmezliğine neden olduğu belirtilmiştir 
(Kerr, 2012).  

SONUÇ 

Çeşitli kanser türlerinde farklı tedavi seçenekleri kullanılmaktadır. Kanser tedavisinde 
kullanılan kemoterapötik ilaç sınıfından biri antrasiklindir. Antrasiklin antibiyotiği olan 
doksorubisin, kardiyovasküler sistem, üreme sistemi gibi sistemlere ait dokularda toksisiteye neden 
olmaktadır.  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anthracycline
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Oksidatif stres, hücre hasarına tepki olarak reaktif oksijen türleri oluşumu miyokardiyal 
toksisiteye yol açar. Artan oksidatif stres ve antioksidan faktör eksikliği, doksorubisin kaynaklı 
kardiyotoksisitede önemli rol oynar. Doksorubisin, reaktif oksijen türlerinin üretimini artırarak, 
mitokondriyal fonksiyonu bozmakta ve mitokondriyal DNA'da mutasyonlara neden olmaktadır. 
Mitokondriyal hasar ve oksidatif fosforilasyona bağlı kardiyak hasarın olması ve antioksidan 
savunma miktarının (katalaz, süperoksit dismutaz ve peroksidaz) azalması, kardiyomiyositleri diğer 
hücrelere kıyasla kardiyotoksisiteye daha duyarlı hale getirmektedir.  

Kemoterapötik ilaçlar, hızla büyüyen hücreleri hedefledikleri için, üreme sistemine ait 
dokulardan olan testis ve over kemoterapiden fazlasıyla etkilenmektedir. Doksorubisin, testis 
dokusunda seminifer tübüllerde dejenerasyon ve vakuolizasyon, nekrotik değişiklikler, piknotik 
hücreler, interstisyel alanda ödem oluşumu gibi farklı etkilere neden olmaktadır.  Over’de ise 
preantral ve antral foliküllerde apoptotik süreci hızlandırmakta, primordial foliküllerde, oositlerde 
ve granüloza hücrelerinde DNA hasarına neden olmaktadır. Antioksidan içeriği yüksek ajanların 
kullanılmasının, reaktif oksijen türlerinin oluşumunu indirgeyebileceği ve doksorubisin kaynaklı 
toksisiteyi azaltacağını düşünmekteyiz. 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vacuolization
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Anormal Uterin Kanamalar 

 

 

Emre UYSAL 

 

Giriş 

Anormal uterin kanamalardan (AUK) önce normal menstrüasyon kanama ölçütlerini bilmek 
gereklidir. Normal bir menstrüasyon süresi 21 ile 35 gün arasında sürer ve ortalama kan kaybı 35 
cc olmakla beraber kadınların %95’i 60 cc’den az kan kaybeder (Johnson et al. 2016). Normal 
olmayan tüm kanamalar anormal uterin kanama olarak isimlendirilir. Hastalar değerlendirilirken 
ayrıntılı bir öykü alınmalıdır. Özellikle kanamanın başlangıç zamanı, süresi, şekli, sıklığı miktarı ve 
varsa birlikte başka şikayetlerinin olup olmadığı, ek hastalık ve kullanılan ilaçlar sorgulanmalıdır 
(Andrew 2022). 

Menstrüasyon kanamasının ölçütleri 

❖ Normal menstrüasyon süresi; 21 – 35 gün 

❖ Oligomenore; mentrüasyon zaman aralığının 35 günden uzun sürmesi 

❖ Polimenore; mentrüasyon zaman aralığının 21 günden kısa sürmesi 

 Hastalardan öykü alınırken, kanamanın hacmi mens düzeni iyi sorgulanmalıdır. 
Menstrüasyon periyotları 21-35 günler arsında olmak kaydıyla aydan aya değişiklik 
gösterebilmektedir. Hastalar bunu çoğunlukla adet düzensizliği olarak tanımlamaktadır. 

 Mens dönemindeki normal kan kaybı 5cc ile 80 cc arasındadır. Eğer 5cc’den az kanama 
olursa buna hafif kanama, 80 cc’den fazla ve düzenli kanamalara menoraji, ara dönemlerle birlikte 
ağır kanamanın olması menometroraji olarak isimlendirilir (Wellington and Wagstaff 2003). 

 Çekilme kanaması, kullanılan progesteron türevi ilaçların bırakılmasını takiben görülen 
kanamalardır. Kırılma kanaması ise hormonal kontrasepsiyon sırasında östrojen etkisi ile olabilen 
beklenmeyen kanamalardır(Critchley et al. 2020). 

 Menstrüasyon döngüsünde mens kanamasının normal süresi 4-6 gündür. 7 günden uzun 
sürerse uzamış, 3 günden kısa sürerse kısalmıştır. Mens sırasında kadının günlük yaşamını 
etkileyecek kadar ağrı olması dismenore olarak isimlendirilir(Ferries-Rowe, Corey, and Archer 
2020). 

Anormal uterin kanamanın ayırıcı tanısı 

Anormal uterin kanamalar her yaş grubunda görülebilir. Ancak belli yaş gruplarından görülme 
sıklıkları değişkenlik göstermektedir (Tablo1). 

 

Tablo:1 Anormal uterin kanamaların yaşa göre nedenleri 

Çocuk Dönem Adölesan Dönem Fertil Dönem Perimenopoz 
Dönem 

Postmenopoz 
Dönem 

Fizyolojik Hipotalomo-
hipofizer aksın 

Gebeliğe bağlı Anovulasyon Atrofi 
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oluşamaması 
(anovulasyon) 

Vulvovajinit Koagülasyon 
bozuklukları 

Anovulasyon Endometriyal 
hiperplazi 

Endometriyum 
kanseri 

Travma Gebelik Vajina/pelvis 
enfeksiyonları 

Endometriyal 
hiperplazi 

Endometriyal 
hiperplazi 

Üretra 
porlapsusu 

Vajina / pelvis 
enfeksiyonu 

Yapısal (myom, 
polip) 

Leiomyomlar Endometriyal 
polip 

Endokrin 
bozukluklar 

Bening kitleler Adenomyozis Adenomyozis Leiomyomlar 

Premenarş Mülleriyan 
anomaliler 

Endokrin 
bozukluklar 

Genital trakt 
enfeksiyonu 

Hormon 
replasman 
tedavisi 

Over kistleri Genetik 
bozukluklar 

Hiperplazi, 
malign kitleler 

  

Genital trakt 
neoplazileri 

 Koagülasyon 
bozuklukları 

  

  İyatrojenik  (Shwayder 2000) 

Puberte öncesi anormal uterin kanamalar 

 Yenidoğan döneminde kız bebeklerde, anne kaynaklı östrojenin kesilmesine bağlı vajinal 
kanama görülebilir (Kaiser, Grässel, and Berger-Lang 1974). Bunun dışındaki tüm nedenler ayrıntılı 
araştırılmalıdır (Nirupama 2022).  

 Prepubertal kızlarda görülen en sık jinekolojik yakınma vajinal akıntıdır ve başvuruların 
%40 – 50’sini oluşturur (Loveless and Myint 2018; Romano 2020). Prepubertal normal vajinal 
florada laktobasiller, hemolitik streptokoklar, stafilokok epidermidis, difteroid ve gram negatif 
enterik bakteriler yer alır. Prepubertal kızların %3-4’ünde candida bulunabilir. Vulvovajinitlerin 
çoğu nonspesifiktir. Buna karşın en sık patojenik mikroorganizmalar; Grup A Streptokoklar, 
Hemofilus influenza, Stafilokokus Aereus, S. Pnömonia ve E. Coli’dir. Eğer semptomlar persistan 
ise vajinal kültür alınmalı ve sonuca göre gerekirse antibiyotik başlanılmalıdır (Hu et al. 2021). 

 Özellikle 2-4 yaş arasında yabancı cisme bağlı kanamalar sık görülür. Yabancı cisim; tuvalet 
kağıdı, madeni para, düğme vb olabilir. Bu tür vakalarda cinsel istismar olasılığı da akılda 
tutulmalıdır. Yabancı cismin uzun süre vajinada kalaması, pürülan ve kanlı bir akıntıya sebep olabilir 
ve ilerlemesi peritonite neden olabilir. Genital kaşıntı ile birlikte ateş ve karın ağrısı oluşursa 
peritonitten şüphelenilmelidir (Nayak, Witchel, and Sanfilippo 2014). 

 Dermatolojik; psöriyazis, atopik dermatit, kontakt dermatit, vulvanın liken sklerozis ve 
sistemik hastalıklar; kızamık, suçiçeği, Epstein-Barr virüsü, Behçet hastalığı ve Crohn hastalığı da 
kanamalara neden olabilir (Howell and Flowers 2016). 

 Anatomik anormaliler de pediyatrik hasta grubunda görülen bir diğer vajinal kanama 
nedenidir. Özellikle artmış karın içi basınca bağlı üretral meatus dışarı doğru çıkar ve oldukça frajil 
bir yapı kazanır. Böylece kolayca kanar (Ballouhey et al. 2013; González Miares et al. 2020).  

 Prepubertal kanamaları doğru değerlendirebilmek için, pubertal gelişimin sınıflanaması olan 
Tanner evrelemesini bilmek gerekir. Genellikle, menarş , meme gelişiminin Tanner evre 3-4 
olduğunda meydana gelir (Marshall and Tanner 1969; Daniel Jr et al. 1980). Eğer menarşa, meme 
gelişimi eşlik etmiyorsa vajinal kanama nedeni araştırılmalıdır. Vulvar lezyonlar, yabancı cisim, 
puberte prekoks, travma, taciz ve rabdomyosarkom gibi nadir tümörler de prepubertal kanama 
nedenleridir (Nirupama 2022).  

Üreme çağında anormal uterin kanamalar 
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 Kadınların fertil dönemlerinde meydana gelen anormal uterin kanamaların başlıca 
nedenleri; gebelik, anovulasyon, yapısal nedenler (myom, polip vb) ve koagülasyon bozukluğudur. 
Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FİGO), 2011 yılında,  ortak bir dil oluşturmak ve 
kolay akılda kalması adına, AUK nedenlerinin baş harfi ile yaptığı kısaltmadan bir sınıflandırma 
oluşturmuştur (Ansari and Urooj 2020). Muayene ve görüntüleme ile yapısal neden bulunan PALM 
(polip, adenomyozis, leyomiyom, malignite ve hiperplazi), yapısal bir neden bulunamayan vakalar 
ise COEİN (koagülopati, ovulatuvar disfonksiyon, endometriyal, iatrojenik ve sınıflandırılmamış) 
olarak isimlendirilir. 

Adölesan dönemde, menarşın anovalasyondan ovalasyona dönmesi, menarştan sonra birkaç 
yıl içerisinde olmaktadır. Bunun nedeni hipotalamo-hipofizer-ovaryan aksın olgunlaşmasının 
zaman almasıdır. Bu aksda olgunlaşma ile birlikte östrojen seviyesi artar ve ani bir şekilde luteinizan 
hormon salınımına bağlı ovulasyon gerçekleşir (Alanbay and Karasahin 2020). Özellikle, ilk 
menarşdan sonra iki yıldan fazla süre geçmesi, mens süresinin 21 günden kısa – 42 günden uzun 
olması ve kanamanın 7 günden fazla sürmesi normal değildir, araştırılmalıdır (Treloar et al. 1965). 

Hastanın anamnezi iyi sorgulanmalıdır. Cinsel ilişki öyküsü, geçmiş hastalıkları, kullandığı 
ilaçlar, kontrasepsiyon yöntemi, son dönemdeki alınan ya da verilen kilosu, akne ve hirşutizm 
şikayetleri hastaya sorulması gereken konulardır (Marnach and Laughlin-Tommaso 2019). Fizik 
muayenede ise; hiperandrojenizm bulgularına, troid nodülleri, akontozis nigrikans gibi hiper 
insülinemi bulgularına ve kanama bozukluğu belirteçlerine (peteşi, ekimoz vb) dikkat edilmelidir. 
Vajina muayenesinde akıntı, travma bulguları ve polip olup olmadığına bakılmalıdır. Yine serviks 
de herhangi bir lezyon açısından değerlendirilmelidir. Pelvik muayene, ele gelen kitle ve 
parametriyumlar fiksasyon açısından değerlendirilmeli ve ağrı hissedip hissetmediği sorgulanmalıdır 
(Ebell et al. 2015). 

Perimenopozal anormal uterin kanamalar 

 Perimenopozal anormal uterin kanamaların en sık nedenleri anovulasyon ve yapısal (myom, 
polip vb) nedenlerdir. Ancak hiperplazi ve maligniteler de akılda tutulmalıdır. 

 Diğer yaş gruplarındaki sorulan tüm sorular yine bu grup için de geçerlidir. Bunların aynında 
hastada vazomotor belirtiler, uyku bozuklukları, duygu durum değişiklikleri de sorgulanmalıdır 
(Feld, Halbreich, and Karkun 2005; Santoro, Epperson, and Mathews 2015; Allshouse, Pavlovic, 
and Santoro 2018). Troid stümülan hormon (TSH), folikül stümülan hormon (FSH) ve prolaktin 
hormon değerleri görülmelidir(Kwon et al. 2014). Gerekirse doku örneklemesi yapılmalıdır. 

Post menopozal anormal uterin kanamalar 

 Bu yaş grubundaki kanamaların büyük kısmı endometriyum ve vajinal atrafi kaynaklıdır. 
Tüm hastaların %15’i hiperplazi ve %7-10’unda ise endometriyum kanseri saptanır (Clarke et al. 
2020). Yine diğer yaş gruplardaki gibi kanamanın kaynağı dikkatle sorgulanmalıdır. Doku 
örneklemesi ve görüntüleme şarttır (Sharma et al. 2014). Risk grubundaki hastalar, DM, immün 
yetmezlik vb, enfeksiyon açısından değerlendirilmelidir. 

Anormal uterin kanamalarda değerlendirme 

Laboratuvar testler 

 AUK şikayeti ile gelen hastada ilk bakılması gereken testlerden birisi Beta HCG’dir, kanda 
ya da idrarda bakılabilir. Erken gebeliği dışlayabilmek için 1 hafta sonra tekrar Beta HCG 
bakılmalıdır. Dış gebelikten kuşkulanıyorsa seri Beta HCG bakılmalıdır.  

 Uzamış ve fazla miktarda kanamalarda kan ve kan ürünleri ihtiyacı olabilir. Bu nedenle tam 
kanda hemoglobin ve hemotokrite bakılmalıdır. Gerekirse replase edilmelidir. 
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 Menstrüel düzensizlik şikayeti bulunan, özellikle amenore ve oligomenoresi olan hastalarda 
Tiroid stümülan hormon (TSH) bakılmalıdır. Amonore şikayeti ile birlikte hastanın galaktore 
şikayeti de varsa serum prolaktin düzeyine bakılmalı ve hiperprolaktinemi yapan ilaçlar (anti 
depresan, anti psikotik vb) sorgulanmalıdır (Alanbay and Karasahin 2020). 

Görüntüleme yöntemleri 

Ultrasonografi 

 Ultrasonografi (USG); myom, polip, intrauterin veya ekstrauterin gebeliklerin 
değerlendirilmesinde kullanılır. Malignitelerin araştırılırken serviks, endometriyum, uterus ve 
adenkslerin değerlendirilmesinde kullanılabilir (Yu and Stavas 2013). Transvajinal USG, 
endometriyal kalınlığın değerlendirilmesinde 5mm sınır kabul edildiğinde, post menopozal 
kadınlarda kullanımda %94 duyarlılık ve %78 özgüllük sağlamaktadır. Buna karşın doğurgan yaştaki 
kadınlarda transvajinal USG’nin endometriyal kavitededi patolojilerin araştırılmasındaki duyarlılığı 
%56 ve özgüllüğü %73’tür (Johnson et al. 2016).  

Salin infüzyon sonografisi (Sonohisterografi):  

Uterus kavitesine salin verilip kavite şişirilir ve bu esnada ustrasonografi ile değerlendirilen 
endometriyal kavite daha iyi görülür. Bu yöntem submüköz myomlar ve poliplerin 
değerlendirilmesinde, noninvaziv en duyarlı yöntemdir. 

Histereskopi 

 Endometriyal kavitenin değerlendirilmesi aşamasında altın standart histereskopidir (Revel 
and Shushan 2002). Bu inceleme ofiste veya ameliyathane ortamında yapılabilmektedir. Sadece 
kaviteyi değerlendirmek için kullanılabileceği gibi küçük submüköz myomlar ve poliplerin 
çıkarılmasında ve uterin kavitenin ablasyonunda da kullanılabilir. Bu özelliği nedeniyle hem tanı 
hem tedavi yöntemidir (Howard 2022).   

Pelvik manyetik rezonans görüntüleme (MRI):  

Myomların büyüklüğü ve yerleşimi hakkında, adenomyozis tanısında ve sonraki yönetiminde 
etkin bir yöntemdir. 

Endometriyal örnekleme 

 45 yaş üzerindeki kadınlarda, Amerika Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Derneği 
(ACOG), ilk grup tanı testleri olarak önermektedir. ACOG, 45 yaş altındaki kadınlarda ise obezite, 
polikistik over sendromu (PCOS) gibi karşılanmamış östrojen ve medikal tedaviye dirençli AUK 
olan hastalarda endometriyal biyopsi önermektedir ('Practice bulletin no. 128: diagnosis of 
abnormal uterine bleeding in reproductive-aged women'  2012). Endometriyal örneklemenin, 
poliklinik şartlarında yapılabilmesi, güvenli ve kısa bir işlem olmasının yanında maliyet etkin olması 
pozitif yönleridir. Ancak endometriyumun sadece belli bir kısmından biyopsi yapıldığı için biyopsi 
alanı dışında kalmış bir patolojiyi atlayabilir. Test sonucu pozitif ise endometriyum kanseri saptama 
olasılığı %80 olmasının yanında, test sonucu negatif ise bu oran %1’dir. 

Dilatasyon küretaj (DC) 

 Tanı koydurmayan endometriyal örnekleme sonrasında, yetersiz materyal varlığında veya 
poliklinkte biyopsi yapamayacak kadar servikal stenoz olan hastaların, ameliyathanede anestezi 
altında serviks dilate edilerek endometriyal küretaj yapılır. Bu işlem hem tanı hem de tedavi için 
kullanılabilmektedir ('Practice bulletin no. 128: diagnosis of abnormal uterine bleeding in 
reproductive-aged women'  2012). 
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Anormal uterin kanamaların özellikli nedenleri 

Gebelikle ilişkili anormal uterin kanama 

 Doğurgan çağdaki, AUK şikayeti ile gelen tüm hastaların ayırıcı tanısında gebelik 
bulunmalıdır. 20. gebelik haftasından önce gebede vajinal kanama olması düşük tehdidi olarak 
isimlendirilir ve tüm gebelerin %20’sinde görülür (Makrydimas et al. 2003). Eğer USG ile gebelik 
görülmez ise kanda beta-HCG değerine bakılmalı ve hastalar RH-Rh uygunsuzluğu açısından 
değerlendirilmelidir. Yapılan ultrasonografi ile ektopik gebelik, abortus imminens, abortus 
insipiens, missed abortus veya inkomplet abortus açısından değerlendirilmelidir. Hasta, 
hemodinamik olarak stabil değilse, aktif kanaması varsa veya sepsis bulguları var ise cerrahi işlem 
gerekir. Ancak, missed ve inkomplet abortusta aktif kanama yoksa ve vital bulguları stabil ise 
hastaya misoprostol tedavisi başlanabilir. Bu yöntemle başarı şansı %84’tür (Johnson et al. 2016). 

Disfonksiyonel uterin kanama 

 AUK şikayeti ile başvuran hastaların yaklaşık üçte birinde tanımlanabilen patolojik durum 
gösterilememektedir, bu durum disfonksiyonel uterin kanama (DUK) olarak isimlendirilir. 
Literatüre bakıldığında DUK, AUK ile eş anlamlı olarak kullanılmıştır, ancak bu isimlendirmeyi, 
ACOG gibi büyük mesleki örgütler artık daha az kullanmaktadır, hatta bu şekilde kullanımını 
önermemektedir (Munro et al. 2018). DUK tanısı konulmasındaki en sık nedenler, anovulasyon ve 
oligoovulasyondur. Anovulasyon, hipotalamus-hipofiz-over aksındaki bozulmalar sonucu ile oluşur 
ve multifaktöriyeldir ('Practice bulletin no. 128: diagnosis of abnormal uterine bleeding in 
reproductive-aged women'  2012). 

Uzun süreli anovulasyonda, korpus luteum oluşmaz bu nedenle progesteron salgılanmaz. 
Progesteron yokluğunda östrojen seviyesi baskılanamaz ve bu durum karşılanmamış östrojen olarak 
adlandırılır. Yüksek östrojen seviyesi endometriyumda hiperplazi riskini arttırır. Bu da DUK’a 
neden olur. Kronik anovulasyon, PCOS ve obesite ile ilişkilendirilmiştir (Helou et al. 2022). 

Koagülasyon bozuklukları 

 Adölesan çağda görülen anormal kanamalarda aksi ispatlanıncaya kadar koagülasyon 
bozuklukları düşünülmelidir. Kanama; burun, diş eti, gastro intestinal sistem, üriner sistem gibi 
birçok farklı yerden kaynaklanabilir.  

Von willebrand hastalığı (vWH):  

 En sık görülen kalıtsal kanama bozukluğudur ve toplumun yaklaşık %1-2’sini etkiler. Von 
Willebrand faktörünün (vWF) eksik veya hiç olmamasından kaynaklıdır. Olgular genelde menarş 
ile bulgu verir. Hastalar genelde post partum veya post operatif kanamalar tarifler. ACOG, 
açıklanamayan şiddetli menorajisi olan ve adölesan dönemde menoraji şikayeti ile gelen hastalarda 
vWH araşırılmaını önermektedir ('Practice bulletin no. 128: diagnosis of abnormal uterine bleeding 
in reproductive-aged women'  2012). vWH için bir çok araştırma testi vardır. Bunlar; Faktör VIIIC 
aktivitesi, vWF antijeni, ristosetin kofaktör aktivitesi, platelet aktivasyon zamanı ve kanama 
zamanıdır. Tek başına en iyi  tarama testi ristosetin kofaktör testidir. Bununla birlikte platelet 
bozuklukları, idiyopatik trombositopenik purpura ve lösemi gibi hematolojik kaynaklı kanserler de 
olabilir. Tedavide; KOK, antifibrinolitik ajanlar ve desmopressin yer alır (Neff and Sidonio 2014). 

Endokrin bozukluklar 

 Karşılanmamış östrojenin baskın olduğu bir ortam oluşturarak endometriyal hiperplazi ve 
kanamalara neden olurlar. En sık nedenleri hipotiroidi ve hiperprolaktinemidir (Bracero and Zacur 
2001).  AUK, Diyabetes Mellitus ile de ilişkilendirilmiştir (Sweet et al. 2012). 
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Hepatik hastalıklar 

 Karaciğer yetmezliği, östrojenin metabolizmasının bozulmasına ve koagülasyon 
faktörlerinin sentezlenmesinde azalmaya neden olur. Karaciğer yetmezliği olan hastalarda 
menometrorajiye sık rastlanır (Stempak-Droissart et al. 2022).  

 Fizik muayenede; sarılık, assit, hepatosplenomegaly, kaşıntı, palmar eritem ve spider 
anjiomlar görülebilir. Tanı testinde karaciğer fonksiyon testlerine bakılır. Mümkünse altta yatan asıl 
durum tedavi edilmelidir.  

İlaçlar 

Psikoterapi ilaçları: 

 Antipsikotik ilaçlardan bazıları hipotalomo-hipofizer aksa etki ederek ovulasyonu bozabilir. 
Örneğin, dopamin antagonistleri hiper prolaktinemiye neden olarak menstrüayonda bozulmaya yol 
açar. Trisiklik antidepresanlar da menstrüasyon döngüsünü bozarlar (Johnson et al. 2016). 

Hormon tedavileri: 

 Medroksiprogesteron asetat kullanan hastaların yarısı 1 yıl sonra, %80’i ise beş yıl içinde 
amenore olur. KOK kullanan hastalarda bazen mens ortasında kırılma kanaması olabilir. Uzun süre, 
KOK ve progesteron benzeri kullananlarda ise endometriyal atrofi ve buna bağlı kanama oluşabilir 
(Richter et al. 2003).  

Diğer ilaç tedavileri: 

 Antikoagülan ilaçlar çok yüksek dozlarda kullanılırsa anormal uterin kanamalara neden 
olabilir. Bazı çalışmalarda dijitalis, fenitoin ve kortikosteroidler de kanamalarda suçlanmıştır (Lynn 
and Holdcroft 1992). Ginseng, gingko-biloba, aslankuyruğu gibi bitkisel içerikli ilaçlar da 
kanamalara neden olabilir (Kabalak et al. 2004). 

Rahim içi araçlar (RİA) 

 Bakır içerikli RİA’lar, levonorgestrel içeren RİA’lara göre menstrüel kanama miktarlarını 
%35 arttıtır. Fakat bu etkileri NSAİD ile kolayca giderilebilir (Shen et al. 2022). 

Genital enfeksiyonlar 

 Genital sistemdeki enfeksiyonların sık bulguları olmasa da bunlarda da kanamalar olabilir. 
Servisit ile ilişkili kanamalar daha çok postkoital, endometrit ilişkili kanamalar ara kanama şeklinde 
görülür. Endometrit varlığında, uterusta hassasiyet ve ateş vardır, yakın zamanda uterusa herhangi 
bir müdahale yapılıp yapılmadığı sorgulanmalıdır. Servisit için ise fizik muayene ve serviks kültür 
sonucu tanıda yararlıdır (Kannar, Lingaiah, and Sunita 2012). 

Bening patolojiler 

Leiomyom 

 En sık görülen uterus neoplazileri leiomyomlardır ve en sık histerektomi endikasyonudur. 
Uterusta yerleşim yerine ve büyüklüğüne göre hiç semptom vermeyebilirler. En sık gösterdikleri 
bulgu ise anormal uterin kanamalardır (Marnach and Laughlin-Tommaso 2019). Eğer myomun 
boyutu ve yerleşim yeri şiddetli menstrüel kanamamayı açıklamıyorsa diğer anormal uterin kanama 
nedenleri de araştırılmalıdır (Munro, Lukes, and Group 2005). 

Polip 
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 Endometriyumun bening patolojileri pek bulgu vermemekle beraber, menoraji şikayeti 
bulunan hastaların %10-33’ünde polip saptanmaktadır. Polip tanısı salin infüzyon sonografisi ve 
histerografi ile konulur. Polip kaynaklı anormal uterin kanamalar hormon tedavilerine cevap 
verebilmektedir. Post menopoz döneminde tespit edilmesi durumunda mutlaka eksize edilmelidir. 
Servikal polipler, froseps ile tutulup kendi etrafında çevirilerek koparılır ve yatağından kanama 
olursa koterize edilmelidir (Marnach and Laughlin-Tommaso 2019).  

Endometriyal hiperplazi 

 Endometriyal hiperplazi, endometriyum kanserine ilerleyebilmektedir. Yapısal özelliklerine 
göre basit – kompleks ve sitaolojik yapısına göre tipik – atipik olarak gruplandırılmaktadır. Kronik 
anovulasyon ve eksojen östrojen preperatları kullanan hastalarda karşılanmamış östrojene bağlı 
olarak gelişir ve en sık anormal uterin kanama olarak kendini gösterir. Bu hastalara tedavi 
planlanırken dikkat edilmesi gereken noktalar: Yaş, fertilite arzusu, biyopsi sonucunda atipi olup 
olmamasıdır (Wouk and Helton 2019; Revel and Shushan 2002; Obstetricians and Gynecologists 
2008).  

Atipisiz endometriyal hiperplazi: Bu hastalar, kanamalar devam ettiği sürece biyopsi yapılarak 
takip edilebilir. Günde 10 mg, her ay 12-14 gün olarak 3-6 ay boyunca medroksiprogesteron 
tedavisinden fayda görebilir. Bir başka şeçenek ise; levonorgestrel salgılayan rahim içi araç veya 
KOK’lardır. Postmenopozal hastalarda, hormon replasman tedavisi verilirken atipisiz hiperplazi 
gelişirse önce östrojen kesilmeli ve medroksiprogesteron tedavisi sonrası biyopsi tekarı yapılmalıdır 
(Wouk and Helton 2019; Ansari and Urooj 2020). 

Atipili endometriyal hiperplazi:  Bu lezyonun karsinomaya ilerleme olasılıüı daha fazladır. Hatta 
%20 ile %50 arasındaki atipili endometriyal hiperplazi olgularında endometriyum kanseri de 
bulunur. Bu nedenle atipili endometriyal hiperplazi tanılı hastalara histerektomi yapılırsa birçoğu 
endometriyum kanseri tanısı alacaktır. Fertilite arzusu ve cerrahi için uygun olmayan atipili 
hastalarda oral, paranteral veya rahimiçi araç şeklindeki progestin preperatları denenebilir. Günde 
40 mg, 2-4 kez ve 6 ay megestrol asetat kullanan hastalarda %94 gerileme saptanmıştır. Bu tedavinin 
3. Ve 6. aylarda biyopsi tekrarı yapılır, eğer gerileme olmazsa doz günde 200 mg’a kadar arttırılabilir. 
Gerileme oluşan hastalarda döngüsel olarak medroksiprogesteron asetat veya levonorgestrel 
salgılayan rahim içi araç ile idame tedavisine geçilmelidir. Kompleks atipili hiperplazinin konservatif 
tedavisi risklidir, eğer yapılacaksa çok yakın takip gereklidir (Hu et al. 2021; Kannar, Lingaiah, and 
Sunita 2012). Bu hastaları 3 aylık kontrollere çağırıp biyopsi tekrarı yapılmalıdır. Hastaların 
%50’sinde biyopsi bulgusu tekrarlamaktadır (Obstetricians and Gynecologists 2005). 

Malign patolojiler 

Endometriyum kanseri 

 40 yaş altındaki kadınlarda nadiren görülen endometriyum kanseri, postmenopozql 
kadınlarda ise kanamalar aksi kanıtlanıncaya kadar endometriyum kanseri olarak kabul edilmelidir. 
Postmenopozal kadınlarda eğer hormon replasman tedavisi almıyorsa, endometriyal kalınlık 5mm 
geçmemelidir. Geçerse biyopsi yapmak endikedir ('ACOG Committee Opinion No. 734: The Role 
of Transvaginal Ultrasonography in Evaluating the Endometrium of Women With 
Postmenopausal Bleeding'  2018). Reprodüktif çağda KOK kullanmak, ileriki yaşamda 
endometirum kanseri gelişme riskini azaltmaktadır (Mueck, Seeger, and Rabe 2010). Endometriyum 
kanseri olan hastaların %90’ında ilk ve tek şikayet vajinal kanama ve akıntı olabilir. Servikal stenoz 
gelişen endometriyum kanserli hastalarda vajinal kanama ve akıntı dışarıya drene olamadığından 
dolayı hematometra ve piyometra oluşabilir. Bu hastalarda kötü kokulu pürülan vajinal akıntı 
oluşabilir ve bu genellikle kötü prognoz ile seyreder (Smith and McCartney 1985). 

Serviks kanseri 
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 Serviks kanseri, kanamaya neden oluyorsa hemen hemen hepsi fizik muayenede görülebilir. 
Hastalar post koital veya ara kanamalardan şikayetçidir. Serviks kanserinin en yaygın semptomu 
vajinal kanamadır. HPV enfeksiyonu, servikal displazi ve karsinogenezde tetikleyici rol 
oynamaktadır (Berek 2017).  

Over kanseri 

 Östrojen üretebilen, granüloza-teka hücreli over tümörleri, endometriyal hiperplazi ve 
anormal uterin kanamalara neden olabilir (Björkholm and Pettersson 1980). 

Tedavi 

Medikal tedavi 

Tedavideki optimal amaç, semptomları gidererek hastaların yaşam kalitelerini yükseltmektir. 
Bu yönde yapılması gereken hormonal sorunları gidererek endometriyal stabiliteyi sağlamaktır 
(Andrew 2022). Tedaviler genelde uzun sürelidir ve tedavi bırakılırsa, şikayetler çoğunlukla geri 
döner. Birçok farklı tedavi yöntemi bulunmaktadır. 

❖ Kombine Oral Kontraseptif (KOK): Menstrüasyonu düzenler, kanamayı azaltır, 
demir eksikliği anemisi gelişmesini önler (Bradley and Gueye 2016). 

❖ Progestinler: 35 yaş üstü sigara içen hastalar gibi KOK’ların verilemediği durumlarda 
alternatif bir seçenektir. Karşılanmamış östrojene karşı etkilidir. Ancak kilo almaya, 
baş ağrısına ve meme hassasiyetine neden olabilmektedir. Menoraji nedeniyle 
levonorgestrelli rahim içi araç takılan kadınların kan kaybı %90 azalmaktadır (Naqaish 
et al. 2012). 

❖ Non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİD): Kanama sırasında kullanılır ve 
kanamaları %20-40 arasında azaltır (Bradley and Gueye 2016). 

❖ Danazol: Kanama miktarını ciddi şekilde azaltır hatta amenoreye bile neden olabilir. 
Fakat androjenik yan etkileri nedeniyle pek sık kullanılmamaktadır (Fraser 1985). 

❖ Anti-fibrinolitik ilaçlar: NSAİD’lar gibi kanama zamanlarında kullanılır ve kanama 
miktarlarını %50 oranında azaltabilir. Pratikte bazı doktorlar, bu tür ilaçları, tromboza 
eğilim yarattıklarından dolayı tercih etmemektedirler. Ancak yapılmış çalışmalarda 
böyle bir etki ispatlanmamıştır (Johnson et al. 2016). Özellikle hormonal ilaçların 
kullanılamadığı durumlar için çok kullanışlıdır. 

❖ Gonadotropin Salgılatıcı Hormon (GnRH) Agonistleri: Uzun dönemli kullanım için 
pek yararlı değildir. İlaç kesildikten semptomlar tekrar ortaya çıkar. Sıcak basması, 
vajinal kuruluk ve osteopeni gibi yan etkileri bulunur.  GnRH agonistlerin yan etkileri, 
geri ekleme tedavisi ile (progestin ve hem progestin hem düşük doz östrojen) 
azaltılabilir (Bradley and Gueye 2016). 

Cerrahi tedavi 

 Medikal tedavinin yetersiz kaldığı veya medikal tedaviye rağmen kanamanın devam ettiği 
hastalarda cerrahi tedavi düşünülmelidir. İlk yapılması gereken DC olabilir, fakat kalıcı bir tedavi 
olmayabilir. Endometriyum ablasyonu, termal ablasyon, lazer, kriyokoter, mikrodalga ve 
radyofrekans gibi yöntemlerle yapılabilir. Yalnız ablasyon öncesinde, endometriyal doku hiperplazi 
veya kanser açısından araştırılmalıdır. Tüm yöntemerle başarı oranı yaklşık %80’dir. Ablasyon 
yapılan hastaların bir kısmı işlem sonrası 6 ay boyunca amenore tariflemektedir. Fakat bu hastaların 
%15’inde, 5 yıl içinde tekrar ablasyon ihtiyacı doğar, %20’si ise histerektomiye gider. Endometriyal 
kaviteyi bozan polip, submukozal myom gibi yapılar varsa histerekopi eşliğinde çıkarılabilir. 
Ablasyon infertiliteye neden olmamakla beraber yine de gebelik planlayan hastalarda ablasyon 
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yapılmaz. Uterin myomu olan ve çocuk istemi olan hastalarda myomektomi bir seçenektir. Kavitede 
bulunan myomlar histereskopi ile çıkarılabilir. Bunun dışında açık veya kapalı ameliyatlar da 
kullanılabilir. Düzelmeyen kanamaları bulunan hastalarda kesin tedavi histerektomi yapmaktır 
(Johnson et al. 2016; Dickersin et al. 2007). 
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Yağ Asitleri, Düşük Yağlı Diyet ve Kalp 

 

 

Ender EMRE1 

 

Giriş 

Dünya genelinde ölümlerin en önde gelen nedeni kardiyovasküler hastalıklardır ve 2016 
yılında 17,9 milyon ölüme neden olmuşken bu sayının 2030 yılında 22,2 milyona ulaşması ön 
görülmektedir (Uçar & Alim, 2020). Davranışsal değişiklikler primer ve sekonder kardiyovasküler 
olayların önlenmesinde anahtar stratejidir (Pearson & ark., 2002). Davranışsal değişiklikler içinde 
beslenme alışkanlığı önemli yer kaplamaktadır. Diyetin sağlık üzerine etkisini inceleyen Fizyolog 
Ancel Benjamin Keys kardiyovasküler hastalıklardan korunmada düşük yağlı diyeti önermektedir 
(Aboul-Enein & ark., 2020). Düşük yağlı diyet alınan tüm kalorinin en fazla %30’nun yağlardan 
oluşması olarak tanımlanırken en fazla %15’nin yağlardan oluşması ise çok düşük yağlı diyet olarak 
tanımlanmıştır(Mann, 1987)( Lichtenstein & Van Horn, 1998). 

Yağlar insan vücudunun temelini oluşturmaktadır ve belirli miktarda tüketilmesi 
gerekmektedir. Fiziksel ve kimyasal farklılıklarına göre 4 temel diyet yağı vardır. Bunlar doymuş, 
trans, tekli doymamış ve çoklu doymamış yağlardır. Oda sıcaklığında doymuş ve trans yağlar katı 
iken tekli ve çoklu doymamış yağlar sıvı halde bulunmaktadır. Fiziksel ve kimyasal özelliklerinden 
bağımsız olarak tüm yağ türleri gram başına protein ve karbonhidratlara göre daha yüksek kalori 
içermektedir. Doymuş ve trans yağlar sağlığa olumsuz olarak etkileri olan düşük dansiteli 
lipoprotein(LDL) düzeylerini yükseltirken tekli doymamış yağ asitleri ve çoklu doymamış yağ 
asitleri, LDL düzeylerini düşürerek sağlığa olumlu etki etmektedir(Parin, Lauraence & Dominique, 
2005). 

Kalp ve Yağ Asitleri 

Kardiyovasküler hastalıklardan korunma da tüketilen yağ asidinin türü çok önemlidir. Diyet 
ile alınan yağ asidinin çeşidi ve miktarı birçok faktöre bağlıdır. Bu nedenle yağ asidi tüketimi; 
kültürel, dini, çevresel faktörlerden etkilenebileceği gibi gün içinde öğünden öğüne ve mevsimsel 
farklılıklara göre de değişmektedir. Bunun dışında besinler maruz bırakıldığı bir takım tüketim 
öncesi uygulamalarda(işleme, depolama, pişirme) yağ asidi türüne etki edebilmektedir(Ayhan & ark., 
2020). 

Yağ asitleri molekülündeki karbon atom sayısı, doymuşluk derecesi, karbon atomları 
arasındaki çift bağ sayısı ve karbon atomlarına bağlı hidrojenlerin pozisyonu yağ asidi türünü 
belirlemektedir (Demirci, 2019). Doymuş yağ asitleri; karbon bağlarının hepsi hidrojen ile 
doyurulduğu için yapılarında çift bağ bulunmaz ve bu nedenle kararlı yapıdadırlar. Diyet ile alınan 
doymuş yağ asitleri, LDL kolesterol düzeyini yükselmesine ve insülin direncinin artmasına neden 
olarak ateroskleroza ve yeni diyabet gelişimine sebep olmaktadır (Samur, 2006). İşlenmiş gıdalarla 
sık karşılaştığımız doymuş yağ asitlerinden palmitik, stearik ve miristik asitleri sayabiliriz (Semma, 
2002). 

Doymamış yağ asitleri zincir üzerindeki çift bağ sayısına göre tekli ve çoklu doymamış yağ 
asitleri olarak gruplandırılmaktadır. Doymamış yağ asitleri içerdikleri çift bağlar nedeniyle doymuş 
yağ asitlerinden kimyasal olarak daha aktiftir. Esansiyel olmayan yağ asitleri insan vücudunda 
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sentezlenebilirken esansiyel yağ asitleri diyetle alınması gerekmektedir. Yağ asidi sentezinde omega 
3 ve 6 pozisyonlarına çift bağ ekleyen enzimler insan vücudunda olmaması nedeniyle bu esansiyel 
yağ asitleri dışarıdan alınmalıdır(Brenna & Cunnane, 2009). Esansiyel doymamış yağ asidi kaynağı 
olarak zeytinyağı, fındık, kanola, mısır, soya, ayçiçek yağı bitkisel kaynaklar olarak sayılabilirken 
hayvansal kaynak olarak ise özellikle soğuk sularda yaşayan balıklardan ton balığı, somon ve 
uskumru balıkları sayılabilir (Şahingöz, 2007). 

Doymamış yağ asitlerin izomerleri çift bağların konfigürasyonuna göre şekillenir, cis ve trans 
olarak iki izomer oluşur. Doymamış yağ asitlerinden bir takım uygulamalar sonucunda trans yağ 
asitleri elde edilir. Trans yağ oluşumunda doğal yol olan biyokimyasal hidrojenizasyon geviş getiren 
hayvanların rumenlerindeki bakteriler tarafından gerçekleştirilir. Bu nedenle elde edilen süt ürünleri 
ve hayvansal ürünlerde yaklaşık %3-8 arasında trans yağ asitleri bulunur. Yüksek sıcaklık 
uygulamaları ve kısmı hidrojenizasyon ile gıda endüstrisinde doğal olmayan yollar ile trans yağlar 
elde edilir. Bu uygulamalar ile erime noktaları artmakta, sıvı yağları katı ve yarı katı forma 
dönüşmektedir ve bu şekilde doymamış yağ asitlerinin raf ömrü ve aroma kararlılığı artmaktadır. 
Bu trans yağların en bilineni margarinlerdir (Semma, 2002). 

Diyet ile alınan enerjinin %1’lik kısmının doymuş yağ asitleri yerine çoklu doymamış yağ 
asitleri ile yer değiştirmesi koroner arter hastalığı riskini %2-3 azaltmaktadır. Fakat aynı olumlu etki 
karbonhidrat ve tekli doymamış yağ asitleri ile yer değiştirme yapıldığında açık bir 
şekilde gösterilememiştir(Astrup & Walter, 2011). Tekli doymamış yağ asitleri, doymuş yağ asitleri 
veya karbonhidratlar ile yer değiştirdiğinde HDL üzerine olumlu etkileri olmaktadır. Fakat tekli 
doymamış yağ asitlerinin koroner arter hastalık riskini düşürmedeki kanıt düzeyi 
yetersizdir(Mensink & Katan,  1992). Çoklu doymamış yağ asitleri doymuş yağ asitlerin yerine 
tüketilmesi LDL düzeylerinde azalma, az miktarda HDL düzeylerinde artma sağlar. Çoklu 
doymamış yağ asitleri 2 alt gruba ayrılır. Bitkisel besinlerden elde edilen omega-6 yağ asitleri ve balık 
yağından elde edilen omega-3 yağ asitleridir. Omega-3 yağ asitlerinin en önemli alt grupları 
eicosapentaenoic asit ve docosahexaenoicasit (EPA/DHA)’lerdir. Bunlar serum kolesterol 
düzeylerini etkilemezler ve mevcut kardiyoprotektif tedavilere ek olarak tüm nedenli ölüm, koroner 
arter hastalığı ve inmeye olumlu etkileri tartışmalıdır(Wen & Gao, 2014)( Rizos & Bika, 2012). Fakat 
birçok çalışmada çoklu doymamış yağ asitleri tüketiminin kalbin yapı ve fonksiyonlarına olumlu 
etkilediği gösterilmişir. Düzenli Omega-3 yağ asitlerinin tüketimi düşük kan basıncı, düşük kalp hızı, 
düşük trigliserid düzeyi, azalmış inflamasyon ve daha iyi diyastolik fonksiyon ile ilişkili bulunmuştur 
(Auger & Schini-Kerth, 2016). Omega-3 yağ asitlerinin kardiyovasküler sistem üzerindeki bu 
olumlu etkilerinin endotel fonksiyonlarını pozitif yönde etkilemesine bağlı olduğu 
düşünülmektedir(Wang & Gu 2012). Vazodilatatör ajanların biyoyararlanımının azalması ile 
karakterize olan endotel disfonksiyonu ateroskleroz gelişimine önemli derecede katkı 
sağlamaktadır. Endotel disfonksiyonu kardiyovasküler olayların bağımsız prediktörü olarak kabul 
edilir. Omega-3 yağ asitlerinin endotel fonksiyonları üzerine potansiyel etkileri inflamatuar sitokin 
üretimini azaltma ve endotel bağımlı vazodilatatör olan nitrik oksit salınımını 
arttırmasıdır(Abeywardena & Head, 2001). 

Trans yağ asitleri total kolesteroldeki artış ve HDL’deki düşüş etkisi nedeni ile zararlıdırlar. 
Trans yağ asitlerinin enflamasyon, oksidatif stres, otofaji, apoptosis gibi fizyolojik süreçler ve lipit 
metabolizması üzerine etkileri hakkında birçok çalışmada kanıtlar elde edilmiştir. Bu biyolojik 
süreçlerin bir kısmının trans yağ asitleri tarafından olumsuz etkilenmesi ile kardiyometabolik sağlık 
üzerindeki olumsuz etkiler ortaya çıkmaktadır(Oteng, Kersten, 2020). Prospektif kohort 
çalışmalarının olduğu bir meta-analizde alınan enerji payında %2’lik trans yağ artışı, koroner arter 
hastalık riskinde %23 artış oluşturmaktadır(Mozaffarian & Walter, 2006). Toplam alınan enerjinin 
%1’nin trans yağ asitlerinden oluşması önerilmektedir. 

Düşük ve Çok Düşük Yağlı Diyetler 



Emre, Ender; Yağ Asitleri, Düşük Yağlı Diyet ve Kalp 
 

281 
 

Çok düşük yağlı diyet ile alınan kalorinin dağılımı %15 yağ, %15 protein ve %70 
karbonhidratlardan oluşmaktadır. Yağ içeriği ise doymuş, tekli doymamış ve çoklu doymamış 
yağları eşit dağılımı ile oluşmaktadır. AHA(Amerika Kalp Cemiyeti) bilimsel açıklamasında, uzun 
dönem kilo vermede düşük yağlı diyetin tek başına etkinliğinde veriler az olmasına rağmen kanıtlar 
bu diyetin kardiyovasküler riskleri etkileyebileceğini göstermektedir(Parin, Lauraence & 
Dominique, 2005). 

Yağ kısıtlamanın temel amacı, serum LDL-kolesterol düzeylerini yükselterek kardiyovasküler 
riski arttırdığı düşünülen doymuş yağlar ve kolesterol tüketimini kısıtlamaktır. Aynı zamanda 
yağların karbonhidratlara ve proteine göre daha fazla kalori içermesi, yağ kısıtlamasını obezite ile 
mücadelenin de parçası haline getirmiştir. Fakat dekatlardır olan bu süreçte az yağlı beslenme 
davranışı, beklenenin aksine KV mortaliteyi azaltmamıştır. Yapılan randomize kontrollü çalışmalar 
ve bunların meta-analizlerinin de gösterdiği gibi doymamış yağların yerine karbonhidratların 
geçirilmesi serum trigliserid düzeylerinde yükselme, HDL-kolesterol düşüşü ve uzun vadede 
diyabeti ve obeziteyi tetiklemektedir. Toplam yağı kısıtlamanın başka olumsuz sonucu sağlık 
açısından faydalı olan balık, kabuklu yemiş ve bitkisel kaynaklı doymamış yağların da tüketiminin 
azaltmasıdır. Halbuki diyet çalışmalarında doymuş yağların doymamış yağlarla değiştirilmesi 
(özellikle çoklu doymamış) toplam kolesterol ve LDL-kolesterolü anlamlı oranda azaltırken, 
kardiyovasküler hastalık riskini ve koroner mortaliteyi de azaltmaktadır. 

Sonuç 

Diyetteki yağ oranını azaltmak özellikle protein ve karbonhidratlara göre daha fazla kalori 
içermesi nedeniyle obezite ile mücadelede temel yaklaşım haline gelmiştir. Fakat bu yaklaşım 
kardiyovasküler sistem üzerine beklenenin aksine olumsuz etki oluşturmaktadır. Diyetteki yağ 
miktarını düşürmenin yanı sıra alınan yağın içeriğininde düzenlenmesi önemlidir. Bu amaçla diyet 
ile alınan doymuş ve trans yağların yerine tekli ve çoklu doymamış yağ asitleri oranının arttırılması 
kardiyovasküler korumada etkili olacaktır. Bu duruma paralel olarak Hooper ve arkadaşlarının 
yaptığı meta-analizde doymuş yağların azaltılarak modifikasyonu kardiyovasküler olayları %14 
oranında azaltmıştır(Hooper & George, 2012). Bu koruyucu etki, tüketilen toplam yağ miktarının 
azaltılmasından ziyade yağların modifikasyonundan kaynaklanmakta olup özellikle uzun süreli(≥2 
yıl) takip çalışmalarında belirgindir. 

Diyet Rehberi Öneri komitesi, ACC/AHA raporunu dikkate alarak yağ tüketim kısıtlamasını 
kaldırarak yıllardır kabul edilen tabu yıkılmış ve  “az yağlı veya yağsız diyet” kavramı 
kaldırılmıştır(Dietary Guidelines Advisory Committee., 2015). Bu kavramın kaldırılması ailevi 
hiperkolesterolemi, koroner arter hastalığı, diyabetes mellitus ve periferik arter hastalığı gibi yüksek 
riskli hasta populasyonlarında kolesterol yüksekliğinin önemini azaltan ya da kolesterol düşürücü 
tedavinin sağ-kalım üzerine kanıtlanmış etkilerini kabul etmeme anlamına gelmemektedir. 
Kolesterol düşürücü tedavinin kardiyovasküler sistem üzerine etkisi birçok çalışmada ispat edilmiş 
olması unutulmamalıdır. 
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Gelişmekte Olan Ülkelerde Sağlık Politikaları 

Gelişmişlik kavramının içeriğine bakacak olursak birçok yönden farklı tanımlama ve 
kriterlerle karşılaşırız. Bu ekonomik açıdan yapıldığında daha çok sanayileşme düzeyi ve milli geliri 
içermektedir.  

İnsani Gelişme Göstergesi (Human Development Index), Dünya'daki ülkeler için yaşam 
uzunluğu, okur-yazar oranı, eğitim ve yaşam düzeyi doğrultusunda hazırlanan bir 
ölçümdür. İnsanların düzgün yaşaması, özellikle çocuk hakları için bir ölçüt teşkil eder. Bu araştırma 
sonucunda bir ülkenin gelişmiş, gelişmekte olan ya da gelişmemiş bir ülke olduğu; bunun yanı sıra 
ekonomisindeki etkinin yaşam niteliği ne düzeyde etkilediğini gösterir (UNDP İnsani Gelişme 
Raporu, 2022). 

İnsani Gelişme Göstergesi ülkelerde başlıca şu gelişimleri göz önünde tutar: 

❖ Uzun ve sağlıklı bir yaşam: Ölçümü ortalama yaşam süresi ile yapılır. 

❖ Bilgi: Ölçümü okur-yazar oranı (2/3'ü) ve ilkokul, lise ve üniversite kayıtları yüzdesi 
(1/3'ü) ile yapılır. 

❖ Yaşam düzeyi: Ölçümü kişi başına düşen gelir ve alım gücünün Amerikan 
Doları'ndan hesaplanmasıyla yapılır 

Türkiye 2022 yılındaki değerlendirmeye göre “Çok Yüksek” skora sahip olup tüm ülkeler 
arasında 48. Sırada gösterilmiştir. İnsani Gelişme Göstergesi puanı 0.83’tür (UNDP İnsani Gelişme 
Raporu, 2022).  Çoğu gelişmekte olan ülke diğer ülkelerdeki deneyimlerden de etkilenerek sağlık 
politikaları aracılığıyla daha iyi bir sağlık hizmeti sunma yolunda önemli adımlar atmaktadır. Gelişen 
demokrasi ortamı ve ekonomik büyüme sayesinde devletlerce sağlık sektörüne daha çok kaynak 
ayrıldığı söylenebilir. Sağlık politikaları geçtiğimiz yüzyılın ortalarından itibaren hayat kurtarıcı 
teknolojinin ve bilginin yayılmasında, zengin ve fakir ülkelerdeki doğumda beklenen yaşam süreleri 
arasındaki farkın kapatılmasında etkili olmuştur. Sağlık politikalarının aşması gereken önemli 
sorunlar devam etmektedir. Bunlar savaşlar, fakirlik, pandemiler, HIV/AIDS olarak sıralanabilir 
(Oxford Textbook Of Global Public Health, 2015). 

Yönetim Yönünden Sağlık Politikaları 

Gelişmekte olan ülkelerdeki politika yapıcılar sağlığı ve refahı artırmak için yeni bir eylem 
modeli aramaktadır. Sağlık alanında yöneticinin görevi, kanıta dayalı bilgilerle uyumlu ve düzgün 
geliştirilmiş politikalar çerçevesinde hareket etmektir. Sağlık sektöründe politika belirleme süreci 
giderek karmaşıklaşmaktadır. Sağlık çalışanları, politika belirleyiciler, planlayıcı ve kaynak ayırıcılar 
üç önemli sorunla baş etmek zorundadır. Bunlar sırasıyla çeşitlilik, karmaşıklık ve değişimdir. 
Gelişmekte olan ülkelerde farklı coğrafik bölgeler arasında büyük çeşitlilik mevcuttur. Ekolojik ve 
coğrafik faktörler sağlığın önemli belirleyicisi olmuştur. Sosyoekonomik ve kültürel belirleyiciler de 
bu çeşitliliğe ayrıca katkı sağlarlar. 

 

https://tr.wikipedia.org/wiki/D%C3%BCnya
https://tr.wikipedia.org/wiki/E%C4%9Fitim
https://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0nsan
https://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0lkokul
https://tr.wikipedia.org/wiki/Lise
https://tr.wikipedia.org/wiki/%C3%9Cniversite
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Tablo 1. Gelişmekte Olan Ülkelerin Sağlık Sistemlerinde Görülen Sorunlar 

 Birikmiş Sorunlar Yeni Gelişenler 

İnsan Faktörleri Sık görülen enfeksiyonlar Yeni görülen enfeksiyonlar 

Malnütrisyon Sakatlıklar 

Üreme sağlığı problemleri Kronik hastalıklar 

Kişilerin sağlık farkı Politik baskılar 

Eşitsizlikler Değişen talepler 

Kurumsal Faktörler Yetersiz kapsama Artan harcamalar 

Düşük kaliteli hizmet Yetersiz teşvik 

Paylaştırmadaki verimsizlik Madde güvencenin olmayışı 

Sevk zincirinde bozukluk Hasta memnuniyetsizliği 

Kurumların yönetimindeki 
eksiklikler 

Sistemin yönetimindeki eksiklikler 

Tablo 1’de görüldüğü üzere karmaşıklık sağlık alanında baş edilmesi gereken bir diğer sorun 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Gelişmiş ülkeler eski sorunlarını çözüp yeni sorunlarla yüzleşirken, 
gelişmekte olan ülkeler 3 önemli hastalık yüküyle uğraşmak zorundadır. 

❖ Henüz tamamlanamamış bir görev olan bulaşıcı hastalıklar, malnütrisyon ve aile 
planlaması hizmetleri 

❖ Kronik hastalıklar ve sakatlıkların artmaya başlaması 

❖ Küreselleşmeyle ilişkili sağlık sorunları (AIDS, İnfluenza, SARS-COV gibi 
pandemiler, 
sigara ve diğer uyuşturucu türlerinin kullanımı, iklim değişikliğinin etkileri, zararlı 
yaşam stilleri) 

Hastalık yükleriyle ilgili yapılan yeni çalışmalarda Afrika’da çocuklar için bulaşıcı hastalıkların, 
erişkinler için kronik hastalıkların en önemli sorun olduğu tespit edilmiştir. 2002-2020 mortalite 
projeksiyonlarının karşılaştırılmasına göre tüberkülozun mortalitesinde %5'lik bir düşüş yaşanacağı, 
AIDS'in mortalitesinin %3’lere çıkacağı, diyabet ve trafik kazası sebepli mortalite hızının her yıl %1 
artarak alarm seviyesine geleceği öngörülmüştür (Oxford Textbook Of Global Public Health, 
2015).  Ekonomik ve sosyal değişikliklerin de sağlığa olan etkisi yadsınamaz. Örneğin İkinci Dünya 
Savaşının hemen sonrasında daha devletçi yaklaşımlar popülerken, 1980 ve 1990'larda bu durum 
değişmiş ve liberal akımlar ön plana çıkmış ve bunun sonucunda halk sağlığı alanındaki yatırımlar 
yavaşlamıştır. 

Sağlık Reformları 

Sağlık sektöründe reformların amacı hakkaniyeti ve verimi artırmaktır. Reformları 4 başlıkta 
incelersek; 

1. Sistemik Düzey (Hizmete erişimi sağlamak, yeni finansal modeller geliştirmek, idare 
ve hizmet fonksiyonlarını ayırmak) 

2. Programatik Düzey (Müdahale paketlerinin yarar/zarar dengesine göre belirlenmesi) 

3. Organizasyonel Düzey (Kaliteyi artırma stratejileri, hizmet sağlayıcılarda tercih 
şansını arttırmak) 

4. Yardımcı Düzey (Araştırmalara, gözlem ve değerlendirmelere olan güveni arttırmak, 
insan kaynaklarını ve teknolojik altyapıyı geliştirmeye teşvik etmek) 

Sağlık hizmetlerinin planlanması ve yönetiminde yerelleşme, yapısal reformlar için bir ortak 
gelecek olarak gözükmektedir. Özellikle çok büyük coğrafyaya yayılmış, nüfusu dağınık ülkelerde 
hükümetin merkezden etkili bir şekilde sağlık hizmetlerini yönetmesi çok zordur. Bu sistemle 
merkezdeki kurum ulusal hedefleri, performansa dayalı teşvikleri belirler ve bu hedeflere ulaşılıp 
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ulaşılmadığını izler. Bu sistemin kazanımları ise hizmetlerin dağıtımında ve teknik verimlilikte 
iyileşme, yerel ihtiyaçlara özgü organizasyonel yeniliklerdir. 

Yerelleşme sisteminin etkinliğini ölçmek için 3 önemli kriter şunlardır: 
1) Merkezden perifere ne kadar yetki aktarılacağı 
2) Yerel yetkililerin artan yetkilerini nasıl kullanacağı 
3) Yapılan bu seçimlerin sağlık sistemine ne gibi etkileri olacağı 

Politika Belirleyiciler İçin Araçlar 

Gelişmekte olan ülkelerdeki politika belirleyiciler her zaman eldeki en iyi kanıt rehberliğinde 
hareket etmezler. Örneğin gelişmiş ülkelerdeki sağlık modellerini kopyalama yoluna giderler ve 
bunun için özel tedavi hizmetlerine ve büyük hastane inşaatlarına yatırım yaparlar. Ancak bütçe 
kısıtlamaları sebebiyle gelişmekte olan ülkeler sağlıkta önceliklerini belirleyip mümkün olan en az 
bütçeyle en etkili sağlık hizmetini vermelidirler. 

Sınırlı kaynakların doğru tahsisi için göz önünde bulundurulması gereken 4 süreç: 
1) Müdahalelerin sağlık etkileri ve maliyeti 
2) Müdahalelerin kamu yararına olması (Yapılmazsa çok yüksek harcamalara yol açması) 
3) Hakkaniyeti sağlama ve insanların fakirleşmesini önleme 
4) Sağlık sisteminin yeni müdahaleler yapılmasına imkan vermesi 

 Hastalık Yükleri ve Öncelikleri Belirleme 

Bu konuda sıklıkla DALY kullanılır. Kısaca kaybedilen sağlıklı yaşam yılı demektir. 
2010 yılında yapılan bir çalışmaya göre göre kronik hastalıkların DALY içindeki yüzdesi 43'ten 54'e 
yükselmiştir (Murray et all, 2012). DALY'nin yararlı bir ölçüt olduğu kanıtlanmıştır ancak 
sadeleştirmek için üzerinde çalışılması gereken bir konudur. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) bu 
konuda düşük ve orta gelirli ülkelerin veri toplama setlerini geliştirerek kendi hastalık yüklerini 
doğru tahmin etmede daha başarılı olacaklarını öngörmektedir. Müdahalelerin kamu yararına 
olmasına örnek olarak da vektör kontrolü ve çevresel risklerin sürveyansı örnek olarak gösterilebilir. 
İnsanların yıkıcı sağlık harcamalarına maruz kalıp fakirleşmesi de müdahale gerektiren başka bir 
sorundur. 2000'li yılların başında Meksika'da üç milyon insanın bu durumdan muzdarip olduğu 
görülmüş ve hükümetin Seguro Popular (Popüler Sağlık Sigortası) isimli bir programı başlatmasına 
neden olmuştur. Programın 2012 yılında hedeflerine ulaştığı ve artık insanların finansal açıdan 
güvencede olduğu bildirilmiştir. Sosyoekonomik açıdan gelişmiş bölgelerde DALY’nin sakatlığa 
bağlı kaybedilen yaşam yılı komponenti baskın, özellikle Sahra Altı Afrika gibi çok düşük gelirli 
bölgelerde DALY’nin ölümlere bağlı kaybedilen yaşam yılı komponenti baskındır. Tüm dünyada 
son 30 yıl içerisinde DALY’nin YLL komponenti yani ölümlere bağlı kaybedilen yaşam yılı azalırken 
YLD komponenti yani sakatlığa bağlı kaybedilen yaşam yılı artmıştır. Ayrıca 1990-2010 yılları 
arasında DALY içerisindeki yükü artan hastalıklar; iskemik kalp hastalıkları, inmeler, sırt ve bel 
ağrıları, trafik kazalarına bağlı yaralanmalar, majör depresif bozukluklar, diyabet, boyun ağrıları ve 
akciğer kanseri olmuştur (Murray et all, 2012).  Türkiye için yapılan ilk ve son çalışmanın raporu 
2004 yılında yayınlandığı için ülkemizdeki hastalık yüklerindeki değişimini henüz ölçememekteyiz 
(Ünüvar, 2004). 

Sağlık Sisteminde Performans Değerlendirmesi 

2001 yılında DSÖ’nün düzenlediği bir toplantıda akademisyenler ve yetkililerle birlikte 
sağlıkta performans değerlendirmesinin nasıl olacağı geniş boyutlarda tartışılmıştır. DSÖ ulusal 
sağlık bilgi sistemlerini güçlendirilmesinin sağlığı ölçmeyi kolaylaştıracağını belirtmiştir. Bu konuda 
özellikle orta gelirli ülkelere örnek olarak da Meksika’da 2000-2006 yılları arasında yapılan 
değişikliklerden bahsetmiştir. Bu yıllar arasında bir takım sağlık koşulları ve hizmet kriterleri ülke 
genelinde sistematik olarak kaydedilmiş ve yıllık olarak değerlendirilmiştir. Toplam 14 müdahalenin 
değerlendirilmesi sonucu en fakir eyaletteki kapsama %54'lerde iken, başkentte %65 olarak 
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bulunmuştur. Bu da basit sağlık müdahalelerinin diğer sağlık göstergelerinden çok daha etkili ve eşit 
bir şekilde sonuç verdiğini göstermiştir (Oxford Textbook Of Global Public Health, 2015). 

Sağlık Hizmetlerinin Finansmanı 

DSÖ 2005 yılında yayınladığı raporda sağlık hizmetlerinin finansmanının etkililiği ve 
sürdürülebilirliğinin korunması için 5 anahtar politikaya değinmiştir. 

1) Düşük gelirlilerin primlerini ödemesi için devlet desteğini arttırmak ve hedefi iyi belirlemek 

2) Ödemelerdeki dalgalanmaya karşı insanları korumak 

3) Kişilerin ödeme limitlerini doğru biçimde belirlemek 

4) Eğer yerel düzenlemeler varsa onlara bu konuda teknik destek sağlamak 

5) Resmi ödeme sistemini tesis etmek ve güçlendirmek 

Çin 2003 ve 2010 yılları arasında sağlık sigortası kapsamında olan nüfusunu %30'dan %90'lara 
çıkarmıştır. Bunun bir sonucu olarak son 20 yılda kişi başına düşen sağlık harcaması miktarı da 65 
yuandan 1500 yuana çıkmıştır (Oxford Textbook of Global Public Health, 2015). 

Sağlıkta İnsan Gücü 

Düşük gelirli ülkelerde sağlık alanında çalışan sayısı istenilenin oldukça altındadır. Eğitilmiş 
sağlık personelinin göç ederek daha gelişmiş ülkelere gitmesi de bu duruma olumsuz etki 
yapmaktadır. Örneğin DSÖ’nün 2010 yılında yayınladığı rapora göre Afrika kıtasında çoğunluğu 
hemşire olmak üzere 1 milyon sağlık personeli ihtiyacı vardır (Oxford Textbook Of Global Public 
Health, 2015). 

Sonuçlar 

Politika belirlemede hem kanıta dayalı bilgiler hem de sonuç odaklı yaklaşımların önemli bir 
yeri vardır. Dikkatli bir planlama ve başarılı bir yönetim sayesinde sınırlı kaynaklarla dahi önemli 
sonuçlar alınabilir. Düşük harcamalarla iyi sağlık politikası yürüten ülkeler aynı durumdaki diğer 
ülkelere de ilham kaynağı olabilir. Politika belirleyiciler henüz tamamlanmamış önemli sorunlara 
öncelik vermelidir. Örneğin veba halen birçok ülkede can kaybına yol açmaktadır. Hızlandırılmış 
bağışıklama programları, temiz gıda ve su sağlanması, çocuklarda sık görülen hastalıkların uygun 
tedavisinin sağlanması ve gebelikte ve doğumda uygun bakımın sağlanması gerekmektedir. Ayrıca 
gelişmekte olan ülkeler üzerinde daha zor görevler de bulunmaktadır. Yeniden görülen 
enfeksiyonlar, yeni virüslerin ortaya çıkmasıyla yaşanan pandemiler, AIDS’in sağlık sistemine 
getirdiği yük ve yeni oluşan kronik hastalıklar bunların başında gelmektedir. Bunlar daha zor ve 
pahalı yatırımları da beraberinde getirmektedir. Bununla birlikte gelişmekte olan ülkeler bu yüklerle 
başa çıkabilmek için sağlık sistemlerini güçlendirmeli ve oluşacak yeni sorunları zamanında 
tanımlamalıdır. 

Gelişmiş Ülkelerde Sağlık Politikaları 

Gelişmiş ülke tanımlamasına giren ülkeler OECD ülkeleri ve OECD'ye üye olmayan 6 
Avrupa bölgesi ülke olarak tanımlanmıştır. 

1)Batı Grubu: Avusturya, Belçika, Kıbrıs, Danimarka, Fransa, Almanya, Yunanistan, İzlanda, 
İrlanda, İtalya, Lüksemburg, Malta, Hollanda, Norveç, Portekiz, İspanya, İsveç, İsviçre, İngiltere, 
İsrail 

2)Eski Komünist ülkeler: Bulgaristan, Çek Cumhuriyeti, Estonya, Macaristan, Litvanya, 
Letonya, Polonya, Romanya, Slovakya, Slovenya 

3)Diğer OECD ülkeleri: Japonya, Güney Kore, Kanada, A.B.D, Avusturalya, Yeni Zelanda 
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Başarılar ve Başarısızlıklar 

5 yaş altı çocuk ölümleri ve erişkinlerin prematüre sayılan ölümlerinin engellenmesi ilk amaç 
olarak sayılabilir. 5 yaş altı çocuk ölümlerinde en iyi başarıyı %96 azaltımla Portekiz 
gerçekleştirmiştir. Batı Avrupa ülkelerinin medyan değeri %83 azaltım, eski komünist ülkelerin 
medyan %76, ABD'nin %74’tür (Oxford Textbook Of Global Public Health, 2015). 

Bazı eski komünist ülkelerde özellikle erkeklerde beklenen yaşam süresinin azalması dikkat 
çekicidir. Özellikle Bulgaristan %30'luk artışla başı çekmektedir.  Erken ölümlerin en çok azaldığı 
ülkeler ise Güney Kore ve Avusturalya olarak gözükmektedir. Kadınlarda doğuştan beklenen yaşam 
süresi sadece Litvanya ve Letonya’da azalmış gözükmektedir (Salomon, 2012). Özellikle eski 
komünist ülkelerde erkeklerde doğumda beklenen yaşam süresinin gerilemesinin sebebi olarak 
Soviyet rejimi sırasında Shemashko Sistemi olarak bilinen halk sağlığı uygulamalarının oldukça iyi 
çalışması ve sistemden çıkan ülkelerin kendi politikalarını oluşturmakta gecikmeleri söylenebilir 
(Salomon et all, 2012). 

2010 Global Hastalık Yükü Çalışmasına göre Batı Avrupa'da kardiyovasküler hastalıkların 
DALY'e etkisi Orta Avrupa'ya göre 2 kat fazla olarak gözükmektedir. Yine bu çalışmaya göre 
ölümlere en çok etki eden risk faktörleri (Salomon et all, 2012) 

1) Fizyolojk risk faktörleri ( yüksek kan basıncı, kolesterol, kan glikoz düzeyi 

2) Diyet ve Fiziksel aktivite (Yağ, tuz, sebze-meyve tüketimi) 

3) Alkol 

4) Sigara 

1990-2010 yılları arasında bu risk faktörlerinin azalmadığı söylenebilir. 

Halk Sağlığı Başarılarını Gösteren Çalışmalar 

10.000 araç başına düşen trafik kazasına bağlı ölüm ve yaralanmalar geçtiğimiz yüzyılın 
ortalarından itibaren düşüş göstermiştir. Bunda 1970 yılında ilk kez uygulanmaya başlanan emniyet 
kemeri takma zorunluluğu, 1976 yılında başlayan araç içi alkol solunum testi, 1989 yılından itibaren 
yapılan ve medyanın da aracılık ettiği güvenli sürüş kampanyaları etkili olmuştur. Bu büyük 
başarılara rağmen trafik kazalarına bağlı yaralanmalar gelişmiş ülkelerin hastalık yükü sıralamasında 
halen 8. sırada yer almaktadır. Trafik kazalarına bağlı yaralanmaların önlenmesi alınan önlemlerin 
sonuçlarının kısa sürede görülmesi sebebiyle yürütülen politikaların nasıl sağlık etkisine 
dönüştüğünün anlaşılması açısından iyi bir alandır. Müdahale çalışmalarının yakından izlendiği 
Avusturalya’da 1960'larda 10.000 kayıtlı araç başına yıllık 9 ölüm meydana gelirken günümüzde bu 
9 kat azalarak 1 seviyesine gelmiştir. Halen bazı ülkelerde 10.000 kayıtlı araç başına 0.6'dan az iken 
(İsveç, İsviçre, İzlanda, Finlandiya, Malta) bazı ülkelerde (Letonya, Romanya, Güney Kore) 3.0'ın 
üzerindedir (Oxford Textbook of Global Public Health, 2015). 

Trafik kazalarından ölümler Dünya genelinde her ne kadar azalsa da halen sekizinci en sık 
ölüm sebebidir. 2030 yılı için yapılan ölüm sebepleri projeksiyonunda trafik kazalarının rölatif artış 
göstererek beşinci sıraya çıkacağı öngörülmüştür (WHO Global Status Report on Road Safety, 
2018). Yani sorun önemini ve güncelliğini önümüzdeki yıllarda da koruyacaktır. Önlenebilir olması 
sebebiyle de halk sağlığının önem verdiği alanlardan biri olmaya devam edecektir. Alınması gereken 
acil kontrol önlemleri de oldukça çok bileşenlidir. Sürücü davranışları (alkollü araç kullanma ve hız 
limitlerini aşma) araçların ve yolların yeniden dizayn edilmesi gibi. 

Tütün kullanımı ve akciğer kanseri arasındaki ilişki ilk kez 1950'de yayınlanmış. Çalışmada 
sözü edilen 37 ülkeden A.B.D ve İsviçre hariç tüm ülkeler 2010 yılından itibaren tütünle mücadele 
başlatmışlardır. Bu mücadele aslında son 60 yıldır verilmekte olduğu için tütünle mücadele 
konusunda şu an yapılanlar daha önce denenmiş ve en üst düzeyde politik desteği de almışlardır 
(Oxford Textbook Of Global Public Health, 2015). Avusturalya’da 1987'de ilk kez tütün 



Güven, Enes Ahmet; Gelişmekte Olan ve Gelişen Ülkelerde Sağlık Politikaları  
 

289 
 

şirketlerinden ek vergi alınması için yasa çıkarılmış ve bu toplanan fon sağlığın geliştirilmesi 
programlarında kullanılmış. 2008'de Dünya Sağlık Örgütü raporunda sigaraya karşı yapılabilecek en 
iyi 6 eylemi MPOWER sloganıyla özetlemiştir. Bu sloganın açılımı aşağıda verilmiştir (WHO Global 
Tobacco Epidemic Report, 2015). 

1-Monitoring (Tütün kullanımını ve önleme programlarını izleme) 

2-Protect (İnsanları tütün kullanımına karşı koru 

3-Offer (Bırakmak isteyenlere yardım et) 

4-Warn (Tütün kullanımının içerdiği zararlar konusunda insanları uyar) 

5-Enforce (Tütün reklam ve promosyonlarına yasak getir) 

6-Raise (Tütün sektöründeki vergileri arttır) 

Tüm dünyada tütün kullanım prevalansı 2007 yılında %23 iken 2013 yılında %21’e düşmüş 
gözükmektedir. Tüm dünyada erkeklerde tütün kullanım prevalansı kadınlara göre daha fazladır. 
Uygulanan politikalar neticesinde bir paket sigaraya erişim Ukrayna, Brezilya, Pakistan, Türkiye gibi 
ülkelerde zorlaşırken; Çin, Hindistan, Endonezya gibi özellikle nüfusu kalabalık ülkelerde 
kolaylaşmış gözükmektedir (WHO Global Tobacco Epidemic Report, 2015). 

Gelişmiş ülkelerin dolaşım sistemi hastalıklarına bağlı kaybedilmiş yaşam yılları 1990'dan 
2010'a kadar gerileme göstermiştir.  Dolaşım sistemi hastalıklarında üç temel risk faktörünü 
tanımlayacak olursak yüksek kan basıncı, yüksek kan kolesterol düzeyi ve sigara kullanımınıdır. 
Sigara kullanımı hariç diğer risk faktörlerinin azaltılmasında anti hipertansif ilaçlar ve kan kolesterol 
seviyesini düşüren ilaçların kullanıma girmesi ve sağlık yaşam stillerinin özendirilmesi etkili 
olmuştur. 1960'larda yapılan çalışmalarda yerel yemek kültürlerinin kardiyovasküler risklerle 
doğrudan bağlantılı olduğu gösterilmiştir. Akdeniz ülkeleri ve Japonya gibi ülkelerin kültürü riski 
azaltırken özellikle Avrupa’nın kuzeyinde riskin oldukça arttığı gösterilmiştir (WHO Global Status 
Report On Noncommunicable Diseases, 2014). 

Halk Sağlığı Alanında Gözlenen Başarısızlıklar 

Gelişmiş ülkelerin hemen hepsinin başarısız olduğu bir konu obezite prevalansının artması 
olarak göze çarpmaktadır. DSÖ’ye göre 2000 yılından bu yana tüm yaş gruplarında obezite 
prevalansı artmıştır. Halen en yüksek prevalansın Kuzey Amerika kıtasında olduğu söylenmektedir 
(WHO World Health Statistics, 2022). Nüfus ve sağlık araştırmalarından elde edilen verilerin 
analizine göre 2010–2019 gösterileri sırasında düşük ve orta gelirli ülkelerde obezitenin eğitim 
düzeyi ve ekonomik durumla ilişkisi gösterilmiştir. 15-49 yaş arası obezite prevalansı genel olarak 
daha fazla geliri olan ve daha eğitimsiz gruplarda yüksek olma eğilimindeydi (WHO World Health 
Statistics, 2022). 

Endüstrileşme çağının başında noktasal kirlenmeler bölgesel olarak sağlığı etkilemiştir. 
Aradan yıllar geçtikçe endüstrileşmenin yayılmasıyla birlikte oluşan kümülatif etki büyük ölçekte 
doğaya zarar vermeye başlamıştır. İnsan kaynaklı iklim değişikliği çevreyi ve ekolojik dengeyi 
bütünsel olarak etkilemektedir. Bu etkiler ozon tabakasının incelmesi, toprak kayıpları, yeraltı 
sularının kirlenmesi, nitrojen-fosfor döngüsünün bozulması ve biyoçeşitliliğin azalması olarak 
sayılabilir (Oxford Textbook of Global Public Health, 2015). 

Dünya Sağlık Assamblesi’nin 2008 yılındaki toplantısındaki rapora göre bu etkilerin sonuçları 
maddeler halinde bakacak olursak şu şekilde listelenebilir (McMichael AJ, 2008). 

❖ Gıda üretiminin sendeye uğraması 

❖ Sel ve fırtınalarda artış 

❖ Su kıtlığı 
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❖ Aşırı sıcaklar 

❖ Vektörel hastalıkların dağılımında değişiklikler 

Gelişmiş ülkelerdeki hükümetler ve halk sağlığı profesyonellerinin iklim değişikliği sorunu 
konusunda yapması gerekenler de 3 başlıkta toplanmıştır 

1) Altı yılda bir yapılan Hükümetler Arası İklim Değişikliği Paneline (IPCC) Halk Sağlığı 
uzmanlarının katılımını sağlamak 

2) Hem sağlık hem iklim değişikliği konusunda etkili olacak stratejileri benimsemek 
(Örneğin Ulaşım politikaları insanları fiziksel aktiviteye yönlendirip aynı zamanda karbon 
emisyonuna da iyi gelebilir.) 

3) Bütün değişikliklerde sağlık sistemini öncü ve örnek olarak sunmak 

2015 yılında yayınlanan Küresel İklim Değişikliği Raporuna göre nüfusunun 4 katı oranında 
karbon emisyonuna sahip A.B.D kirletici ülkelerin başını çekmektedir. OECD ülkeleri arasındaki 
performansa baktığımızda başta Danimarka ve İsveç olmak üzere sadece Kuzey Avrupa ülkelerinin 
bu konu hakkındaki performansı tatmin edici gözükmektedir. Türkiye en kötü skorlu ülkeler 
arasında yer almaktadır (CDP Global Climate Change Report 2015, & Climate Action Network 
The Climate Change Performance Index,2015). 

Halk Sağlığı İçin Diğer Belirleyiciler 

Toplumun genel sağlık düzeyini etkileyen 5 temel unsur vardır (Oxford Textbook Of Global 
Public Health, 2015). 

Bilimin Seviyesi 

Genel olarak bilimsel kapasitenin arttırılması sağlık düzeyine olumlu yansımaktadır. Özellikle 
sağlık alanında ulusal araştırmaların arttırılmasıyla sorunların erken tespiti sayesinde ise sağlığa 
ayrıca olumlu katkı sağlar. 

Gelir Seviyesi 

Diğer her koşul eşitken bile sadece gelirin yüksek olması sağlığın önemli bir belirleyicisidir. 
Geliri yüksek olan ülkelerde yollar ve araçlar daha güvenli olacaktır. Gıda maddelerine erişim 
kolaylaşacak ve insanlar tek tip beslenme yerine daha geniş bir beslenme spektrumuna sahip 
olacaktır. Bu da hem malnütrisyonu hem obeziteyi önlemeye katkı sağlayacaktır. Ancak sadece 
gelirin yüksek olması diğer faktörleri ekarte ettirmez. Örneğin Bulgaristan ve Macaristan kişi başına 
düşen milli gelirlerini son yıllarda iki katına çıkarmış olsalar bile doğumdan beklenen yaşam süresi 
azalma göstermiştir. Bir diğer örnek olarak A.B.D kişi başına gelirde 3.sırada olsa bile ortalama 
yaşam beklentisinde gelişmiş ülkeler içinde son sıralardadır. 

Değerler 

Geleneksel değerler ve dini değerlerin yaşam tarzı üzerindeki etkisi sağlığa direkt ve doğrudan 
etkide bulunur. Örneğin Asya ülkelerinde beslenme tarzına bağlı olarak obezite görülmemesi veya 
müslüman ülkelerde alkol kullanımına bağlı sorunların çok daha az gözükmesi olağandır.  

Şirketlerin Gücü 

Tütün ve yiyecek endüstrisi insanların sağlıksız davranışlarını destekler niteliktedir. Bu yüzden 
şirketlerin herhangi bir politika belirleyici aktivite içinde olmaları yasaklanmalıdır. Aksi halde 
sağlıksız kamu politikaları yoluyla halk sağlıksız ürün kullanımına teşvik edilebilir. 

Politik Ekonomik Görüşler 

Özellikle iki zıt akım olan sosyalist görüş ve liberal görüş arasındaki farklılıklar halk sağlığı 
politikalarına ve sağlığa etki edebilmektedir. Sağlıkta sosyal eşitliğin halk sağlığının temel 
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ilkelerinden birisi olduğunu düşünecek olursak sosyalist görüşlerin halk sağlığı politikalarını daha 
çok destekleyen tarafta olacağı düşünülebilir. Örneğin kamunun sağlık alanındaki yatırımları liberal 
ekonomilerde daha olumsuz karşılanmaktadır. Bir başka farklılık da iki görüş arasındaki özgürlük 
kavramıdır. Liberal görüş bazı zorlayıcı yasaların karşısında durabilir. Örneğin sigara içme yasağı 
uygulaması çoğunlukla liberal görüşün tepkisini çeker. Bu da bazı reformların yapılmasını 
güçleştirebilir. 

Sonuçlar 

Bu bölümde 37 gelişmiş ülkenin sağlık değişkenleri incelenmiştir. İncelenen ülkelerin 
kültürleri, ekonomik ve politik tarihleri arasında farklılıklar mevcuttur. Son 40 yıl içerisinde gelişmiş 
ülkelerin 5 yaş altı çocuk ölümlerini azaltma konusunda oldukça başarılı oldukları söylenebilir. 
Belirli konularda başarılarına rağmen gelişmiş ülkelerin de halk sağlığı alanında bazı sorunları devam 
etmektedir. Bunların başlıcaları artan obezite prevalansı ve iklim değişikliğiyle yetersiz mücadele 
olarak görülmektedir. Orta ve uzak gelecekte iklim değişikliğinin geniş ölçekli zararlı etkileri 
izlenecektir. Bu etkilerle yüzleşmenin bir sonucu olarak ekonomik sosyal ve halk sağlığı alanlarında 
yenilenme kaçınılmaz olarak devam edecektir. 

Türkiye’nin Politikaları ve Sağlık Sonuçları 

Sağlık hizmetlerinde reformlara iki farklı yaklaşım bulunmaktadır. Bunlardan ilki Uluslararası 
Para Fonu (IMF) ve Dünya Bankasının desteklediği piyasa modeli iken, diğeri DSÖ ve UNICEF 
gibi kuruluşların desteklediği sosyal modeldir. Piyasa modeli ile; hizmet sunumu ve finansmanın 
ayrılması, özel sektörün hizmet sunumu, kullanıcıların ödeme yapması gibi konular 
hedeflenmektedir. Sosyal model ile; kamu hizmeti sunumu, hükümet finansmanı, toplumsal katılım 
gibi ögeler hedeflenmektedir (Günaydın, 2012) 

2003 yılında açıklanan Sağlıkta Dönüşüm programının ilkeleri aşağıda sıralanmıştır (Başol& 
Işık 2015). 
-İnsan merkezlilik 
-Sürdürülebilirlik 
-Sürekli kalite gelişimi 
-Katılımcılık 
-Uzlaşmacılık 
-Gönüllülük 
-Güçler ayrılığı 
-Desantralizasyon 
-Hizmette rekabet 

Bu ilkeler göz önüne alındığında Türkiye’nin 2003 yılı itibariyle “Piyasa Modeli” yönünde 
adımlar attığı ortadadır. Sağlıkta Dönüşüm Programı çerçevesinde yapılanlar ise şöyle özetlenebilir 
(Başol & Işık, 2015) 

1. Performansa dayalı ek ödeme sistemi getirilmiştir. Böylece sağlık kurumları birim 
hizmet başına belirli ödeme almışlardır. Rekabeti arttırmak için getirilen sistem 
muayene ve benzeri işlemlerde artışla sonuçlanmış ve sonuç olarak sağlık 
harcamalarının artışına sebep olmuştur. 

2. Aile hekimliği sistemine geçilmesiyle birlikte sevk şartı kaldırılmış böylece 
hastanelerin poliklinik hizmeti verilmesinin önü açılmıştır. Bu da birinci basamak 
sağlık hizmetlerinin atlanarak ilk başvuru yerlerinin hastaneler olmasına sebep 
olmuştur 

3. Referans fiyat uygulaması ve ilaç geri ödemelerindeki düzenlemeler ile SGK’nın ilaç 
başına yaptığı ödeme miktarı azaltılmıştır. Ancak bunun olumsuz bir sonucu bazı 
önemli ilaçların ödeme kapsamından çıkarılması olmuştur. 
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4. Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) kurularak tüm kurumlar tek çatı altında toplanmış 
ve tek tip prim ödemesine geçilmiştir. Bu durumun en olumlu yanı tüm kamu 
hastanelerinin tek çatı altında toplanması ve herkese hizmet vermeye başlaması 
olmuştur. 

Türkiye’de son 20 yılda sağlıkta finansman konusundaki değişimlere bakacak olursak toplam 
sağlık harcamasının GSYİH içindeki payının %5,2’den %3,9 a indiğini görmekteyiz. Cari sağlık 
harcamasınının GSYİH içindeki payında Türkiye karşılaştırılan ülkeler içinde son sırada yer 
almaktadır. Kamunun sağlık harcamalarındaki payı OECD ortalamasının üzerindedir. Kişi başına 
düşen cari sağlık harcamasında Türkiye 2019 yılı verilerine göre OECD ülkeleri arasında halen 
sondan üçüncü sıradadır (Sağlık Bakanlığı İstatistik Yıllığı, 2020). 

Cepten yapılan sağlık harcamalarında (reel) kişi başına düşen miktarın yıllar içerisinde ılımlı 
bir artış trendi gösterdiği görülmektedir. Tüm sağlık harcamalarının içinde cepten yapılan sağlık 
harcaması giderek azalmaktadır. Hanehalkı nihai tüketim harcamaları içinde cepten yapılan sağlık 
harcamaları oranının uluslararası karşılaştırılmasına bakıldığında ise Türkiye yine sondan ikinci 
sıradadır. Bu da ülkemizde hane halkının harcamalarında sağlığa ayrılan payın az olduğuna dikkat 
çekmektedir (Sağlık Bakanlığı İstatistik Yıllığı, 2020). 

Sağlık sektöründe çalışan sayısının yetersizliği de gelişmekte olan ülkelerin aşması gereken 
konulardan biridir. Türkiye’de çalışan toplam hekim sayısı son 20 yılda %90 civarında artmış 
gözükmektedir. Çalışan toplam ebe-hemşire sayısı da son 20 yılda yaklaşık %200’den fazla artmıştır. 
Türkiye’de 100.000 kişiye düşen hekim sayısı 205 iken, OECD ülkeleri ortalaması 356, AB ülkeleri 
ortalaması 389’dur. Bu konuda hedeflenen refah seviyesindeki ülkelere göre oldukça geride 
olduğumuz ortadadır. 100.000 kişiye düşen ebe-hemşire sayısına baktığımızda Türkiye’de 342 iken, 
Dünya ortalaması 286, OECD ortalaması 919’dur (Sağlık Bakanlığı İstatistik Yıllığı, 2020). 

Türkiye’de doğuştan beklenen yaşam süresi son 15 yıl içerisinde 72,5’den 78,6’ya yükselmiştir. 
Kadınlarda 81,3 erkeklerde 75,9’dir. Dünya ortalamasının 72,8 olduğu göz önüne alındığında 
Türkiye’nin genel ortalamadan daha iyi olduğu söylenebilir. Hedef ise OECD ortalaması olan 81,0’ı 
yakalamak olmalıdır. Bir diğer önemli sağlık göstergesi olan bebek ölüm hızında Türkiye 1000 canlı 
doğumda 8,5 ile Dünya ortalaması olan 27,4’e göre çok daha iyi durumdadır. Ancak Avrupa ve üst 
gelir grubu ülkelerin 1000 canlı doğumda 3 ile 5 bebek ölümü yaşadığı düşünülürse hedeflenmesi 
gereken düzeyler daha net görülmüş olur. Anne ölüm oranı 100.000 canlı doğum için 13,1 olarak 
hesaplanmıştır. OECD ortalaması olan 100.000 canlı doğum için 8,5’i yakalamamız için halihazırda 
devam eden uygulamalara ek olarak başta halkın eğitimi seviyesini arttırmak üzere bir takım 
önlemler alınması elzemdir (Sağlık Bakanlığı İstatistik Yıllığı, 2020). 

Türkiye’nin AIDS, tüberküloz, kızamık gibi bulaşıcı hastalıkların insidansında diğer ülkelere 
kıyasla daha iyi durumda olduğu görülmektedir. Tütün kullanımı prevalansında ise diğer OECD 
ülkelerine kıyasla daha kötü durumda olduğu görülmektedir. Türkiye 2019 yılı verilerine göre her 
gün tütün kullanan kişi prevalansında %28 ile 35 OECD ülkesi içerisinde 2. sıradadır. Ancak DSÖ 
uygulanan doğru kamu politikaları sebebiyle Türkiye’yi tütün kullanımının önlenmesi açısından 
başarılı ülkeler arasında saymaktadır (Sağlık Bakanlığı İstatistik Yıllığı, 2020). 

Bütün bu politikalarla ilgili durumları maddeler halinde özetlemek gerekirse: 
 
1) Türkiye Dünya Sağlık Örgütü’nün önerdiğinin aksine sağlık reformları konusunda piyasa 
modelini benimsemektedir.  

2) Sağlık politikalarına yön vermede çok önemli bir unsur olan hastalık yükünü belirleme 
konusunda son 18 yıldır somut bir adım atılmadığı görülmektedir. Öncelikleri belirlemek adına bu 
konuda yeni çalışmalar yapılması gerekmektedir. 

3) Sağlık finansmanı hususunda toplam sağlık harcamalarındaki artış trendi dikkat 
çekmektedir. Bu durum bazı kesimler tarafından iyi olarak yansıtılırken, yapılan harcamaların 
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sürdürülebilir bir çizgide olması ve hangi hizmetlere harcandığı önem taşımaktadır. Türkiye’de artış 
gösteren kısım tedavi harcamaları kısmıdır (TEPAV, 2012) Sağlık harcamalarında halk sağlığı 
programlarına ayrılan pay %5,2 ile oldukça düşük seviyededir (TÜİK, 2021) Bu durumda sağlığı 
koruma ve geliştirmeye ayrılan payın artması sağlanmalı ve tedavi harcamalarında sürdürülebilir bir 
çizgide kalınmasına özen gösterilmelidir. 

4) Sağlıkta insan gücü hususunda Türkiye’de hem niceliksel bir sıkıntı hem de bölgeler arası 
dağılım bozukluğu vardır. Gelişmiş ülkelerin oldukça altında olan kişi başına düşen yardımcı sağlık 
personeli sayısı sebebiyle hizmetlerin kalitesi ve çalışanların iş motivasyonu etkilenmektedir. Bu 
durumda önceliğin yardımcı sağlık personeli istihdamına verilmesi gerektiği açıktır.  

5) Doğuşta beklenen yaşam süresi, bebek ölüm hızı, 5 yaş altı çocuk ölüm hızı gibi sağlık 
göstergeleri Türkiye’den beklenene göre daha iyi durumdadır. Son 20 yıla baktığımızda gelişme 
gösterildiği açıktır.  

6) Türkiye trafik kazalarına bağlı ölüm ve yaralanmalar hususunda gerekli yasal düzenlemelere 
sahip bir ülkedir (WHO Global Safety On Road, 2018). Ancak yılda 10.000 araç başına 2.7 ölüm 
gerçekleştiği görülmektedir. Bu oran gelişmiş ülkelerde 1’in altındadır. Son yıllarda yol güvenliği 
konusunda yaşanan gelişmeler bir umut ışığı olsa da emniyet kemeri takma, araç sürerken cep 
telefonu kullanmama gibi güvenli sürüş ilkelerini sağlamanın Türkiye için henüz başarılamamış bir 
hedef olduğu görülmektedir. 

7) Tütün kullanımını engelleme hususunda DSÖ tarafından başarılı ülkeler arasında gösterilse 
de Türkiye’de tütün kullanma prevalansı halen Dünya ortalamasından yüksektir. Türkiye bu konuda 
OECD ülkeleri içerisinde prevalansı en yüksek ülkeler içerisinde yer almaktadır. Tütün mamullerine 
erişimin zorlaşması ve kullanılabilecek alanların kısıtlanması konusundaki politikalarda başarılı 
olunsa da tütün kullanımı halen önlenememektedir. Bu durumun nedenleri araştırılmalı ve alınacak 
yeni önlemler bunlara yönelik olmalıdır. 

8) Son yılların en önemli sorunlarından biri olan artan obezite prevalansı Türkiye için de 
çözülememiş sorunlar arasındadır. Ulusal düzeyde yapılan çalışmalar ve uluslararası raporlardaki 
verilere göre Türkiye’nin Dünyanın genelinden daha kötü durumda olduğu görülmektedir (Sağlık 
Bakanlığı, 2015). Bu konuda toplumların demografik ve sosyokültürel yapısının da etkili olduğu 
unutulmamalıdır. Her ne kadar Sağlık Bakanlığı konu hakkında resmi bir program yürütüyor olsa 
da fiziksel aktivitenin yaşam tarzı haline getirilmesi ve obezitenin önlenmesi ilerleyen yıllarda 
Türkiye için önemi daha da artan bir halk sağlığı sorunu olacak gibi gözükmektedir. 
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Osteoporotik Omurga Kompresif Kırıklarının Tedavisinde Perkütan 
Yöntemler 

 

 

Engin YÜCEL 

 

Giriş 

Osteoporoz, kemik kitlesinde azalma, kemik mineralizasyonunda bozulma ve sonuç olarak 
iskelet kırılganlığının artması olarak tanımlanabilir. Osteoporoz, artan sayıda osteoporotik vertebra 
kırıklarına katkıda bulunan bir halk sağlığı sorunudur (1). Başlıca, menapoz sonrası beyaz ırktaki 
kadınlarda görülür ve menapoz öncesi nadirdir (2). Osteoporoz, Dünya Sağlık Örgütü tarafından 
şu şekilde tanımlanır. Kemik mineral yoğunluğunda (BMD) 2,5'ten fazla standart sapma azalması 
(T skoru ≤ −2,5). BMD, femur kemiği boynundan çift x-ışını absorpsiyonu ile ölçülür.  

Normal omurga yaşlanması, çeşitli kompansasyon mekanizmaları ile dengelenir. Lomber 
lordoz, sagittal düzlemde tüm omurganın yükünü çeker. Osteoporotik bir omurgada kırıklar 
yüklenmenin en çok olduğu bu bölgede olur. Yaşlı hastaların geriatrik takibinde düşme ve kırılma 
riski değerlendirilmelidir. Kırık risk değerlendirme aracı (FRAX- Fracture Risk Assessment Toll 
score) kullanılabilir. Bu skorlamada, yaş, etnik köken, menopoz yaşı, kırık öyküsü, vücut kitle 
indeksi, görme sorunları, nöromüsküler hastalık, belirli ilaç tedavileri, alkol alımı ve tütün bulunur. 
Bu skorlama osteoporotik hastanın, 10 yıl içinde kırık geçirme riskini ortaya koyarak, osteoporoza 
yönelik ilaç tedavisi gerekliliğini belirleyebilir (3). 

Semptomlar ve Tanı 

Omurga kırıklarında en yaygın belirti (%85) dorsal bölgede ağrıdır. Nörolojik belirtiler nadir 
olsa da gözden kaçırılmamalıdır. Tanıda en önemli sorular şunlardır. Kırık yeni mi yoksa kronik mi? 
Bu bir osteoporotik kırık mı yoksa başka bir tümör metastazına bağlı bir kırık mı? Birden fazla 
seviye hasar görmüş mü? Konvansiyonel radyografi ile değerlendirilen hastanın, ayakta olması ve 
ön-arka, yan grafilerin tüm omurga kolonunu içine alacak şekilde çekilmesi önemlidir. Osteoporotik 
kırık ilk defa Genant tarafından kama, bikonkav ve çökme şeklinde, derecesi de hafif-orta-şiddetli 
olarak tanımlanmıştır (4). Günümüzde Bilgisayarlı Tomografi (BT) kolay erişilebilmesi nedeniyle 
ilk uygulanan tetkik olmuştur. Omurgadaki pedikül kırıklarını, spinal kanala kemik kırığı basısını 
göstermeye, dolayısıyla tedavi prosedürünün planlamasını sağlar. Manyetik Rezonans Görüntüleme 
(MRG) kırığın süresi hakkında bilgi verir. MRG, T2, STIR sekansta, omurga korpusundaki 
hiperintensite kırığın yeni (ilk 3 ay içinde) olduğu konusunda şekil 1a ve 1b de olduğu gibi  bilgi 
verir ve hastanın kifoplasti veya vertebroplasti için uygun bir hasta olduğunu gösterir.  
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Şekil 1a. Bilgisayarlı tomografide L1 ve L3 osteoporotik çökme kırıkları 

Şekil 1b. Manyetik rezonans görüntülemede T2 STIR sekansta L1 ve L3 vertebrasındaki hiperintensite 

Tedavi 

 Konservatif tedavi kifotik açılanmanın 20 dereceden, çökme yüzdesinin de %25’den az 
olduğu hastalarda uygulanabilir (1). Bu tedavi 3 ay süre ile korse kullanımı ve hareketsiz kalma 
şeklindedir. Analjezik tedavi ve osteoporoz tedavisi ile desteklenmelidir. Ancak korse kullanımı yaşlı 
hastalar tarafından çok da tolere edilemez. Bu nedenle kırığın takibi ağrının kötüye gitmesinin 
sorgulanması ve periyodik olarak görüntüleme yapılmasını gerektirir. 

 Perkütan vertebral sementoplasti yöntemleri, başlangıçta vertebral angiomlar için 
kullanılmış, sonrasında osteoporotik vertebra kırıklarına uyarlanmıştır. Sementoplasti, skopi 
eşliğinde pedikülden bir kanül ile girilerek, direkt vertebra korpusuna polimetilmetakrilat (PMMA) 
verilmesi veya vertebra korpusunun bir balon yardımıyla yükseltilmesi sonrası PMMA şeklinde 
yapılabilir. Direkt PMMA verilmesine vertebroplasti, balon ile vertebrada kavite oluşturulması ve 
vertebra korpus yüksekliğini artırılması sonrası PMMA verilmesine şekil 2a ve 2b de olduğu gibi 
balon kifoplasti yöntemi denilir. Bu tekniklerin en önemli avantajı, birkaç seviyeli omurga kırıklarına 
müdahale edilebilmesi, PMMA nın ısı ve omurgayı polimerize etme etkisi ile omurga korpusunda 
ağrıya duyarlı nöral yapıyı nekrotize ederek ağrıyı azaltması, hastanın işlem sonrası bel desteği 
olmadan mobilize olabilmesidir. Kontrendike durumlar ise hastada nörolojik defisit olması ve 
radyolojik incelemede korpus arka duvarının bütünlüğünün bozulup spinal kanal içerisine kemik 
bası olmasıdır. İşlem sırasında PMMA sızıntısı riski yüksektir ancak genelde asemptomatiktir. 
Genellikle PMMA nın fazla akışkan olması nedeniyle olur, sement hazırlama süresine uyulması ve 
kontrollü sement verme ile sızıntı riski azaltılabilir. Sinir köküne PMMA teması riski % 3, pulmoner 
emboli riski % 1’dir (1). Balon kifoplasti (vertebra korpusunda geçici balon şişirilmesi ve korpus 
yüksekliğinin yeniden kazanılması) veya vertebra korpus stentleri (kalıcı, aka septoplasti), vertebra 
korpusunda kavitasyon oluşturur. Sonrasında korpusa şekil 3 de olduğu gibi kontrollü PMMA 
uygulanır (7). Balon kifoplasti ile vertebra korpusunda kavite oluştuğundan daha fazla PMMA 
kullanılır bu da işlem sonrası komşu vertebralarda kırık oluşturma riskini vertebroplastiden daha 
fazla artırır. Konvansiyonel vidalama yöntemleri (vida içinden sement verilebilen vidalar tercih 
edilebilir), omurganın patlama(burst) kırıklarında, sinir dokusunun dekomprese edilmesi 
gerektiğinde, anterior yaklaşım (ya da kombine yaklaşım) gerekliliğinde uygulanmalıdır. 
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Sementoplasti yöntemleri, kırık omurgayı ve/veya vida takılan omurgayı güçlendirmek amaçlı 
kombine olarak kullanılabilir (8). 

 Sementoplasti, ilk 6 ayda konservatif tedaviden daha hızlı ağrı kontrolü sağlar (5). Chen ve 
arkadaşları, tek taraflı vertebroplasti yönteminin daha kısa sürmesi, daha az PMMA kullanılması ve 
iki taraflı girişim ile klinik sonuçlar arasında fark olmadığını öne sürmüşlerdir (6).  

Osteoporotik omurga kırıklarının tedavisi şu şekilde özetlenebilir: 

• deformite şiddetli değilse (< 25° vertebral kifoz ve < %25 yükseklik kaybı) ve ağrı orta 
düzeyde ise sırt desteği immobilizasyonu ve analjezikler ile konservatif tedavi uygundur. 

•T2 STIR hiperintensiteli, belirgin ağrılı, minimal deforme omurga veya osteonekroz 
belirtileri olan eski osteoporotik omurga kırığı = vertebroplasti; 

•ilerleyici radyolojik deformite ve kötüleşen semptomlar = vertebral stabilizasyon (Pedikül 
vidaları, koronal ve sagital redüksiyon için mükemmel stabilite sağlar. Ancak osteoporoz ile vida 
tutuşu arasında doğrudan bir ilişki vardır) (9) 

•patlama kırığı = anterior destekle posterior stabilizasyon (anterior veya posterior yaklaşımla 
sementoplasti); 

•nörolojik defisit varlığı = sinir dekompresyonu, posterior stabilizasyon ve anterior destek 
(posterior yoldan veya anterior yaklaşımla sementoplasti). 

 Sementoplasti işleminden sonraki en büyük sorun komşu omurgada kırık oluşmasıdır. 
Balon kifoplastiden sonra bu riskin %10-38 olduğu tahmin edilmektedir (10). Komşu omuga 
kırıklarının patofizyolojisi tam olarak tanımlanmamıştır. Kısmen vertebral çökme miktarı ve kifoz 
deformitesinin derecesi ile ilgilidir, fakat aynı zamanda çimento sızıntılarının varlığı veya aşırı 
miktarda çimento enjekte edilmesiyle de ilişkilidir. Takahashi ve ark. (10), balon kifoplasti yaptıktan 
sonra komşu vertebral cisim kırığını öngörmek için bir skor geliştirmişlerdir. Torasik veya 
torakolomber kırık, eski bir kırık varlığı, başlangıçtaki kifoz deformitesi > 25° ve deformite 
redüksiyonu > 10° durumlarında risk artar. Vertebral end plate çökmesi, yukarıdaki diskteki basıncı 
değiştirir ve artan sıkıştırma kuvvetleri, artan kırık riskinden sorumludur. 

 

 
 

Şekil 2a. Kanül yardımıyla, transpediküler yaklaşımla osteoporotik kırık omurga gövdesine ulaşılması  

Şekil 2b. Balon yardımıyla kırık omurga içerisinde kavite oluşturulması ve omurga yüksekliğinin arttırılması 
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Şekil 3. Balon kifoplasti yöntemiyle omurga korpuslarına PMMA uygulanma sonrası bilgisayarlı tomografi 
görüntüsü 

Sonuç 

En iyi tedaviyi seçmek, hastanın tedavi öncesi kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi ile 
sağlanır. Tedaviye başlamadan önce potansiyel komplikasyonları tahmin etmek hayati önem taşır. 
Son olarak, osteoporozun farmasötik tedavisi, özellikle yeni kırıkları önlemek için önemli bir 
unsurdur.  
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Giriş 

Başarılı bir kalp cerrahisi sonrası oluşabilecek nörolojik hasar yaşam kalitesini düşürebilir. 

Nörolojik hasar perioperatif mortalitenin de major nedenlerinden biridir. Tanı amaçlı çalışmalar 

içerisinde serebral kan akımının değerlendirilmesi önemli yer tutmaktadır. Serebral perfüzyon 

basıncının optimal düzeyde tutulması kardiyopulmoner baypas’ın temel noktalarından biridir. Kalp 

cerrahisinde sürekli değişen hemodinami ve ekstrakorporeal dolaşım nedeniyle beyin kan akımında 

önemli değişmeler olur (Demirci vd., 2007: 97-100). 

Koroner arter baypas cerrahisi sırasındaki nörolojik hasarın, hipoperfüzyon veya emboliye 

sekonder, rejyonel veya global seviyelerde yetersiz serebral kan akımı sonucu geliştiğine 

inanılmaktadır. Perfüzyon sırasında serebral kan akımını regüle eden faktörlerin anlaşılması, 

nörolojik disfonksiyon sonucu perioperatif dönemde gelişebilecek morbidite ve mortaliteyi 

azaltmada büyük önem taşımaktadır (Newman vd., 2001: 395-400; Harvey; 2018:21-39; Show vd., 

1989: 633-40;). Elektroensefalografi (EEG) beyin aktivitesindeki değişikliklerin tespitine olanak 

verir. Transkranial doppler, beyin kan akışı değişikliklerini ölçer ve embolinin saptanmasına izin 

verir. Bispektral indeks (BIS) serebral kortikal sinaptik supresyonun büyüklüğünü ölçer ve hipnotik 

etkiyi tahmin etmek için kullanılır (Karadeniz vd., 2008, 107-108). Bu monitörizasyon 

yöntemlerinin ameliyatın spesifik evrelerinde duyarlıkları farklıdır ve birbirine üstünlükleri olduğu 

gibi dezavantajları da vardır. Bu nedenle son zamanda mükemmel tek bir monitörizasyon arayışı 

yerine  multimodal nörolojik mönitorizasyon yöntemleri araştırma konusu olmuştur (Edmonds vd., 

1996:16-22; Thudium vd., 2018:28-33).  

Biz de nörolojik hasarın erken tanısının multimodal nöromonitörizasyonla mümkün 

olmasından yola çıkarak bu nörolojik monitörizasyon sistemlerinin operasyonun değişik 

dönemlerinde birbirine üstünlüklerini karşılaştırmayı planladık. Bu çalışmada koroner arter baypas 
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cerrahisinin tüm dönemlerinde, Elektroensefalografi ve Bispektral indeks ilişkisini Transkranial 

dopplerle serebral perfüzyon takibi altında araştırdık ve perioperatif nörolojik olayları tanımlamayı 

hedefledik.  

Yöntem 

Hastanemiz  Eğitim Planlama Koordinatörlüğünden alınan izinle hastanemizde elektif 

koroner arter baypas cerrahisi geçirecek  ASA ( American Society of Anesthesiologist)  I-II grubu 

yaşları 30-65 arasında değişen 22 hasta çalışmaya dahil edildi. 

 Aktif nörolojik hastalığı, aktif veya geçirilmiş serebrovasküler olayı, kafa travması öyküsü, 

depresyon, demans, psikiyatrik hastalığı, geçirilmiş kalp cerrahisi durumu, sol ventikül ejeksiyon 

fraksiyonu % 40 veya daha düşük, ilave kapak hastalığı, kontrolsüz hipertansiyon varlığı, periferik 

damar hastalığı, diabetes mellitus (Tip I veya II) varlığı, beyin damarların herhangi birinde Doppler 

veya diğer yöntemlerle gösterilmiş aterosklerotik darlık veya plak varlığı, karotis dopplerle 

saptanmış darlık veya plak varlığı, böbrek fonksiyon bozukluğu (kreatinin >1,5 mg/dl), karaciğer 

fonksiyon bozukluğu (SGOT >40 ıu/l, SGPT >40 ıu/l), hematolojik disfonksiyonu (derin anemi, 

htc<30), belirgin metabolik ve endokrin bozukluğu,  temporal kemik penceresi kapalı olan hastalar 

çalışma dışı bırakıldılar. 

Bütün hastalar operasyondan bir gün önce değerlendirildi. Operasyon, uygulanacak anestezi 

tekniği ve yapılan çalışma konusunda bilgilendirildi ve hasta onayları alındı. 

Ameliyat sabahına kadar hastaların kullandığı kalp ilaçları verilmeye devam edildi. 

Premedikasyonda; cerrahiden önceki gece ağızdan 5-10 mg diazepam tablet ve cerrahiden 30 dakika 

önce kas içine (İM) 0,1 mg/kg morfin HCL ampul kullanıldı. Operasyon odasına alınan hastalara 

indüksiyon öncesi rutin monitorizasyon (elektrokardiyografi(EKG), puls oksimetre, invaziv arterial 

kan  basıncı) uygulandı. İki adet periferik venöz damar yolu açıldı. Her hasta rutin kalp cerrahisi 

anestezi monitörizasyonu yanında EEG ve BİS ile monitörize edildi. Her hastada TCD ile kan 

akımı hızı ölçümü yapılırken eş zamanlı EEG ve BİS kaydı alındı.  

BİS ve EEG monitorizasyonu için alın, şakak ve kulak arkası derisi alkollü bir tampon ile 

temizlenerek kurutuldu. 

EEG monitorizasyonunda iki-kanallı EEG (Inc. S/5 monitor EEG module, Datex- 

Ohmeda Madison, WI, USA) frontotemporal scalp bölgesine yerleştirilen elektrotlardan kayıt 

edildi. Bu amaçla dört elektrot tan (Aspect Zipprep) ikisi bilateral temporal alana (At1 ve At2) ve 

Fpz referans  ve Fp1 toprak olarak kullanıldı. % 95 spectral edge frekansı (SEF), frekans (MF) ve 

amplitud (ampl) parametreleri sürekli takip edildi.  

Bispectral monitörizasyonu için BİS modulu (BIS, Inc. S/5 monitor module, Datex-

Ohmeda Madison, WI, USA)  ve BİS sensörü (BİStm Quatro, Aspect Medical Systems, Inc., 

Newton, MA USA) kullanıldı. BİS sensörünün 1 numaralı elektrodu hastanın alnına, burun 

köprüsünün yaklaşık 5 cm üstünde orta noktaya, serbest olan 3 numaralı elektrodu ise sağ temporal 

bölgeye saç çizgisi ile göz köşesinin orta noktasına, 4 numaralı elektrodu kaşın hemen üstüne, 2 

numaralı elekrodu da 1 ile 4 numaralı elektrod arasına yerleştirildi. Elekrotlar yerleştirildikten sonra 

üzerlerine 5-10 saniye bası uygulanarak kafa derisiyle temasları sağlandı. 

Orta  serebral arter akım hızı ölçümleri  2 MHz dalga-boylu prob ile HP Sonos 1000 doppler 

ultrason sistemi (HP Sonos 1000-Hewlett Packard) kullanılarak yapıldı. Ölçümler hastanın sol temporal 

pencere bölgesinde, zigomatik ark üzerinde en uygun görüntünün elde edildiği noktadan yapıldı. Görüntü 

kalitesini sağlamak için prop ile saçlı deri arasına jel uygulandı. İlk ölçümde orta  serebral arterin tanınması 
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ve uygun görüntü noktasının tespiti yapıldı. Sonraki ölçümler o hasta için hep aynı derinlik (50-55 mm) ve 

aynı damar segmenti üzerinden yapıldı. 

Elde edilen uygun Doppler akım eğrilerinden maksimum hız (Vmax), minimum hız (Vmin), 

ortalama hız (Vort) ölçüldü. Maksimum-minimum hız oranları (Vmax/Vmin), pulsatilite indeksi 

(Pİ) ve rezistivite indeksi (Rİ) cihazın yazılımı tarafından hesaplandı. Serebral kan akım hızı 

ölçümleri ölçüm zamanlarına göre karşılaştırıldı. KPB döneminde hematokritin serebral kan 

akımını etkileyen önemli bir parametre olması sebebiyle bütün hastalar için standardize edildi ve bu 

dönemlerde ölçüm zamanları arasında hematokrit değerleri % 20-28 arasında tutuldu. PaCO2 

seviyeleri ise alfa-stat pH yöntemi kullanılarak perfüzyon perfüzyon harici ölçümlerdeki gibi 

tutuldu. 

Tüm hastalara aynı anestezi tekniği uygulandı. Anestezi indüksyonunda 10 μg/kg fentanil 

(Fentanil Abbot), 0,1 mg/kg midazolam (Dormicum, Roche), 0,1 mg/kg pankuronyum bromid 

(Pavulon, Organon–Teknika) kullanıldı. İdame; 0,15- 0,30 μg/kg/dk fentanil, 0,2-0,4 mg/kg/dk 

midazolam infüzyonu ve ihtiyaç duyuldukça 0,03 mg/kg pankuronyum bromid ile sağlandı. İnspire 

edilen oksijen konsantrasyonu (FiO2) 0,50 olarak ayarlandı, 6-8 ml/kg tidal volüm ve 8-12 frekans 

ile normokapnik ventilasyon (PaCO2= 35-45 mmHg) sağlandı. Arterial kan gazı örneklemesi ve 

arterial basınç monitorizasyonu amaçlı radial arter kanülasyonu uygulandı. Santral venöz basınç 

monitorizasyonu amaçlı internal juguler ven kanüle edildi. Ameliyat sırasında hastalarda EKG, kalp 

hızı, arterial kan basıncı, end tidal CO2 (ETCO2), periferik oksijen saturasyonu, rektal ve 

nazofaringeal ısı, idrar çıkışı devamlı  monitorizaze edildi.. Kan gazı çalışma boyunca ölçüm 

dönemlerimizle eş zamanlı olarak takip edildi. Kan gazlarında PCO2 normokapnik (PCO2= 35-40) 

düzeylerde tutuldu. 

Tüm hastalara standart kardiyopulmoner baypas (KPB) tekniği uygulandı. KPB’a girmeden 

önce 300-400 U/kg heparin ile active coagulation time (ACT) değeri 450 saniye üzerinde olacak 

şekilde antikoagülasyon sağlandı. 30 dakika ara ile alınan kan örneklerinde ACT ölçülerek 

heparinizasyon takip edildi. 

 KPB’da Medos Hilite 7000 membran oksijenatörü ve dolaşım hatları kullanıldı. Döner 

pompa(Jostra) ile 1,6-2.4 lt/m²/dk akım debisi sağlanırken, nonpulsatil perfüzyon basıncı 40-80 

mmHg’da tutuldu. Yeterli anestezi derinliğine rağmen hipertansif  (sistolik arter 

basıncı>130mmHg) seyreden hastalarda gerekli hallerde nitrogliserin ve/veya sodyum nitroprusid 

infüzyonu kullanıldı. KPB sırasında ısı 30-32 derecede tutuldu. 2,5 mg/kg mannitol, oksijenatörün 

havasını çıkaracak kadar (yaklaşık 1500 ml) ringer laktat, 0,5 mg/kg heparin ile oksijenatörün 

priming solüsyonu oluşturuldu. Aortik kros klemp sırasında ventilasyona ara verildi. 

Hiperpotasemik, hipotermik kardiyak arrest amacıyla kullanılan kardiyopleji sıvısı litrede 16 mEq 

potasyum içerecek şekilde, hazır plegisol sıvısının içine 1 ampul bikarbonat ilave edilerek hazırlandı. 

Kristaloid kardiyoplejiden sonraki her 20 dakikada bir verilen kan kardiyoplejisi ise; söz edilen 

kristalloid kardiyopleji solüsyonundan 100 cc, 300 cc pompadan alınan prime solüsyonu ile karışmış 

kan ve litrede 12,5 mEq potasyum içerecek şekilde hazırlanan karışımdan oluşturuldu. Hematokrit 

% 20-28 olacak şekilde hemodilusyon sağlandı. Hastalar, rektal ısıları 36°C’nin üzerine ulaştığında 

KPB’dan çıkarıldı.  

EEG, BİS ve TCD ölçümleri ameliyatın 10 farklı zamanında yapıldı: 1: indüksiyon öncesi, 

2: indüksiyon sonrası cerrahi kesiden önce, 3: sternotomiden sonra, 4: left internal mammarian 

arter(LİMA) çıkarılma evresinde, 5: total baypasta  soğuma döneminde 34 C°’ye ulaşıldığında,  6: 

total baypasta  soğuma döneminde 33 C°’ye ulaşıldığında, 7: total baypasta  soğuma döneminde 32 

C°ye ulaşıldığında, 8: total baypasta  ısınma döneminde 33 C°’ye ulaşıldığında, total baypas 
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bitiminde, 9: kros-klemp açıldıktan sonra, 10: cerrahinin sonunda. Bu dönem kross-klemp 

yerleştirilmesi ile başlar ve cross-klambin alınması ile sonlanır. Ölçüm zamanlarında ısı 

(nazofaringeal ve rektal) ve hemodinamik verilerden kalp hızı, kan basıncı (sistolik arter basıncı 

(SAB), diastolik arter basıncı (DAB), ortalama arter basıncı (OAB)) not edildi, arterial kan gazı 

örneği alındı. Arterial kan gazı örneğinden Ph, PCO2, PO2, oksijen satürasyonu (SO2), Htc ve Hb 

not edildi.  

Klinik değerlendirme (genel nörolojik muayene, ekstübasyona kadar geçen süre, yoğun 

bakım ünitesinde (YBÜ) kalış süresi) ve postoperatif komplikasyonlar değerlendirildi ve kaydedildi. 

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programında yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler ortanca 

(minimum–maksimum) şeklinde gösterildi. Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi ve tekrarlayan 

ölçümlerin ikili karşılaştırmalarında Bonferroni Düzeltmesi yapıldı. Ölçümlerin zamana göre 

değişimlerinin farklılıklarını değerlendirmede tek yönlü varyans analizi kullanıldı. Gruplar arası 

istatistik farkı belirlemede parametrik testlerden Oneway Anova testi kullanıldı. Ölçümlerin çoklu 

karşılaştırılmasında Post hot testi kullanıldı. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  

Bulgular 

Çalışmaya 22 hasta dahil edildi. Hastaların demografik özellikleri (yaş, cins, vücüt ağırlığı, 

vücut kitle indeksi, ASA, ameliyat ile ilgili kros klemp, perfüzyon süresi, ameliyat süresi) tablo 1’de 

özetlenmiştir. 

Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri: 

 n Ortalama  SS Değer aralığı 

Yaş (yıl) 22 54,5 5,5 45-64 

Ağırlık (kg) 22 77,9 9,2 59-94 

Vücüt kitle indeksi (kg/m2) 22 1,8 0,11 1,59-2,10 

 ASA        I         II       III 22 - - 

Cinsiyet                       Erkek                                                     22  - 

Kros klemp süresi (dk) 22 55,9 14,7 24-86 

Perfüzyon süresi (dk) 22 88,9 26,7 45-142 

Ameliyat süresi (saat) 22 242,3 37,4 170-300 

Kısaltmalar: SS- Standart sapma 

 

Çalışmaya dahil edilen 22 hastadan 19’u sigara içmekteydi, hastaların 5’inde ek hastalık 

yoktu, 1 hastada hiperlipidemi, 16 hastada hipertansiyon mevcuttu.  

Ameliyat sırasında hematokrit değerleri sadece pompaya girişte anlamlı olarak düştü 

(indüksiyonda ortalama(ort.) htc=44,6, pompaya girişte ort. htc=24,2) (p<0,05). Bunun dışında bir 

önceki değerine göre anlamlı değişme olmadı. PCO2 bir önceki ölçümlere göre hiç bir dönemde 

anlamlı fark göstermedi.  Ph değerleri tüm ölçüm dönemlerinde 7,35-7,45 arası tutuldu ve bir önceki 

ölçümlere göre hiç bir dönemde anlamlı fark göstermedi.  
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Ortalama arter basıncının (OAB) ölçüm zamanlarına göre değişimi karşılaştırıldı. OAB’ı 

indüksiyon sonrası anlamlı olarak azaldı (p<0,05). Sternotomi ve LİMA dönemlerinde OAB’da 

görülen artış anlamlı değildi. KBP döneminde yapılan 5.ci ölçümdeki azalma bir önceki ölçüme 

göre anlamlıydı (p<0,05). KPB dönemindeki ölçümlerde anlamlı fark yoktu. Son ölçümde, cerrahi 

bitiminde görülen artış bir önceki ölçüme göre anlamlı değildi  

Orta serebral arter’den ölçülen maksimum hız ölçümleri, ölçüm zamanlarına göre 

karşılaştırıldı. İndüksiyondan itibaren 2. ölçümlerde anlamlı olarak azaldı. 3. ve 4. ölçümlerde azalma 

devam etti ama bir önceki ölçüme göre anlamlı değildi. KPB’a girildiğinde (5. öçlüm) azalma devem 

etti ve anlamlıydı. KPB’daki 6.,7.,8. ölçümlerde değişim anlamlı değildi. Total baypas bitiminde (9. 

öçlüm) maksimum hız anlamlı olarak arttı. Cerrahi bitiminde (10. ölçüm) bu artış bir önceki ölçüme 

göre anlamlı olmasa da devam etti ve KPB öncesi ölçülen değerlerin üzerine çıktı. 

Orta serebral arter’den ölçülen ortalama hız değişimi ölçüm zamanlarına göre karşılaştırıldı.  

İndüksiyondan itibaren sadece 2. ölçümlerde anlamlı olarak azaldı (p<0,05). 3. ve 4. ölçümlerde 

azalma devam etti ama bir önceki ölçüme göre anlamlı değildi. 5. ölçümde bir öncekine göre görülen 

artış anlamlı değildi. KPB’daki 6.,7.,8. ölçümlerde değişim anlamlı değildi. 9. ölçümlerde görülen 

artış anlamlı idi (p<0,05)  

Orta serebral arterin TCD Vmax değişimi ve OAB ölçüm zamanlarına göre karşılaştırıldı. 

Tüm evrelerde iki parametre uyumlu değişim gösterdi  

Pulsatilite indeksin (Pİ) ve Rezistivite indeksin (Rİ) değişimi ölçüm zamanlarına göre 

karşılaştırıldı. Tüm evrelerde iki parametre uyumlu değişim gösterdi 

EEG- SEF değişimi ölçüm zamanlarına göre karşılaştırıldı. İndüksiyondan itibaren sadece 

2. ölçümlerde anlamlı olarak azaldı. 3.,4.,5.,6.,7. ölçümlerde azalma devam etti ama bir önceki 

ölçüme göre anlamlı değildi. 8., 9. ve 10. ölçümde görülen artış anlamlı değildi 

BİS değişimi ölçüm zamanlarına göre karşılaştırıldı. İndüksiyondan itibaren sadece 2. 

ölçümlerde anlamlı olarak azaldı. 3.,4.,5.,6.,7. ölçümlerde azalma devam etti ama bir önceki ölçüme 

göre anlamlı değildi. 8.,9.,10. ölçümlerde görülen artış bir öncekine göre anlamlı değildi. 

TCD verileri ile EEG-SEF ve BİS değerlerinin karşılaştırmalı tablosunda indüksiyon 

sonrası dört ölçüm parametresinde anlamlı düşme görüldü (p<0,05). KPB’a girişte TCD Vmax 

değerinde anlamlı düşme (p<0,05) görülürken EEG-SEF ve BİS ölçümlerinde görülen düşme 

istatistiksel olarak anlamlı değildi. Total KPB’tan çıkış döneminde Vmax ve Vort değerlerinde 

anlamlı artış görülürken EEG-SEF ve BİS değerlerinde görülen artış istatistiksel olarak anlamlı 

değildi (Grafik 1).  
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Grafik 1: EEG, BİS ve Transkranial doppler(TCD) ortalama(dvort) ve TCD maksimum hız(dvmax) ölçüm zamanlarına 

göre karşılaştırılması: 1: indüksiyon öncesi, 2: indüksiyon sonrası cerrahi kesiden önce, 3:sternotomiden sonra, 4:left internal 

mammarian arter(LİMA)çıkarılma evresinde, 5:total baypasta soğuma döneminde 34 C°ye ulaşıldığında,  6:total baypasta soğuma 

döneminde 33 C° ye ulaşıldığında, 7:total baypasta  soğuma döneminde 32 C°ye ulaşıldığında, 8:total baypasta  ısınma döneminde 

33C° ye ulaşıldığında, total baypas bitiminde, 9:kros-klemp açıldıktan sonra, 10:cerrahinin sonunda. (▀):p<0,05= Bir önceki ölçüme 

göre anlamlı, (■) p<0.05, dvmax; (▪) p<0.05, BİS; (●) p<0.05, dvort; (•) p<0.05, SEF 

CABG'den sonra tüm nöromonitörizasyon  ölçüm değerleri başlangıç değerlerine geri 

döndü ve değerler birbiri ile uyumlu idi. Ameliyat sonrası hiçbir hastada nörolojik defisit görülmedi. 

Tartışma 

Mortalite ve morbiditedeki genel düşmeye rağmen kardiyopulmoner baypas (KPB) ile ilgili 

nörolojik hasar derecesi hala yüksekliğini korumaktadır. Kalp cerrahisi sonrası nörolojik hasar 

postoperatif morbiditenin önemli nedenidir. 

Kalp cerrahisi ile ilgili beyin hasarının muhtemel üç ana sebebi vardır: a) hipo- veya 

hiperperfüzyon, b) embolizasyon ve/veya c) sistemik inflamatuar cevap. Bu sebeplerden ilk ikisi 

nörofizyolojik monitörizasyonla tespit edilebilir. Serebral kan akımının, oksijenasyonun ve nöral 

fonksiyonun monitörizasyonu, nörofizyolojik imbalans veya embolik oluşumun hızlı tespiti ve 

tedavisine olanak sağlamaktadır (Newman vd., 2001: 396-401; Scolletta vd.,2015: 3-4). 

Serebral perfüzyon basıncının optimal düzeyde tutulması kardiyopulmoner baypas’ın temel 

noktalarından biridir. Kalp cerrahisinde sürekli değişen hemodinami ve ekstrakorporeal dolaşım 

nedeniyle beyin kan akımında önemli değişmeler olur. Beyin otoregülasyon ile stabilite sağlamaya 

çalışsa da bölgesel kan akımını belirli seviyelerde tutmak ihtiyacı zorunludur. Ameliyata bağlı geniş 

yelpazedeki risklerin yanında ekstrakranial veya intrakranial aterosklerotik hastalıkların tek başına 

veya beraber varlığı gibi hastaya bağlı spesifik faktörler kardiovasküler cerrahi sonrası gelişen beyin 

hasarında önemli etkiye sahiptir (Murkin, 2004: 13-14). Tanı amaçlı çalışmalar içerisinde serebral 

kan akımının değerlendirilmesi önemli yer tutmaktadır. 

 Günümüzde kalp ameliyatlarının çoğu miyokard ve beyni korumak için hipotermik KPB 

kullanılarak yapılmaktadır. Bununla beraber hipotermik KPB geçiren hastalarda baypastan önce, 
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baypasın ısınma döneminde ve baypastan sonra normotermik perfüzyonun devam ettiği dönemler 

mevcuttur. Normotermik perfüzyon döneminde serebral metabolizma, serebral kan akımı ve 

bunları etkileyen faktörlerde önemli değişiklikler meydana gelmekte, oksijen sunumu ve gereksinimi 

arasındaki denge bozulmakta, postoperatif nörolojik hasar riski artmaktadır (Boran, 2007: 7-12, 

Karadeniz vd., 2005: 139-145). 

Kalp cerrahisi sırasında serebral fonksiyonların, serebral kan akımının sürekli 

monitörizasyonu nörolojik hasarın saptanmasına ve bunu önlemeye yönelik tedavinin 

yapılabilmesine olanak sağlar. Nörolojik hasarı önlemek umuduyla kardiyovasküler cerrahi sırasında 

birçok nörofizyolojik monitörizasyon tekniği kullanılmıştır (Murkin, 2004: 13-14; Kowalczyk, 

2016:171-173 ). 

 Santral sinir sisteminin (SSS) monitörizasyonunda kullanılabilecek yöntemler; 

elektroensefalografi (EEG)-(BİS, Entropi), işitsel uyarılmış potansiyeller (EP),  near infrared 

spektoskopi (NİRS), transkranial doppler ultrasonografi (TCD), juguler bulb oksimetri, transkranial 

serebral oksimetri, intakranial basıncın monitörizasyonu sayılabilir (Edmonds, 1996:15-20; Lewis 

2018:2313-14). 

Koroner arter baypas cerrahisi sonrası nörolojik komplikasyon insidansı büyük ölçüde 

peroperatif ve postoperatif teşhis yöntemlerin yeterliliğine bağlıdır. Koroner arter baypas cerrahisi 

sonucunda sık görülen nörolojik hasarın erken nörolojik monitörizasyonla tespit olanağı mevcuttur.  

EEG, serebral korteks hücrelerinin oluşturduğu elektriksel potansiyellerin bir kaydıdır. 

EEG  serebral oksijenasyon  veya perfüzyondaki değişimlere çok hassastır. Anestezik ajanlarının 

hipnotik etkilerinin monitörizasyonunda da önemli role sahiptir. EEG değişmiş sinaptik 

fonksiyonun tespitinde sensitifken, patolojiyi belirlemede spesifik değildir. Bu engeli aşmak için ek 

monitörizasyon gereklidir. Bu amaçla cerrahi monitörizasayona uygun TCD kullanılabilecek 

yöntemlerden biridir. TCD serebrovaskuler hastalıkların tanısal değerlendirilmesinde önemli role 

sahiptir. TCD’nin serebral perfüzyon hakkında devamlı bilgi verdiğinin keşfedilmesinden bu yana 

kardiopulmoner bypass sırasında serebral perfüzyonun monitörizsyonunda kullanılmaktadır. TCD 

beyin kan akımı hakkında bilgi verirken aynı zamanda emboli tespitine de olanak verir. BİS 

anestezinin hipnotik komponentinin monitörizsyonunda kullanıldığı gibi ağır serebral iskemi 

başlangıcını teyit etmede de yardımcı olabilir (Boran, 2007: 5-57; Karadeniz, 2008:107-113). 

Biz bu çalışmada farklı nörolojik monitörizasyon sistemlerinin beyin kan akımı değişikliği 

ile ilişkilerini ve koroner arter baypas cerrahisi sırasında spesifik evrelerde birbirine göre 

üstünlüklerini  karşılaştırmayı amaçladık. Tanı amaçlı çalışmalar içerisinde serebral kan akımının 

değerlendirilmesi önemli yer tutmaktadır. Bu nedenle TCD ile ölçülen beyin kan akımı referans 

alınarak EEG ve BİS monitörizasyonlarındaki verileri birbirleriyle karşılaştırmayı planladık. 

TCD değerlendirmelerinde serebral hipoperfüzyon, orta serebral arter kan akımında 

insizyon öncesi bazal değerin  % 20’den azına gelmesi, serebral hiperperfüzyon ise % 200’den fazla 

artışı olarak kabul edilmektedir (Murkin, 2004:13-14, Karadeniz, 2005:139-145). İskemiyi 

düşündüren serebral kortikal sinaptik süpresyon EEG değerlendirmelerinde amplitüd veya spectral 

edge frequency (SEF) değerinde insizyon öncesi bazal değerin  % 50’den fazla azalma olması 

durumu ve BİS değerlendirmelerinde rakamsal değerin 20’nin altına düşmesi olarak kabul 

edilmektedir (Murkin, 2004:13-149; Karadeniz, 2008: 107-113). Biz hiçbir olgumuzda bu düzeyde 

değişiklik gözlemlemedik. 

TCD’in serebral kan akım tayininde uygun bir yöntem olup olmadığı TCD’nin kullanıma 

girdiği ilk yıllardan beri sorular gelmiş ve cevabı, diğer serebral kan akımı tayin metotlarıyla 
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kıyaslanararak aranmıştır. XENON113 klirens metodu ile TCD’nin kıyaslandığı çalışmada orta 

serebral arter (OSA)’den yapılan hız ölçümlerin serebral kan akımını gösteren direkt bir parametre 

olmadığı ancak hızdaki değişikliklerin kan akımındaki değişikliklere paralel olduğu belirtilmiştir 

(Trivedi vd., 1997: 173-174). Termodilüsyon tekniği ile TCD tekniğin karşılaştırıldığı bir çalışmada 

ise kalp cerrahisinde serebral kan akımındaki değişikliklerin bir göstergesi olarak OSA kan akım 

hızının kullanılabileceği gösterilmiştir (Linden vd., 1991: 101-102).  

Çalışmamızda serebral kan akımına etki edebilecek parametreleri standardize ettik. Tüm 

hastalara aynı anestezi tekniği ve ajanları kullanılırken benzer cerrahi teknik uygulandı. Tüm 

hastalarda pH  ve CO2 standardizasyonunu sağladık.  PaCO2 değerleri bütün cerrahi periyotlar 

boyunca 34-38 mmHg arasında tutuldu. KPB döneminde hastaların hematokrit ortalamaları anlamlı 

olarak değişmedi. Ayrıca hipoterminin etkisini standardize etmek için KPB döneminde her üç 

monitörizasyon ölçümleri aynı ısılarda yapıldı. 

Kullandığımız anestezik ajanların serebral kan akımına etkileri minimal düzeydedir. Yapılan 

çalışmalar pankuronyumun serebral kan akımına, EEG ve BİS’e etkisinin olmadığı yönündedir 

(Boran 2007;52-54). Fentanil ise serebral kan akımı ve serebral metabolizma hızını, EEG ve BIS 

değerlerini orta derecede azaltmaktadır (Boran, 2007;53 ). Midazolam da serebral kan akımını ve 

serebral metabolizma hızında, EEG ve BİS değerlerinde azalmaya neden olur. Ve bu etki 

fentanilden daha fazladır (Boran, 2007;53-55). Tüm hastalarda serebral akım hızları, EEG ve BİS 

değerleri indüksiyon sonrası anlamlı düzeyde azaldı. 

Çalışmamızda serebral kan akım hızlarından Maksimum hız ile Ortalama arter basıncı’nın 

değişimleri karşılaştırıldığında indüksiyondan itibaren ameliyatın sonuna kadar iki öçlüm dönemi 

hariç paralel şekilde değişim gözlendi. Fark görülen dönemler total bybasa girildikten sonra (5. 

dönem) ve kros klemp açıdıktan (9.dönem) sonraki dönemlerdi. 

Biz serebral  vasküler hız parametreleri (Maksimum hız) ile sistolik arter basıncı (SAB) ve 

ortalama arter basıncı (OAB) arasındaki birbirine yakın değişime bakarak CO2 sabit tutulduğunda 

ve hasta ısısı ve hematokrit değişmezken, serebral vasküler kan akım hızının dolayısıyla serebral kan 

akımın büyük ölçüde OAB’na bağlı değiştiğini düşündük. Benzer sonuçlar A. Demirci ve 

arkadaşlarının (Demirci, 2007: 100-101) çalışmasında da bulunmuştur. Bu çalışmada kalp 

cerrahisinde OSA kan akım hızı ve hemodinami arasındaki ilişki araştırılmıştır. Bizim çalışmamızla 

benzer sonuçlar K.Orihashi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da rapor edilmiştir. Bu çalışmada 

açık kalp cerrahisi geçiren 28 hastada sistolik kan basıncı ve santral retinal arterden ölçülen 

Maksimum hız’ın birbiri ile anlamlı şekilde korele olduğu gösterilmiştir (Orihashi, 1997:1086-87 ). 

Bu konuda yapılan çalışmalarda fikir birliği yoktur. Vander Linden’in, nörolept anestezi altında 

koroner arter baypas greft ameliyatı yapılan 18 vakalık çalışmasında KPB sırasında OSA kan akım 

hızları ile OAB arasında ilişki bulunamamıştır ve akımların ısı ile korele değiştiği bulunmuş. Bu 

çalışmada entübasyon sonrası, KPB girişinde ve ısınma döneminde akım hızları atmış, KPB girişi 

öncesi ve hipotermi ile akım hızları azalmış (Linden, 1990: 14-15). Chow G. ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada serebral kan akımı ile pompa akımı arasında yakın ilişki bulunmuştur (Chow, 

1997:122-123). Bizim çalışmamızda da serebral kan akımı KPB döneminde pompa akımı ile korele 

bulundu.  KPB döneminde OAB, Maksimum hız ve Ortalama hızda azalma görüldü. 

TCD ölçüm parametrelerinden olan Pulsatilite indeksi (Pİ) damar trasesi boyunca olan ‘net’ 

akım direncini verir. Hem sistol sırasında hem de diyastol sırasında oluşan vasküler direncin bir 

ortalaması şeklinde düşünülebilir. Rezistivite indeksi (Rİ) ise kan akımının oluşturduğu anlık direnci 

verir. Ölçümün yapıldığı damar segmentinde, damardan o anda geçen kan akımının oluşturduğu 

direnci yansıtmaktadır (Demirci, 2007: 97-100). Bizim çalışmamızda bu iki parametrede görülen 



Boran, Ertay; Aşkın, Tuğba; Boran, Mertay; Ünver Süheyla; Karadeniz, Ümit & Erdemli, Özcan; Açık Kalp 
Ameliyatlarında Nörolojik Değişiklikler: Nöromonitmrizasyon 
 

308 
 

değişimler birbiri ile benzer idi ve KPB döneminde (pompa akımı dönemi) anlamlı düşme 

gösterdiler.  

KPB başlangıcı ani hemodilüsyonla birliktedir. Akım non-pulsatildir. OAB ve vücüt ısısında 

düşmeye sebep olur. KPB’ye girilmesi ile birlikte EEG’de yavaşlama gözlenir. Hipotermi, EEG 

üzerinde dramatik etkiye sahiptir. Bizim çalışmamızda KPB döneminde hafif hipotermi uygulandı, 

farklı ısılardaki ölçümler kayıt edildi. İndüksiyon sonrası SEF değerinde görülen süpresyon anlamlı 

idi. KPB döneminde bu azalma devam etti, ısının azalması ile SEF’te düşme görülse de bu düşme 

bir önceki ölçüme göre anlamlı değildi. KPB’ın ısınma döneminde ve perfüzyon çıkışında  anlamlı 

olmasa da artış devam etti. Bu artış klinik çalışmalar ile korele idi (Boran, 2007:53). Hafif hipotermi 

hakim frekansta azalma ve amplitüdde değişiklik olmaması ile karakterizedir (Karadeniz, 2008:107-

113). Nazofaringeal ısı 28 C°’ye yaklaştıkça tüm frekans bantlarında spektral güç büyük oranda 

kaybolduğunu gösteren bir çok çalışma mevcuttur (Boran, 2007: 53-54). Bizim vakalarda 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamasını hasta sayısının azlığına bağladık.  

Cerrahi sırasındaki kalp hızı ve OAB değişikliklerin BİS ile korelasyon göstermesi 

beklenmemektedir Birkaç farklı çalışmada ise BİS ve ısı arasında sabit bir bağlantı bulunamamış, bu 

çalışmalardaki bu sonuç çalışmalardaki hasta sayısının azlığı ve anestezik ilaçların standart biçimde 

verilmemiş olması ile açıklanmıştır (Miles, 2009:15-19). 

Bizim çalışmamızda BİS değerlerinde görülen değişim EEG ile pareleldi . İndüksiyon 

sonrası BİS değerinde görülen süpresyon anlamlı idi. KPB döneminde bu azalma devam etti, ısının 

azalması ile BİS’te düşme görülse de bu anlamlı değildi. KPB’ın ısınma döneminde ve perfüzyon 

çıkışında  anlamlı olmasa da artış devam etti. Bu artış klinik çalışmalar ile korele idi (Boran, 2007: 

53-55). Hipotermik KPB sırasında ısının BIS değerlerini etkilediği bulunması yanında orta 

hipoterminin BİS üzerinde herhangi bir etkisi gösterilemediği çalışmalar da var (Miles, 2009:15-19). 

Çalışmamızda ameliyat dönemleri boyunca EEG ve BİS değişimlerini karşılaştırdık.  Tüm 

ameliyat dönemlerinde EEG ve BİS değişimleri korele bulundu. Bu durum BİS’in, anestezik ve 

sedatif ilaçların beyin üzerindeki hipnotik etkilerini ölçmek için geliştirilen işlenmiş bir EEG 

parametresi olması ile uyumluluk içindedir. 

Çalışmamızda ameliyat dönemleri boyunca EEG ve BİS yüzde değişimlerini serebral kan 

akımı ölçümleri ile karşılaştırdık. Karşılaştırma TCD verilerinden Ortlama hız ve Maksimum hız ile 

yapıldı. Ameliyat dönemleri boyunca dört parametredeki (SEF, BİS, TCD ortalama hız ve 

maksimum hız) değişimler iki dönem hariç korele bulundu. Perfüzyona giriş döneminde (5. ölçüm) 

ve KPB’ın  ısınma ve parsiyel perfüzyondan çıkıldığı (9. ölçüm) dönemler geçişinde TCD verileri 

EEG ve BIS verileri ile korele değildi.  

Çalışmamızda pompaya giriş ve ısınma dönemlerinde EEG ve BİS verilerinin TCD 

verilerinden farklı değişim gösterdiğini gördük. TCD verilerin beyin kan akımı değişikliklerini 

yansıtığını gösterirken EEG ve BİS verileri bu geçiş dönemindeki değişiklikleri göstermede yetersiz 

kaldığını görmekteyiz. Kalp cerrahisinde en uygun multimodal nöromonitörizasyonu araştıran diğer 

çalışmalarda bir çok yöntem karşılaştırılmıştır. Bu çalışmaların birinde TCD, santral retinal arteryel 

renkli Doppler (CRAD) ve near infrared spektroskopi (NİRS) karşılaştırılmış ve CRAD ile TCD 

verileri korele bulunmuştur (Kochi, 2002: 53-54 ).  TCD, serebral oksimetri ve çok kanallı EEG’nin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada CABG’de ciddi beyin hasarını saptamada bu multimodal 

nöromonitarizasyonun % 59 uyumsuzluk ve üç yöntemin de uyumlu olduğu % 2’lik bir oran 

bildirilmiştir (Harvey, 2018: 21-46). Kalp cerrahisinde multimodal nöromonitörizasyonda TCD, 

BİS ve NİRS’ın karşılaştırldığı çalışmalarda olduğu gibi bu çalışmaların tümünde kalp cerrahisindeki  

nöromonitorizsayon yöntemlerinin belirli dönemlere göre avantaj ve dezvantajları gösterilmiştir 
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(Edmonds,1996: 15-23; Kowalczyk, 2016: 171-173; Thudium 2021: 68-73). Kalp cerrahisinde 

multimodal nöromonitörizasyon çalışmaları arasında TCD, BİS, EEG yöntemlerini karşılaştıran 

çalışmaların literatürde nadir olması nedeniyle biz bu yöntemleri incelemeyi düşündük. 

Sonuç olarak; EEG ve BİS değişimleri sadece anestezi indüksiyonu sonrasında anlamlı 

düşme gösterirken operasyonun tümündeki, KPB’a girme ve KPB’tan çıkma dönemlerinde anlamlı 

bir değişiklik göstermedi. Oysa TCD parametrelerinden maksimum hız (V-max), rezistivite indeksi 

(Rİ) ile pulsatilite indeksinde (Pİ) KPB’a girişte anlamlı bir düşme ve total KPB’tan çıkış döneminde 

anlamlı bir yükselme gözlemlendi. TCD ölçümlerinden olan minimum hız (V-min) pompa girişinde 

pulsatil akımın değişip pompa akımına geçilmesi nedeniyle yükseldi ve TCD ortalama hız 

değerlerini değiştirdi. Ancak V-max, Pİ, Rİ verilerinin, OSA kan akımının KPB’da ciddi olarak 

değiştiğini, bu akım değişikliğinin EEG ve BİS ile görülmediğini ortaya koydu. Rİ ve Pİ’nin OAB 

ile uyumlu değişim gösterirken EEG ve BIS’in bu değişim sırasında sabit değerler göstermesinden 

yola çıkarak Rİ ve Pİ’nin serebral otoregülasyon hakkında fikir verebileceğini düşünüyoruz. TCD 

ölçümleri ile ortalama arter basıncı (OAB) arasındaki birbirine yakın değişime bakarak serebral 

vasküler kan akım hızının dolayısıyla serebral kan akımın büyük ölçüde OAB’na bağlı değiştiğini 

düşünüyoruz. Serebral  vasküler hız parametrelerinden Maksimum hızın OAB ile uyumlu değişim 

gösterdiği sonucuna vardık. Koroner arter baypas cerrahisinde nörolojik monitörizasyonda EEG 

ve BİS monitörizasyonun serebral kan akımındaki değişikliği cerrahinin belirli evrelerde 

yansıtmakta yetersiz kaldığını gördük.  

Transkrainal Doppler ile beraber EEG ve BİS’le yapılan nöromonitörizasyonun koroner 

arter baypas cerrahisinde multimodal nöromonitörizasyonda ve perioperative nöroljik hadiseleri 

belirlemedeki önemine yönelik geniş randomize çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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GİRİŞ 

Sitomegalovirus (CMV), Herpesviridae ailesinin Betaherpesvirinae alt ailesinde bulunan 
ikozahedral simetrili ve zarflı bir DNA virusudur. Virusun sadece bir serotipi bulunur ve insanlar 
tek doğal konaklarıdır (Louten, 2016: 235-236). Virus kişiden kişiye idrar, tükrük, kan, gözyaşı, 
meni, genital sekresyonlar, anne sütü, doku ve organ nakli yoluyla bulaşabilir (Centers for Disease 
Control and Prevention, 2020a: 4). 

CMV enfeksiyonu sağlıklı erişkinlerde genellikle asemptomatik seyretmekle birlikte bazı 
hastalarda ateş, lenfadenopati ve makülopapüler döküntüler ile seyreden mononükleoz 
sendromuna neden olabilir. Bunun yanısıra immunsuprese hastalarda retinit, pnömoni ve ensefalite 
neden olabileceği bildirilmektedir. Ayrıca, seronegatif annelerin gebelik döneminde özellikle primer 
CMV enfeksiyonu geçirmeleri yenidoğanda sitomegalik inklüzyon hastalığı ile 
sonuçlanabilmektedir. Bu tür bebeklerde sarılık, sağırlık, hepatosplenomegali, peteşi, simetrik 
intrakraniyal kalsifikasyonlar, mikrosefali ve mental retardasyon bulgularına rastlanabilir (Centers 
for Disease Control and Prevention, 2020b: 2).  

Virus, anneden fetusa gebelik sırasında geçirilen primer enfeksiyon, farklı bir CMV suşu ile 
reenfeksiyon veya latent virusun (genelde tükrük bezlerinde latent kalır) reaktivasyonu sonucu 
geçebilir. Primer enfeksiyon sonucunda virusun fetusa geçme riski ilk iki trimester için %30-40, 
üçüncü trimester için %40-70 aralığında bildirilmektedir. Bununla birlikte annede ortaya çıkan 
reenfeksiyon ve reaktivasyon olgularında virusun fetusa bulaş riski %3 olarak rapor edilmektedir. 
Özellikle ilk trimesterde geçirilen primer enfeksiyon sonucunda yukarıda bahsedilen anomalilerin 
görülme riski yüksek olmaktadır (Centers for Disease Control and Prevention, 2020b: 1).  

CMV enfeksiyonlarının tanısında serum örneğinde virusa özgül antikorlar araştırılır. Tek 
başına anti-CMV IgM seropozitifliği primer enfeksiyonu, tek başına anti-CMV IgG seropozitifliği 
ise geçirilmiş enfeksiyonu ve kazanılmış bağışıklığı gösterir. Anti-CMV IgM, reaktivasyonlarda 
pozitifleşebilir. Bundan dolayı anti-CMV IgM ve IgG birlikte pozitif saptandığı durumlarda primer 
ya da sekonder enfeksiyonun ayırımı için anti-CMV IgG avidite testi yapılır. Yüksek avidite eski 
enfeksiyonun, düşük avidite ise son üç ay içindeki geçirilmiş enfeksiyonun göstergesidir (Ross vd., 
2011: 2). 

Bir toplumun CMV seroprevalansının belirlenmesi, o toplumdaki gebeler için CMV tarama 
stratejilerinin geliştirilmesine yol gösterici olabilir (Özcan Dağ vd., 2014: 17); (Akpınar ve Akpınar, 
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2017: 14); (Gonca vd., 2021: 501). Literatürde Kastamonu yöresinde CMV seroprevalansına ilişkin 
bir veri bulunmamaktadır. Bu çalışmada Ocak 2018-Ağustos 2022 tarihleri arasında Kastamonu 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne (Kastamonu EAH) başvuran gebelerde CMV seroprevalansının 
belirlenmesi amaçlanmıştır. 

YÖNTEM 

Çalışma Grubu 

Çalışma grubunu Ocak 2018-Ağustos 2022 tarihleri arasında Kastamonu EAH’ne başvuran 
15-44 yaş arası gebeler oluşturmuştur. Bu hastaların CMV’ye özgü IgG ve IgM tipi antikor değerleri 
retrospektif olarak incelenmiştir. Tekrarlayan olgularda ilk gebeliğe ait serolojik test sonuçları 
değerlendirmeye alınmıştır. 

Serolojik Testler 

Kastamonu EAH Mikrobiyoloji Seroloji/ELISA laboratuvarına gelen serum 
numunelerinden anti-CMV IgM, anti-CMV IgG, anti-CMV IgG avidite testleri Abbott Architect 
i2000SR cihazında (Abbott Laboratories, Chicago, IL, ABD) kemiluminesans mikropartikül 
immun assay yöntemi ile çalışılmış ve sonuçlar üretici firmanın önerileri doğrultusunda 
değerlendirilmiştir. Anti-CMV IgM için <0,85 indeks negatif, 0,85 – 0,99 indeks sınırda değer, ≥1,0 
indeks pozitif; anti-CMV IgG için <6,0 AU/mL negatif, ≥6,0 AU/mL pozitif; anti-CMV IgG 
avidite için ise <%50 düşük avidite, %50-59,9 sınırda değer, ≥60 yüksek avidite olarak kabul 
edilmiştir. 

İstatistiksel Analiz 

Gebeler 15-24, 25-34 ve 35-44 olmak üzere üç yaş grubuna ayrılmıştır. Yaş grupları arasında 
CMV seropozitifliğinin dağılımı Windows tabanlı SPSS 23.0 (IBM Inc., Armonk, NY, ABD) 
yazılımında Pearson ki-kare testi kullanılarak değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık düzeyi 
P<0.05 olarak kabul edilmiştir. 

BULGULAR 

Bu çalışmada 4946 gebenin anti-CMV IgM, 1487 gebenin anti-CMV IgG değerleri 
retrospektif olarak incelenmiştir. Anti-CMV IgM ve anti-CMV IgG testleri çalışılan gebelerin yaş 
ortalaması sırasıyla 27,7±5,5 ve 27,7±5,6 olarak hesaplanmıştır. Anti-CMV IgM testi çalışılan 
gebelerin %2,6’sı (n=127) pozitif, %1,2’si (n=58) sınırda değer, %96,2’si (n=4761) negatif 
bulunmuştur. Anti-CMV IgG testi çalışılan gebelerin %96,2’si (n=1431) pozitif, %3,8’i (n=56) 
negatif bulunmuştur (Tablo 1). Anti-CMV IgM seropozitif 127 gebeden 37’sinin IgG avidite test 
sonuçlarına ulaşılabilmiş ve bir gebede düşük avidite, iki gebede sınırda değer, 34 gebede ise yüksek 
avidite indeksi tespit edilmiştir. 

Tablo 1. Kastamonu yöresindeki gebelerde anti-CMV IgM ve anti-CMV IgG seroprevalansı 

Test Pozitif [n (%)] Sınır değer [n (%)] Negatif [n (%)] Toplam [n] 

IgM 127 (%2,6) 58 (%1,2) 4761 (%96,2) 4946 

IgG 1431 (%96,2) - 56 (%3,8) 1487 

Anti-CMV IgG çalışılan gebelerin %31,1’i (n=463) 15-24, %55,8’i (n=830) 25-34 ve %13,1’i 
(n=194) 35-44 yaş grubunda bulunmuştur. Anti-CMV IgM çalışılan gebelerin ise %30,8’i (n=1521) 
15-24, %56,5’i (n=2795) 25-34 ve %12,7’si (n=630) 35-44 yaş grubunda bulunmuştur. En yüksek 
anti-CMV IgM ve anti-CMV IgG seropozitifliği sırasıyla %3,0 ve %97,4 oranları ile 35-44 yaş 
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grubunda saptanmıştır. Ancak yaş grupları arasında CMV seropozitiflik oranı açısından istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (P>0,05) (Tablo 2 ve Tablo 3). 

Tablo 2. Kastamonu yöresindeki gebelerde anti-CMV IgG seropozitifliğinin yaş gruplarına göre dağılımı 

Yaş grubu (yaş) Gebe sayısı (n) Pozitif [n (%)] P değeri 

15-24 463 446 (%96,3) 

0,60 25-34 830 796 (%95,9) 

35-44 194 189 (%97,4) 

  

Tablo 3. Kastamonu yöresindeki gebelerde anti-CMV IgM seropozitifliğinin yaş gruplarına göre dağılımı 

Yaş grubu (yaş) Gebe sayısı (n) Pozitif [n (%)] P değeri 

15-24 1521 44 (%2,9) 

0,36 25-34 2795 64 (%2,3) 

35-44 630 19 (%3,0) 

TARTIŞMA 

Çoğu insan için CMV enfeksiyonu ciddi bir sağlık sorunu oluşturmaz. Ancak virus teratojenik 
özellikte olduğu için özellikle primer CMV enfeksiyonuna duyarlı gebeler risk grubunu 
oluşturmaktadır. (Centers for Disease Control and Prevention, 2020a: 1). Çoğu merkezde gebelik 
kontrolü için gelen hastalara CMV’ye yönelik bir tarama testi uygulanmaktadır. Ancak bu tarama 
yurdumuzda ve çoğu ülkede rutin olarak gerçekleşmemektedir. Gebelerde rutin CMV taramasının 
gerekliliğine karar verme konusunda bölgesel seropozitiflik oranlarının ortaya konması önem arz 
etmektedir. Bundan dolayı sunulan çalışmada Kastamonu yöresindeki gebelerde CMV 
seroprevalansı belirlenmiştir.  

Bir metaanaliz çalışmasında global CMV IgG seropozitifliği genel popülasyonda %83, 
doğurganlık çağındaki kadın popülasyonunda %86 olarak rapor edilmiştir. Dahası, doğurganlık 
çağındaki kadınlarda CMV seropozitiflik oranı en yüksek Doğu Akdeniz ülkelerinden (%92), en 
düşük Avrupa ülkelerinden (%70) bildirilmiştir. Ülkeler arası CMV seropozitiflik oranı 
irdelendiğinde ise en yüksek seroprevalans oranı Türkiye’den (%97), en düşük İrlanda’dan (%44) 
rapor edilmiştir (Zuhair vd., 2019: 3). 

Gebelerdeki CMV seroprevalansı ile ilgili Türkiye’nin çeşitli illerinde son on yılda (2012-2022) 
yapılmış çalışmalar Tablo 4’te özetlenmiştir. Buna göre yurdumuzda anti-CMV IgG seropozitifliği 
%76,1-%100 (ortalama %95,8±6,0), anti-CMV IgM seropozitifliği ise %0,1-%3,2 (ortalama 
%1,1±%0,9) aralığında bildirilmiştir. Mevcut çalışmada ise anti-CMV IgG seropozitiflik oranı 
%96,2 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada elde edilen IgG seropozitiflik oranı yurdumuzda yapılmış 
diğer çalışmaların sonuçları ile büyük benzerlik göstermektedir. Bununla birlikte çalışmamızda anti-
CMV IgM seropozitiflik oranı %2,6 olarak tespit edilmiştir. Bu oran ise yurdumuzdaki diğer 
çalışmaların sonuçlarından yüksek bulunmuştur. Çetinkaya vd. (2019: 126), aynı ülke içinde farklı 
bölgelerde hatta aynı bölgede hastaneye başvuran hastaların sosyokültürel yapısına göre farklı 
sonuçların elde edilebileceğini bildirmektedir. Kastamonu’da seropozitiflik oranının yüksek 
bulunması CMV enfeksiyonu için risk faktörlerinden biri olan sosyoekonomik düzey ile 
ilişkilendirilebilir. 
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Tablo 4. Gebelerdeki CMV seroprevalansı ile ilgili Türkiye’nin çeşitli illerinde son on yılda (2012-2022) 
yapılmış çalışmalar 

Araştırmacı IgG 

(%) 

IgM 

(%) 

Periyot İl Yöntem 

Akpınar ve Akpınar 

(2017: 12-13) 

93,4 0,7 Ocak 2013-Aralık 2013 Isparta Makro-ELISA 

Alaçam vd. (2020: 21) 98,7 2,7 Haziran 2018-Haziran 2019 İstanbul CMIA 

Altunal vd. (2018: 236) 99,5 0,2 Ocak 2014-Ocak 2015 Esenler/İstanbul Mikro-ELISA 

Aynioglu vd. (2015: 322) 91,5 2,0 Ocak 2012-Ocak 2014 Zonguldak CMIA 

Bakacak vd. (2014: 327) 99,3 3,2 Ocak 2012-Aralık 2013 Kahramanmaraş Mikro-ELISA 

Çetinkol vd. (2016: 65) 88,0 0,2 Ocak 2013-Nisan 2013 Ordu CMIA 

Çubuk vd. (2020: 213) 99,0 0,7 2018-2019 Sivas EIA 

Gonca vd. (2021: 497-

498) 

100,0 0,3 Ocak 2018-Aralık 2018 Erdemli/Mersin ELFA 

Gülseren vd. (2019: 156) 100,0 0,2 Ocak 2016-Ocak 2019 Konya ELFA 

Gürbüz ve Baran (2021: 

301-302) 

99,0 1,3 Eylül 2015-Eylül 2017 Van ELISA 

Güzel (2020: 327) 94,1 0,9 Ocak 2013-Ocak 2018 Maltepe/İstanbul CMIA* 

Kahraman ve Savcı (2022: 

203) 

99,7 1,1 2016-2021 Çorum ECLIA 

Kale vd. (2020: 117) 99,0 2,3 Ocak 2017-Kasım 2019 Ümraniye/İstanbul ELISA 

Kasap vd. (2017: 33) 90,4 0,3 Haziran 2014-Şubat 2015 Muğla - 

Kılınç vd. (2015: 73) 99,3 0,7 Mart 2013-Mart 2014 Amasya CMIA 

Kiriş Satılmış vd. (2014: 

92) 

99,8 0,1 Ocak 2012-Aralık 2012 Sorgun/Yozgat ELFA 

Kulaksız vd. (2021: 863-

866) 

76,1 1 Ocak 2014-Aralık 2018 Trabzon ELISA 

Madendağ vd. (2018: 8) 98,2 0,2 Ocak 2017-Ocak 2018 Kayseri ELISA 

Mutlu vd. (2021: 190) 98,7 1,1 Ocak 2017-Aralık 2019 Karabük ELISA 

Numan vd. (2015: 204) 99,5 0,5 Eylül 2013-Ocak 2015 Üsküdar/İstanbul ELISA 

Obut vd. (2019: 3) 99,2 0,7 Eylül 2016-Haziran 2018 Diyarbakır EIA 

Özcan Dağ vd. (2014: 18) 83,1 - Mayıs 2012-Mayıs 2014 Kırıkkale ELISA 

Parlak vd. (2015: 80) 100,0 2,6 Haziran 2012-Aralık 2013 Van ELISA 

Peker vd. (2022: 58) 94,2 1,4 Ocak 2016-Aralık 2019 İzmir CMIA 

Şimşek vd. (2016: 3) 96,0 2,3 Ocak 2012-Ocak 2015 Afyon EIA 

Mevcut çalışma 96,2 2,5 Ocak 2018-Ağustos 2022 Kastamonu CMIA 

CMIA*: Carbonylmetallo immun assay yöntemi, CMIA: Kemiluminesans mikropartikül 
immun assay yöntemi, ECLIA: Elektrokemiluminesans immun assay, ELFA: Enzyme linked 
fluoresent assay, ELISA: Enzyme linked immunosorbent assay, EIA: enzim immun assay, -: 
Belirtilmedi. 
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Artan yaş ile birlikte bireyin virusa maruz kalma olasılığının artması, yaş ile anti-CMV IgG 
düzeyi arasında pozitif yönlü bir korelasyonu ortaya çıkarabilmektedir (Gülseren vd., 2019: 156). 
Bunun yanısıra, Şentürk vd. (2015: 23-24) ve Alaçam vd. (2020: 21) artan yaş ile birlikte CMV IgG 
seropozitiflik oranının arttığını ancak bu artışın anlamlı bir fark yaratmadığını bildirmişlerdir. Bu 
çalışmada da anti-CMV IgM ve anti-CMV IgG seropozitiflik oranları en yüksek 35-44 yaş grubunda 
saptanmış ancak 15-25, 26-34 ve 35-44 yaş grupları arasında seropozitiflik oranları açısından anlamlı 
bir fark bulunmamıştır (P>0,05).  

SONUÇ 

Kastamonu EAH, Kastamonu yöresinin merkez hastanedir. Bu nedenle mevcut çalışma 
Kastamonu yöresindeki CMV seroprevalansını yansıtmaktadır. Yöremizde CMV seropozitifliği 
yüksek oranda bulunduğu için doğurganlık çağındaki kadınlarda ve gebelerde CMV’ye yönelik 
tarama testlerinin rutin olarak uygulanmasını önermekteyiz. İlave olarak bireylerin konjenital CMV 
enfeksiyonunun riskleri ve enfeksiyondan korunma yöntemleri hakkında bilgilendirilmesi 
gerekmektedir. 
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Panik Bozukluk 

 

 

Esra DEMİRYÜREK 

 

Giriş 

Panik bozukluk (PB); aniden başlayan, yoğun korku veya kaygıya neden olan, genellikle kısa 
süren, bazen saatlerce sürebilen, kontrolün yitirileceği, aklını yitireceği gibi bilişsel semptomlar ile 
çarpıntı, titreme, terleme, boğuluyor gibi hissetme, baş dönmesi, uyuşma hissi gibi fiziksel 
semptomların eşlik ettiği ataklarla seyreden bir bozukluktur. Ataklara en az bir ay boyunca gelecekte 
atak geçirme kaygısı ya da atakların sonuçlarıyla ilgili endişe (örn. tıbbi kaygılar) ya da ataklardan 
kaynaklanan önemli bir davranış değişikliği (örn. fobik kaçınma ya da tekrarlayan tıbbi 
değerlendirme arayışı) eşlik eder.1 

Epidemiyoloji 

Panik bozukluğun genel nüfusta yaşam boyunca yaygınlık oranı %1-4’tür (Sadock & Ruiz 
2015). Avrupa’da yapılan 13 çalışmayı kapsayan sistematik derleme araştırmasında panik 
bozukluğun 12 aylık yaygınlık oranı %1.8 bildirilmiştir (Goodwin & ark 2005). 

Patogenez 

Panik bozukluğun patogenezi strese biyolojik yatkınlık modeli ile açıklanabilir (Stresli 
koşullarla birlikte, genetik veya biyolojik bir yatkınlığın zihinsel ve fiziksel bozuklukların 
gelişmesinde rol oynadığı teorisi)( Finlay, Jones & Brown 1981) 

Genetik: 

Yapılan aile çalışmalarında panik bozukluğu hastalarının akrabalarında panik bozukluk 
görülme oranının %5.7-17.3 olduğu bildirilmiştir (Na & ark. 2011). Panik bozukluğu olan hastaların 
birinci derece akrabalarında, majör depresyonu olan hastaların akrabalarına ve sağlıklı kontrollerin 
akrabalarına göre panik bozukluğu görülme oranı daha yüksektir (Goldstein 1994). Ayrıca, yapılan 
ikiz çalışmaları panik bozukluğun ailesel kümelenmesinde genetik faktörlerin büyük ölçüde sorumlu 
olduğunu doğrulamıştır (Schumacher & ark.2011). 1000’den fazla ikiz çiftinin analizlerinin 
yapılması sonucunda, genetik faktörlerin panik bozukluğunda varyansın %30-46’sını açıkladığı 
tahmin edilmiştir (Fyer & ark. 2006). Monozigot ikizlerde konkordans %24-73 oranındadır. Dizigot 
ikizlerde ise bu oran %0-17 bulunmuştur (Smoller & Tsuang 1998) 

Nörobiyoloji: 

Panik bozukluğu için önerilen nöroanatomik model, amigdala veya hipotalamusta aşırı 
uyarılabilir olan ve kişiyi provoke edilmemiş panik semptomlarına duyarlı hale getiren belirli alanlara 
odaklanır (Gorman & ark. 2000). Dorsomedial hipotalamus/perifornik (DMH/PeF) bölgesinin, 
strese karşı davranışsal, otonomik, solunumsal ve endokrinolojik tepkilerin hızlı mobilizasyonunu 
koordine ettiği varsayılmaktadır (Johnson & ark 2008). 

Ek olarak, bilişsel araştırmacılar, katastrofik düşüncelerin aynı sinirsel mekanizmalar yoluyla 
bu duyarlılığa katkıda bulunabileceğini öne sürdüler. Bu modelde, amigdala, duyusal bilgileri ve 
depolanmış deneyimleri bütünleştiren ve daha sonra locus coeruleus, hipotalamus ve diğer 
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bölgelere çıkış yoluyla bir panik tepkisi oluşturan bir ara istasyon görevi görür (Roy-Byrne, Craske 
& Stein 2006) 

Nörotransmitter odaklı çalışmalar, büyük ölçüde GABA-benzodiazepin reseptörü ve 
serotonin reseptör sistemlerindeki değişikliklerin panik bozukluğun patofizyolojisinde rol 
oynadığını göstermektedir. 

Psikososyal Faktörler:  

Yapılan çalışmalarda panik bozukluğu hastalarında, kayıp öyküsü, fiziksel tehdit ve hastalıklar 
gibi stres verici yaşam olaylarının daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (Klauke & ark 2010). 
Çalışmalar, fiziksel veya cinsel istismar öyküsü gibi çocukluk çağı travmalarının yetişkinlik yıllarında 
panik bozukluğu riskini artırdığını göstermiştir (Kessler, Davis & Kendler 1997). Ayrıca, çocuklukta 
sigara içilmesi, yetişkinlikte panik bozukluğunun başlama riskini artırıyor gibi görünmektedir (Cosci 
& ark 2010). Kaygılı mizaç yapısı( zayıf stres direnci ve stres etkenlerine karşı artmış tepkisellik ile 
ilişki bir kişilik özelliği) ve anksiyete duyarlılığının (yani, bedensel duyumlara ilişkin katastrofik yanlış 
yorumlamalar) panik bozukluğu gelişimi için risk faktörleri olduğu bildirilmiştir( Hettema & ark.( 
2006 )Ek olarak, tanıdık olmayan insanlarla veya durumlarla karşılaşıldığında görülen davranışsal 
inhibisyon, korku sergilemeye yönelik mizaç eğilimi veya geri çekilme davranışı panik 
bozukluğunun gelişimi ile ilişkili olabilir. Veriler, davranış inhibisyonu olan çocuklarda mevcut 
nöroanatomik değişikliklerin panik bozukluk ile ilişkili olduğunu desteklemektedir (Schwartz & 
ark). Davranışsal inhibisyon, bağımlılık-bağımsızlık çatışmaları, bağlanma stilleri, ebeveynlerin aşırı 
kontrolcü olması, ayrılık anksiyetesi, travmatik yaşam olayları, yetersiz savunma mekanizmaları 
psikodinamik açıdan panik bozukluğu oluşma nedenlerindendir (Vuksić-Mihaljević & ark.1998). 

Klinik Özellikler ve Tanı Ölçütleri 

Panik bozukluğu, tekrarlayan, beklenmedik panik ataklarla giden bir hastalıktır. Panik 
bozuklukta, ataklardan en az birinden sonra, bir ay veya daha uzun süre ile gelecekteki ataklar veya 
bunların sonuçları hakkında endişe duyma (örn. Tıbbi kaygılar) veya ataklardan kaynaklanan önemli 
davranış değişiklikleri (örn. fobik kaçınma ya da tekrarlayan tıbbi değerlendirme arayışları) görülür. 

Panik Atak:  

Panik ataklar yoğun kaygı ile birlikte çarpıntı, nefes darlığı, titreme, terleme gibi fiziksel 
belirtilerin görüldüğü ve kontrolünü yitireceği korkusu, aklını yitirme korkusu gibi bilişsel 
semptomların olduğu akut anksiyete ataklarıdır. Hastalar bu atakları, kalp krizi geçirdikleri, felç 
oldukları, kontrolünü yitirdikleri veya delirdikleri, ölüm belirtisi olarak yorumlamaktadırlar. Bu 
katastrofik yanlış yorumlamalar da mevcut kaygı düzeyini artırmaktadır. DSM-V de panik atak, 
sakin veya endişeli bir durumda ortaya çıkan ani yoğun korku veya rahatsızlık dalgası olarak 
tanımlanmıştır. Semptomlar tipik olarak dakikalar içinde zirveye ulaşır ve bir saat içinde çözülür. 
Panik ataklar bazen stresör sonrası görülse de genellikle ilk panik atak beklenmediktir. Beklenmedik 
ifadesi, ataklar öncesinde bilinen bir tetikleyici durumun olmaması anlamında kullanılmaktadır. 
Beklendik panik atakların olması panik bozukluk tanısının konulmasında engel değildir, ancak tanı 
için bazı atakların tetiklenmemiş veya beklenmedik olması gerekir. Panik atağı tanısı için atak 
esnasında, toplam 13 bedensel veya bilişsel belirtilerden en az 4 adet belirtinin yoğun korku duygusu 
veya içsel bir sıkıntıya eşlik etmesi gerekmektedir. 

 

Tablo 2.1. DSM-V Panik Atak tanı kriterleri 
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Bir panik atağı, dakikalar içinde doruğa ulaşan ve o sırada aşağıdaki belirtilerden dördünün (ya 
da daha çoğunun) ortaya çıktığı, birden yoğun bir korku ya da yoğun bir içsel sıkıntının bastırdığı 
bir durumdur.  

Not: Böyle bir durum, kişinin dingin ya da kaygılı olduğu bir durumda birden bastırabilir. 

1. Çarpıntı, kalbin küt küt atması ya da kalp hızında artma olması   

2. Terleme  

3. Titreme ya da sarsılma   

4. Soluğun daraldığı ya da boğuluyor gibi olma duyumu  

5.  Soluğun tıkandığı duyumu  

6. Göğüste ağrı ya da sıkıntı hissi  

7. Bulantı ya da karın ağrısı  

8. Baş dönmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayılacak gibi olma 

9. Titreme, üşüme, ürperme ya da ateş basması duyumu  

10.  Uyuşmalar (duyumsuzluk ya da karıncalanma duyumları)  

11.  Gerçekdışılık (“Derealizasyon”, gerçekdışı olma duyumu) ya da kendine yabancılaşma 
(“depersonalizasyon”, kendinden kopma duyumu)  

12.  Denetimi yitirme ya da ‘’çıldırma ‘’korkusu  

13. Ölüm korkusu  

Not: Kültüre özgü belirtiler (örn. kulak çınlaması, boyun ağrısı, baş ağrısı, denetim dışı çığlık 
atma ya da ağlama) görülebilir. Bu belirtiler, gereken dört belirtiden biri olarak sayılmamalıdır 

 

Panik bozukluğunda sıklıkla agorafobik kaçınma, madde kullanımı, tıbbi hizmetlerden artan 
yararlanma ve düşük yaşam kalitesi görülmektedir. 

Agorafobi 

 Panik bozukluğu olan kişilerde agorafobi (bir panik atağının yaşanması ya da panik atağı 
benzeri belirtilerin ortaya çıkması durumunda, yardım sağlanamayabileceği ya da kaçınmanın zor 
olabileceği ortamlarda ya da durumlarda bulunmaktan korkma) gelişebilir.1 

Agorafobinin eşlik ettiği panik bozukluğunun yaşam boyu yaygınlık oranının yüzde 1,1 
olduğu bildirilmiştir. Agorafobisiz panik bozukluğunun yaşam boyu yaygınlık oranı yüzde 3,7 olarak 
bildirilmiştir (Kessler & ark 2006). 

Agorafobinin eşlik ettiği panik bozukluklarında prognoz daha kötü seyretmektedir. Bir izlem 
çalışmasında agorafobinin eşlik etmediği panik bozukluğu bireylerinde sekizinci yılda tam remisyon 
düzeyi %70 ve üstü iken, agorafobi ile olan panik bozukluğu bireylerinde bu oran %35-40 
düzeyindedir (Yonkers & ark.2003) 

Agorafobi DSM-V ile birlikte panik bozukluktan ayrı bir hastalık olarak ele alınmıştır. 
Agorafobinin varlığı, kaçınma davranışlarına bağlı yaşam sınırlamaları nedeniyle işlevsellikte 
bozulmaya güçlü bir şekilde katkıda bulunur. 

Madde Kullanımı 

 Panik bozukluğu olan kişiler, bozukluğun semptomlarını kontrol altına almak amacıyla alkol 
veya sedatif kullanımına yönelebilirler. Madde kullanımı (örn. alkol, sedatifler) kısa süreli bir 
anksiyolitik etki sunabilirken, kan seviyeleri düştükçe anksiyetenin ve panik semptomlarının 
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alevlenmesine yol açabilir. Zamanla, alkol kullanımı ilerleyici bir anksiyojenik etkiye sahip olabilir 
ve daha sonra panik bozukluğunun seyrinin kötüleşmesine yol açabilir. 

Suisid Girişimleri 

 Panik bozukluğu olan bireylerin, genel nüfusa kıyasla daha yüksek intihar girişimi olasılığı 
olduğu görülmektedir.  Ayrıca panik bozukluğunun varlığı ile gelecekteki intihar düşüncesi ve 
intihar girişimi riskinin artması ilişkilidir. Anksiyete ve duygudurum bozukluklarının birlikte ortaya 
çıktığı bireylerin, yalnızca duygudurum bozuklukları olanlara göre intihar girişimi olasılığının daha 
yüksek olduğu gösterilmiştir (Sareen & ark.2005) 

Tıbbi Hizmetlerden Yararlanma 

Panik bozukluğu olan bireylerin psikiyatri başvurularından ziyade genel tıbbi başvuruları daha 
fazladır. Devam eden panik bozukluğu semptomları olan kişiler genellikle genel tıbbi muayeneden 
sonra tatmin olmazlar ve tekrar tekrar tıbbi yardım ararlar. Bunun sonucunda da tekrarlayan tıbbi 
değerlendirmeler ve testler, acil servis başvuruları, çoklu ilaç kullanımları görülür. Yaygın olarak 
yapılan test örnekleri arasında açıklanamayan göğüs ağrısı için kardiyolojik testler, açıklanamayan 
nefes darlığı için solunum fonksiyon testleri, açıklanamayan karın ağrısı için endoskopi ve 
açıklanamayan baş dönmesi için manyetik rezonans görüntüleme (MRI) taraması yer alır (Simon & 
VonKorff 1991). 

Yaşam Kalitesi 

Panik bozukluğu kişilerin ve ailelerin yaşam kalitesini azaltır ve ailesel, sosyal ve mesleki 
işlevselliği azaltır. 

Prognoz 

 Panik bozukluğu tipik olarak kronik, tekrarlayan bir hastalıktır. Birçok kişi tedavi ile 
semptomlarda iyileşme gösterir, ancak çok azı kalıcı tam remisyon gösterir. Nüks yaygındır. 

Majör depresyon, agorafobi veya bir kişilik bozukluğunun varlığı gibi eşlik eden bozukluklar, 
panik bozukluğu olan kişilerde daha kötü bir sonucun habercisidir. Kadın cinsiyet, yaşam stres 
faktörlerinin olmaması, düşük başlangıç atak sıklığı ve eşik altı panik semptomları remisyon oranını 
arttırır (Katon & ark. 1995) 

Komorbid Durumlar ve Ayırıcı Tanı 

Panik bozukluğa %91 oranında başka bir ruhsal bozukluk eşlik eder. Komorbiditenin olması 
hastalığın seyrini, şiddetini, tedaviye yanıtını ve bireylerin işlevselliğini etkilemektedir. Özellikle 
agorafobi, sosyal fobi, özgül fobi, yaygın anksiyete bozukluğu, hipokondriyazis, majör depresyon, 
alkol kullanım bozuklukları gibi psikiyatrik hastalıklarla görülebilmektedir. Panik bozukluk diğer 
tıbbi bozukluklarla da önemli ölçüde birlikte görülebilmektedir. Mitral kapak prolapsusu, astım, 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı, irritabl barsak sendromu, hipertiroidizm, kalp ritim bozuklukları 
bunlardan birkaçıdır. 

Fiziksel hastalıklardan; Aritmi, mitral kapak prolapsusu, paroksismal atriyal taşikardi, 
feokromasitoma, tiroid fonksiyon bozuklukları, koroner arter hastalıkları, kardiyomiyopatiler, 
pulmoner emboli, astım, hipoglisemi, hiperparatiroidi panik atak benzeri semptomlar ile 
görülebilceği için ayırıcı tanıda değerlendirilmelidir. İlaç entoksikasyonları (amfetamin, amil nitrit, 
antikolinerjik ilaçlar), madde intoksikasyonları (kokain, marihuana, nikotin, kafein), ilaç kesilmeleri 
(antihipertansifler, opioidler, sedatif hipnotikler), alkol kesilmesi durumlarında, elektrolit 
dengesizliklerinde de panik benzeri belirtiler görülebilmektedir 

Yaygın anksiyete bozukluğu (YAB), Özgül fobi, sosyal fobi,travma sonrası stres bozukluğu 
(TSSB), obsesif-kompulsif bozuklukta (OKB) da panik ataklar ortaya çıkabilmektedir. Panik 
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bozukluğu, başka sebeplere bağlı panik ataklar ve anksiyeteden, öncelikle semptomların seyri, 
tetikleyici faktörlerin varlığı ve önceki tıbbi ve psikiyatrik öykünün gözden geçirilmesi ile ayırt edilir. 

Tedavi: 

Tedavinin ana hedefleri, atak sıklığını, beklenti kaygısını ve fobik kaçınmayı en aza indirgemek 
ve böylece işlevselliği iyileştirmektir. 

Farmakoloji Tedavi: 

Farmakolojik tedavide ilk sıra ajanlar olarak, tipik olarak bir seçici serotonin geri alım 
inhibitörü (SSRI) tercih edilir. Serotonin-norepinefrin geri alım inhibitörleri, trisiklik 
antidepresanlar, monoamin oksidaz inhibitörleri ve benzodiazepinler gibi diğer ilaçlar panik 
bozukluğunda etkinlik göstermişlerdir ve SSRI'lara yetersiz yanıt veren hastalar için tercih edilebilir. 
SSRI'ların diğer antidepresanlara göre ilk tercih olmasının sebebi, nispeten iyi huylu yan etki 
profillerine ve aşırı dozda daha güvenli olmalarıdır. Panik bozukluğunda herhangi bir özel SSRI'nın 
diğer herhangi bir SSRI'ye karşı daha etkin olduğuna dair bir kanıt yoktur. İlaç seçiminde, yan etki 
profilindeki farklılıklar, ilaç etkileşimleri eğilimi, yarılanma ömrü ve daha ucuz, jenerik preparatların 
mevcudiyeti rehberlik eder.Panik bozukluğu olan bireyler antidepresanların aşırı uyarılma etkilerine 
daha duyarlı olduğundan, SSRI dozu depresyondan daha düşük dozlarda başlanmalıdır. Panik 
bozukluğu için SSRI'ların terapötik dozları, yaklaşık olarak depresyon tedavisi ile aynıdır. Bir SSRI 
için klinik olarak anlamlı etkinin başlama süresi hastaya göre değişir, ancak ortalama olarak yaklaşık 
dört haftadır. SSRI tedavisi ile panik atakların sıklığı, beklenti anksiyetesi, fobik kaçınmalarda 
düzelme sağlanır. 

SSRI tedavisinin etkilerini bekleyemeyecek kadar sıkıntı yaşayan kişilerde veya SSRI 
başlangıcında semptomlarında kötüleşme olan kişilerde, ilaç etkili olana kadar destek sağlamak için 
benzodiazepin, gabapentin, mirtazapin 10-12 hafta süre ile eklenebilir. 

Panik bozuklukta 8 ay ile 2 yıl arası tedavi süresi önerilmektedir. Ancak belirtilerin tekrarlama 
riskini en aza indirgemek için, hastalık belirtileri yatıştıktan en az 12 ay tedaviye devam edilmesi 
önerilmektedir. 

Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT): 

Bilişsel davranışçı terapi (BDT), panik bozukluk için tedavi cevabında kısa ve uzun dönemde 
iyi yanıt veren bir tedavi yaklaşımıdır. Panik bozukluğunda antidepresan tedavisi ile BDT arasında 
etkililik açısından güçlü farklılıklar olduğuna dair hiçbir kanıt yoktur. (Mitte, 2005) .BDT panik 
bozukluk belirtilerini, bedensel duyumları hatalı yorumlamayı, katastrofik inançları, beklenti 
anksiyetesine ve kaçınma davranışlarını düzeltmeyi hedef alan bir tedavi yöntemidir. Seanslar 
yapılandırılmış olup, sayısı 10-20 arasında değişmektedir. Seanslarda, anksiyete ile başa çıkmada 
uygun nefes alma ve gevşeme teknikleri, bedensel belirtileri hatalı yorumlamaya yönelik bilişsel 
olarak yeniden yapılandırma, panik ataklara ve anksiyete yönelik otomatik düşünceler hakkında 
bilgilendirme, hastalardan buna yönelik otomatik düşüncelerini fark etmelerine yönelik ödevler 
verme, kaçınma davranışlarına yönelik adım adım maruziyet oluşturma uygulanır. Tedavide ister 
farmakolojik tedavi ister psikoterapi seçilsin; mutlaka panik atak hakkında bilgilendirme ve meydana 
geliş mekanizmaları hakkında mutlaka psikoeğitim verilmelidir. 
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GİRİŞ 

Nörolojik sistemi ilgilendiren hastalıkların çoğu yaşam boyu sürmekte ve neden olduğu 
fiziksel ve psikolojik semptomlar nedeni ile hasta ile birlikte bakım vericilere de yük getirmektedir. 
Nörolojik hastalıklar arasında inme yaygın olarak görülmektedir. İnmeden sonra hayatta kalan 
bireylerin büyük çoğunluğu orta/ciddi düzey yetersizlikler deneyimlemekte ve bir başkasının 
bakımına gereksinim duymaktadırlar. Bu durum hastaların uzun süreli bakım ve izlem gereksinimini 
artırmaktadır (Tuncay ve Fertelli, 2019:697). Sağlık sorunu olan bireylerin bakımlarının yakınları 
tarafından karşılanması; hastaların kendilerini fiziksel ve psikolojik olarak daha iyi hissetmeleri ile 
birlikte, bakım vericilerin günlük temel ihtiyaçlarını sürdürme ve yaşamsal faaliyetlerini yerine 
getirme düzeylerini olumsuz anlamda etkileyebilmektedir (Jensen vd., 2017:135; Söğüt ve Dündar, 
2017:37). Bakım verenler bakım verme sürecinde hastalarının günlük yaşamlarına bağımsız devam 
etmeleri için yardımcı olma, fiziksel, duyuşsal, sosyal ve maddi yönlerden destek olma, evde ile ilgili 
süreçleri yönetme, hastanın tedavisinin sürdürülmesinde sağlık ekibi ile hasta arasındaki iletişimi 
sağlama gibi çok farklı sorumluluklar üstlenmektedirler. Tüm bu rolleri üstlenmek bakım verenlerin 
kendi günlük yaşam aktivitelerini ve sağlık gereksinimlerini erteleme ya da önemsememe 
davranışlarına neden olmakta ve çoğu zaman yaşam şeklini zorlaştırmakta ve bakım vericide stres 
yaşanmasına sebep olabilmektedir (Özcan Yüce ve Taşçı, 2020:159; Gök Uğur ve Çatıker, 2019:61) 

Bakım verici stresi, hasta bakımını sürdürmeye ilişkin sorumluluklar ile bakım verenin gerçek 
gücü ve yetenekleri arasındaki uyumsuzluk nedeniyle aile içinde yaşanan sıkıntılar ve baskılar 
şeklinde ifade edilmektedir. Bakım verenler beklenmedik olaylarla karşı karşıya kalma, akut gelişen 
durumları kontrol edememe ve yolunda gitmeyen durumlarla ilişkili bakım stresi yaşamaktadırlar. 
Bakım verenler için başlıca stres kaynakları bakım verme sürecinin başlamasıyla birlikte bakım 
kaynaklı iş yükünün artması, aile içi rollerde değişim, sosyal yaşam alışkanlıklarının azalması, 
ekonomik durumun bozulması ve psikolojik sorunların artması şeklinde sıralanmaktadır. Ayrıca 
bakım verdiği hastanın sağlık durumundaki değişimler ve hastanın hastalığa uyum düzeyi bakım 
vericinin stres düzeyini etkilemektedir (Özcan Yüce ve Taşçı, 2020:160; Tuncay ve Fertelli, 
2019:698).  

Uzun süreli bakım verme sonucunda bakım vericilerin daha yüksek düzeyde stres hormonu 
salgıladığı,  diyabet, hipertansiyon gibi stres faktörüne bağlı gelişen kronik hastalıklar riskinin arttığı 
belirtilmektedir (Kaya ve Karaca Sivrikaya, 2019:16) Bakım verme sürecinde yaşanan uzun süreli 
stres ve bakım vermenin sorumlulukları birleşince; bakım vericide  fiziksel, sosyal, psikolojik ve 
maddi yönden etkilenimler yaşanmaktadır (Teixeira vd., 2019:2) Kronik hastalığı olan bireylere 
bakım veren aile üyelerinde yetersizlik, çaresizlik duyguların stres düzeyini yükselttiği ve bu durum 
sonrası bakım verenlerin endişe, kaygı, korku çelişkili duygular yaşamalarına ve sosyallikten 
uzaklaşmalarına sebep olduğu bildirilmektedir. Stres yaşantısı ile birlikte psikolojik uyumu azalan 
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bakım verenlerde sıklıkla; yaşanan bu durumlar bireyin yaşam doyumunu etkilemektedir (Şentürk 
vd., 2018:36; Gök Uğur ve Çatıker, 2019:61; Rafiq ve  Sadiq, 2019:107). 

 Yaşam doyumu, yaşamın bir bütün olarak bireysel bilişsel değerlendirmesidir ve insanlar 
arasında iyi olma ve olumlu işleyişin en köklü göstergelerinden biridir. Yaşam doyumu kavramı, bir 
kişinin yaşam sürecine ilişkin beklentileri ve elinde olanların karşılaştırılmasıyla elde edilen durum 
ya da sonuç olarak tanımlanmaktadır. Yaşam doyumu, ruh sağlığının önemli bir göstergesidir ve 
geniş bir olumlu kişisel, psikolojik, davranışsal, sosyal, kişilerarası ve içsel sonuçlar yelpazesi ile 
ilişkilidir. Bu doğrultuda kavram olarak yaşam doyumunun sağlığın tüm boyutları ile devamlılığını 
sürdürmek için  bir bütün olarak ele alınması ve incelenmesi gerektiği tartışılmaktadır (Avşaroğlu 
ve Okutan, 2018:62; Tuncay ve Fertelli, 2018:184; Proctor vd., 2017:1). 

Bakım verenlerin bakım verme eylemine ilişkin tüm yaşam alanlarında karşılaştıkları 
sorunların belirlenmesi, artan bakım yükü ile ilişkili stres düzeylerinin belirlenmesi ve yaşanan bu 
sorunların azaltılmasına ilişkin hemşirelik girişimlerin planlanması kronik hastalığı olan bireylerin 
ve bakım vericilerinin yaşam kalitelerinin artırılmasında önemli bir boyuttur (Özcan Yüce ve Taşcı, 
2020:160). İnme gibi nörolojik sistemi ilgilendiren hastalık durumlarında da, hemşirelerin bakım 
verme rolünü üstlenen bireyleri bütüncü olarak ele alması ve bu bireylerde bakım vermeye yönelik 
algılanan stres düzeyi ve yaşam doyumu arasındaki ilişkinin irdelenmesi hem bakım vericileri hem 
de hastaları olumlu anlamda etkileyecek ve bakım vericinin iyilik halinin sürdürülmesinin önemini 
açığa çıkaracaktır (Tuncay ve Fertelli, 2019:698). Bu gerçekten yola çıkılarak araştırmada; inme 
geçiren bireye bakım verenlerde stres ve yaşam doyumu düzeylerinin  incelenmesi ve bu iki değişken 
arasındaki ilişkinin belirlenmesi amaçlanmıştır.  

YÖNTEM 

Araştırmanın tipi 

Araştırma evrenini, bir üniversite hastanesi nöroloji kliniğinde 1 Mart 2022-1 Haziran 2022 
tarihleri arasında inme tanısı ile yatan hastanın bakımını üstlenen bakım vericiler oluşturmuştur. 
Çalışmada örneklem hesaplama yöntemine gidilmeden; klinikte belirtilen tarihlerde inme tanısı ile 
yatan hastaların;  18 yaş ve üzerinde, okur yazar olan, işitme ve görme problemi olmayan, bilişsel 
anlamda herhangi bir bozukluğu bulunmayan, araştırma hakkında  bilgilendirme yapıldıktan sonra 
çalışmaya katılmak için istekli olan  primer bakım vericileri örnekleme dahil edilmiştir. Primer bakım 
verici; hasta ile beraber yaşayan ve hasta bakımında en fazla yer alan kişi olarak tanımlanmıştır 
(Tuncay ve Fertelli, 2019:698). 

Verilerin toplanması 

Araştırmanın verileri Hasta ve Bakım Verici Bilgi Formu, Bakım Verenin Stres Ölçeği, Yaşam 
Doyum Ölçeği ve Modifiye Barthel İndeksi ile toplanmıştır: 

Hasta ve Bakım Verici Bilgi Formu: Form, araştırmacılar tarafından, ilgili literatür 
incelenerek hazırlanmıştır (Tuncay ve Fertelli, 2019:698; Gök Uğur ve Çatıker, 2019:116).  Formda 
hasta ve bakım vericilerin sosyodemografik özellikleri ve bakım verme ile ilişkili verileri 
sorgulamaya yönelik 11 soru yer almaktadır. 

Bakım Verenin Stres Ölçeği (BVSÖ): Robinson tarafından 1983 yılında bakım verenlerin 
bakım yükünü ölçmek için geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik- güvenirlilik çalışması  Uğur 
(2006) tarafından yapılmıştır.  Bakım Verenin Stres Ölçeği (BVSÖ), ailelerin bakım verme 
konusunda yaşadığı kaygıları hızla tespit etmek için kullanılabilen bir ölçüm aracıdır. Ölçeğin ana 
konuları arasında; iş durumu, mali durum, fiziksel durum, sosyal durum ve zaman yer almakta ve 
ölçek  13 maddeden oluşmaktadır. Puan aralığı 0 ve 13 arasında değişen ölçekte 7 veya daha fazla 
maddeye verilen olumlu cevaplar (7 puan ve üzeri), stresin bakım verici tarafından yüksek 
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algılandığını dolayısıyla bakım yükünün yüksek olduğunu göstermektedir. Bu çalışmada ölçeğin 
Cronbach’s Alpha değeri 0,85 bulunmuştur.  

Yaşam Doyum Ölçeği (YDÖ): Deiner ve arkadaşları tarafından geliştirilen ölçeğin ülkemiz 
için geçerlilik-güvenirlilik çalışması Karataş (1980) tarafından yapılmıştır. Ölçekten alınan 7 puan 
ve altı düşük, 13 puan ve üstü yüksek, 8-12 arasında kalan puanlar ise orta düzeyde bir yaşam 
doyumu olduğunu göstermektedir.  Bu çalışmada ölçeğin Cronbach’s Alpha değeri 0,78 olarak 
belirlenmiştir. 

Modifiye Barthel İndeksi (MBİ): Mahoney ve Barthel (1965) tarafından geliştirilen Barthel 
İndeksi, Shah ve arkadaşları (1989) tarafından modifiye edilmiştir. Modifiye Barthel İndeksi (MBI), 
bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeylerini belirlemek amacıyla kullanılmıştır. 
İndeks puanları 0-100 arasında değişmekte, 60 puan sınır olarak kabul edilmekte ve 60’ın üzerindeki 
puanlar bağımsız olarak işlev yapabilmeyi açıklamaktadır.  Ölçeğin ülkemiz için geçerlik ve 
güvenilirlik çalışması Küçükdeveci ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada ölçeğin 
Cronbach alfa değeri 0.88 olarak belirlenmiştir. 

Araştırmanın uygulanması 

Veriler araştırmacı tarafından hasta bakım vericileri ile yüz yüze görüşme yöntemi ile  
toplanmıştır. Çalışmanın amacı ve önemi hakkında hasta ve yakınlarına bilgi verildikten ve onamları 
alındıktan sonra, çalışmaya katılmayı kabul eden bakım verici ile  klinikte görüşme için düzenlenen 
bir görüşme odasında ilgili form ve ölçekler uygulanmıştır. Modifiye Barthel İndeksi, araştırmacı 
tarafından, çalışmaya katılan bireye ve/veya bakım veren bireye sorularak doldurulmuştur. Her bir 
görüşme yaklaşık 20-25 dakika sürmüştür.  

İstatistiksel analiz 

Araştırmanın verilerinin istatistiksel analizi SPSS 22.0 paket programı kullanılarak yapılmıştır.  
Ölçek ortalamalarının normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov Z testi ile test edilmiştir. 
Anket ortalamaları demografik verilere göre test edilirken; iki kategorili karşılaştırmalarda bağımsız 
örneklem t testi, ikiden fazla kategorili karşılaştırmalarda One-Way ANOVA testi ve  Kruskal-
Wallis T testi uygulanmıştır. Uygulama aşamasında yapılacak tüm analizlerde güven seviyesi %95 
olarak belirlenmiştir. 

BULGULAR 

Yaş ortalaması 47.75±12.97 olan bireylerin %69.8’i kadın, %88.7’si evli, %64.2’si ilköğretim 
mezunudur.  Bakım vericilerin yarıdan fazlası (%52.8) hastanın çocuğudur ve 14 ay ve üzeri süredir 
(%56.6) hastanın bakım gereksinimlerini karşılamaktadır. Katılımcıların %47.2’si kendi ifadeleri ile 
sağlık durumlarını iyi olarak algılamaktadırlar. Bakım vericilerin %41.5’i MBİ’ne göre ileri derecede 
bağımlı olan hastaların bakımlarını sürdürmektedirler.  

Bakım verici stres ölçeği ve yaşam doyumu ölçeği puan ortalamaları arasındaki ilişkinin 
verildiği Tablo 1’de, bakım vericilerin stres düzeylerinin orta, yaşam doyumu düzeylerin yüksek 
olduğu ve iki değişken arasında negatif yönde orta düzey ilişki olduğu belirlenmiştir. Sürekli hasta 
bakımını sürdürmek bakım vericinin kendine zaman ayırmasını engellemekte ve bu durum 
mutsuzluk, anksiyete, stress gibi psikolojik sorunlar yaşanmasına ve yaşam doyumunun olumsuz 
etkilenmesine sebep olmaktadır (Tuncay ve Fertelli, 2019:701, Kalınkara ve Kalaycı, 2017:38).  

 

Tablo 1. Bakım Verenin Stres Ölçeği ve Yaşam Doyumu Ölçeği puan ortalamaları arasındaki ilişki  

 BVSÖ YDÖ 
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 *P<0.001 

Hastaların tanımlayıcı özelliklerine göre Bakım Verenin Stres Ölçeği ve Yaşam Doyumu 
Ölçeği puan ortalamalarının dağılımı Tablo 2’de yer almaktadır.  Tabloda sağlığını kötü olarak 
algılayan ve MBİ’ne göre tamamen bağımlı hastaya bakım veren bakım vericilerin bakım verici stres 
düzeylerin anlamlı düzeyde yüksek, bakım verme süresi 14 ay ve üzeri olan bakım vericilerin ise 
stres düzeyinin anlamlı düzeyde düşük olduğu (p<0.05) görülmektedir. Bununla birlikte anne-
babasının bakımını sürdüren ve MBİ’ne göre tamamen bağımlı hastaya bakım veren bakım 
vericilerin yaşam doyum düzeylerinin anlamlı düzeyde düşük olduğu (p<0.05) belirlenmiştir.  
Çalışmada cinsiyet, yaş, eğitim durumu gibi sosyodemografik değişkenler ile bakım verici stres ve 
yaşam doyum düzeyi arasında anlamlı ilişki elde edilmemiştir. Bu sonuçlar Gök Uğur ve Çatıker 
(2019)’in sonuçları ile benzerlik göstermektedir.  

 

Tablo 2. Bakım vericilerin tanımlayıcı özelliklerine göre Bakım Verenin Stresi Ölçeği (BVSÖ) ve Yaşam 
Doyumu Ölçeği (YDÖ) puan ortalamalarının dağılımı  

Bakım Verenin Stres Ölçeği (6.50±2.73) - -.682* 

Yaşam Doyumu Ölçeği (14.97±5.53) -.682* - 

Tanımlayıcı özellikler n (%) BVSÖ 

x±sd 

YDÖ  

x±sd 

Cinsiyet   

Kadın  74 (69.8) 6.66±2.73 14.32±5.60 

Erkek 32 (30.2) 6.12±2.75 16.46±5.15 

  t:0.927, p:0.356 t:1.852, p:0.067 

Yaş grubu (yaş ortalaması: 47.75±12.97) 

<40 yaş 34 (32.1) 6.70±2.80 15.41±5.15 

40-50 yaş  36 (34.0) 6.16±3.13 14.72±6.27 

>50 yaş 36 (34.0) 6.63±2.25 14.80±5.20 

  F:0.405, p: 0.668 F:0.158, p: 0.854 

Eğitim durumu  

Okuryazar değil 12 (11.3) 6.16±2.79 13.33±5.88 

İlköğretim  68 (64.2) 6.60±2.68 14.97±5.68 

Lise ve üzeri 26 (25.4) 6.38±2.92 15.70±4.99 

  KW:0.594, p:0.743 KW:1.910, p:0.385 

Bakım verenin hastaya yakınlığı  

Anne-baba 14 (13.2) 6.71±2.64 16.64±5.41 

Eşi 36 (34.0) 6.05±2.69 16.50±5.95 

Çocukları 56 (52.8) 6.73±2.79 13.57±4.97 

  KW:1.826, p:0.401 KW:7.507, p:0.023 

Bakım verme süresi 

0-5 ay 32 (30.2) 7.06±3.34 14.96±5.64 

6-12 ay 14 (13.2) 7.57±2.20 13.00±4.78 

13 ay ve üzeri 60 (56.6) 5.95±2.37 15.43±5.62 

  KW:6.876, p:0.032 KW:2.419, p:0.298 

Bakım verenin sağlığını algılama şekli 

İyi 50 (47.2) 6.00±2.80 16.10±5.58 

Orta  46 (43.4) 6.80±2.15 14.08±5.12 

Kötü 10 (9.4) 7.60±2.24 13.40±6.53 
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SONUÇ 

Bu çalışmada, inme tanısı olan hastanın bakımını sürdüren bakım vericilerin stres düzeyleri 
orta, yaşam doyumu düzeyleri yüksek bulunmuş ve iki değişkenin bazı tanımlayıcı özelliklerden 
etkilendiği belirlenmiştir.  Ayrıca bakım verenin stres düzeyi ve yaşam doyumu arasında negatif 
yönde orta düzey ilişki olduğu belirlenmiştir. Bu bağlamda, inme gibi tüm kronik nörolojik hastalık 
sahibi bireyin bakımını üstlenen bakım vericilerin bakım vermeye yönelik yaşadıkları sorunlara 
yönelik değerlendirmeler yapılması ve etkilenen yaşam alanlarına yönelik iyileştirici planlamalar 
yapılması önerilebilir.  

 

  KW:6.604, p:0.037 KW:4.596, p:0.100 

Bakım verenin bakım konusunda bilgi alma durumu 

Evet  68 (64.2) 6.30±2.70 15.57±5.69 

Hayır  38 (35.8) 6.84±2.79 13.89±5.14 

  t:0.962, p:0.338 t:1.507, p:0.135 

Bakım verdiği hastanın MBİ’ye göre bağımsızlık düzeyi 

Tamamen bağımlı (0-20 puan) 20 (18.9) 8.15±2.52 12.31±5.10  

İleri derecede bağımlı (21-61 puan) 44 (41.5) 6,10±1,97 14.25±4.90 

Orta derece bağımlı (62-90 puan) 25 (24.5) 5.30±2.54 18.03±4.03 

Hafif derece bağımlı (91-99 puan) 16 (15.1) 4.37±1.70 18.18±5.77 

  KW: 34.226, p: 0.000 KW: 23.632, p: 0.000 
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Giriş 

Arbutin, çeşitli bitki familyalarında bulunabilen doğal bir maddedir, yani Ericaceae (ayı 
üzümü, çilek ağacı, huckleberry ve funda), Saxifragaceae, Asteraceae, Rosaceae, Lamiaceae ve 
Apiaceae gibi familyalardaki bitkilerde ve bunların yaprak, meyve gibi kısımlarında bol miktarda 
bulunur. Bu bitkilerin özellikle yaprakları geleneksel olarak yüzlerce/binlerce yıldır Çin ve Amerika 
kıtalarının yerlileri tarafından özellikle yara iyileşmesi ve idrar yolu enfeksiyonlarının tedavisi için 
halk ilaçları olarak kullanılmaktadır (Tang & Chen, 2015; Spanos & Wrolstad, 1992). Ayrıca bitkisel 
diyet takviyelerinde, reçetesiz satılan ilaçlarda veya cilt aydınlatma tedavilerinde dermal temas 
yoluyla tüketilebilir. Kimyasal olarak bir hidrokinon glikozittir. Şekil 1'de gösterildiği gibi iki Arbutin 
izoformu vardır, biri a-Arbutin (4 hidroksifenil-glukopiranosid) ve diğeri β-Arbutin (4-
hidroksifenil-glukopiranosid)'dir (He &  ark., 2021). Yapılan incelemelere göre göre, Arbutin ve 
türevleri son on yılda bildirilen en az 120 bilimsel makaleye konu olmuştur. Ulusal Çevre Sağlığı 
Bilimleri Enstitüsü (NIEHS), Arbutin'i in vitro ve in vivo metabolizma ve imha ve genotoksisite 
araştırmaları için aday göstermiştir. Bitki özlerinin yerini artık kimyasal ve biyoteknolojik olarak 
üretilmiş Arbutin ve türevleri almaya başlamıştır (Gallo & ark., 2013). Arbutinin sahip olduğu anti-
mikrobiyal, anti oksidan ve antiinflamatuvar aktiviteler nedeniyle, dünya çapında kozmetik ve sağlık 
endüstrilerinde de yaygın olarak kullanılmaktadır ve ayrıca gıda endüstrisi ile de ilgilidir (Migas & 
Krauze-Baranowska, 2015; Xu & Zhao, 2015; Carmen & Tamas, 2009). 

Arbutinin Farmakokinetik ve Farmakodinamik Profili 

Arbutin, mide asitleri tarafından biyoaktif hidrokinon formuna ve inaktif glikoza 
dönüştürüldükten sonra gastrointestinal sistemden emilir. Çalışma gruplarından yüksek miktarda 
Arbutin içeren besin maddesi (yani kahve, çay, ekmek, Bosc armutları, buğday tohumu) almalarının 
istendiği erkek ve dişiler üzerinde klinik deneyler yapılmıştır. Sonuçlar, Arbutin açısından zengin bir 
diyetin tüketilmesinden sonra yüksek seviyelerde plazma hidrokinon olduğunu göstermiştir. 
Arbutin açısından zengin besinlerin alımından sonra hidrokinonun idrarla atılım seviyeleri de 
artmıştır (Hiramoto & ark., 2002). Dişi Wistar sıçanlarda yapılan preklinik değerlendirmeler, 
Arbutinin sulu bir Arbutin solüsyonunun uygulanmasından 16 ve 30 saat sonra değişmeden 
atıldığını göstermiştir. Arbutin (500 mg/kg) ile aşırı sıvı yüklenmiş dişi sıçanlarda oral tedavi, 
dozlamanın ikinci saatinde işenen idrarda dört kat ve birinci günde toplam %61 artışla 
sonuçlanmıştır. İdrar örneklerinde hidrokinon serbest halde bulunmamıştır. Arbutin alımı, safra 
fistülü olan ve beş gün boyunca kısıtlı bir diyet verilen sıçanların jejunum ve ileumunda artmıştır. 
Her iki sıçan grubuna sodyum taurokolat uygulandıktan sonra hem ileumda hem de jejunumda 
arbutin absorpsiyonu azalmıştır. Sonuç olarak Arbutin, biyoyararlanımını artırmak için çeşitli 
araştırmacılar tarafından nanozomlar, mikroküreler, koloidal süspansiyon gibi çeşitli 
formülasyonlarda formüle edilmiştir (Bostanudin & ark., 2021). Genel olarak, bu çalışmada, 
gelecekteki araştırmalardaki potansiyel uygulamalar için daha iyi bir perspektif sağlamak üzere 
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bitkisel ilaç Arbutin araştırmasının son farmakolojik aktiviteleri hakkındaki bilgiler ele alınmaktadır. 
Baranowska, 2015; Xu & Zhao, 2015; Carmen & Tamas, 2009). Yapılan çalışmalar göz önünde 
tutulduğunda Arbutinin farmakolojik açıdan önemi giderek artmaktadır. 

Arbutinin Antioksidan Özellikleri 

Kardiyovasküler hastalıklar, her yıl diğer tüm nedenlerden daha fazla insanın kardiyovasküler 
hastalıklardan ölmesiyle dünya çapında önde gelen ölüm nedenlerinden biridir. Kardiyomiyopatiler, 
konjestif kalp yetmezliği ve ateroskleroz dahil olmak üzere kardiyovasküler hastalıkların birincil 
nedeni, serbest radikallerin neden olduğu oksidatif strestir (Mortensen, 2003). Kardiyotoksisiteden 
sorumlu birincil serbest radikallerden biri, reaktif oksijen türleri olarak tanımlanmıştır. Hidrojen 
peroksit (H2O2), süperoksit anyonu (O2

-), reaktif hidroksil radikalleri (OH-) ve peroksil radikalleri 
sık rastlanan reaktif oksijen türevlerine örnekleridir (Pryor & ark.,, 2006). Sivasangari ve diğerleri, 
çalışmalarında, Arbutinin denemelerde profilaktik kardiyopreventif etkiye sahip olduğunun 
gösterildiğini ele almıştır. Reaktif oksijen türlerinin oluşumu, H9c2 hücrelerine izoprotenol 
verildiğinde önemli ölçüde artmıştır, ancak izoprotenol kaynaklı reaktif oksijen stresinin oluşumu, 
H9c2 hücrelerine Arbutin sağlandığında önemli ölçüde azalmıştır. Arbutin ön tedavisi, H9c2 
hücrelerinde mitokondriyal membran potansiyelinde izoprotenol kaynaklı değişiklikleri önemli 
ölçüde arttırmıştır ve hücre hattında apoptoz azalmıştır (Sivasangari & ark., 2021). 

Bang ve arkadaşları Arbutinin aktif formu hidrokinolin oluşturmak için cilt mikroflorası 
tarafından hidrolize edilip edilemeyeceğini araştırmıştır. Arbutinin hidrolitik kapasitesini 
değerlendirmek için Staphylococcus epidermidis ve Staphylococcus aureus kullanılmıştır. 0.16 ila 
4.51 nmol/dak/mg arasında değişen aktivite ile her iki suş tarafından hidrolize edilmiştir. Hidrolize 
hidrokinon, 1,1-difenil-2-pikrilhidrazil radikal süpürme aktivitesi ve tirozinaz inhibisyonu açısından 
Arbutinden daha iyi performans göstermiştir. Bu veriler, normal cilt mikroflorasının, hidrokinonun 
antioksidan aktivitesi nedeniyle Arbutinin cilt aydınlatma etkisini artırabileceğini göstermiştir (Bang 
& ark., 2008).  

Oksidatif stres, yaşlanma ve yaşa bağlı çeşitli kemik patolojik bozuklukları ile ilişkilidir. 
Osteoblastlarda ve osteoklastlarda apoptozu tetikleyerek kemiğin yeniden şekillenmesini değiştirir. 
Bunun sonucunda osteoporoz, romatoid artrit, artrit, eklem ağrısı gibi çeşitli kemik bozuklukları 
gelişebilir (Vladana Domazetovic & ark., 2017). Uygun yük taşıma özelliklerini sağlamak için en sık 
kullanılan tedavi olan metalik protezlerin implantasyonu ile artan oksidatif stres seviyeleri ortaya 
çıkar. Bu nedenle, kemik hücrelerini, inflamasyonu şiddetlendiren ve osteointegrasyondan 
kaçınmak için implant reddiyle sonuçlanabilecek oksidatif stresten korumak faydalıdır. Hücreler, 
reaktif oksijen türlerinin zararlı etkileriyle, her yerde bulunan transkripsiyon faktörlerinin forkhead 
box O (FoxO) ailesinin aktivasyonu yoluyla serbest radikal temizleyici enzimlerin yukarı 
regülasyonu dahil olmak üzere çeşitli yöntemlerle doğal olarak savaşmaktadır (Storz, 2011). En 
yaratıcı araştırma tekniklerinden biri, oksidatif dengeyi ve hücresel dengeyi eski haline getirmek için 
serbest radikallerin zararlı etkilerini hafifletmek için bitki kaynaklı antioksidan bileşiklerin 
kullanılmasına odaklanmıştır. Bonifacio ve arkadaşları çalışmalarında Arbutinin insan osteoblastları 
üzerindeki antioksidan etkileri hakkında hiçbir şeyin bilinmediğini ele almışlardır; bu nedenle 
çalışmada, Arbutinin osteoblast benzeri hücreler (Saos-2) ve periosteumdan türetilmiş progenitör 
hücreler (PDPC'ler) üzerindeki in vitro koruyucu etkisini araştırılmıştır. Şaşırtıcı bir şekilde Arbutin, 
kemik hücrelerini oksidatif strese karşı koruyarak hücre canlılığını ve farklılaşmasını korumuştur 
(Bonifacio & ark., 2020). 

Ayrıca, Arbutin içeren bir antioksidan kaplama, bu umut verici sonuçlara dayalı olarak 
titanyum üzerinde elektro-sentezlenmiştir. Arbutinin etkili konsantrasyonunu yerinde serbest 
bırakmak için ilk kez poliakrilat bazlı bir yöntem oluşturulmuştur. Yeni kaplama, hücrelerle in vitro 
olarak test edilen optimal bir sistem üretmek için fizikokimyasal ve morfolojik açıdan 
değerlendirilmiştir. Morfo-fonksiyonel analizler, Arbutin yüklü kaplamanın, oksidatif stres altında 
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bile periosteumdan türetilen progenitör hücrelerin ve farklılaşma belirteçlerinin ekspresyonunu 
teşvik ederek oldukça canlı ve uyumlu olduğunu ortaya çıkarmıştır. Bu bulgular, in vitro antioksidan 
aktivitedeki kaplamaların güçlü bir DPPH radikali süpürme etkisi gösterdiğini doğrulamıştır. 
Birlikte ele alındığında, bulguları, ortopedik titanyum implantlar için doğal biyoaktif kaplamaların 
gelecekteki gelişimi için heyecan verici olanaklar sunduğu ortadadır (Bhalla & ark., 2022). Arbutinin 
sahip olduğu antioksidan etkiler yalnızca hücresel bazlı değildir, çeşitli organ ve sistemler üzerinde 
olumlu etkiler göstemekte ve olumlu sonuçlar sağlamaktadır.  

Arbutinin Antiinflamauvar Özellikleri 

Zhang ve arkadaşları çalışmalarında Arbutinin tümör nekroz faktörü-α (TNF-α), interlökin-
6 ve östrojen reseptör yolu düzeylerini düşürerek inflamasyonu azaltma yeteneğine sahip olduğunu 
ele almıştır (Zhang & ark., 2019). Araştırma, Arbutinin, inhibe edici östrojen reseptör yolu yoluyla 
lipopolisakkarit kaynaklı kalp hasarı olan sıçanlarda oksidatif stres kaynaklı inflamasyonu ve 
otofajiyi azaltabileceğini göstermiştir. Nötrofiller, insan vücudundaki en önemli fagositik 
hücrelerdir ve inflamasyon sırasında ilk savunma hattı olarak görev yaparlar. Matsuda ve arkadaşları 
araştırmalarında, Arbutin ve prednizolon veya deksametazonun birleşik etkisinin, Tip-IV alerjik 
reaksiyonun neden olduğu bağışıklık iltihabı üzerinde sinerjistik bir etki gösterdiğini araştırmıştır. 
Arbutin, prednizolon veya deksametazon ile kombine edildiğinde tek başına prednizolona kıyasla 
şişmeyi önemli ölçüde azaltmıştır (Matsuda & ark., 1990). Lee ve arkadaşları Arbutinin, 
lipopolisakkaritler tarafından uyarılan murin mikroglial hücre hatlarında nitrik oksit oluşumunu ve 
siklooksijenaz (COX-2) ve nitröz oksit sentetaz ekspresyonunu azalttığını ele almışlardır. Arbutin'in 
etki tarzının, interlökin-1b, Tümör nekrotik faktör-α ve MCP-1 gibi proinflamatuvar sitokinlerin 
baskılanmasının yanı sıra hücre yapışma kabiliyetini ve adezyon moleküllerinin üretimini azalttığı 
da gösterilmiştir (Lee & Kim, 2012).Arbutin sahip olduğu antioksidan etkilerin yanında yüksek 
antiinflamatuvar özellikler sayesinde çoklu sistemler üzerinde etki göstermektedir.  

Arbutinin Kardiyoprotektif Etkileri 

Miyokard enfarktüsü, herhangi bir kalp bölgesine giden koroner kan beslemesindeki 
dengesizlikten kaynaklanan ve kardiyak doku ölümüyle (miyokardiyal nekroz) sonuçlanan miyokard 
nekrozunun erken bir durumudur. Miyokard enfarktüsünün ana sonuçları, membran lipitlerinin 
peroksidasyonu, plazma membran bütünlüğünün kaybı ve hiperlipidemidir (Gürgün & ark., 2008). 
Sivasangari ve ark. araştırmalarında Arbutinin (25 mg/kg, 50 mg/kg) izoprotenol kaynaklı miyokard 
enfarktüsü üzerindeki kalbi koruyucu etkisini göstermişlerdir (Sivasangari & ark., 2021). 
İzoprotenol, oksidatif metabolizması nedeniyle koroner hipotansiyon, aşırı serbest radikal üretimi 
ve enerji kaybının yanı sıra hipoksi, kalsiyum yüklenmesi ve elektron taşıma zinciri yolunun 
bozulması ile miyokard hasarına neden olur. Ayrıca lipidler kalp dokusunda birikerek 
lipoproteinlerin, düşük yoğunluklu lipidlerin (LDL) miktarlarını artırırlar. Başlangıçta intihar 
torbaları olarak adlandırılan lizozomla başlayan apoptotik yolak, bazı hidrolitik enzimleri depolar 
ve üretimle aktive olur (Mohanty & ark., 2004). Membran peroksidasyonunun inhibisyonu, 
hidrolitik enzim sızıntısının önlenmesiyle sonuçlanabilir. Ravichandran ve arkadaşları 
araştırmalarında, Arbutin ile tedavi edilen sıçanların β-glukosidaz, β-glukuronidaz, α- ve β-
galaktosidaz, katepsin-B ve ayrıca katepsin-D gibi hidrolaz enzimlerinin aktivitesinde azalmaya 
neden olduğu sonucuna varmışlardır. DNA hasarı, normal kollajen seviyeleri, lipid değişikliklerini 
önledi ve miyokardiyal hücrelerin normal membran akışkanlığını ve fonksiyonlarını sürdürmüştür. 
cARB, HSL (triasilgliserol lipaz) aktivitesini ve dolayısıyla depolanmış trigliseritlerin hidrolizini 
azaltabilen cAMP'ye bağlı protein kinazın katalitik aktivitesinin seçici bir inhibitörüdür. Arbutin 
ayrıca tüm aterojenik kolesterollerin (TC, LDLC ve VLDL-C) seviyelerini düşürürken anti-
aterojenik kolesterol (HDL-C) seviyelerini yükseltmiştir. Arbutin, kalp hastalığında azaldığı 
düşünülen Alfa-ketoglutarat dehidrojenaz (α-KGDH) gibi mitokondriyal solunum zinciri 
enzimlerinin aktivitesini korumuştur. Bir antioksidan olarak arbutin, lizozomal membranların lipid 
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peroksidasyonunu inhibe ederek lizozomal enzimlerin azalmasına neden olmuştur (Ravichandran, 
Puvanakrishnan & Joseph, 1991).  

Arbutinin Yara İyileştirme Etkileri 

Matris Metalloproteinaz proteinleri (MMP'ler), akut ve kronik yaralarda bulunan kalsiyuma 
bağımlı çinko içeren enzimlerdir. MMP'ler normal bireylerde genellikle düşük seviyelerde bulunur. 
MMP'ler, keratinositler, fibroblastlar, endotel hücreleri ve monositler, lenfositler ve makrofajlar gibi 
inflamatuvar hücreler tarafından doku yeniden yapılanması sırasında hızla eksprese edilir ve aktive 
edilir (Yan & Boyd, 2007). Polouliakh ve arkadaşları çalışmalarında, Arbutinin insan dermal 
fibroblastları üzerine uygulanmasının, oksidatif stres yolunu inhibe ederek reaktif oksijen türleri 
(ROS) oluşumunu en aza indirdiğini, insülin benzeri büyüme faktörü-1 reseptörü (IGF-1R) yolunu 
aktive ettiğini ve Matrix Metalloproteinaz proteinlerini down regüle ederek yara iyileşmesini 
desteklediğini ortaya çıkarmışlardır (Polouliakh & ark., 2020).  

Arbutinin Antikarsinojen Etkisi 

Kamei ve arkadaşları insan kolon karsinomu-15 (HCT-15) hücrelerini çeşitli 
konsantrasyonlarda Arbutin (2.5, 12.5 ve 50g/ml [9.2, 45.9, 180M]) ile dört gün boyunca yüzde 5 
CO2 inkübatöründe inkübe etmişlerdir ve sonuçlar hücre döngüsünün S ve M fazlarını bloke ederek 
insan kolon karsinomu HCT-15 hücrelerinin büyümesinin inhibisyonu ile yavaşlatıldığını 
göstermiştir (Kamei & ark., 1998). Arbutinin antikanser etkinliğini araştırmak için bazı in vitro 
deneyler yapılmıştır ve sonuçlar, maddenin hücre dışı düzenlenmiş kinazı (ERK) baskıladığını ve 
p21 protein ekspresyonunu artırdığını göstermiştir. Sonuç olarak, TCCSUP insan mesane hücresi 
büyümesi azalmıştır (Li & ark., 2011). Arbutin ayrıca radyo-koruyucu özelliklere sahip olduğunu ve 
böylece kanser gelişiminin korunmasına yardımcı olduğunu bildirmiştir (Benković & ark., 2021).  

Apoptozis, hücre büzülmesine, kromatin yoğunlaşmasına ve nükleozomlar arası DNA 
kırılmasına neden olan karmaşık bir kendi kendine hücre programlı ölümdür. Jiang ve arkadaşları, 
Arbutinin ve onun asetillenmiş formunun melanogenez üzerindeki genel etkisini ve B16 murin 
melanom hücreleri üzerindeki proapoptotik etkileri incelemek için preklinik çalışmalar 
yürütmüştür. Sonuçlar, hem Arbutinin hem de onun asetillenmiş formunun, melanom hücrelerinde 
hücre apoptozuna, hücre canlılığının azalmasına, G-1 hücre döngüsü faz durmasına ve 
mitokondriyal bozulmaya neden olduğunu ortaya koymuştur (Jiang & ark., 2018). Tüm bu özellikler 
bir arada düşünüldüğünde Arbutinin sahip olduğu antioksidan özelliklerin kanserli dokuların 
oluşumunda ve gelişiminde bariyer rolü oynadığı açıktır. Özellikle doğal içerikte bir madde olması 
ve yan etkilere sahip olmaması büyük önem taşımaktadır.  

Arbutinin Anti-diyabetik ve Anti-hiperlipidemik Etkisi 

Diyabet, insülin yetersizliği, insüline azalmış organ yanıtı veya her ikisinin neden olduğu 
kronik bir hastalıktır ve hasta sağlığı, yaşam kalitesi, ölüm oranları ve sağlık hizmeti üzerinde önemli 
bir etkiye sahiptir (Bhandari & ark., 2008). Karbonhidratlar insan beslenmesinin temelidir. 
Pankreatik amilaz ve bağırsak-glukosidaz adı verilen enzimler karbonhidratları parçalar ve glikoz ve 
fruktozun emilmesine yardımcı olur. Yemekten sonra karbonhidrat emiliminin engellenmesi 
diyabetik hastalarda kan şekerini düşürmeye yönelik tedavi tekniklerinden biridir (Kim, Wang & 
Rhee, 2004). Yousefi ve arkadaşları Pyrus biossierianaBuhse yaprak ekstresini (PbBLE) 
incelemiştir. Fitokimyasal bileşeni Arbutinin, a-amilaz ve a-glukosidaz tozu ile in vitro enzimatik 
karbonhidrat sindirimi ile in vivo hipoglisemik ve hipolipidemik etkilere sahip olduğu gösterilmiştir 
(Yousefi & ark., 2013). İnce bağırsaktan glikoz emilimindeki azalma, diyabetik bireylerde insülin 
direncinin üstesinden gelmek için başarılı bir strateji gibi görünmektedir. Ayrıca, Madar ve 
arkadaşları tarafından yapılan çalışmalar, bağırsak glukozidaz inhibitörü akarbozun, erkek 
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streptozotosin ile indüklenen diyabetik sıçanlarda şeker ve nişasta sindiriminin zaman sürecini 
yavaşlattığını göstermiştir (Madar, 1989).  

Çok çeşitli bitkilerde ve karşılaştırılabilir insan yapımı materyallerde bulunan ve glikosidaz 
tarafından üretilen fenolik glikozitlerin, bağırsak glikoz taşıma sistemi için bir afiniteye sahip olduğu 
ve bağırsaktan glikoz emilim oranını azalttığı ortaya çıkmıştır. Her bir glikozitin bağırsak glikoz 
taşınması için farklı bir afinitesi olduğundan, glikoz emilimi üzerinde yeterli bir inhibitör etkiye 
sahip olan glikozitler, postprandial hiperglisemiden kaçınmak için faydalı olacaktır. Taki ve 
arkadaşlarının farelerde postprandiyal glikoz azalması üzerine yapılan in-vivo araştırmalar, biyolojik 
olarak aktif olan hidrokinon ve Arbutin formlarının iyi etkilere sahip olduğunu ve diyabet 
tedavisinde adjuvan olarak kullanılabileceğini ortaya çıkartmıştır (Takii & ark., 1997).  

Diyabetik nöropati yaygın bir hastalıktır ve periferik sinir disfonksiyonunun diğer 
nedenlerinin dışlandığı diabetes mellitus’tan uzun süredir muzdarip olan hastada periferik sinir 
disfonksiyonunun belirti ve semptomları olarak tanımlanır (Sadikot & ark., 2004). Lina ve 
arkadaşları, yaptıkları çalışmada diyabetik nöropati için Arbutin potansiyelini incelemişlerdir. 
Arbutinin, HK-2 hücrelerinde hiperglisemi kaynaklı hücre apoptozu ve otofajideki işlevleri 
gözlenmiştir. Sonuçlar, Arbutinin hiperglisemi kaynaklı hücre apoptoz otofajisini hafiflettiğini ve 
HK-2 hücrelerinde ilgili protein seviyelerini JNK ve mTOR yollarıyla düzenlediğini ortaya 
çıkarmıştır (Sun & ark., 2005). 

Günümüz dünyasının en önemli tehlikelerinden bir tanesi haline gelen diyabet ve 
hiperlipideminin hem nedenleri hem de sonuçları arasında oksidatif hasar ve inflamasyon yer 
almaktadır. Bu nedenle Arbutin diğer oksidatif hasar ve inflamasyon süreçlerinde olduğu gibi 
diyabet ve hiperlipidemi süreçlerinde de etkili rol oynamaktadır.  

Arbutinin Anti-nosiseptif, Analjezik ve Antipiretik Etkileri 

Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaçlar (NSAID'ler), çoğunlukla inflamasyonu, pireksiyi ve 
hafif ila orta şiddette ağrıyı tedavi etmek için kullanılan olağan ağrı kesicilerdir. Bununla birlikte, 
terapötik kullanımları, mide ülserleri, gastrointestinal kanama, kardiyovasküler anormallikler ve 
böbrek fonksiyon bozukluğu sorunları dahil olmak üzere ilişkili yan etkiler nedeniyle sınırlıdır 
(Wallace, Keenan & Granger, 1990). Hidrokinon veya benzen-1,4-diol, Arbutin'in β-glukosidaz 
enzimi ile hidrolize edilmesiyle şekillendirilebilir. Anti-inflamatuvar ve anti-tirozinaz özelliklere 
sahiptir ve mideye zararlı değildir (Taha & ark., 2012). Antiinflamatuvar etkisine, proinflamatuvar 
sitokinlerin (TNF-α, IL-1, IL-6) inhibisyonu veya nitrik oksit (NO) gibi vazodilatör mediatörlerin 
salınması aracılık etmektedir. Amirhossein ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, farelerde 
hidrokinon türevlerinin anti-nosiseptif etkisini tail-flick yöntemini kullanarak değerlendirmişlerdir. 
Bu bileşiklerin, opioid reseptör blokajı yoluyla anti-nosiseptif bir etkiye sahip olduğu kabul 
edilmiştir (Amirhossein & ark., 2012). Bu çalışma, anti-nosiseptif, antiinflamatuvar, antipiretik 
özellikleri keşfetti. 10mg/kg, 20mg/kg ve 40mg/kg'da, sentetik Arbutin özellikle tonik visseral 
kimyasal olarak indüklenen nosisepsiyonu azaltıtığını göstermiştir. Bulgular, salınan hidrokinon 
bileşiklerinin analjezik, antipiretik ve antiinflamatuvar etkilere ve daha düşük gastrik ülserojenik 
potansiyele sahip olduğunu ortaya koymuştur. Bu, COX-2 enziminin tercihen inhibe edilmesine 
atfedilebilir. Ayrıca Fawad ve arkadaşları, hidrokinon türevlerinin siklooksijenaz-2 (COX-2) 
enzimlerine yüksek bağlanma afinitesine sahip olduğunu gösteren in vitro araştırmalar yürütmüştür 
(Fawad & ark., 2018).  

Arbutinin Nootropik, Anti-depresan, Anksiyolitik Etkileri 

Dünya sağlık örgütü verilerine göre (2017), depresyon dünyada 300 milyondan fazla insanı 
etkileyen en yaygın hastalıktır ve bipolar bozukluk en yaygın ikinci hastalıktır (WHO, 2017). 
Starchenko ve arkadaşları Ericaceae familyasından çiçekli bir bitki olan Calluna vulgaris leaf Hull. 
bitki özütünün anti-anksiyete, nootropik, anti-depresan, antiinflamatuvar ve antibakteriyel etkilerini 
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araştırmışlardır. Sonuçlar, ekstraktın antiinflamatuvar etkiye sahip olduğunu göstermiştir. Kan 
plazması incelemesi, deney grubunda daha az lökosit, monosit, nötrofil ve fagosit olduğunu ortaya 
çıkarmıştır. Ayrıca ekstrakt, Pseudomonas aeruginosa gelişimini engellediği için antimikrobiyal 
etkiye sahip olduğu anlaşılmıştır. Ayrıca, anti-depresan, pozitif sonuçlar veren zorunlu yüzme testi 
kullanılarak da test edilmiştir (Starchenko & ark., 2020).  

Arbutinin Anti-Parkinson Etkisi 

Parkinson hastalığı beynin substantia nigra bölgesindeki dopaminerjik nöronların kademeli 
olarak kaybı motor bozukluğu sonucu ortaya çıkar. Dadgar ve arkadaşları, Parkinson hastalığının 
1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridin (MPTP) ile indüklenen deneysel hayvan modelinde Arbutin 
uygulamasının davranış bozukluğu oksidatif ve nitrozatif stres üzerindeki etkilerini araştırmışlardır 
(Dadgar & ark., 2018). Daha önce oksidatif stres ve mitokondriyal disfonksiyonun Parkinson 
hastalığının gelişmesinde kilit rol oynadığı öne sürülmüştür. MPTP zehirlenmesine büyük olasılıkla, 
DNA'yı oksitleyerek, lipidleri peroksitleyerek ve protein karbonilleri oluşturarak makromoleküllere 
zarar verebilen peroksinitrit gibi reaktif nitrojen türleri neden olmuştur. Farelerde Parkinson 
hastalığı oluşturmak için MPTP dozları (20 mg/kg; i.p.) 2 saatlik aralıklarla uygulanmıştır. Arbutin 
(50mg/kg, i.p.) MPTP enjeksiyonlarından bir hafta önce uygulanmış ve lezyondan yedi gün sonra 
ardışık olarak sürdürülmüştür. Davranış bozukluklarını değerlendirmek için ön pençe adım 
uzunluğu, hareket testi ve asılı tel testi kullanılmıştır. Arbutin tedavisi, PD fare beyinlerindeki 
FRAPS seviyelerini artırarak ve dopaminerjik nöronları oksidasyon veya yaralanmadan koruyarak, 
kontrol grubuyla karşılaştırıldığında MPTP ile indüklenen PD modelinde motor yetenekleri 
geliştirmiştir (Przedborski & ark., 2004).  

Arbutinin İdrar Yolu Enfeksiyonlarını Tedavi Edici Etkisi 

İdrar yolu enfeksiyonları (İYE), çoğunlukla sağlıklı kadınları etkileyen ve altta yatan anatomik 
veya fonksiyonel anormallikler veya kalıcı komorbiditeler ile ilişkili olmayan bakteriyel 
enfeksiyonlardır. Alt İYE sık idrara çıkma (polilakiüri), adet sırasında sadece az miktarda idrarın 
çıkmasıyla rahatsızlık (dizüri), aciliyet ve idrarda kan (hematüri) ile karakterizedir. Üst İYE'leri olan 
hastalarda ateş ve yanlarda rahatsızlık olabilir (Grabe & ark., 2015). Arbutin hemen glikoz taşıyıcıları 
tarafından emilir ve daha sonra aglikon (hidrokinon olarak da bilinir) ve glikoz üretmek için 
karaciğerde hidrolize edilir. Bazı hidrokinonlar gastrointestinal kanaldan emilir. Karaciğerde 
hidrokinon, glukuronik asit ve sülfitlere konjuge edilerek suda çözünür hale gelir. Hidrokinon 
glukuronid ve sülfit daha sonra pH'ı 8 ve üzerinde olan idrarda elimine edilir. Kompleks 
kendiliğinden ayrışarak antibakteriyel etkiye sahip serbest hidrokinon üretir (Frohne, 1970). Avorn 
ve arkadaşları bakteriüri ve piyüri olan 153 kadına 300 ml sakarinle tatlandırılmış kızılcık suyu veya 
günlük bir plasebo içeceği verildiği büyük, çift-kör bir araştırma yürütmüştür. Kızılcık suyu verilen 
bireyler, plasebolardan çok daha steril idrara çıkmıştır. Kızılcık, bu araştırmada yeni bakteri 
kolonizasyonuna karşı koruyucu bir etki göstermemiş, sadece kolonize durumdan kolonize olmayan 
duruma bir dönüşüm göstermiştir. Bununla birlikte, Kızılcık, mikropları klinik olarak önemli bir 
dereceye kadar azaltmış veya ortadan kaldırmıştır; bu, açık sistitin önlenmesine yönelik önemli bir 
adımdır (Avorn, Monmaem & Gurwitz, 1994). Bailey ve arkadaşları geçtikleri yıl en az altı İYE 
geçirmiş 12 kadını içeren daha küçük başka bir araştırma yürütmüş ve 12 hafta boyunca günde 400 
mg kızılcık özü alan kadınların hiçbirinde İYE gelişmediğini bulmuştur. Aralarından sekiz kadın, iki 
yıl sonra hiçbir enfeksiyonun meydana gelmediği sonucuna vardıktan sonra ekstreyi almaya devam 
etmiştir (Bailey & ark., 2007). Jepson ve arkadaşlarının yaptıkları kapsamlı çalışmada, tekrarlayan 
İYE'leri olanlarda önleyici kızılcık kullanımının bir yıl sonra bu tür enfeksiyonların sıklığını önemli 
ölçüde azalttığını bulmuştur (Jepson, Williams & Craig, 2012). Afhsar ve arkadaşları çift kör, 
randomize ve kontrollü bir karşılaştırmalı etkililik denemesi yürütmüştür. 18 ila 75 yaş arasındaki 
kadınların İYE geçirdiğinden şüphelenilen en az iki semptom, dizüri, aciliyet, sıklık veya alt karın 
ağrısı değerlendirilmiş ve klinik araştırmaya alınmıştır. Katılımcılara art arda beş gün (müdahale) 
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için günlük Arbutin 105mg dozu veya günde bir kez fosfomisin 3g (kontrol) verilmiştir. 
Semptomları kötüleşen veya devam eden kadınlara antibiyotik tedavisi uygulanmıştır. Arbutin ile 
ilk tedavinin üstünlüğü, antibiyotik kürlerinin eş-birincil sonuç sayısına kıyasla ve Arbutin ile 
başlangıç tedavisinin, eş-birincil sonuç semptom yüküne kıyasla aşağılık olmadığı saptandıysa, 
sonuçlar iyi kabul edilmiştir (Afshar & ark., 2018).  

Sonuç 

Arbutin ve benzeri hidrokinolin türevleri üzerinde büyük çaba sarf edilmiştir ve bulgular, bu 
fitobileşenlerin olağanüstü terapötik davranışlara sahip olduğunu ortaya koymuştur. Arbutinin 
sahip olduğu antioksidan özelliği, serbest radikallerin üretimini engelleyen ve üretilen serbest 
radikalleri temizleyen, keskin bir şekilde gözlemlenen özelliklerden biridir. Ek olarak, diğer olumlu 
özelliklerin tanımlanabilmesi için Abrutin üzerinde testler yapılmıştır. Birçok çalışma, alfa-
Arbutinin doğal türevlerine göre yaklaşık olarak on kat yüksek potansiyele sahip olduğu sonucuna 
ulaşılmasını sağlamıştır. Ayrıca, Arbutinin diğer farmakolojik eylemleri, birçok keşfin anahtarı 
olabilir. Proapoptotik etkisi de hücre hasarını önlemek için kullanılabilen ve çeşitli tedavilerde 
profilaktik olarak kullanılabilen yeni bir özelliktir. Bu nedenle, Arbutin daha fazla araştırma için 
daha iyi bir aday olacaktır. Etki mekanizmalarını, yapısal konformasyonlarını ve yapısal aktivite 
ilişkilerini anlamak için hesaplama araçları kullanılarak sitotoksik özellikleri test edilebilir. Bu 
parçanın çok sayıda eylemi bilinmesine rağmen, bu ilacın terapötik potansiyelinde araştırılması 
gereken birçok boşluk vardır. Bu nedenle ilerleyen çalışmalar Arbutin özelinde daha çok çalışma 
yapılarak göz ardında kalan etki ve özelliklerin ortaya çıkmasına yardımcı olacaktır. 
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Tetrodotoksin: Denizden Gelen Tehlike 
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Giriş 

Japonya'da fugu veya kirpi balığı, bilinen toksisite potansiyeline rağmen, uzun süredir kültüre 
yerleşmiş bir besin çeşididir. Tetrodotoksin (TTX), tüketicilere yönelik riskten esas olarak sorumlu 
olan, doğal olarak oluşan bir toksindir (Chan & David, 1987). Aslında, 20'den fazla kirpi balığı 
türünün toksini barındırdığı bulunmuştur (Hwang & ark., 2002). TTX hem suda çözünür hem de 
ısıya dayanıklıdır, bu nedenle pişirme toksisitesini ortadan kaldırmaz, aksine toksik etkiyi artırır. 
Sonuç olarak, balığın tehlikeli kısımlarının (özellikle karaciğer, yumurtalıklar ve deri) servis 
edilmeden önce çıkarılmasını sağlamak için özel olarak eğitilmiş şefler tarafından büyük özen 
gösterilmelidir, ancak insan zehirlenmeleri ve bazı ölümler kirpi balığı tüketimiyle ilişkilendirilmiştir 
(Saoudi & ark., 2007). Toksin ilk olarak 1909'da Dr. Yoshizumi Tahara tarafından küre balığının 
yumurtalıklarından keşfedilmiştir, ancak kirpi balıklarının insanlar için zehirli olduğu uzun zamandır 
bilinmektedir (Suehiro, 1994). TTX, çeşitli deniz canlılarında ve ayrıca bazı karasal türlerde bulunan 
çok güçlü bir nörotoksindir (Jang & Yotsu-Yamashita; Luo & ark., 2012). İnsanlar için siyanürden 
bin kat daha fazla toksik olduğu gerçeğine atıfta bulunularak toksisitesi sıklıkla vurgulanır. TTX'in 
bilinen bir panzehiri yoktur (Saoudi, Abdelmouleh & El Feki).  

Kirpi balığının yanı sıra, TTX barındırdığı bilinen diğer türler şunları içerir: gastropodlar, 
semenderler, yengeçler, kurbağalar, deniz salyangozları, yıldız balıkları, mavi halkalı ahtapotlar, şerit 
solucanlar ve bakteriler. TTX ve analoglarının dağılımının organizmaya ve/veya dokuya özgü 
olduğu bilinmektedir. Kirpi balığındaki TTX'in kökenine dair bazı varsayımlar vardır. TTX içeren 
bir diyetle beslendiğinde kültürlenmiş toksik olmayan kirpi balığının toksik hale geldiği ve TTX 
içermeyen bir diyetle beslendiğinde toksik kirpi balığının toksik olmadığı gösterilmiştir. Kirpi 
balığındaki TTX kaynağının, hayvanın bağırsaklarında doğal olarak yaşayan endosimbiyotik bir 
bakteri olduğu da gösterilmiştir (Lee & ark., 2000). Bu, kirpi balığının başlangıçta TTX üreten 
bakterileri besin ağı yoluyla edinebileceği ve daha sonra bu bakterilerin balıkta kaldığı hipotezi ile 
açıklanabilir (Noguchi & Arakawa, 2008). Gerçekten de, Pseudomonas ve Vibrio cinslerinden 
bazıları dâhil olmak üzere, her yerde bulunan çeşitli bakteri türleri TTX üretir. Karasal hayvanlarda, 
örneğin semender ve kurbağada TTX'in kökeni endojendir çünkü bu hayvanlarda avcılara karşı 
savunmada rolü vardır (Do & ark., 1993).  

TTX toksisitesinin mekanizması hayvan modellerinde araştırılmıştır (Hasan & ark., 2008; 
Zimmer, 2010): Yapılan çalışmalar TTX’in bir sodyum kanal blokörü olduğunu göstermektedir. 
Toksin, kurbanın uyarılabilir dokularının (kaslar ve sinirler) sodyum kanallarına bağlanır, kanallar 
yoluyla sodyum iyonlarının inhibisyonu bu dokuları etkili bir şekilde hareketsizleştirir. İnsanlarda 
TTX zehirlenmesinin semptomlarının alımından sonra başlangıcı ve şiddeti doza bağımlıdır (Islam 
& ark., 2011). İlk belirtiler arasında dil ve dudaklarda karıncalanma (paresteziler), ardından veya 
bunlarla birlikte baş ağrısı ve kusma yer alır ve bu durum kas güçsüzlüğü ve ataksiye ilerleyebilir. 
Şiddetli vakalarda solunum ve/veya kalp yetmezliği nedeniyle ölüm meydana gelebilir (How & ark., 
2003). TTX intoksikasyonu için tek tedavi gözlem ve uygun destekleyici bakımdır. 

 
1 Prof. Dr., Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizyoloji A.D. 
2 Arş. Gör. Dr., Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizyoloji A.D.  
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TTX yakın geçmişe kadar Japonya ve Asya ülkeleri ile sınırlı bir sorun olarak görülüyor iken 
şimdi sorun daha önce güvenli kabul edilen bölgeler için bir tehdit olarak ortaya çıkmaktadır. 
Toksinin "yayılmasının" dünya çapında artan su sıcaklıklarından kaynaklandığı düşünülmektedir 
(Danovaro & ark., 2009). 

Tetrodotoksinin Biyokimyasal Özellikleri 

TTX bir sodyum kanal blokeridir. TTX'in voltaj kapılı sodyum kanalına bağlanması, TTX 
üzerindeki pozitif yüklü guanidin grubu ile sodyum kanalının ağzındaki yan zincirlerdeki negatif 
yüklü karboksilat grupları arasındaki etkileşimden kaynaklanır (Moran, Picollo & Conti, 2003). TTX 
bağlanması, sodyum iyonlarının sodyum kanallarından difüzyonunu önler. Bu da, duyu kaybına yol 
açan sinir hücrelerinde aksiyon potansiyellerinin depolarizasyonunu ve yayılmasını önler. TTX'in 
insan veya memeli vücudundaki biyotransformasyonu henüz geniş çapta araştırılmamıştır. Kirpi 
balığı ve gri yan solungaçlı deniz salyangozu Pleurobranchaea maculata vücutlarında TTX ve/veya 
analoglarının dönüşümü hakkında bazı bilgiler mevcuttur. Wood ve arkadaşları, kalp dokusunda 
TTX yıkımının/transferinin en hızlı olduğunu, TTX'in ise gonadlardan nispeten yavaş 
bozunduğunu/aktarımını göstermiştir (Wood & ark., 2012). 

Kirpi balığı gövdesinde TTX, yutulduktan sonra ilk olarak karaciğere girer. Daha sonra 
erkekte esas olarak deriye ve dişide üreme organlarına aktarılır. Deniz kirpi balığından izole edilen 
TTX bağlayıcı proteinler, kirpi balığı gövdesinde TTX'in biyotransformasyonunda önemli bir role 

sahip olabilir (Yotsu‐Yamashita & ark., 2001). TTX analoglarının biyosentez yapılıp yapılmadığı 
veya metabolitler olarak oluşturulup oluşturulmadığı veya etkilenen organizmalarda TTX sentezi 
için öncüler olarak işlev görüp görmediği henüz doğrulanmamıştır. 

Tetrodotoksinin Klinik Tablosu 

Fukuda ve Tani tarafından tanımlanan dört dereceli TTX zehirlenme klinik tablosu vardır 
(Fukuda & Tani, 1941).  

Derece 1: Gastrointestinal semptomlarla birlikte veya bunlar olmadan perioral uyuşma ve 
parestezi (bir kişinin cildinde karıncalanma, gıdıklanma, karıncalanma, batma veya yanma hissi).  

Derece 2: dilde uyuşma (yüz ve diğer bölgelerde uyuşma), erken motor felç ve koordinasyon 
bozukluğu, normal reflekslerle geveleyerek konuşma. 

Derece 3: genelleştirilmiş sarkık felç (başka bir belirgin neden olmadan azalmış kas tonusu), 
solunum yetmezliği, afoni (tekrarlayan laringeal sinirin bozulmasına bağlı olarak ses üretememe) ve 
sabit/geniş göz bebekleri (bilinçli hasta). 

Derece 4: şiddetli solunum yetmezliği ve hipoksi (oksijen yetersizliği), hipotansiyon (düşük 
kan basıncı), bradikardi (dinlenme kalp atış hızı dakikada 60 atışın altında), kardiyak aritmiler 
(düzensiz kalp atışı) ve bilinç kaybı meydana gelebilir.  

Daha önce belirtildiği gibi, TTX zehirlenmesinin derecesi, alınan TTX miktarına, TTX 
alımından sonraki süreye, vücudun hidrasyon durumuna ve kurbanın zehirlenmeden önceki genel 
sağlık durumuna bağlıdır (Bentur & ark., 2008). 

Tetrodotoksin Maruziyeti Sonrasında Geçen Süre 

2008'de Bangladeş'te TTX zehirlenmesi salgını sırasında, semptomların başlangıcı, toplam 
vaka sayısının %66'sında kirpi balığı yendikten sonraki 30 dakika içinde, vakaların %24'ünde 31-60 
dakika içinde, vakaların %7'sinde 61-90 dakika içinde ve %2'sinde 91–120 dakika içinde 
gözlenmiştir (Islam & ark., 2011). Zehirlenme semptomları, kontamine kirpi balığının 
yenilmesinden sonra 8-28 saat içinde kademeli olarak azalmıştır. 2005 ile 2008 yılları arasında 
İsrail'de meydana gelen TTX zehirlenmesi salgını sırasında, semptomların başlangıcı, yutulduktan 
sonraki 10-60 dakika içinde görülmüştür. Oysa Tayvan'da Nisan 2001'de gerçekleşen TTX 
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zehirlenmesi olayı sırasında, semptomların başlangıcı tipik olarak alımdan sonraki 6 saat içinde 
gerçekleşmiştir ve birkaç vakada 20 saate varan bir gecikme vardır (How & ark., 2003). Toksine 
maruz kalanlar herhangi bir yan etki olmaksızın iyileşmişlerdir ve alımdan 48-72 sonra taburcu 
edilmişlerdir. TTX, alımından sonra 24 saatten daha kısa bir süre içinde kanda bulunabilir. Ancak 
alımdan 4 gün sonra idrarda bulunabilir (O'leary, Schneider & Isbister, 2004). Bu nedenle, klinik 
tanı için, yuttuktan sonraki 24 saat içinde etkilenen hastalardan idrar ve kan örneklerinin alınması 
önemlidir.  

Tetrodotoksin Maruziyetinde Miktar 

Nisan 2008'deki Bangladeş salgınlarının kurbanları "50–200 gr'dan az kirpi balığı 
tüketmişlerdir. Ölen kurbanlar 100 g'dan fazla TTX kontamine kirpi balığı tüketmişlerdir (Islam & 
ark., 2011). Nisan 2002'deki Bangladeş salgını sırasında, 37 kurban TTX zehirlenmesinden 
etkilenmiştir. Tüketilen kirpi balığı miktarı ile ölüm sayısı arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır. 
Şaşırtıcı bir şekilde, sadece 51–100 gr balık tüketen 10 kurban arasında 4 ölüm görülmüş, ancak 
daha büyük porsiyonlarda (101–500 gr) balık tüketenlerde sadece 3 ölüm görülmüştür (Ahasan & 
ark., 2004).  

Tetrodotoksine Maruz Kalanların Fiziksel Durumları 

İdrar TTX seviyeleri ile kan TTX seviyeleri ve Bangladeş salgını sırasında bulunan zehirlenme 
semptomlarının şiddeti arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı (Islam & ark., 2011). Bunun nedeni, 
idrar TTX düzeylerinin yalnızca alınan TTX miktarına değil, aynı zamanda kurbanın hidrasyon 
durumuna da bağlı olmasıdır. İdrarda TTX'i analiz ederken, hastalar arasındaki idrar çıkışlarındaki 
varyasyonların etkilerini ortadan kaldırmak için bir kreatinin ayarlaması yapmak gereklidir (Fong & 
ark., 2011). 

Zimmer, kandaki TTX seviyeleri ile zehirlenme belirtileri arasında güçlü bir ilişki bulmuştur 
(Zimmer, 2010). Bu, kurbanların benzer hidrasyon durumlarından kaynaklanıyor olabilir. Nisan 
2001'de Tayvan'da meydana gelen TTX zehirlenmesi epizodu sırasında, kurbanlardan 4'ünün idrar 
ve kan örnekleri, yutulduktan yaklaşık 10 saat sonra toplandı ve LC-MS ile analiz edilmiştir (Tsai & 
ark., 2006). Ölen bir kurbanın kan TTX seviyesinin 40,6 nM (12,96 ng/mL) ve hayatta 
kalanlarınkinin 4,5 ile 28,6 nM (1,44–9,13 ng/mL) arasında değiştiği tespit edilmiştir. Ölen kurbanın 
idrar TTX seviyesi 325 nM(103,71 ng/mL) iken hayatta kalan iki kişinin idrar TTX seviyesi daha 
düşük tespit edilmiştir (190 nM (60,63 ng/mL) ve 47 nM (15 ng/mL)). Bununla birlikte, hayatta 
kalanlardan birinin idrarında (344 nM (109,77 ng/mL)) daha yüksek TTX seviyesi bulunmuştur ve 
bu, ölen hastadan (325 nM (103,71 ng/mL)) daha yüksektir. Halbuki her ikisinin de neredeyse aynı 
miktarda balık tükettiği tespit edilmiştir (sırasıyla 100 ve 90). Bu, ölen kurbanın TTX'i yeterince 
hızlı şekilde atamayıp toksinin kanda daha yüksek seviyelere [40,6 nM (12,96 ng/mL)] ulaşmasına 
neden olarak tükettikten sadece 4 saat sonra ölüme yol açmış olabileceğini düşündürmektedir. 
Hayatta kalanların tümü, uzun vadeli etkiler olmaksızın iyileşmiştir. Bu, TTX zehirlenmesi ile ilgili 
hasta sonuçlarının bireysel değişkenliğini gösterir.  

Tetrodotoksine Maruz Kalanların Sağlık Durumları 

Bangladeş'teki TTX salgınında geniş bir yaş grubunda TTX zehirlenmesi gözlenmiştir (Islam 
& ark., 2011). Bu nedenle, tüm yaş grupları TTX toksini ile zehirlenmeye karşı hassastır. Diyabetik 
nöropati (sinir hasarı), üremi (böbrek yetmezliğine eşlik eden hastalık) ve NaK-adenozin-trifosfat 
eksikliğinden muzdarip kişilerde TTX zehirlenmesi, TTX zehirlenmesinin semptomlarını değiştirir 
(Leung, Fong& Tsoi, 2011). Diyabetik nöropati, diabetes mellitus ile ilişkili nörolojik bir hastalıktır. 
Ağrı lifleri, motor nöronlar ve otonom sinir sistemi dahil olmak üzere tüm periferik sinirleri etkiler; 
bu nedenle tüm organları etkileyebilir. Diyabetik nöropatisi olan bir hastada TTX zehirlenmesi ciddi 
sinerjistik etkilere yol açabilir. Nisan 2001'de Tayvan'daki TTX zehirlenmesi olayı sırasında, TTX 
zehirlenmesinden ölen kurbanlardan biri diyabetik nöropatiye sahiptir (How & ark., 2003). 
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Na+/K+-ATPase enzimi hücrelere potasyum pompalarken sodyumu hücrelerden dışarı pompalar. 
Na-K-adenozin-trifosfat eksikliğinden muzdarip kişilerde TTX zehirlenmesinin ciddi etkileri 
olabilir. Üremik sendrom (üremi), kronik böbrek hastalığının ve akut böbrek yetmezliğinin ciddi 
bir komplikasyonudur (Meyer & Hostetter, 2007). Böbrek fonksiyon bozukluğu nedeniyle üremik 
hastaların vücudunda aşırı üre ve atık ürünler birikir. .Bu durum TTX zehirlenmesi semptomlarına 
benzer bir dizi semptoma yol açabilir; Mide bulantısı, kusma, bilinç bulanıklığı, bilinç kaybı, 
ajitasyon, psikoz, nöbetler ve koma gibi zihinsel durum değişiklikleri, küçük bir yaralanmayı takiben 
kendiliğinden veya çok kanama gibi anormal kanamalar, düzensiz kalp atışı gibi kalp sorunları, kalbi 
çevreleyen kesede iltihaplanma ve fazla sıvı ve kalp üzerinde artan basınç. Nakashima ve arkadaşları, 
kirpi balığı yedikten sonra dudaklarında uyuşma ve bacaklarda güçsüzlük olan Japonya'dan üremik 
bir hastada (52 yaşında bir kadın) hafif TTX zehirlenmesi bildirmiştir (Nakashima & ark., 2007). 
Semptomları şiddetli olmayan ve solunum desteği ihtiyacı olmayan hastanın 2 gün yatışına rağmen 
durumunda düzelme olmamıştır. 

Bu nedenle hemodiyaliz (böbrekler böbrek yetmezliği durumundayken kandan kreatinin ve 
üre ve serbest su gibi atık ürünlerin vücut dışından uzaklaştırılması) hastanenin 3., 4. ve 5. 
günlerinde uygulanmıştır ve semptomlarda belirgin bir iyileşme ile sonuçlanmıştır. Üreminin bir 
sonucu olarak, atılımının gecikmesi nedeniyle vücutta TTX birikmiştir. Bu, hemodiyalizin TTX 
zehirlenmesinin tedavisinde yararlı olabileceğini düşündürmektedir (Nakashima & ark., 2007).  

Tetrodotoksine Maruz Kalanların Klinik Sorunları 

TTX zehirlenmesinin klinik belirtileri çeşitli salgınlar sırasında bildirilmiştir. 
Kanchanapongkul ve arkadaşları, 2008, 1994 ve 2006 yılları arasında Tayland'daki ChonBuri 
Hastanesine kabul edilen at nalı yengeci Carcinoscorpius rotundicauda'nın yumurtalarının 
yenmesinden kaynaklanan 280 TTX zehirlenmesi vakasını incelemiştir (Kanchanapongkul, 2008). 
245 tıbbi kayıttan 100'ü zehirlenmenin 1. evresinde, 74'ü 2. evrede, 3'ü 3. evrede ve 68'i 
zehirlenmenin 4. Evresinde olarak tespit edilmiştir. 

Nisan 2008'deki Bangladeş salgını sırasında, ölen kurbanların 7'sinde (5'i 15–30 dakika içinde 
ve 2'si kirpi balığı alımından 4 saat sonra) kan TTX düzeyi >9 ng/mL (28.20 nM) şeklinde 
bulunmuştur. Kan TTX seviyesinin 9,3 ile 10 ng/mL (29,14–31,34 nM) arasında olduğu yalnızca 3 
kurban hayatta kalmıştır (Islam & ark., 2011). Bu, 9 ng/mL (28.20 nM) veya daha yüksek bir kan 
TTX seviyesinin insanlar için potansiyel olarak öldürücü olarak kabul edilebileceğini 
düşündürmektedir. Bangladeş salgınında, tüm kurbanlarda rutin hematolojik, biyokimyasal ve EKG 
testleri normal saptanmıştır. 

İsrail salgınında, kurbanların neredeyse tamamında bu testler de normal çıkmıştır ancak bir 
kurbanda hiperkapni (çok fazla CO2), bir kurbanda hipokalemi (Na+/K+ pompası tarafından 
tutulan kanda düşük potasyum seviyesi) ve iki kurbanda akut böbrek yetmezliği için bir belirteç 
enzim olan CPK (kreatin fosfokinaz) seviyeleri tespit edilmiştir. Bu salgında, kurbanlardan birinin 
nöbet geçirmesi muhtemeldir (nörolojik bir bozukluk; genellikle bir grup kasın ani ve istemsiz 
kasılması ve bilinç kaybıyla ilişkilendirilir) (Bentur & ark., 2008). Daha önce nöbetlerin TTX 
zehirlenmesi ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (Noguchi & Ebesu, 2001).  

Tetrodotoksin Zehirlenmesinin Tedavisi 

Şu anda TTX zehirlenmesi için herhangi bir panzehir bulunmamaktadır. Chew ve arkadaşları, 
TTX'i tedavi etmek için bir antikolinesteraz ilacı kullanmayı denemiştir (Chew & ark., 1984). 
Bangladeş'teki büyük TTX olayı sırasında, 21 kurbana antikolinesterazlar, neostigmin ve atropin 
verildi, ancak durumlarını iyileştirdiği görülmemiştir (Islam & ark., 2011). Bunun nedeni, 
antikolinesterazların blokaj etkisini yalnızca motor uç plakalardaki nöromüsküler kavşakta tersine 
çevirmesidir. TTX ise motor nöronların ve kas zarlarının sodyum kanallarını bloke eder. 
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İsrail'deki TTX salgınının ciddi şekilde zehirlenen kurbanlarından birisine, intravenöz olarak 
0,4 mg nalokson uygulanmıştır ve bu, şüpheli bir yanıt göstermiştir (Bentur & ark., 2008). Nalokson, 
merkezi sinir sistemindeki μ-opioid reseptörlerine yüksek afiniteye sahiptir ve merkezi sinir sistemi 
ve solunum sistemi depresyonunun tedavisinde kullanılır. Şu anda, TTX zehirlenmesi için tek 
tedavi, kurbana TTX tamamen atılana kadar solunum desteği sağlamaktır. Akciğerlerin 
havalandırılmasını kolaylaştırmak için endotrakeal entübasyon sağlanabilir. Mekanik ventilasyon da 
sağlanabilir. İsrail'deki TTX zehirlenmesi salgını sırasında, hastalara solunum desteği verilmiş ve 4 
gün içinde iyileşmiştir (Bentur & ark., 2008). 

Tayland'daki TTX zehirlenmesi olayı sırasında, kurbanlar endotrakeal entübasyon ve 
mekanik ventilasyon ile tedavi edilmiştir. 245 kurbandan 239 hasta (%97,5) tamamen iyileşmiş, 5 
hasta (%2) ölmüş ve 1 hasta (%0,4) anoksik beyin hasarı geçirmiştir (Kanchanapongkul, 2008). 
Erken evre TTX zehirlenmesi durumunda, TTX'in mide yoluyla emilmesini önlemek için 
adsorpsiyonuna yardımcı olmak için kurbanlara aktif kömür verilir (Clark & ark., 1999). TTX 
zehirlenmesinde şiddetini azaltmak için gastrik lavaj (bir tüpün ağızdan veya burundan mideye 
geçişi, ardından sırayla uygulama ve küçük hacimlerde sıvının çıkarılması) yapılabilir. Bu prosedür, 
TTX alımından sonraki 60 dakika içinde gerçekleştirilmelidir (Vale, 1997). Nisan 2002'deki 
Bangladeş salgınında, 37 hastaya solunum desteği ile birlikte gastrik lavaj ve neostigmin tedavisi 
verilmiştir (Ahasan & ark., 2004). TTX zehirlenmesi sırasında vücuttaki sıvı elektrolit dengesini 
korumak için intravenöz sıvılar da verilir. Kusma ve mide bulantısına karşı etkili bir antiemetik 
verilir. Hemodiyaliz TTX zehirlenmesinin tedavisi için de yararlı olabilir (Nakashima & ark., 2007). 
TTX'e karşı antikorlar in vivo olarak başarıyla kullanılmıştır (Kaufman & ark., 1991). Xu ve 
arkadaşları TTX'e karşı bir antikor sentezlemişlerdir (Xu & ark., 2005). Bu antikor, TTX'in toksik 
etkisini hem in vitro hem de in vivo olarak nötralize edebilmiştir. Bununla birlikte, bu monoklonal 
antikorun in vivo etkinliğine ilişkin çalışmalar yayınlanmamıştır, ancak bu, gelecekte TTX 
zehirlenmesinin tedavisine yönelik yeni bir yaklaşım tipinin gelişinin habercisi olabilir (Raybould & 
ark., 1992). 

Sonuç 

TTX'in düzenli olarak meydana geldiği alanlarda, klinik numunelerin, özellikle de zehirlenme 
şüphesi olan kurbanlardaki kan ve idrarın analizi için hızlı analitik yöntemlerin kullanılması 
önemlidir. LC-MS/MS metodolojileri, TTX ve analoglarının klinik örneklerini bu gibi durumlarda 
gereken hızda saptamak için özellikle uygundur. TTX'e karşı ticari olarak temin edilebilen bir 
panzehir hâlâ bulunmamakla birlikte, özellikle adrenal fonksiyonu bozulmuş olanlar için tıbbi 
tedavinin gidişatını belirleyebilir. Gelecekte, toksinin vivo etkilerini ortadan kaldırmak için bir 
panzehir geliştirilebileceği umudu vardır. Bu arada, kapsamlı insan risk analizi geliştirmek için 
vektör türlerinde TTX metabolik biyodönüşüm ürünlerinin yaygınlığı ve toksisitesi konusunda daha 
fazla araştırma yapılması gerekmektedir.  
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Eleştirel Düşünme ve Karar Verme Sürecinin Hemşirelikte Sistematik 
Yaklaşıma Etkisi 

Ferzan KALAYCI EMEK  

 

1. DÜŞÜNME 

 Türk Dil Kurumu (TDK)’na göre düşünme; düşünmek işi, tefekkür olarak tanımlanmıştır. 
TDK’da felsefe bilimine göre düşünme; “duyum ve izlenimlerden, tasarımlardan ayrı olarak aklın 
bağımsız ve kendine özgü durumu ve karşılaştırmalar yapma, ayırma, birleştirme, bağlantıları ve 
biçimleri kavrama yetisi” olarak tanımlanmıştır (TDK 2022). Bu tanımlama doğrultusunda 
düşünme sürecinin 6 basamak bağlamında ilerlediği ifade edilmektedir (Higuchi & Donald, 2012). 

❖ Tanımlama; Herhangi bir nesneyi ya da durumu tarif etme, 

❖ Seçme; Birçok seçeneği bulunan durumlarda tercihte bulunma 

❖ Temsil Etme; Elde edilen bilgileri farklı sembolik anlamlarla ya da şemalarla 
gösterme 

❖ Sonuç çıkarma; Pozitif verilerden bir sonuca varılarak planlama sürecine geçme 

❖ Sentez; Karmaşık olan bütünü bölümlere ayırma, bölümleri düzenleme, 

❖ Doğrulama; Sonuçların doğruluğu, uygunluğu ve tutarlılığıdır. 

 

1.1. Eleştirel Düşünmenin Tanımı  

Eleştirel” kelimesi Yunanca "Kritikos " kelimesinden türetilmiş olup, değerlendirme, ayırt 
etme, yargılama anlamlarına gelmektedir. Latince' ye "Critucus" olarak aktarılmış ve zamanla farklı 
dillerde “yargılama sanatı” manasında kullanılmaya başlanmıştır (Altın & Saracaloğlu, 2018).  

Eleştirel kelimesinin ilk defa Socrates tarafından kullanıldığı düşünülmektedir. Sokrates 
eleştirel düşünmeyi “Herhangi bir şeyi iyi veya kötü yönleriyle değerlendirme sanatı” şeklinde 
tanımlamıştır  

Türk Dil Kurumu’nda ise “Eleştiri özelliği taşıyan, tenkidî, eleştirisel” olarak geçmektedir. 
Eleştirel kelimesi, eleştiri sözcüğünden türemiştir. Türk Dil Kurumu Sözlüğü’ne göre eleştiri 
kelimesinin kullanım alanlarına göre farklı üç tanımı bulunmaktadır Genel anlamda, “Bir konuyu, 
bir insanı, bir eseri ele alıp onun doğru ve yanlış yönlerini belirleyip bunları göstermek amacıyla 
yapılan tenkit, inceleme işi”, edebiyat alanında; “Bir sanat veya edebiyat eserini her yönüyle ele alıp 
değerlendirerek anlaşılmasını sağlamak için yazılan bir yazı türü, kritik, tenkit”, felsefe alanında ise; 
“Özellikle bilginin temelde ne olduğunu ve doğruluğunu inceleme, yargılama, sınama” olarak 
tanımlanmıştır (TDK, 2022). 

Günümüzde eleştirel düşünme, dünyanın her yerinde önemli olan bir kavram haline gelmiştir. 
Literatürde eleştirel düşünmenin farklı birçok tanımı bulunmaktadır. Carmel ve Yezierski'ye göre; 
esneklik, şüphecilik ve alternatif yaklaşımlardır. Semer’e göre eleştirel düşünme; bilinçli bir şekilde 
karar verme veya doğru yolla problem çözme şeklinde tanımlanmaktadır. Webster İnternet Sözlüğü 
incelediğinde eleştirel düşünme; “Doğru şekilde verilen ifadelerin, zihinsel anlamda 
değerlendirilebilmesi veya analiz edilmesi süreci; olaylar ve durumlar hakkında fikirlerin 
oluşturulması; tavsiye edilen nedenlerin incelenmesi; verilen ifadelerin anlamlarını düşünme süreci” 
olarak tanımlanmıştır (Koç Erdamar & Bangir Alpan, 2017). John Dewey’e göre eleştirel düşünme; 
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varsayılan bilgi biçiminin ya da herhangi bir inancın, bunları destekleyen nedenler ışığında aktif, 
dikkatli ve kalıcı bir şekilde değerlendirilmesidir (Sanders & Moulenbelt, 2011). Murawski’ye göre 
eleştirel düşünme, fikirlerin bilinçli olarak değerlendirilmesi ve bu değerlendirme sonrasında 
fikirlerin iyileştirilmesi anlamına gelir (Murawski, 2014). Ennis’e göre ise; bireylerin neye 
inanacağına ya da yaşadığı durum konusunda ne yapacağına dair uygun kararlar alması gereken 
düşünceye dayalı bir süreçtir (Akgün & Çıtak, 2012). Eleştirel düşünmenin tanımlarına 
baktığımızda; bu tanımların ortak noktası, eleştirel düşünmenin zihinsel bir süreç olduğudur. 

1.1.1. Eleştirel Düşünmenin Boyutları 

 En kapsamlı hali ile Paul ve arkadaşları, eleştirel düşünme becerilerini otuz beş madde olarak 
sıralamış, ardından her bir beceriye ilişkin ilkeleri ortaya koymuşlardır. Daha sonra eleştirel 
düşünme becerilerini “duyuşsal ve bilişsel stratejiler” olmak üzere iki temel yapıda 
gruplandırmışlardır. Bilişsel stratejileri ise kendi aralarında “makro ve mikro beceriler” olarak 
ayırmışlardır (Tablo 1). Bu stratejiler birbirlerinden bağımsızdır. Duyuşsal stratejiler bireyde 
bağımsız düşünebilme gücünü ortaya çıkarmayı amaçlamaktadır. Bilişsel stratejilerde makro 
beceriler, düşünmeyi gerektiren farklı temel becerileri örgütleme süreci iken, mikro beceriler ise; 
bütünü göz ardı etmeden parçaları belirleme ve bütün içinde anlamlandırma becerilerini içerir 
(Yeşilyurt, 2021). 

Tablo 1: Eleştirel Düşünmenin Boyutları 

Duyuşsal Stratejiler: 

Bağımsız düşünme, 

Ben merkezli veya toplum merkezli iç görüler geliştirme, 

 Tarafsız düşünmeyi hayata geçirme, 

Duygu ve düşünce arasındaki ilişkiyi anlama, 

Zihinsel alçak gönüllüğü ve yargıyı geciktirmeyi geliştirme, 

Zihinsel cesareti geliştirme, 

 Zihinsel iyi niyeti ve dürüstlüğü geliştirme, 

 Zihinsel azmi geliştirme, 

Düşünme becerisine güven duymayı geliştirmedir. 

Bilişsel Stratejiler Makro Yetenekler: 

 Genellemeleri arılaştırma ve yalınlaştırarak anlamını bozmaktan kaçınma, 

 Benzer durumları karşılaştırma: iç görüleri yeni bağlamlara transfer etme, 

 Bireyin bakış açısını geliştirme: inançları, görüşleri veya kuramları, 

 Yaratma ya da keşfetme, 

 Sorunları, sonuçları veya inançları açık hale getirme, 

 Sözcüklerin veya söz öbeklerinin açık hale getirme ve analiz etme, 

Değerlendirme için ölçüt geliştirme, 

 Bilgi kaynaklarının güvenilirliğini değerlendirme, 

 Derinlemesine sorgulama, 

 Görüşleri, yorumları, inançları veya kuramları analiz etme ya da değerlendirme, 
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 Çözümler üretme ya da çözümleri değerlendirme, 

Eylemleri veya politikaları analiz etme ya da değerlendirme, 

 Eleştirel okuma ve dinleme 

 Disiplinler arası ilişki kurma, 

 Sokratik tartışmayı uygulama, 

Diyalogsal düşünme, 

 Diyalektik uslamlamadır. 

Bilişsel Stratejiler Mikro Beceriler: 

Gerçek uygulama ile idealleri karşılaştırma ve birbirinden ayırt etme, 

Düşünme hakkında kusursuz düşünme: eleştirel sözcük dağarcığı kullanma, 

Önemli benzerliklere ve farklılıklara dikkat etme, 

 Sayıltıları inceleme ve değerlendirme, 

 İlgili olmayan olgulardan ilgili olanları ayırt etme, 

Akılcı çıkarımlar, kestirmeler veya yorumlar oluşturma, 

 Kanıtları ve iddia edilen olguları değerlendirme, 

 Çelişkileri fark etme, 

Sonuçları keşfetmedir. 

 

 1.1.2. Eleştirel Düşünceyi Etkileyen Faktörler 

Eleştirel düşünmeyi etkileyen faktörleri iki grupta toplamak mümkündür; Bunlar kalıtımla 
gelen zihinsel etmenler ve öğrenme sonucu oluşan çevresel etmenlerdir (Yıldırım & Taşçı, 2013; 
Slameto, 2018). 

❖ Kalıtımla gelen zihinsel etmenler; Bireyin eleştirel düşünme becerisinin yüksek ya 
da düşük olmasında en önemli etkenler, doğuştan getirdikleri zeka gibi kalıtsal 
özelliklerdir. Eleştirel düşünme becerisine sahip olmak için belirli bir zeka düzeyi 
gereklidir. 

❖ Öğrenme sonucu oluşan çevresel etmenler; Bireylerin eleştirel düşünme 
becerisini etkileyen diğer bir faktör çevredir. Doğuştan getirilen kalıtsal özelliklerin 
yanı sıra, ailenin yaklaşımı, sosyoekonomik düzeyi, yaşanılan çevre, bu çevrenin 
özellikleri, arkadaş grubu, okuldaki öğretmenlerin tutumu vb. birçok etmen bireyin 
eleştirel düşünme becerisinin gelişmesinde önemli rol oynayan faktörlerdir (Yıldırım 
& Taşçı, 2013;  Slameto, 2018 ). 

Raths ve arkadaşları; eleştirel düşünmenin bireysel, çevresel ve eğitimsel etmenlerden 
olumsuz yönde etkilendiğini belirtmektedirler. Bu etmenler: 

❖ Eğiticinin, öğrencisini kendisine bağımlı kılacak şekilde davranması, 

❖ Öğrencinin, çeşitli nedenler yüzünden genellikle katı tutumlu bir birey olarak 
yetiştirilmiş olması, 

❖ Öğrencinin, yeterli zeka ya da zihin gücüne sahip olmadığını anlaması nedeniyle 
aşağılık duygusuna kapılmış olması,  
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❖ Bireyin genellikle, aceleci, atılgan davranışlar gösterme alışkanlığını geliştirmiş olması, 

❖ Bireyin, çevreden gelen etmenler nedeniyle, yeterince kavram geliştirememiş olması, 

❖ Başkalarının genellikle bireyin yerine düşünüp karar vermesidir (Bingöl, Görgen & 
Özdelikara, 2012). 

1.1.3. Eleştirel Düşünen Bireylerin Özellikleri 

Eleştirel düşünme eğilimlerine sahip olan bireyler karşılaşmış oldukları durum ve olayların 
nedenlerini araştırır, bu nedenler hakkında bilgi edinir, problemin altında yatan gerçekleri araştırır, 
duydukları ya da okuduklarının gerçekliğini sorgular ve karşılaştıkları problemleri çözümlemek için 
çaba gösterirler.  

Eleştirel düşünme üzerinde çalışma yapan bilim insanlarından biri de Facione’ dur. Facione 
(1990)’a göre eleştirel düşünme bir süreçtir ve bu süreç içerisinde önemli olan altı unsur 
bulunmaktadır. Bunlar; analiz etme, yorumlama, açıklama, değerlendirme, çıkarımda bulunma ve 
kendini düzenlemedir (Yeşilyurt, 2021). 

Analiz Etme: Bilgi, hüküm, inanç, görüşler ya da durumlar, kavramlar, tanımlar ve sorunları 
belirtmek ve bunlar arasındaki gerçek ilişkileri ortaya koymaktır.  

Yorum Yapma: Yaşanan durumun, deneyimin, olayın, bilginin, kavramın, inancın, ölçüt ya 
da kuralın anlam ve öneminin farkına varmak ve bunu anlamaktır. 

Açıklama: Bir konu üzerinde akıl yürütme sürecini ve sonucunu belirlemek ve kanıtlarla 
ifade etmektir. 

Değerlendirme: İddiaları, bilgileri ve tartışmaları ele alıp değerlendirmektir. 

Çıkarımda Bulunma: Anlamlı sonuçlar çıkarmak amacıyla bileşenlerin tanımını yapmak, 
tahmin ve hipotezleri belirlemek, konu üzerinde yazılan diğer bilgileri dikkate almak; bilgilerden, 
kavramlardan ve görüşlerden hareketle bir sonuca ulaşmaktır. 

Kendini Düzenleme: Kişinin bilişsel etkinliklerini denetlemesi ve varılan sonuçlara göre 
kişinin kendini düzeltmesidir. 

1.1.4. Eleştirel Düşünme Modelleri 

Eleştirel düşünme modelleri eleştirel düşünmenin her geçen gün önem kazanması sonucunda 
düşünürlerin ve bilim insanlarının konu üzerinde yoğunlaşma sonucunda eğitim alanında düşünme 
ve düşünme gücünü geliştirmek amacıyla oluşturulmuştur. Genel olarak düşünmenin boyutları 
modeli, Dreyfus ve Dreyfus’un beceri kazanma modeli, uygulama odaklı eğitimde eleştirel düşünme 
modeli, düşünme modeli ve Kotaha-Yohira ve Jaylor’un eleştirel düşünme modeli olmak üzere beşe 
ayrılmaktadır (Alkın Şahin & Tunca, 2015; Akgün & Uysal, 2012). 

1.1.4.1 Düşünmenin Boyutları Modeli: “Association for Supervision and Curriculum 
Development-ASCD-1984” olarak adlandırılan ve Johnson Foundation tarafından organize edilen 
programla desteklenmiş; eğitimcilerin düşünce öğretimini nasıl yapabileceklerine dair araştırmalar 
ışığında geliştirilmiştir. Model genel olarak düşünmenin beş temel boyutu olduğunu öne 
sürmektedir: Bu boyutlar şu şekildedir (Yeşilyurt, 2021): 

I. Bilişsel farkındalık boyutu; oldukça basit bir şekilde kişinin kendi düşünme sürecinin 
farkında olmasını ifade etmektedir. Ayrıca kişinin kendi düşüncelerini düzenlemesi, planlaması ve 
değerlendirmesini kapsamaktadır. 

II. Yaratıcı ve eleştirel düşünme boyutu, yaratıcı ve eleştirel düşüncenin birlikte çalıştığı ve 
birbirlerini tamamladıkları görüşünü öne sürmektedir. Öğrenme-öğretme sürecinin yaratıcı ve 
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eleştirel düşünmeyi kuvvetlendirecek şekilde yapılandırılması ile düşüncelerin geliştirilebileceğini 
belirtmektedir.  

III. Düşünme süreçleri boyutu; “düşünme süreçleri” olarak adlandırılan “zihinsel işlemler 
grubu”nu kapsamaktadır. Bu boyutta sözel anlatım, düzenleme, araştırma, karar verme, sorun 
çözme, anlama, ilke oluşturma ve kavram oluşumu süreci ele alınmaktadır. Bu süreçlerin yineleyici 
ve dinamik bir şekilde birbirlerini etkiledikleri öne sürülmektedir.  

IV. Temel düşünme becerileri boyutu; düşünme sürecinde kullanılan temel becerileri 
kapsamaktadır. Boyuta göre temel düşünme becerilerinin tamamı bir bütün olarak öğretilebilmekte; 
becerilerin birbirlerinden ayrılması ve soyutlanması düşünme süreci açısından faydalı olmamaktadır.  

V. İçerik/Konu alan bilgisi boyutu ise; konu bilgisi öğrenme süreci ile düşünme öğrenim 
sürecinin bir bütün olduğunu savunmaktadır.  

1.1.4.2. Dreyfus ve Dreyfus’un Beceri Kazanma Modeli: Benner’in “acemilikten uzmanlığa 
teorisi”nden temel almaktadır. Benner’in teorisine göre uygulamalı bilimlerde bilgi gelişimi, 
uygulamadan pratik tecrübeye doğru, eldeki bilginin nasıl geliştirilebileceğine doğru ve bilimsel 
temellere dayandırılmış teorilere doğru olmalıdır. Bu yaklaşım Benner’in1984’de hemşirelik teorisini 
tanımlamasında önemli bir rol oynamaktadır. Benner’a göre profesyonel hemşirelik mesleğinde 
uzmanlığa ulaşılması için basamaklar halinde bir süreklilik mevcut olup bu basamaklar “acemilik, 
ilerlemeye başlama, yeterli hale gelme, ustalık/profesyonellik ve uzmanlık” şeklinde ilerlemektedir. 
Basamaklar arasındaki geçiş ve meslekte uzmanlaşma ise tecrübeye dayanmakta ve sezgisel karar 
vermeye odaklanmaktadır. Sezgisel karar vermede olasılıkların ve çözümün içgüdüsel olarak 
hissedilmesi gerekmektedir. Genel olarak varsayımlar edinilen tecrübeye ve sezgilere dayalı olarak 
meydana gelmekte; eleştirel süreci bu şekilde başlamaktadır. Varsayımların kanıtlanabilmesi için 
bilgiler toplanmakta ve toplanan bilgiler doğrultusunda varsayımlar değerlendirilmektedir. Bu 
süreçlerin gerçekleşmesinde akıl yürütme ve tümden gelim yolları kullanılmakta ve varsayımların 
doğruluğu kanıtlanana kadar süreç devam etmektedir (Duran, 2019). 

1.1.4.3. Uygulama Odaklı Eğitimde Eleştirel Düşünme Modeli: Uygulama Odaklı 
Eğitimde Eleştirel Düşünme Modeli, Ford ve diğerleri tarafından geliştirilmiş; Grundy’nin 
uygulama odaklı ve Habermans’ın özgür bilişsel ilgi odaklı eğitim kavramından temel alınmıştır. 
Model genel olarak bir kişinin otonom davranmasına ve eleştirel düşünmenin gerçek davranış ve 
bilgi arasındaki köprüyü oluşturduğunu öne sürmektedir. Modelde üç temel kavram üstünde 
durulmaktadır. Bunlar şu şekildedir;  

I. Bilgi, bireyin kapsamlı ve konuyla ilgili derinlemesine bilgiye sahip olması gerekliliğini ifade 
etmektedir. 

II. Eleştirel düşünme, sağduyulu hareketle, otonom ve açık sözlü şekilde ortaya çıkmamış 
varsayımları ön plana çıkarmak için durumu detaylı şekilde incelemeyi ifade etmektedir. 

III. Eylem/harekete geçme, öğrenci ve eğitici arasında otoriter ilişkinin değil; sosyal ve siyasal 
eşitliğe inanan ve özgür eylemlere imkan sağlayan bir ilişkinin olmasını ifade etmektedir. Bu ilişki 
ancak eğiticinin sorgulayıcılık gibi özelliklere sahip olması, yeni fikirlere açık olması, karşıt 
düşüncelerin ifade edilmesini teşvik etmesi ve farklılıklara karşı hoşgörülü olması ile 
sağlanabilmekte, eğiticinin “rol modele” sahip olmasının önemini vurgulamaktadır (Yeşilyurt, 
2021): 

1.1.4.4. Düşünme Modeli: Sheffer ve Rubenfeld tarafından geliştirilen model “THINK” yani 
İngilizce düşünme kelimesinin baş harflerinden oluşmaktadır. Buna göre düşünme modelinin 
boyutları şu şekildedir (Tok & Sevinç, 2010); 

I.Total recall (Tamamen hatırlama): Bu boyut tamamen hatırlayarak düşünmenin beyindeki 
geri getirme sistemini ve hafızayı kapsadığını belirtmektedir. Buna göre hem hayat tecrübelerinde 
hem de hemşirelikte öğrenilen bilgi hafızada saklanabilmektedir.  
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II.Habits (Alışkanlıklar): Alışkanlık tekrarlayıcı ve tümüyle istemsiz olmaya başlayan 
davranışlardır. Alışkanlık bireye hem engel olmakta hem de yardımcı olmaktadır. Hemşirelikte 
yardımcı alışkanlıklar kitaptaki bilgiye bakmadan hastaya doğru şekilde müdahale etmekte etkili 
olmakta; bilginin geçerliliğinin sürekliliği ve bilgilerin depolanmasını sağladığı için yenilenmediğinde 
zararlı olabilmektedir.  

III.Inquiry (Sorgulama): En basit şekliyle düşüncenin sorgulanmasını ifade eden bu boyut, en 
iyi bilinen sonuçların elde edilmesi ve soruların çözümlenmesi için sorgulayıcı düşünmenin önemini 
vurgulamaktadır. Hemşireler sorgulama yöntemi işe ayrıntılı tarama yapmada, daha iyi veriye 
ulaşmada, sağlığı aramada ve eldeki bilgileri kullanarak kesin sonuçlara varma konusunda etkin 
olabilmektedir.  

IV.New Ideas and Creativity (Yeni Fikirler ve Yaratıcılık): Yeni fikirler ve yaratıcılık 
hemşirelikteki bireysel bakımına oldukça benzemektedir. Bu boyuta göre düşünce bireysel bir 
nitelik taşımakta; bilgiden daha önce bulunmayan şeylerin yaratılmasında ya da bilgilerin 
birleştirilmesinde “düşünce” devreye girmektedir. Her bir hastanın durumu ve ihtiyacına göre 
hemşirenin uygun bakımı yapmasında bu boyut işlev görmektedir. 

V. Knowing How YouThink (Nasıl Düşündüğünü Bilme): Bu boyuta göre düşüncenin 
kendisi hakkında düşünmek “bilişsel” olmaya yönlendirmektedir. Her bir bireyin düşünce tarzı 
kendisine özgüdür. Bazılarının yaklaşımı yavaş olup yavaş düşünmekte, bazı bireyler hızlı 
düşünmekte, bazıları ise hatırlatıcıların yardımına ihtiyaç duymaktadır. Bir bireyin nasıl düşündüğü 
her zaman kendi algıları, deneyimleri, ruhsal ve fiziksel durumu, inançları ve değerlerinden 
etkilenmektedir. Bir bireyin nasıl düşündüğünü bilmesi, başarıyla beraber tüm yöntemleri 
kullanmada anahtar rol oynamaktadır.  

1.1.4.5. Kotaka-Yohira ve Jaylor’un Eleştirel Düşünme Modeli: Model hemşirelerin faaliyetleri 
temel seviyede de yürüttüklerini ve karar vermede eleştirel düşünmenin önemli olduğunu 
vurgulamaktadır. Yani eleştirel düşünmenin bağımsız karar vermede önemli bir role sahip olduğu 
belirtilmekte ve eleştirel düşünmenin şu beş boyutu üstünde durulmaktadır: (Uyar & Güven, 2019).  

I. Mesleki bilgi: Bu boyut hemşirelerin değişik durumlarda kullandıkları eleştirel düşünme 
süreçleri ve hemşirelikle ilgili mesleki bilginin edinilmesini ifade etmektedir. 

II. Deneyim: Bu boyut hemşirelerin karar verme ve uygulama fırsatı bulamalarının eleştirel 
düşünme yeteneklerini geliştirmeleri için gerekli olduğunu belirmekte, hemşirelerin klinik 
deneyimlerini vurgulamaktadır. 

 III. Eleştirel düşünme yeterliliği: Bu boyut, psikomotor süreçlerden çok bilişsel süreçlerin 
kullanıldığı becerileri ifade etmektedir. Genel olarak üçe ayrılan bu beceriler şu şekildedir:  

i. Genel eleştirel düşünme becerileri: Tarih ve İngilizce gibi pratik ve uygulama gerektirmeyen 
disiplinler ve ortamlarda kullanılmaktadır.  

ii. Klinik eleştirel düşünme becerileri: Doktor, hemşire ve diğer sağlık çalışanlarının klinik 
ortamda en iyi kararı verebilmesi için kullanılmaktadır.  

iii. Özel eleştirel düşünme becerileri: Hemşirenin hemşirelik süreci içinde gerçekleştirdiği 
eylemleri ifade etmektedir. Hemşirelik sürecinde rasyonel planlama ve sistematik düşünme yöntemi 
üst düzeyde kullanılmaktadır. Hemşirelik süreci bileşenleri olan karar verme, problem çözme ve 
değerlendirme bu beceriler kullanılarak yapılmakta; bakım için yapısal ve sistematik bir çerçeve 
oluşturmaktadır.  

IV. Eleştirel düşünme için gerekli tutumlar: Bu boyut, entegrasyon, tarafsızlık, sabır, disiplin, 
alçak gönüllülük, merak, yaratıcılık, azim, risk üstlenme, sorumluluk, dürüstlük, bağımsız düşünme 
ve güven gibi tutumların eleştirel düşünme için gerekli olduğunu belirtmektedir. Bu tutumlardan 
alçak gönüllülük ve entegrasyon bireysel bilgi veya bakış açılarının sınırlandırılmasında; riske girme 
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ve yaratıcılık yenilik ve alternatif getirmede; sorumluluk, güven ve bağımsızlık ise bireyin kendi 
kararını vermesinde rol oynamaktadır. 

V. Eleştirel düşünme standartları: Bireyin kendi eleştirel düşünme becerilerini 
değerlendirmesi ve karşılaştırması için eleştirel düşünme standartları kullanılmaktadır. Bu 
standartlar; profesyonel ve entelektüel olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Bunlardan profesyonel 
standartlar hemşirelik kararlarında profesyonel sorumluluğu ve değerlendirme ve etik kriterlerini 
kapsamakta; entelektüel standartlar ise derin bakabilme, sonlandırma, büyük düşünme, mantıklı 
olma, dürüstlük, ilgili olma, tutarlı olma, doğruluk, özel olma, kararlı olma, açık olma, sabır, 
entelektüel açık gönüllülük, entelektüel cesaret, entelektüel empati gibi standartları kapsamaktadır. 
Bu standartların doğru kullanımı kararların güvenilir ve doğru olması açısından oldukça önemlidir. 

1.1.5. Eleştirel Düşünme Ölçme Araçları 

Eleştirel düşünme becerilerini ölçmek amacıyla birçok farklı ölçek geliştirilmiştir. Norris ve 
Enis, eleştirel düşünme becerilerini ölçmek amacıyla geliştirilen testleri iki ana kategoride 
incelemişlerdir. Birinci kategoriyi, eleştirel düşünmenin belli bir boyutunu ya da bazı boyutlarını 
ölçmeye yönelik olarak hazırlanmış testler, ikinci kategoriyi ise, eleştirel düşünmenin pek çok 
boyutunu kapsayan çok yönlü testler oluşturmaktadır (Doğan, 2013). 

1.1.5.1. Eleştirel Düşünmenin Birden Çok Yönünü Kapsayan Testler 

Çok yönlü testlerin kolayca uygulanabilme ve kolay değerlendirilme gibi avantajları 
bulunmaktadır (Duran, 2019). Yaygın olarak kullanılan çok yönlü testler; 

1.1.5.1.1. Watson-Glaser Eleştirel Akıl Yürütme Ölçeği; Bu ölçek, Goodwin Watson ve Edward 
Glaser tarafından geliştirilmiş, son düzenlemesi yine aynı kişiler tarafından yapılmıştır. Test, YM ve 
ZM adı altında iki paralel form halinde 1964 yılında yayımlanmıştır. Eleştirel düşünmenin bazı 
önemli boyutlarını ölçen 100 sorudan oluşan beş alt boyutlu bir testtir. Bunlar;  

❖ Bir problemi tanımlama yeteneği, 

❖ Problemin çözümü için uygun bilgiyi seçme yeteneği, 

❖ Yapılandırılmış ve yapılandırılmamış varsayımları tanıma yeteneği, 

❖ İlgi ve sonuca götürücü hipotezleri seçme ve formüle etme yeteneği, 

❖ Geçerli sonuçlar çıkarma ve çıkarsamaların geçerliğini yargılama yeteneğidir. 

1.1.5.1.2. Cornell Eleştirel Düşünme Testi; Robert Ennis ve Jason Millman tarafından 
geliştirilen bu testin, Level X versiyonu; tümevarım, güvenirlik, gözlem, tümdengelim ve 
varsayımın tanımlanması boyutlarını içeren çoktan seçmeli bir ölçme aracı olarak geliştirilmiştir. 
Level Z versiyonu; tümevarım, güvenirlik, tahmin, deneysel planlama, yanılgılar, tümdengelim, 
tanımlama ve varsayımın tanımlanması boyutlarını içeren çoktan seçmeli diğer bir ölçme aracıdır. 

1.1.5.1.3. Ennis-Weir Eleştirel Düşünme Yazılı Testi; Ortaöğretim ve yükseköğretim düzeyi 
için tasarlanmıştır. Test özellikle belli bir programın etkisini sınamak için, ön testson test olarak 
tasarlanmış araştırmalar için uygun bir ölçme aracı olarak geliştirilmiştir. Amacı, kavramayı, 
varsayım ve gerçekleri görme, bir kişinin amacını açıklama, iyi gerekçeler önerme, diğer olasılıkları 
görebilme, kuşkulu, konuyla ilgisi olmayan durumlardan, aşırı genellemelerden kaçınma, duygusal 
dil kullanmaktan kaçınma şeklindeki bölümlerden oluşmaktadır. 

1.1.5.1.4. California Eleştirel Düşünme Eğilim Ölçeği; Facione ve Facione tarafından 
geliştirilmiştir. Eleştirel düşünmenin özelliklerini değerlendirmeye yönelik çoktan seçmeli bir 
ölçektir. 
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1.1.5.1.5. New Jersey Akıl Yürütme Becerileri Testi; Virginia Shipman tarafından geliştirilmiştir. 
Temel eğitim 5. sınıf düzeyinden üniversite düzeyine kadar kullanılabilmektedir. Test maddelerinin 
yaklaşık yarısı çıkarım becerilerini ölçmeye yöneliktir. Tümevarım, varsayımları tanımlama, iyi 
gerekçeleri bulma bölümlerini içermektedir (Doğan, 2013). 

1.1.5.2. Eleştirel Düşünme Tek Yönünü Ele Alan Testler 

1.1.5.2.1. Cornell Class Reasoning Test; Ennis, Gardiner, Morrow, Paulus ve Ringel tarafından 
geliştirilmiştir. 4-14. sınıflara yönelik, çoktan seçmeli, tümdengelime yönelik bir testtir (Doğan, 
2013). 

1.1.5.2.2. Cornell Conditional Reasoning Test; Ennis, Gardiner, Guzzetta, Morrow, 
Paulus ve Ringel tarafından geliştirilmiştir. 4-14. sınıflara yönelik,çoktan seçmeli, durumsal akıl 
yürütmelere yönelik olarak geliştirilmiştir (Doğan, 2013). 
1.1.6. Hemşirelik Eğitiminde Eleştirel Düşünme  

Hemşirelikte eleştirel düşünme kavramından ilk kez 1987 yılında Amerikan Felsefe Birliği 
tarafından yürütülen Delphi Projesinde söz edilmiştir. İki yıl süren bu projede yer alan komite 
üyeleri psikoloji, felsefe, eğitim ve sosyoloji alanındaki çalışmaları inceleyerek, eleştirel düşünce 
kavramı ve içeriği konusunda fikir birliğine varmışlardır. 1990 yılında basılan proje sonuçları 
doğrultusunda eleştirel düşünce; “yorumlama, analiz, değerlendirme, anlamlandırma, amaçlı 
otokontrole sahip bir şekilde karar verme ve bu kararın temellendiği kavramsal kriterlere dayanan 
bir düşünme” olarak tanımlanmıştır (Abbas, Aboshady &   Kamel, 2019). 

Hemşireler sağlıkta önemli değişim ve dönüşümü yaratabilecek güç ve potansiyele sahip 
sağlık insan gücüdür. Bireyin bulunduğu her ortamda sağlığı geliştirmek, korumak ve hastalıkları 
önlemeye yönelik hizmet sunmak ve hastalık halinde ise bireyin bakım ve tedavisinde uygulayıcı, 
eğitici, yönetici ve araştırıcı rolde aktif sorumluluklara sahip eleştirel düşünen bireyler olarak 
yetiştirilmesi gerekmektedir. Bu da ancak eleştirel düşünebilen ve bunu eğitimde kullanabilen 
eğiticilerle mümkün olabilmektedir (Kaya &  Şendir, 2021). 

Hemşirelik eğitimi değerlendirilirken, bu eğitimin yapısına uygun olarak; müfredat içeriğinin 
niteliğine, nasıl düzenlendiğine ve öğrencilerin bilgileri nasıl işleyip değerlendireceklerine önem 
vermek gerekmektedir. Eğitim sonucunda öğrencilerde oluşan davranışların, eğitim hedefleri 
ışığında dikkatle değerlendirilmesi, topluma ulaştırılacak sağlık ve hemşirelik bakımının niteliği ile 
çok yakından ilişkilidir. Ancak, hemşirelik eğitimi, en gelişmiş olduğu düşünülen okullarda dahi 
istendik düzeyde sürdürülememektedir. Bu konuyla ilgili veriler ve gözlemler hemşirelik 
hizmetlerinin topluma ulaştırılmasında ciddi sorunlar olduğunu düşündürmekte ve hemşirelik 
eğitiminin gözden geçirilmesi gerektiğini desteklemektedir. Dünya Sağlık Örgütü, herkese sağlık 
stratejileri doğrultusunda hemşirelik eğitiminin güçlendirilmesini, değişen sağlık bakım 
gereksinimlerini karşılamak için eğitim programlarının gözden geçirilmesini önermektedir  (Akça & 
Taşçı, 2009). Amerika Birleşik Devletleri’nde, yetkili otoriteler, hemşirelik eğitiminde akreditasyon 
için eleştirel düşünmenin müfredatta olmasını şart koşmuştur (Senita, 2008).  Ancak bu şartın yerine 
gelebilmesi için öğrencilerde eleştirel düşünmeyi geliştirebilmeleri için bu niteliklere ek olarak 
hemşire eğiticilerinde bazı özelliklere sahip olması gerekmektedir. Bunlar;  

❖ Analitik düşünebilme 

❖ Açık fikirli, yaratıcı, dürüst ve alçak gönüllü olma 

❖ Birden fazla duyuya hitap edebilme 

❖ Demonstrasyon ve rol yeteneklerini kullanabilme 

❖ Düzenli bilgileri sınıflandırma 

❖ Bilgi ve fikirleri sentez ederek kavram haritasını oluşturup kullanabilme 
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❖ Teorikte anlatılan bilgileri uygulamayla bütünleştirme 

❖ Problem çözme sürecini kullanabilmedir (Akça & Taşçı, 2009; Uyar & Güven, 2020). 

 

 Yine aynı şekilde eğitimcilerin hemşirelik öğrencilerinin eğitiminde eleştirel düşünme, 
problem çözme ve klinik karar vermeyi geliştirebilmek için; 

❖ Bilgisayar destekli eğitim, 

❖ Soyut düşünmeyi geliştirme, 

❖ Sunumda bütün duyuların kullanılması, 

❖ Tartışmalı ve sorgulamalı eğitim, 

❖ Eğitimde ana noktalara yoğunlaşmak, 

❖ Eğitimde sanatsal etkinlikler kullanmak, 

❖ Kritik olayların analiz edilmesi, 

❖ Yansıtıcı teknikler kullanılması 

❖ Vaka çalışmalarının yapılması, 

❖ Teorinin gerçek olaylarla senaryolaştırılması, 

❖ Her konu sonrası önemli noktaların sorularla özetlenmesi 

❖ Afiş sunularının yapılması, 

❖ Öğrenci sunularının yaptırılması, 

❖ Öz değerlendirme ve akran değerlendirmesi yaptırılması 

❖ Uygulama alanında kavram haritası ve problem çözme süreç yaklaşımlarının 
kullanılması önerilmektedir (Akça & Taşçı, 2009; Uyar & Güven, 2020). 

1.1.7. Hemşirelik Uygulamalarında Eleştirel Düşünme  

Hemşirelik uygulamalarında eleştirel düşünme; güvenli hemşirelik uygulamaları ile kaliteli 
bakım sunmak için problemleri sistematik ve mantıklı bir şekilde düşünme, akıl yürütme sürecini 
uygulama yeteneği olarak tanımlanabilir (Judith, Leslie, Karen & Mable, 2016). 

Şekil 1: Hemşirelik Eğitiminde Eleştirel Düşünme Becerisinin Kullanımına İlişkin Kavram Haritası 
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Hemşirelik uygulamalarında eleştirel düşüncenin kullanımı, etkili uygulama ve etkisiz 
uygulamanın birbirinden ayırt edilmesini sağlar. Ayrıca hemşirelerin klinikte karşılaştığı problemlere 
cevaplar aramasına ve alternatif fikirler üretmesine yardımcı olur. Sunulan bakımın kalitesi ile 
hemşirelerin kendilerine olan özgüven ve motivasyonları da artar. Aynı zamanda sistematik ve 
mantıklı akıl yürütme becerileri kullanılarak, hemşirelik uygulamalarında olası hataların önüne 
geçilebilir (Mahmoud & Mohamed, 2017). Diğer yandan hemşirelerin kendilerini 
gerçekleştirmelerine fırsat sunarak, profesyonel bir meslek olan hemşireliğin daha da güçlenmesini 
sağlar (Çıtak & Uysal, 2012). 

Eleştirel yaklaşım doğrultusunda bakım sunulması hastaların klinikte kalış süresini azaltarak, 
hasta memnuniyetini arttırabilir. Aynı zamanda sağlıklı/hasta bireye bireyselleştirilmiş bakım 
sunulmasına yardımcı olur. İnsanların hastalık, yaş gibi bireysel farklılıkları tüm hastalara aynı 
girişimlerin uygulanmasını engeller. Çünkü her insan benzersizdir. Diğer yandan kültürel inançlar, 
bireylerin hastalığı nasıl tanımladıklarını, nasıl bir sağlık hizmeti beklediklerini ve aldıkları tedaviyi 
etkiler. Eleştirel düşünme hastanın ve ailesinin kültürel inançlarını ve farklılıklarını değerlendirmede 
hemşireye yardımcı olur. Hemşirelik bakımının kültürel olarak duyarlı ve ihtiyaçlara cevap verecek 
şekilde sunulması oldukça önemlidir (Özbudak & Koç, 2021). Yine Hemşirelik uygulamalarında 
eleştirel düşünme sadece hemşirelik açısından değil hasat ve ekip açısından da farklı yararlar 
sağlamaktadır.  

2. KARAR VERME 

Karar, “bir iş ya da sorun hakkında düşünülerek verilen kesin yargı”, karar verme ise “bir 
sorunu ya da durumu sonuca bağlamak” olarak tanımlanmıştır (TDK,2022). Karar vermede hem 
analitik hem sezgisel sürecin çıktısıdır ve kararın içeriği, karar vericinin bilgisine dayanır. Karar 
verme eylemi bir süreç bağlamımda gerçekleşmektedir. Karar vermede izlenecek basamaklar Şekil 
2’de yer almaktadır.  
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Şekil 2: Karar Verme Sürecinin Basamakları 

2.1. Klinik Karar Verme  

Klinik karar verme karmaşık bir süreç olup, bilgiyi sentez ederek ayırabilmeyi ve seçeneklerin 
içinden en iyiyi seçerek uygulamaya koymayı Klinik karar verme, sağlık bakım profesyonellerini ve 
hastaları içeren sosyal bir aktivitedir. Klinik karar verme hemşirelik açısından; hemşirelik bilgisinin 
çalıştırılması ve uygulamaya konmasını ifade eder (Yıldırım ve Taşçı, 2013). Bilgi ve karar verme 
arasındaki ilişki, hemşireliğin profesyonelleşmesinde en belirleyici unsurdur. Hemşirelik açısından 
klinik karar verme ise hemşirelik bilgisinin kullanılması ve uygulanmasını ifade etmektedir. Bu 
nedenle de; klinik olarak alınan kararlar, konuyla ilişkili ulaşılabilen en iyi kanıtı kullanmayı 
gerektirmektedir. Hemşirelerin klinik karar verme sürecinde, hangi kanıtı hangi hasta da kullanması 
gerektiği konusunda bilinçli olmaları, çalışma koşulları açısında kanıta dayalı uygulamaları takip 
etmeleri son derece önemlidir (Sucu, Dicle & Saka, 2012). 

2.1.1. Klinik Karar Vermeyi Etkileyen Etmenler 

Hemşireler, karar verme sürecini etkileyen hızlı, tempolu, çok yönlü karmaşık ortamlarda 
yoğun bilgi sürecini kullanarak klinik kararlar alırlar. Klinik karar verme sürecini genel ve özel 
şeklinde sınıflanabilen birçok etmen etkiler. (Özden, Özveren & Gülnar, 2018; Arslan, Demir &  
Khorshid, 2009). 

 

Tablo 3. Klinik Karar Verme Sürecini Etkileyen Etmenler  

Genel Etmenler Özel Etmenler 

Kurumsal/Toplumsal Kültürel Yapı, Deneyim, 

 Evrensel/Mesleki Etik İlkeler  Bilgi 

 Mesleki/Ulusal Yasal Düzenlemeler  Eleştirel Düşünme Becerisi 

 Bireysel Özellikler 

 Görevin Karmaşıklığı ve Niteliği 
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 Karar Verilen Ortam 

2.1.2. Klinik Karar Verme Modelleri 

Karar verme modellerinin geliştirilmesi, alınan karar türlerinin tanımlanmasını, gerekli bilgi 
ve kanıtların tanımlanmasını, bilgileri işlemek için kullanılan yöntemlerin eleştirel olarak gözden 
geçirilmesini ve tüm öğelerin klinik karar vermede nasıl birleştirildiğini anlamayı içermektedir (Sucu 
& ark., 2012).  

Hemşirelikte karar vermede birçok kuramsal bakış açısı olmasına rağmen analitik (analytical) 
ve sezgisel (intuition) yaklaşım benimsenen ve sık kullanılan iki yaklaşımdır (Sucu & ark., 2012; Avcı 
& Başer, 2019). 

2.1.2.1. Analitik Karar Verme Yaklaşımı 

Analitik karar verme, ipucu özelliği taşıyan verilerin toplanması, hipotezin oluşturulması, 
sonuçların yorumlanması ve soruna ilişkin karar verilmesini sağlamaktadır. Sorun belirlendikten 
sonra olası çözümler üretilir (Sucu &  ark., 2012). Bu yaklaşım, sağlık hizmetleri standartlarını 
yönlendirmek ve geliştirmek için ulusal / uluslararası onaylı bilimsel araştırma çalışmalarının 
sonuçlarını uygulayan yüksek kaliteli, hesap verebilir, kanıta dayalı uygulamanın teşvik edilmesiyle 
yakından ilişkilidir. Analitik karar verme yaklaşımında en çok karar analiz modeli ve bilgi işleme 
teorisi kullanılmaktadır. 

2.1.2.1.1. Karar Analiz Modeli: Karar analiz modeli tıbbi tanıya karar vermede sık ve yaygın 
kullanılan bir yaklaşımdır. Sağlık alanında kullanılan karar analiz modeli, karar vericinin durumla 
ilgili veriyi toplaması, bilgiyi sentezlemesi ve doğru kararı vermesi gereken karmaşık durumlarda, 
maliyet analizi yapma, kalite ve politika geliştirmede yararlı bir araçtır. 

Bu modelde, en iyi karara ulaşmak için, olası tüm alternatif kararların tanımlanması, 
tanımlanan alternatiflerin olasılıklarının belirlenmesi ve bunların arasından en iyi karara ulaşmak 
için olası kararların yararlılığının hesaplanması gerekir. Hemşirelik uygulamalarında karar analiz 
modeli kullanılması zordur. Bunun nedeni ise kararların ve bakım sonuçlarının sayısal olarak 
değerlendirilememesi, bütüncül hemşirelik yaklaşımına uygun olmaması ve bakım sonuçlarının er 
zaman stabil olmaması şeklinde açıklanmıştır (Sucu & ark., 2012). 

2.1.2.1.2. Bilgi İşleme Teorisi: Bilimsel yaklaşım olarak hastanın durumunu belirlemede 
“hipotez-tümdengelim” yaklaşımı kullanılmıştır. Teori, bireye ilişkin eski ve yeni bilgiler arasındaki 
ilişkilerin ortaya konulmasına dayanmaktadır. Bilgi işleme teorisi dört analitik bileşenden 
oluşmaktadır Bunlar; ipucu özelliği taşıyan verileri elde etme, hipotez oluşturma bu verileri 
çözümleme, hipotezi değerlendirme ve doğru karara ulaşmadır (Sucu ve ark., 2012). Bu modelde 
karar verme süreci, uzun ve kısa süreli bellek etkileşimini içermektedir. Kısa süreli bellek uyaranlar 
ile elde edilen bilgiyi, uzun dönem bellek ise sembol/şema yapısında depolanan bilgi ve deneyimleri 
içermektedir. Kısa süreli belleğe gelen uyarılar, uzun süreli bellekte depolanan, gerçek deneyimlerle 
elde edilen ve daha önce test edilmiş deneysel bilginin tekrar hatırlanmasını sağlar. Örneğin; bacak 
yaralanması ile karşılaşan hemşire, var olan belirti-bulgular ile uzun süreli hafızasında sakladığı bacak 
yaralanması ile ilgili bilgilerini birleştirerek bireye tanı koymaktadır (Azak & Taşçı, 2009; Sucu & 
ark., 2012). 

2.1.2.2. Sezgisel Karar Verme Yaklaşımı 

Sezgisel yaklaşıma göre karar verme, bir durumun en önemli yönlerinin tanımlanması, 
benzerliklerin ve farklılıkların ayırt edilmesi, geçmiş bilgilere ve deneyime dayalı olarak durumun 
yorumlanmasıdır. Sezgisel karar verme yaklaşımının en önemli modeli örüntü tanıma modelidir 
(Sucu & ark., 2012). 



Kalaycı Emek, Ferzan; Eleştirel Düşünme ve Karar Verme Sürecinin Hemşirelikte Sistematik Yaklaşıma 
Etkisi 
 

365 
 

2.1.2.2.1. Örüntü Tanıma Modeli: Örüntü varlık ile ilgili gözlenebilir ya da ölçülebilir 
bilgilerin tanımlanması şeklinde ifade edilebilir. Hemşirelikte örüntü tanıma, birey ile ilgili 
hemşirenin belleğinde saklanan/akılda tutulan temel ve uygulama bilgisi ile hastanın durumuna 
ilişkin ipucu özelliği taşıyan verilerin karşılaştırılması ile elde edilen özelliklerden en iyi eşleşenleri 
seçme, sınıflandırma ve karara varma sürecidir. Bu model, hemşirenin yeni karşılaştığı hasta ile ilgili 
ipucu özelliği taşıyan verileri, daha önce edindiği teorik ve uygulama bilgisiyle aynı ya da benzer 
hastalarda karşılaştırmasını ve seçtiği veriye dayalı karar verme sürecini içermektedir. 

Hemşirelikte örüntü tanıma modeli ise hastanın örüntüsünü tanınmaya dayanmaktadır. 
Günümüzde, örüntü tanıma, uzman hemşirelerin performanslarını değerlendirmek için kullanılan 
temel modellerden biridir. Hemşirelikte örüntü tanıma modeli, tümevarımsal yaklaşım ile “uzman 
hemşirelerin durumu sezgisel kavraması” nı ifade etmektedir. Örüntü tanıma ve sezgi çok benzer 
kavramlar olmasına rağmen örüntü tanıma düşünme süreciyle bilinçli gerçekleşirken, sezgi otomatik 
olarak algısal gerçekleşmektedir. Hemşirelerin örüntü tanıma becerisi ise bilgisi ve deneyimi arttıkça 
gelişmektedir (Sucu & ark., 2012). 

3. HEMŞİRELİK ALANINDA ELEŞTİREL DÜŞÜNMENİN KLİNİK KARAR 

VERMEYE ETKİSİ 

Eleştirel düşünme, sağlık bakım profesyonellerinin klinik karar becerilerini artırarak hastalar 
hakkında daha iyi ve bağımsız kararlar almalarını sağlar. Karar verme sürecinde ise; eleştirel 
düşünme yeterliliği, eleştirel düşünme için gerekli olan tutumlar ve eleştirel düşünme standartları, 
mesleki temel bilgi ve deneyim önemlidir. Eleştirel düşünme becerisi profesyonel eğitim ve klinik 
deneyimden etkilenir (Çıtak ve Uysal, 2013). Vaka yönetiminde; bireylerin sorunlarını değerlendirip, 
elde ettiği kanıtlara dayalı karar verme ve uygulamalarının çıktılarını değerlendirmede eleştirel 
düşünme eğilim ve becerilerini kullanmak durumundadır. Hemşireler, mevcut ve potansiyel sağlık 
sorunlarına çözüm aramak, mesleki gelişim ve uygulamaları iyileştirmek, toplumun sağlık bakım 
kalitesini yükseltmek, olumlu davranışlar sergilemek ve etkin hizmetler vermek için eleştirel 
düşünme eğilimlerini ve becerilerini kullanmak durumundadırlar. 

4.ELEŞTİREL DÜŞÜNME VE KARAR VERME SÜRECİNİN HEMŞİRELİKTEKİ 

SİSTEMATİK YAKLAŞIMA ETKİSİ 

Hemşirenin hemşirelik sürecinin aşamalarını eleştirel düşünmenin öğeleri ile bütünleştirerek 
gerçekleştirmesi nitelikli bakım için önemlidir. Hemşirelik sürecindeki sistematik yaklaşımın eleştirel 
düşünme yoluyla uygulanması bakımda istenilen amaçlara optimum düzeyde ulaşmayı sağlar 
(Yıldırım ve Koç, 2013). Eleştirel düşünme ve karar verme hemşirelik sistematik yaklaşımın her bir 
aşamasının ayrılmaz bir parçasıdır. Bu süreçte hemşire, sağlıklı ya da hasta bireyin, ailenin ve 
toplumun bakım gereksinimlerine yönelik veri toplar, tanılar, gerekli hemşirelik girişimlerini planlar, 
uygular, değerlendirir ve bunları gerçekleştirirken eleştirel düşünme becerisini kullanarak kararlar 
alır (Yıldırım ve Koç, 2013). 

Hemşirelik süreci veri toplama, tanı koyma planlama uygulama ve değerlendirme olmak üzere 
5 aşamadan meydana gelir (Kaya, 2017). 

Veri toplama aşamasında hemşire mesleki bilgi, beceri, tutum ve deneyimini, eleştirel 
düşünme standart ve tutumlarını sentezleyerek sistemli biçimde veri toplar, kaydeder. Bu aşamada 
eleştirel düşünme tutumlarından azimli, dürüst, güvenilir olma ve yaratıcılık öne çıkar (Erkuş & 
Bahçecik, 2015; Kaya, 2017). 

Tanısı koyma aşamasında hemşire mesleki bilgi ve deneyimini kullanarak topladığı verileri 
değerlendirir, derinlemesine çözümler, yorumlar, sentezler. Hemşirenin tanı veya tanıları doğru 
koyabilmesi için eleştirel düşünme tutumlarından dikkatli, azimli, dürüst olma öncelik taşır (Kaya, 
2017). 
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Planlama aşaması, belirlenen hemşirelik tanısının değerlendirilmesini ve bakım önceliklerinin 
belirlenmesini gerektirir. Hemşire sağlık, sosyal, beşeri (hümaniter) ve hemşirelik bilimlerinden 
edindiği bilgi ve deneyimini kullanarak hemşirelik bakımı için en uygun girişimler hakkında kararlar 
alır. Bunları yaparken eleştirel düşünme tutumlarından azimli olma ve yaratıcılık öne çıkar (Karadağ 
& İskender, 2015; Kaya, 2017). 

Uygulama aşaması, hemşirenin mesleki bilgi ve deneyimini kullanmasını gerektirir. 
Hemşirelik girişimlerinin uygulanması eleştirel düşünme tutumlarından bağımsız düşünme, 
sorumluluk, otorite, yaratıcılık ve disiplinin öne çıkmasını gerektirir. Öz-disiplin ve yaratıcılık 
hemşirelik girişimlerini gözden geçirmede, gerekli değişiklikleri yapmada ve uygulamaya karar 
verme hususunda hemşireye rehberlik eder (Kaya, 2017). 

Değerlendirme aşaması eleştirel düşünmenin ve karar almasın en fazla kullanıldığı aşamadır. 
Hemşire bakımın sonuçlarını değerlendirirken deneyimlerini, eleştirel düşünme tutum ve 
standartlarının tümünü kullanır (Karadağ & İskender, 2015). 
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Koroner arter ve kalp yetmezliği hastalıkları, dünyada ve ülkemizde ilk sırada yer alan ölüm 
nedenlerindendir (TÜİK, 2019; WHO, 2020).   İntraaortik balon pompası (İABP), basit, uygun 
maliyetli, implante ve eksplante edilmesi kolay, yoğun bakım takibi gerektiren mekanik destek 
cihazıdır (Wernly & ark., 2019). İABP, yeni geliştirilen mekanik dolaşım destek cihazlarına kıyasla 
kısıtlı bir hemodinamik yararlı etkiye sahip olsa da, daha iyi bir güvenlik profiline, göreceli kullanım 
kolaylığına ve yararlı kardiyovasküler fizyolojik etkiye sahiptir (Khan & Siddiqui, 2021). Bu 
özellikleri sebebiyle İABP, kardiyojenik şok, düşük kalp debisi gibi kalbin pompalama fonksiyonu 
yetersiz kaldığı durumlarda en yaygın olarak kullanılan geçici mekanik destek cihazıdır (Bayoumi, 
2015; Khan & Siddiqui, 2021; Pfluecke, Christoph & Kolschmann, 2014). 

Hemşireler için İABP tedavisi uygulanan hastaların bakımı ve takibi çok önemlidir. İABP’nin 
anatomi, fizyolojisi ve hemodinamik etkilerinin bilinmesi uygulanacak hemşirelik bakımının ve takip 
edilecek parametrelerin kolaylaştırılmasını sağlar. Hemşirelerin İABP’ye bağlı gelişebilecek 
komplikasyonları azaltması ve yaşanan sorunlarda uygun girişimlerin planlaması için yeterli bilgi ve 
beceriye sahip olmaları gerekir.  

İntraaortik balon pompasının tarihçesi 

Kantrowitz 1952’de hayvanlar üzerinde yaptığı deneylerde arteriyel basınç nabzının 
geciktirilmesiyle koroner kan akışının arttırılmasını tanımlamıştır (Alkan, 2012; Krishna & 
Zacharowski, 2009). Deneylerinde koroner arter perfüzyonunu arttırmak için sistol esnasında 
vücuttaki kanı femoral arter yoluyla alıp diyastol esnasında da diğer femoral arterden verilecek yapay 
konturpulsasyon gerçekleştirmişlerdir. Moulopoulos ve arkadaşları tarafından 1961’de İABP ile 
ilgili ön çalışmalarında karbondioksit gazı kullanmışlardır (Moulopoulos, Topaz & Kolff, 1962). 
Modern İABP’ nin ilk başarılı tedavisi 1967 yılında Kantrowitz ve arkadaşları tarafından akut 
miyokart infarktüsü sonrası sol ventrikül yetersizliği olan hastanın tedavisinde kullanılmıştır 
(Parissis & ark., 2016; Thomaz & ark., 2017).  

Teknolojik ilerlemeler İABP boyutlarında küçülmeye ve İABP yerleştirilmesinin daha kolay 
gerçekleştirilmesine fırsat sağlamıştır. Geçmişe göre günümüzde komplikasyon oranlarında ciddi 
azalma görülmüştür (Lewis, 2005).  

İntraaortik balon pompasının mekanizması 

İABP, femoral arter yoluyla perkütan olarak yerleştirilen, distal ucunda poliüretan balon takılı 
çift lümenli vasküler bir kateterdir. Kateterin iç lümen sistemik arter basıncını izlemek, dış lümeni 
ise balona gaz vermek için kullanılır. İABP, inen torasik aortta sol subklavyen arterin başlangıcının 
hemen altına yerleştirilir. Balon aort kapağına ne kadar yakınsa, diyastolik basınç yükselmesi ve 
koroner kan akımındaki artış o kadar büyük olur. Kateterin ucunda arteryel kan basıncını izlemek 
için bir basınç sensörü bulunur. Bu sensörle, akciğer grafisinde, kataterin 2. ve 3. interkostal alanda 
olup olmadığı kontrol edilir. Kateter 34cc, 40cc, 50cc olmak üzere üç boyuttadır ve hastanın boyuna 
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göre seçilir. İABP şiştiğinde aortu tam olarak tıkayabilecek boyutta olan seçilmelidir (Alkan, 2012; 
Krishna & Zacharowski, 2009; Lewis, Ward, Courtney 2009; Parisis & ark., 2016; Thomaz & ark., 
2017). 

İntraaortik balon pompasının fizyolojik ve hemodinamik etkileri 

Yerleştirilen katater, önceden belirlenmiş bir zaman aralığında, belirli hacimde helyum gazının 
balona iletilmesi ve ardından gazın geri alınması prensibine göre çalışır (Parissis & ark., 2016).  İABP 
katateri kalp döngüsü ile eşzamanlı olarak balonun şişirilmesi ve sönmesi ile çalışır. İABP şişirme 
ve söndürme için bir tetikleyici tanımlayacak şekilde programlanmıştır.  Tetikleyici olarak en sık, 
elektrokardiyografi (EKG) ve sistemik arteriyel basınç dalga biçimi kullanılır. Balon, T dalgasının 
ortasına karşılık gelen diyastolün başlamasıyla şişer. Balon her zaman, R dalgasının tepe noktası olan 
sol ventrikül sistolünün başlangıcında söner.  EKG’deki parazitler ve kardiyak aritmiler düzensiz 
balon şişirmesine neden olabilir. Balon, aort kapağı kapatıldıktan sonra şişmeye ve aort kapağı 
açılmadan hemen önce sönmeye ayarlanır. 

 İABP zamanlaması, kardiyak döngü ile ilgili olarak İABP'nin şişirilmesi ve söndürülmesi 
anlamına gelir. Kardiyak döngü, arteriyel basınç dalga formunun sürekli görüntülenmesiyle 
izlenir. İABP 1: 1, 1: 2 veya 1: 3 olarak zamanlanabilir, bu da balonun her kalp atımına destek 
oranını gösterir. 1:1 de her kalp atımına destek, 1:2 de her ikinci kalp atımına, 1:3 te her üçüncü 
kalp atımına destek olarak şiştiği ve söndüğü anlamına gelir (Alkan, 2012; Krishna & Zacharowski, 
2009; Parissis, 2007).   

İABP de dolum gazı olarak düşük yoğunluğu sebebiyle konsoldan balona hızlı gaz transferini 
kolaylaştırdığı ve balonun rüptüre olması durumunda kolaylıkla dolaşımdan emilebildiği için helyum 
gazı kullanılır (Alkan, 2012; Krishna & Zacharowski, 2009; 2011;  Parissis, 2007).   

Balon sistol sırasında sönerek vakum etkisiyle sol ventrikül ard yükünü azaltır, diastol 
sırasında şişen bir mekanizmayla kalbin ön yükünü azaltarak kardiyak outputu arttırır, kalbin oksijen 
ihtiyacını azaltır ve diastol esnasında koroner kan akımını arttırıp, miyokardın oksijenasyonunu ve 
organ perfüzyonunu arttırmaktadır (Gür & ark., 2014; Pfluecke, Christoph & Kolschmann, 2014; 
Thomaz & ark., 2017). 

Kardiyak fonksiyonların iyileşmesiyle birlikte santral venöz basınç ve pulmoner arter wedge 
basıncında da azalma olur. İABP tedavisine başlandıktan 1-2 saat sonra kardiyak fonksiyonlarda 
iyileşmeler kaydedilir ancak maksimum tedavi etkisi 24-48 saat sonra ortaya çıkar (Alkan, 2012). 

İntraaortik balon pompasının endikasyon ve kontrendikasyonları 

İABP kontrpulsasyonu akut sol ventrikül yetersizliğinde, kardiyojenik şokta, valvüler 
hastalıklarda, tıbbi tedaviye rağmen devam eden inatçı göğüs ağrılarında, papiller kas rüptüründe, 
ventriküler septal defektlerde, mitral regurjitasyonda, ventriküler aritmiler, akut miyokart infarktüsü 
ve komplikasyonlarında (postinfarkt ventriküler septal defekt vb.) kullanılmaktadır. Ayrıca İABP, 
koruyucu tedavi amacıyla koroner anjiyografi esnasında ya da anestezi verilmesi durumunda, 
kardiyopulmoner bypasstan ayırmada, kardiyopulmoner revaskülarizasyonunda ve 
transplantasyonda köprü görevi üstlenmektedir (Goldich, 2011; Jannati & Attar, 2019; Krishna & 
Zacharowski, 2009; Parissis & ark., 2016; Turhan, 2009).  

İABP kontrpulsasyonun aort yetersizliği, aort disseksiyonu, aort anevrizması, periferal 
vasküler hastalıklar, organik beyin sendromu, geri dönüşümsüz beyin hasarları, kontrolsüz sepsis, 
beyin kanamaları ile sonuçlanan travmalar, aktif kanama, opere aort-femoral ya da aortailiac bypass 
greftleri, kanama diyatezinde kontrendikedir (Jannati & Attar, 2019; Krishna & Zacharowski, 2009; 
Parissis & ark., 2016; Turhan, 2009). 

İntraaortik balon pompasının komplikasyonları  
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İABP’li hasta takibinde, hemşireler olası komplikasyonlara karşı dikkatli olmalıdır (Bayoumi, 
2015). Hastanın tıbbi geçmişini sorgulayarak, hastayı komplikasyonların gelişmesine yatkın hale 
getiren faktörleri önceden belirlemek gereklidir. Kadın cinsiyet, önceden var olan periferik arter 
hastalığı, ileri yaş, diabetes mellitus, sigara içen, hipertansiyon ve obezitesi olan bireylerde 
komplikasyon görülme sıklığı daha fazladır (De Jong & ark., 2018; Parissis & ark., 2016). 

İABP de en çok görülen komplikasyonlar, vasküler komplikasyonlardır. De Jong ve 
arkadaşlarının yaptıkları araştırmada vasküler komplikasyonların çoğu ekstremite iskemisi, kanama 
ve mezenter arter iskemisi olarak bulunmuştur. Kılıfsız yerleştirme ve daha küçük boyutlu kateterler 
vasküler komplikasyon riskini en aza indirebilir (De Jong & ark., 2018).  

Diğer komplikasyonlar kanama, tromboemboli, trombositopeni, enfeksiyon, giriş yerinde 
hematom ve kanama, ekstremite iskemisi, nabız yokluğu ve kompartman sendromu, aort 
diseksiyonu, balon kateterin yer değiştirmesi sonucu sol subklavyen arteri, renal ya da mezenter 
arter perfüzyonunu engellenmesine bağlı gelişen sorunlar, balonun yırtılması, balondan gaz kaybı, 
zamanlama sorunları, cihazın bozulması gibi cihazla ilgili yaşanan sorunlardır (Alkan, 2012; De Jong 
& ark., 2018; Jannati & Attar, 2019; Krishna & Zacharowski, 2009; Parissis & ark., 2016) 

İABP’den ayırma kriterleri 

 Hasta hemodinamik açıdan stabil hale geldiğinde ya da inotropik desteğin kesildiği veya 
düşük dozda devam ettiği durumlarda İABP’den ayırma tartışılır.  

 İABP den ayırma frekans azaltma ve/veya balon hacmi azaltılarak yapılır. Frekans 
azaltmada hasta tolere ettiği düzeyde pompalama frekansı her atımdan üç atıma kadar (1:1’den 1:3’e) 
yavaşça azaltılır. Hacim azaltmada balonun helyum gazı ile şişme oranı azaltılarak pompa tedavisi 
sonlandırılabilir. Bu sırada hastanın hemodinamik durumu; pulmoner konjesyon, iskemi belirti ve 
bulguları açısından takip edilmelidir. Balon yüzeyinde trombüs oluşumunu önlemek için İABP 
minimal pompalama oranına ulaştığında çıkarılmalıdır (Goldich, 2011; Krishna & Zacharowski, 
2009; McGlone & Sadle, 2019; Owen & Bowden, 2012). 

İntraaortik balon pompası uygulanan hastalarda hemşirelik bakımı 

 İABP işlemi öncesinde hasta ve ailesine bilgi verilir, izinleri alınır. Gerekli malzemeler; 
İABP konsolu, İABP katateri, basınç taransduseri ve kablosu, defibrilatör, acil arabası, steril önlük, 
eldiven, 2-0 ipek, EKG elektrotları, heparin, lidokain, sedatif ilaçlar, povidon iyot, flaster, steril gazlı 
bez, basınç torbası işlem öncesi hazır bulundurulur. Eğer işlem öncesi elektif entübasyon 
planlanıyorsa, hasta entübasyonu yapılır (Alkan, 2012). Tam kan sayımı, protrombin zamanı (PT), 
aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT) kontrolü yapılır. Hasta monitörize edilir, intravenöz 
kataterlerin çalıştığı kontrol edilir ve en az iki tane olması sağlanır. Radyal, femoral, posterior tibial 
ve dorsalis pedisten nabızlar değerlendirilir, iki taraf ekstremite nabızları disekan aort anevrizması 
şüphesine karşın karşılaştırılır, alt ekstremiteden alınan nabızlar işaretlenir ve kapiller dolaşım 
kontrol edilir (Schub & Woten, 2018).  

İşlem bölgesindeki tüyler tıraş edilir. Hastada pulmoner arter ya da santral venöz basınç 
katateri varsa ölçülen değerler kaydedilir (Alkan, 2012). Basınç seti hazırlanır, İABP konsolu güç 
kaynağına bağlanır ve İABP konsolu açılarak ekrandan İABP basınç kaynağı seçilir. Konsol 
tetikleme modu seçilir ve İABP ayarları yapılır. 

 Hastanın supine pozisyonda ve girişim yapılan ekstremitenin düz tutulması sağlanır. 
Sedasyon kullanılmayacaksa hasta ile iş birliği sağlanır. Hekim istemiyle hastaya analjezik ve/veya 
sedatifler uygulanır. Kateterin yerleştirilmesi esnasında hemşire hekime yardım ederken, aynı 
zamanda hastanın hemodinamisini de takip eder.   

 İABP tedavisi uygulanan hastalarda kardiyak yetersizlik, doku iskemisi, ventrikül yetmezliği, 
katater migrasyonuna bağlı olarak doku ve organ perfüzyonunda azalmalar meydana gelebilir. Bu 
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durumda hastada mental değişiklikler, kan basıncı değişiklikleri, kardiyak outputta değişiklikler, 
kardiyak disritmiler, oksijenizasyonda bozulmalar ortaya çıkar (Alkan, 2012). 

 İABP takılı hastanın hemşirelik bakım ve takibinde;  

❖ Hastanın hayati bulguları stabil oluncaya kadar 15 dakikada bir takip edilmelidir 
(Alkan, 2012). 

❖ Periferik perfüzyon değerlendirilmelidir. Distal nabızların varlığı ve dolgunluğu, 
kapiller dolum süresi, cilt rengi düzenli aralıklarla değerlendirilmeli, kataterin sol 
subklavian artere migrasyonu sebebiyle özellikle sol kol nabızların da kontrolü 
sağlanmalıdır (Lewis, 2005).  

❖ Nabızların birinci saatte 15 dakikada bir, daha sonraki iki saatte 30 dakikada bir, 
üçüncü saatten itibaren İABP çıkarılıncaya kadar saatte bir takip edilip 
kaydedilmelidir.  Ekstremitelerde nabızlar palpabl alınamıyorsa doppler 
ultrasonografi ile kontrol edilmelidir (Schub & Woten, 2018). 

❖ Serebral perfüzyonun azalmasına ilişkin belirti ve bulgular, nörolojik durum 
değişiklikleri, mental aktivite, bilinç durumu saatlik takip edilmelidir (Lewis, 2005; 
Piper & Bowden, 2012). 

❖ Kateterin renal artere migrasyonu, böbreklere olan kan akımını azaltarak böbrek 
yetmezliğine sebep olabilir. Aldığı çıkardığı takibi titizlikle yapılmalıdır. Sıvı volüm 
azlığı/fazlalığı belirti bulguları takip edilmeli, elektrolit takibi-replasmanı dikkatli 
yapılmalıdır. Kilo takibi yapılmalıdır (Schub & Woten, 2018). 

❖ Mezenter arter iskemisi veya İABP migrasyonu şüphesi açısından batında ağrı, şişlik 
için batın değerlendirmesi gerekir (Piper & Bowden, 2012).  

❖ Hastaya hekimin istem yaptığı farmakolojik ajanları (vazopressör, diüretik vb.) 
uygulamalı ve ilaç yan etkilerini de izlemelidir (Lewis, 2005).  

❖ Hastanın pozisyonuna bağlı gelişebilecek kateter komplikasyonlarının önlenmesi için 
hastanın yatak istirahatinde olması, yatak başının 30 derecen fazla kaldırılmaması ve 
İABP kateteri takılı olan ekstremitenin fleksiyona getirilmemesi gerekir (Lewis, 2005). 

❖ Hasta pozisyonunun devamlılığı gerektiği için oral alabilen hastaların yeme-içme ve 
diğer günlük ihtiyaçları karşılanmalıdır. Hasta bacağını bükmemesi konusunda 
uyarılmalıdır (Schub & Woten, 2018). 

❖ Hastalarda İABP yerleştirilmesi, invazif işlemler, hastanede yatmaya bağlı olarak 
enfeksiyon riski vardır. Hastada enfeksiyon belirti ve bulguları değerlendirilmelidir 
(Alkan, 2012).  

❖ Hastada kateter ilişkili enfeksiyon gelişimini önlemek için kateter bakım 
protokollerine göre bakım ve değişim yapılmalı, işlemler esnasında cerrahi asepsiye 
dikkat edilmeli ve enfeksiyon belirti ve bulguları (vücut sıcaklığı, kızarıklık, laboratuar 
sonuçları, vb.) takip edilmelidir (Schub & Woten, 2018). 

❖ Katater pansumanı yatay olacak şekilde yapılmalıdır. Aseptik tekniğe sıkıca 
uyulmalıdır (Lewis, 2005). Hasta ziyaretçilerini el hijyeninin önemi hakkında 
bilgilendirilmesi gerekmektedir (Schub & Woten, 2018). 

❖ Hastalara, İABP üzerinde trombüs oluşmaması için antikoagülan verilebilir ve İABP 
ye bağlı mekanik trombosit yıkımı görülebilir. Bu yüzden kan örneği alınması ve 
hastaların sistemik kanama belirti bulguları yönünden takip edilmesi ve ACT 
(Etkinleştirilmiş Pıhtılaşma Zamanı), pt, aptt takibi gereklidir (Lewis, 2005). 



Kalkan, Alev; Dığın, Figen & Kızılıcık Özkan, Zeynep; İntraaortik Balon Pompası ve Hemşirelik Bakımı  
 

373 
 

❖ İABP ye bağlı mekanik eritrosit yıkımı görülebilir, düzenli kan sayımı takibi ve gerekli 
kan komponenti transfüzyonu gerçekleştirilmelidir.  

❖ Girişim uygulanan bölgeler, trombositopeni sebebiyle kanama, hematom açısından 
izlenmelidir.  

❖ Hastanın invaziv girişimler, mevcut hastalıkları sebebiyle ağrısı olabilir, hekim 
istemine göre hastanın farmakolojik yöntemlerle ağrı kontrolü sağlanmalıdır (Schub 
& Woten, 2018). Opiatların solunum depresyonu riskine karşı hemşire uyanık 
olmalıdır (Piper & Bowden, 2012). 

❖ Cilt bütünlüğünün korunması için 2 saatte bir hasta pozisyon değişikliği yapılmalı ve 
havalı yatak kullanılmalıdır (Piper & Bowden, 2012).  

❖ Pulmoner komplikasyonlardan korunmak için solunum egzersizleri ve triflo 
kullanımı öğretilmeli uygulaması için teşvik edilmelidir. 

❖ İABP tüplerinde kan olup olmadığı kontrol edilmelidir. Kan varsa balon rüptür 
olmuştur, pompa hemen kapatılıp, hekimle iletişime geçilir. 

❖ Balon gaz sızıntısı açısından kontrol edilmeli, gaz sızması varsa pompa hemen 
kapatılmalı, hekimle iletişime geçilmelidir. 

❖ İABP olan hastalar yoğun bakımda takip edilir. Yoğun bakımdaki gürültülü ortam, 
hastaya yapılan girişimler, pompanın sesi, pozisyon kısıtlığı sebebiyle hastalarda uyku 
problemleri yaşanabilir. Hastaya ortam konforu sağlanarak uyumasına yardımcı 
olunmalıdır. Pompasının sesi kısılabilir, ışıklar azaltılabilir, farmakolojik ajanlar ile 
uyuması sağlanabilir (Alkan, 2012).  

❖ Hastalar yapılan işlemler, yoğun bakımda olma, hareketsizlik, iyileşememe korkusu, 
dispne, gibi sebeplerle anksiyete ve korku yaşayabilirler. Farmakolojik ve non-
farmakolojik girişimlerle hastanın anksiyetesi azaltılarak, dinlenmesi sağlanır. 
Hastanın ve ailesinin manevi açıdan desteklenmesi gerekmektedir (Piper & Bowden, 
2012). Hasta ve ailesi İABP tedavisi ne kadar süreyle uygulanacağı konusunda 
bilgilendirilmelidir (Schub & Woten, 2018).  

Sonuç 

İABP tedavisi özellikle akut kalp yetersizliği ve kardiyojenik şok geçiren hastalarda dolaşımı 
desteklemek amacıyla kullanılmaktadır.  İABP tedavisi uygulanan hastaların tedavisi süresince 
bireyselleştirilmiş bütüncül hemşirelik bakımı uygulanması gerekmektedir. Hastalar için hayati 
öneme sahip İABP uygulamasının öncesi ve sonrasında iyi planlanan ve uygulanan hemşirelik 
bakımı, hastanın iyileşme sürecine önemli katkı sağlamaktadır.  
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Tiroid Nodüllerinde Sonografik Risk Değerlendirme Sınıflama Sistemleri ve 
Klinikteki Kullanımı 

 

 

Gamze TÜRK 

 

Tiroid nodülleri toplumun %50’sinden fazlasında saptanmakta ve genellikle insidental olarak 
tanı almaktadır (Gharib & ark., 2016). Ultrason (US) iyonize radyasyon içermeyen güvenilir ve 
maliyet-etkin bir görüntüleme yöntemi olup nodüllerin hem tanısında hem de yönetiminde önemli 
yer kaplamaktadır. US’nin daha sık kullanılır ve daha kolay ulaşılabilir hale gelmesiyle tiroid 
nodüllerinin tanı sıklığı da artış göstermiştir (Vaccarella & ark., 2015).  

Tiroid US sırasında nodülün boyutları, ekojenitesi, iç yapısı (solid/ semisolid/ kistik), 
konturları (irregüler, lobüle, silik, keskin) değerlendirilir. Nodülün uzanımı ve içerdiği kaba 
kalsifikasyon varsa not edilir. Papiller karsinom açısından şüphe uyandıran punktat ekojeniteler 
(mikrokalsifikasyon) varlığı açısından dikkatle değerlendirilir.  

US’nin birçok avantajı olmakla birlikte spesifisitesi düşüktür ve doğruluğu uygulayıcıya bağlı 
değişebilmektedir (Choi & ark., 2010). Bu nedenle yıllar içerisinde tiroid nodüllerindeki maligniteleri 
tahmin edebilmek için farklı kurumlara ait farklı risk değerlendirme sınıflamaları ortaya atılmıştır. 
Bu sınıflamalardaki amaç risk taşıyan nodülleri saptayarak ince iğne biyopsisi ile ileri tetkikini 
sağlarken, benign nodülleri ayırabilmek ve gereksiz invaziv girişimlerden kaçınabilmektedir. Risk 
sınıflaması yapılırken genel olarak nodülün sonografik özellikleri baz alınarak gruplar 
oluşturulmakta ve sonrasında biyopsi gerekliliği için her grup için ayrı sınır (cut-off) boyut değeri 
belirlenmektedir. 

Tiroid nodüllerindeki malignite risk sınıflamasına dair ilk TIRADS (thyroid imaging and 
reporting data system) 2009 yılında Horvath ve arkadaşları tarafından sunulmuş olup (Horvath & 
ark., 2009) takip eden yıllarda ATA (American Thyroid Association) (Haugen & ark., 2016), KSThR 
(Korean Society for Thyroid Radiology) (Shin & ark., 2016) , ACR (American College of Radiology) 
(Tessler & ark., 2017) ve ETA (European Thyroid Association) (Russ & ark., 2017) kendi 
sonografik risk sınıflamalarını yayınlamışlardır. ACR TIRADS’ta nodülün özellikleri malignite 
potansiyeline göre 0-3 puanlanmakta ve sonuçta nodül başına bir skor elde edilmektedir. Bu skora 
göre nodül boyutu da göz önüne alınarak biyopsi gerekliliği ya da takip olarak karar verilmektedir. 
Buna karşın EU ve K-TIRADS paterne dayalı sınıflamalardır. K-TIRADS’ta sınıflamada solid yapı, 
ekojenite ve malignite için şüpheli özellikler (mikrokalsifikasyon varlığı, non-paralel uzanım (taller-
than wide), spiküle ya da mikrolobule kontur varlığı) göz önüne alınmaktadır. EU-TIRADS ise oval 
olmayan şekil, irregüler kontur, mikrokalsifikasyon varlığı ve belirgin hipoekojeniteyi temel alarak 
risk sınıflaması yapmaktadır. Skor bazlı ve patern bazlı sistemlerin kendine göre avantaj ve 
dezavantajları bulunmaktadır. Skor bazlı sistemler klinik uygulamaya daha müsait olmakla birlikte 
skor bazlı sistemler ile daha objektif bir değerlendirme sağlanabilmektedir. Yapılan bir çalışmada 
skor bazlı sistemlerde spesifisite daha yüksek bulunur iken, patern bazlı sistemlerde sensitivite daha 
yüksek bulunmuştur (Yoon & ark., 2019). Sonografik risk sınıflama sistemleri tablolarda ayrıntılı 
olarak verilmiştir (Tablo 1-4).  

Literatürde yakın dönemde sonografik olarak artmış malignite riski taşıyan birkaç özellik 
tanımlanmıştır. “Non-paralel uzanım” (“taller-than-wide”) bunlardan biri olup ilk olarak 2002’de 
Kim ve arkadaşları tarafından memedekine benzer şekilde tiroid dokusunda da malign nodüllerin 
birden fazla düzlemde büyümeye yatkın olduğu öne sürülmüştür (Kim & ark., 2002). Non-paralel 
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uzanımın diğer şüpheli özelliklere göre daha yüksek risk taşıdığı literatürde başka çalışmalarda da 
gösterilmiştir (Brito & ark., 2014; Campanella & ark., 2014; Grani & ark., 2020) 

Tiroid nodüllerinin sonografik değerlendirilmesinde ekojenite tayini önemli yer 
kaplamaktadır. Tiroid nodülünün ekojenitesi komşu tiroid bezi ve anterior boyun kaslarına göre 
kıyaslanarak belirlenmektedir. Nodüldeki düşük ekojenitenin artmış malignite riski taşıdığı 
literatürde birçok çalışmada gösterilmiştir (Brito & ark., 2014; Campanella & ark., 2014, Kim & 
ark., 2002, Lee & ark., 2019, Na & ark., 2016). Heterojen iç yapıdaki nodüllerde malignite risk 
tayininde baskın ekojenite esas alınmaktadır.  

Posteriorunda akustik gölge ya da kuyrukluyıldız artefaktı oluşturmayan punktat ekojen 
odaklara mikrokalsifikasyon adı verilmekte olup papiller kanserlerde izlenen psammom 
kalsifikasyonlarını işaret edebilmektedirler, bu nedenle özellikle diğer şüpheli özellikler de eşlik 
ediyor ise mikrokalsifikasyon varlığı malignite açısından yüksek risk taşımaktadır (Tessler & ark 
2017, Malhi & ark., 2014) 

Literatürde farklı risk değerlendirme sistemlerini karşılaştıran birçok çalışma ve meta-analiz 
mevcuttur. Kim ve arkadaşlarının en sık kullanılan dört risk sınıflama sistemini (ACR-TIRADS, 
ATA, K-TIRADS, and EU-TIRADS) karşılaştırdıkları 2020 tarihli metaanalizlerinde kategori 5 ve 
kategori 4/5’e göre karşılaştırdıklarında çalışmanın yapıldığı yer, kadın cinsiyeti ve malign nodül 
yüzdelerini heterojenite ile ilişkili bulmuşlardır. Bu metaanalizde risk sınıflamaları arasında kategori 
5 ve kategori 4/5’in tanısal gücü açısından anlamlı fark saptanamamıştır (Kim & ark., 2020). Benzer 
şekilde Shen ve arkadaşları da Çin popülasyonunda sınıflama sistemlerinin tanısal doğrulukları 
arasında farklılık bulamamıştır (Shen & ark., 2019). ACR’ın revizyonunun arkasından 2018’de 
Middleton ve arkadaşlarının yayınladığı sonuçlarında ACR ile daha düşük biyopsi endikasyonu 
konmakla birlikte bazı malign nodüllerin atlanabileceği, ancak takip US görüntüleme ile bu 
dezavantajın önüne geçilebileceği belirtilmiştir (Middleton & ark., 2018). ACR ve ATA kriterlerini 
karşılaştıran 1000 ve 1947 nodül içeren iki ayrı çalışmada iki sınıflama arasında tanısal doğruluk 
açısından anlamlı fark saptamamış ancak ACR ile daha fazla hastanın US ile takibe yönlendirildiğini 
belirtilmiştir (Pandya & ark., 2020; Wu & ark., 2019).  

Tiroid kanserleri diğer birçok kansere göre daha iyi seyretmekte olup agresif özellikler 
sergilememektedir. Bu nedenle günümüzde artık malignite yakalanmasından çok gereksiz 
biyopsilerin önüne geçişmesi daha önem kazanmıştır. Gereksiz ince iğne biyopsileri invaziv bir 
işlem olup hastaya getirdiği riskin yanı sıra hem hasta başı maliyeti arttırmakta, hem gereksiz iş 
yüküne neden olmaktadır. Yapılan bir meta-analizde (Saravana & ark., 2019) düşük riskli papiller 
tiroid kanser olgularında (T1a/b, N0, M0) tümör büyümesi (en büyük çaptaki ≥ 3 mm artış) % 4,4 
olarak bildirilmiş olup klinik uygulamada artık takip US görüntüleme (“active surveilance”) daha sık 
uygulanır hale gelmiştir (Zanocco, Hershman & Leung, 2019).   

Yapılan çalışmaların farklı popülasyonlar üzerinde elde olunmuş olması, US yapan kişilerin 
klinik tecrübe ve eğitim açısından geniş bir heterojenite sunması, teknik desteğin klinik ortamlar 
arasında geniş farklılık göstermesi çalışmalarda bildirilen farklı sonuçlara neden olabilmektedir. 
Hastalık prevalansı ve malignite gelişme sıklığı ülkeler ve hatta yerleşim birimleri arasında farklılık 
gösterebilmektedir. Bu durum tek bir risk sınıflamasının uluslararası olarak kullanılmasını 
zorlaştırmaktadır. Sınıflama sistemi seçilirken çalışılan toplum, hastalık prevalansı ve cinsiyet 
dağılımı göz önüne alınmalıdır. 

Tiroid nodüllerinin değerlendirilmesi ve risk değerlendirilmesi radyolojinin klinisyen ile en 
yakın olduğu durumlardan biri olup radyoloğun bu konuda bilinçli olması, hastayı ve klinisyeni 
doğru yönlendirmesi açısından önem taşımaktadır.  
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TABLOLAR 

Tablo 1. 2015 ATA TIRADS sınıflaması  

Kategori US bulguları Bx 

Benign Pür kistik Yok 

Çok düşük 

şüpheli 

Süngerimsi nodül 

Diğer şüpheli kategorilerde tariflenen özellikleri taşımayan kısmen kistik nodüller 

≥2 cm 

US takibi 

de 

yapılabilir 

Düşük 

şüpheli 

İzo/hiperekoik solid nodül 

Ekzentrik solid alanlar içeren kistik nodül (makrokalsifikasyon, irregüler kenar, tiroid 

dışı uzanım ya da non-paralel uzanım yok)  

≥1.5 cm 

Orta 

şüpheli 

Düzgün sınırlı hipoekoik solid nodül (makrokalsifikasyon, tiroid dışı uzanım ya da non-

paralel uzanım yok) 
≥1 cm 

Yüksek 

şüpheli 

Solid hipoekoik nodül ya da semisolid nodülün solid hipoekoik komponenti ve 

aşağıdakilerden biri ya da fazlası: irregular kontur (infiltratif, mikrolobule), 

mikrokalsifikasyon, non-paralel uzanım, ekstrude yumuşak doku komponentinin eşlik 

ettiği çeper kalsifikasyonu, tiroid bezi dışına uzanım 

≥1 cm 

ATA-TIRADS: American Thyroid Association Thyroid Imaging and Reporting Data 
System; Bx: İnce iğne aspirasyon biyopsisi; US: Ultrasonografi 

 

Tablo 2. K-TIRADS sınıflaması  

Kategori US bulguları Bx endikasyonu 

K-TIRADS 1: nodül yok    

K-TIRADS 2: benign Pür kistik, kuyruklu yıldız artefaktı, süngerimsi Süngerimsi ise 2cm 

K-TIRADS 3: düşük 
şüpheli 

Semisolid,, izo/hiperekoik, şüpheli US bulgusu* 
yok 

1,5 cm 

K-TIRADS 4: orta şüpheli Semisolid,, izo/hiperekoik, şüpheli US bulgusu* 
var 

Solid, hipoekoik, şüpheli US bulgusu* yok 

1 cm 

K-TIRADS 5: yüksek 
şüpheli 

Solid,, hipoekoik, şüpheli US bulgusu* var 0,5 cm 

*Mikrokalsifikasyon varlığı, non-paralel uzanım (taller-than-wide), spiküle/ mikrolobule kontur varlığı 
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K-TIRADS: Korean Thyroid Imaging and Reporting Data System; Bx: İnce iğne aspirasyon 
biyopsisi; US: Ultrasonografi 

 

Tablo 3. 2017 ACR-TIRADS sınıflaması ve puanlama sistemi 

İç yapısı Ekojenite Şekil Kenar Ekojen odak 

Kistik, tama 
yakın kistik 

0 Anekoik 0 Paralel 0 Düzgün 0 Yok/ kuyruklu 
yıldız artefaktı 

0 

Süngerimsi 0 Hiper/ 
izoekoik 

1 Non-
paralel 

3 Silik 0 Makrokalsifikasyon 1 

Semisolid 1 Hipoekoik 2   Lobule/ 
düzensiz 

2 Periferik  2 

Solid ya da 
tama yakın 
solid 

2 Belirgin 
hipoekoik 

3   Tiroid dışı 
uzanım 

3 Punktat ekojen 
odak 

3 

          

 

Toplanan puana göre: 

TR1 TR2 TR3 TR4 TR5 

Benign Şüpheli değil Düşük şüpheli Orta şüpheli Yüksek şüpheli 

Bx yok Bx yok 1,5 cm: Takip 

2,5 cm: Bx 

1,0 cm: Takip 

1,5 cm: Bx 

0,5 cm: Takip 

1,0 cm: Bx 

ACR-TIRADS: American College of Radiology Thyroid Imaging and Reporting Data 
System; Bx: İnce iğne aspirasyon biyopsisi 

 

Tablo 4. EU-TIRADS sınıflaması 

Kategori US bulguları Malignite riski 
% 

EU-TIRADS 1: normal Nodül yok - 

EU-TIRADS 2: benign Pür kistik 

Pür süngerimsi 

0 

EU-TIRADS 3: düşük risk Ovoid, düzgün sınırlı izo/hiperekoik 

Yüksek şüpheli bulgu yok 

2-4 

EU-TIRADS 4: orta risk Ovoid, düzgün sınırlı hafif hipoekoik 

Yüksek şüpheli bulgu yok 

6-17 

EU-TIRADS 5: yüksek risk Yüksek şüpheli bulgularda en az 1’i 

- irregüler şekil 

- düzensiz sınır 

- mikrokalsifikasyon 

- belirgin hipoekojenite (ve solid) 

26-87 

EU-TIRADS: European Thyroid Imaging and Reporting Data System; US: Ultrasonografi 
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Turunç Özü Ekstraktı ve Vücut Ağırlığı Kaybı İlişkisi 

 

 

Betül DEMİR1 
Gökhan DEGE2 

 

Giriş 

Yaygın olarak turunç, acı portakal, bigarade veya Sevilla portakalı olarak bilinen Citrus 
aurantium L (Rutaceae), Akdeniz ülkelerinde genellikle marmelat olarak tüketilmekte ve aroma 
verici olarak kullanılmaktadır (Rousef & Perez-Cacho, 2007). Citrus aurantium L. (Rutaceae), 
birden fazla terapötik potansiyele sahiptir. Geleneksel Çin tıbbında “Zhi shi” olarak da bilinir 
(Firenzuoli, Gori & Galapayi, 2005). Haiti'de soğuk algınlığı, ateş, karaciğer rahatsızlıkları, safra 
kesesi sorunları, romatizma, epilepsi, duygusal şok, içten ve dıştan morarma, cilt lekeleri ve sindirim 
sorunlarının tedavisinde ilaç olarak kullanıldığı bulunmuştur (Ouedrhiri & ark., 2015). Ayrıca 
antikanser, antianksiyete, antiobezite, antibakteriyel, antioksidan, pestisidal ve antidiyabetik 
aktiviteleri olduğu da bildirilmiştir. C. aurantium uçucu yağının, büyüme bölgelerine bağlı olarak 
belirgin farmakolojik etkiler ve kimyasal bileşimde büyük farklılıklar gösterdiği, ancak çoğunlukla 
limonen, linalool ve β-mirsen içerdiği bildirilmiştir. Fitokimyasal olarak, C. aurantium, bir alkaloid 
olan p-sinefrin ve flavonoidler gibi sağlık veren birçok ikincil metabolit açısından zengindir (Suntar 
& ark., 2018). 

Turunç özü ekstratı 

Yaygın olarak turunç (acı portakal) olarak bilinen Citrus aurantium L. (Rutaceae), genellikle 
gıda için bir tatlandırıcı ve asitleştirici madde olarak kullanılır (Karabıyıklı, Değirmenci & Karapınar, 
2014). Uçucu yağ ve bileşenlerinin yanı sıra (Barceloux, 2008; Moraes & ark., 2009), C. aurantium'un 
meyveleri, çeşitli biyolojik etkilere sahip flavonoid tipi bileşiklerin kaynaklarıdır (Kang & ark., 2011; 
Liu & ark., 2008). C. aurantium'da bulunan flavonoidler, flavonlar, flavanonlar, flavonoller ve 
antosiyaninler (sadece kan portakallarında) dahil olmak üzere dört gruba ayrılabilir (Khan & ark., 
2018; Khan, Nabavi & Habtemariam, 2018). En bol bulunan serbest flavanonlar hesperetin (4'-
metoksi-3',5,7-trihidroksiflavanon) ve naringenin (4',5,7-trihidroksiflavanon)’dir. En yaygın olarak 
saptanan serbest flavonlar apigenin, luteolin ve diosmetindir (Lee & ark., 2015). Ayrıca, C. 
aurantium, kaempferol ve kuersetin gibi düşük miktarlarda flavonolleri, esas olarak glikozidik 
formda içerebilir (Lim & ark., 2016). 

C. aurantium'da bulunan ikincil metabolitlerin ikinci sınıfı limonoidlerdir. Limonoidler hem 
glukozidik hem de aglikonik formda bulunur. Limonoid aglikonlar suda çözünmez ve Narenciye 
meyvelerinin acı tadından sorumludur, limonoid glikozitler ise suda çözünür ve tatsızdır. 
Limonoidler arasında en önemlisi 1841'den beri narenciye bileşeni olarak bilinen limonindir (Zhao 
& ark., 2012). C. aurantium'da bulunan diğer bir bileşik sınıfı, en bol bulunan p-sinefrin olan 
feniletilamin alkaloidleridir. Olgunlaşmamış meyvelerin kabuğu, bitkinin en yüksek p-sinefrin 
düzeyine sahip olan kısmıdır (Rossato & ark., 2011). 

Turunç özü ve vücut ağırlığı kaybı 
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Sağlık veren ikincil metabolitlerin çokluğu nedeniyle, C. aurantium anksiyete (De Moraes 
Pultrini, Galindo & Costa, 2006), akciğer ve prostat kanserleri (8) ve gastrointestinal bozukluklar 
ve obezite (Fugh-Berma, Myers, 2004; Moraes & ark., 2009) gibi çeşitli rahatsızlıkların tedavisinde 
kullanılmaktadır. 

C. aurantium’un antimikrobiyal, antioksidan, sitotoksik, anksiyolitik ve antidiyabetik 
etkilerinin yanında kilo kaybı ve spor performansı arttırıcı etkisi de merak konusu olmuştur.  C. 
aurantium ekstratının obezite üzerine etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada sonuçlar p-Synephrine'in 
tek başına veya kombinasyon ürünleri (p-sinefrin ile birden çok bileşen içeren bir kombinasyon 
ürünü) halinde altı ila 12 hafta verildiğinde metabolik hızı ve enerji tüketimini arttırdığı ve kilo 
kaybını desteklediği göstermiştir (Stohs, Preuss & Shara, 2012). 

Sinefrin alkaloidlerin adrenerjik agonistik özelliklerle enerji harcamasını arttırdığı ve gastrik 
motiliteyi azaltarak gıda alımını azalttığı düşünülmektedir (Pellati & ark., 2002; Stricker & Verbalis, 
1991). Farelerin kullanıldığı hayvan denemelerinde, 10 günlük bir süre boyunca doz uygulaması ile 
sinefrin alkaloidleri tarafından gıda alımı önemli ölçüde azaltılmıştır (Astrup, 2000). İnsanlarda, C. 
aurantium'un plaseboya göre haftada 0.169 ila 0.516 kg arasında değişen kilo kaybı için pozitif 
sonuçlarını gösteren vaka çalışmaları da bulunmaktadır (Colker & ark., 1999; Kalman & ark., 2000). 

Colker ve arkadaşları tarafından 20 kilolu yetişkinde yapılan çalışmada kilo kaybında ve bazal 
metabolizma hızında artış olduğunu, herhangi bir yan etki gözlenmediğini bildirilmişlerdir (Colker 
& ark., 1999). Paralel olarak Stohs ve arkadaşları da turunç özü ekstratı ve obezite etkisini 40 bireyde 
incelemiş, yan etki gözlenmeksizin bazal metabolizma hızında artış olduğu sonucunu bulmuşlardır 
(Stohs, Preuss & Shara, 2011). Verpeut ve arkadaşları C. Aurantium ve Rhodiola rosea L. 
kombinasyonun diyete bağlı obezite üzerindeki etkisi araştırmış ve C. aurantium (1-10 mg/kg) veya 
R. rosea'nın (2-20 mg/kg) tek başına akut uygulamasının, normal ağırlıktaki hayvanlarda gıda alımını 
azaltmadığı; ancak, C. Aurantium (CA) (5,6 mg/kg) ve R. rosea kombinasyonunun (20 mg/kg), 
%10,5'lik bir beslenme baskılaması sağladığı sonucunu elde etmişlerdir. Ayrıca 13 hafta boyunca 
yüksek yağlı (%60) diyetle beslenen hayvanlarda C. Aurantium’un tek başına (5,6 mg/kg) veya R. 
rosea kombinasyonunun (20 mg/kg) 10 günlük uygulanması diğer uygulamalara kıyasla viseral yağ 
ağırlığında %30'luk bir düşüşe neden olmuştur (Verpeut, Walters & Bello, 2013). 

Park ve arkadaşlarının 2019’da yaptığı çalışmada ise yüksek yağlı diyetle obez olması 
sağlanmış C57BL/6 farelerinde CA'nın sekiz haftalık uygulanmasının, AMPK yolunun (aktive 
edilmiş protein kinaz) aktivasyonu ile adipogenezi ve termojenezi düzenleyerek obeziteyi 
iyileştirdiği sonucu bulunmuştur (Park & ark., 2019). Ancak tüm bu verilere karşın p-sinefrinin kilo 
kaybına katkı sağlamasını destekleyen çalışmalar genellikle hayvanlar üzerinde yapılanlardır ve insan 
üzerinde etkisiz olabileceği düşünülmektedir. Farelerden, hamsterlardan ve köpeklerden alınan yağ 
hücrelerinin kullanıldığı hayvan çalışmaları, sinefrin ve oktopamin gibi beta-3 agonistlerinin güçlü 
lipolitik etkilere sahip olduğunu göstermiştir; bununla birlikte, insan yağ hücrelerinde zayıf 
uyarıcılardır (Fukh-Berman & Myers, 2004). 

P-sinefrin, kalp krizi, felç, nöbetler ve ani ölüm dahil olmak üzere kardiyovasküler yan etkileri 
nedeniyle ABD Gıda ve İlaç İdaresi tarafından yasaklanan Herb Ephedra'daki ana kimyasal olan 
efedrine kimyasal olarak benzerdir (Rios-Hoyo & Gutierres-Salmean, 2016; Stohs, Preuss & Sara, 
2011). Calapai ve arkadaşlarının ratlarda yaptıkları bir çalışmada antiobezite etkisine ek olarak 
kardiyovasküler toksisiteyi de göstermiştir. Ancak kardiyovasküler etkiler, çok daha yüksek dozlarda 
p-sinefrin kullanan çalışmalarla doğrulanmamıştır (Calapai, 1999). 

Turunç özü ekstresi ve obezite ilişkisinin değerlendirildiği bir çalışmada tek başına (p-sinefrin) 
veya diğer bitkisel bileşenlerle kombinasyon halinde kalp hızında veya kan basıncında artış gibi 
önemli yan etkiler oluşturmadığı veya elektrokardiyografik verilerinde, serum kimyasında, kan 
hücresi sayımlarında veya idrar tahlilinde değişlik oluşturmadığı bildirilmiştir (Stohs, Preuss & Sara, 
2011). Shara ve arkadaşlarının 2016’da yaptıkları çift kör, plasebo kontrollü çapraz bir çalışmada 18 
sağlıklı deneğe (dokuz erkek ve dokuz kadın) verilen acı portakal özütünün (49 mg p-sinefrin) 
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kardiyovasküler (uyarıcı) etkilerini değerlendirmiştir. Çalışma sonuçlarında ise 
elektrokardiyogramlarda, kalp hızlarında, sistolik kan basıncında, kan kimyalarında veya kan hücresi 
sayımlarında, kontrol veya p-sinefrin ile tedavi edilen grupta herhangi bir zaman noktasında (30, 
60, 90 dak, 2, 4, 6 ve 8 sa.) önemli bir değişiklik meydana gelmediği, p-sinefrinin kullanılan dozda 
uyarıcı görevi görmediği bulunmuştur (Shara, Stohs & Mukattash, 2016). 

Ratamess ve arkadaşları (Ratamess, 2018) p-sinefrinin güvenliğini insanlarda, hayvanlarda ve 
in vitro olarak araştırılmış, p-sinefrin ve acı portakal özlerinin kardiyovasküler etkilerinin klinik 
olarak önemsiz olduğunu gösteren 30'dan fazla insan çalışması bildirmişlerdir. 

Ancak Bent ve ark. (Bent, Padula & Neuhaus, 2004) ve Penzak ve ark. (Penzak & ark., 2001), 
acı portakalda bulunan özütlerin, fenilefrine (yaygın olarak burun dekonjestanı olarak kullanılan 
seçici bir alfa reseptör agonisti ve aynı zamanda neosinefrin olarak da bilinir) benzedikleri için 
öncelikle alfa-1 adrenerjik reseptörleri uyardığını ve vazokonstriksiyona ve kan basıncının artmasına 
neden olacağını bildirmiştir. 

Yapılan bir araştırmada Citrus aurantium Linn varyantı amara Engl'nin çiçeklerinden izole 
edilen HE (homoeriodictyol) ve HG (hesperetin-7-O-β-D-glukopiranozid)’nin, inflamasyona ve 
AS (Ateroskleroz) ile ilişkili hastalıklara karşı yeni terapötik ajanlar olarak geliştirilebileceğini 
bildirmişlerdir (Shen & ark., 2020). Ancak turunç içeren ürünlerin miyokard enfarktüsü veya felç 
gibi daha ciddi sonuçlar üzerindeki etkisini inceleyen hiçbir çalışma yok gibi görünmektedir (Haas 
& ark., 2006). 

Hem turunç özü hem de p-sinefrin için olumsuz etkiler olmaksızın kilo kaybı açısından 
faydalı bir etki gösterirken, aynı zamanda bir antioksidan ve doku koruyucu etki de sağlayan 
çalışmalarla C.aurantium’un antioksidan etkisi de dikkat çekmektedir (Arbo & ark., 2009). 

Bir fare adrenal feokromositoma (PC12) hücre hattını içeren bir in vitro çalışmada, bir C. 
aurantium özütünün bu hücrelerde glutamat sitotoksisitesine karşı koruma sağladığı, lipid 
peroksidasyonunu (MDA üretimi), reaktif oksijen tür üretimini ve hücre apoptozunu önemli ölçüde 
azalttığı gösterilmiştir (Hosseini, Sadekhnia & Rajabian, 2016). 

Kore kaynaklı C. aurantium'un flavonoid tipi bileşikleri olan nobiletin, naringin ve 
hesperidin'in anti-inflamatuar aktivitesi araştırıldığı bir çalışmada, lipopolisakkarit- (LPS-) ile 

uyarılan RAW 264.7 makrofajlarda nükleer faktör-kappa B (NF-ƘB) ve mitojenle aktive olan 
protein kinaz (MAPK) sinyalini bloke ederek proinflamatuar mediatörlerin inhibisyonu 
değerlendirilmiştir (Kim & ark., 2012). Flavonoidlerin, anti-inflamatuar etkilerini açıklığa 
kavuşturarak COX-2 ve iNOS'un mRNA ve protein ekspresyonunu baskılama kapasitesine sahip 
olduğu bulunmuştur (Kang & ark., 2011). Apolimetoksi flavonoid bakımından zengin C. aurantium 
özütünün, AMPK ve Nrf2 ile ilgili sinyal regülasyonu yoluyla yapılan bir hayvan çalışmasında alkole 
bağlı karaciğer hasarı üzerinde koruyucu bir etkiye sahip olduğu gösterilmiştir (Choi & ark., 2015). 

Yan etkiler 

Yan etkiler arasında nadiren göğüs ağrısı, taşikardi, anksiyete, nefes darlığı ve sol alt kadranda 
ağrı olduğu bildirilmiştir, ancak çoklu bitkisel içerik içeren diğer uyarıcılarla kombinasyonlar acı 
portakalın bu olumsuz etkilerdeki rolünü izole etmeyi zorlaştırmaktadır (Rupasingh & ark., 2016). 
Turunç özü ekstratı ve p-sinefrinin güvenliği ile ilgili belirsizlik mevcuttur. C. aurantium yağ azaltıcı 
bir ajan olarak geleneksel ilaçlarda kullanılmıştır, ancak kardiyovasküler tehlikeler ve alkaloid 
toksisitesi gibi riskleri nedeniyle National Collegiate Athletic Association (NCAA) tarafından 
yasaklanmıştır (Arbo & ark., 2009). Buna karşın C. aurantium özütünün ve başlıca alkaloidi p-
sinefrininin 15 günlük tedaviden sonra kardiyovasküler sistem üzerinde hiçbir olumsuz etkisi 
olmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (Shara, Stohs & Smadi, 2018). Dünya Anti-
Doping Ajansı (WADA) bu bileşiği yasaklamamaktadır ve 60 gün boyunca 98 mg'a kadar bir dozda 
acı portakal içeren efedra içermeyen zayıflama diyet takviyeleri herhangi bir yan etki göstermemiştir 
(Stohs, Preus & Shara, 2011; Rios-Hoyo & Gutierres-Salmean, 2016). 
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Stohs ve arkadaşları (Stohs, 2017), p-sinefrin ve acı portakal özlerinin kardiyovasküler 
etkilerle sonuçlanmadığını gösteren yaklaşık 30 insan çalışması bildirmiştir. 

Deshmukh ve arkadaşlarının 2017’de farelerde yaptıkları 90 günlük subkronik uygulama 
çalışmasında C.aurantium için etki gözlenmeyen değerin (NOEL) 300 mg/kg olduğu, yan etki 
gözlenmeyen değerin ise (NOAEL) 1000 mg/kg olduğu sonucu bulunmuştur. Sonuçlar turunç özü 
ektresinin yüksek düzeyde güvenli olduğunu göstermektedir (Deshmukh & ark., 2017). Bugüne 
kadar yapılan çalışmaların sonuçları, p-sinefrinin kafeinin kardiyovasküler etkilerini artırmadığını 
veya yaygın olarak kullanılan dozlarda kardiyovasküler etkiler oluşturmadığını göstermektedir 
(Stohs & Ratamess, 2017).   

Besin ilaç etkileşimi açısından değerlendirecek olursak Citrus aurantium'un taze meyve 
suyunun, immünosupresan ilaç takrolimus (Lin & ark., 2011), antihipertansif ilaç felodipin 
(Malhotra & ark., 2001), antiretroviral ilaç indinavir (Penzak & ark., 2002), antitussif (öksürük 
tedavisi için) dekstrometorfan (Di Marco & ark., 2002) ve asetaminofen, kodein, siklosporin, 
diazepam ve eritromisin dahil olmak üzere CYP3A4 tarafından metabolize edilen diğer ilaçlar gibi 
önemli sayıda farmasötik ilaçla kombinasyon halinde kullanılmasında dikkatli olunması 
önerilmektedir. Rodrigues ve arkadaşlarının çalışması, ratlarda standart bir C. aurantium özütü ile 
bir antiaritmik ilaç olan amiodaron arasındaki bitki-ilaç etkileşimi olduğunu doğrulamıştır 
(Rodrigues, Alves & Falcao, 2013). 

Sonuç 

Turunç özü olarak bilinen C.aurantium’un bilinen antioksidan, antikanser, antidiyabetik,  
antibakteriyel, antianksiyete, antiobezite ve pestisidal aktiviteleri arasında en çok antiobezite etkisi 
yazarların ilgi odağı haline gelmiştir. Yapılan çalışmalar kilo kaybını destekleme ve spor 
performansını artırma konusunda kanıtlar sunmaktadır. Ancak yan etkileri ve kardiyovasküler 
etkileri konusunda belirsizler mevcuttur. Hem turunç özütünün hem de izole edilen bileşiklerinin 
insan üzerinde terapötik dozlarda istenmeyen etkilerinin olmadığı ve bu nedenle çeşitli diyet 
formülasyonlarında güvenle kullanılabileceği sonucuna varılmıştır (Ratamess & ark., 2018; Suntar 
& ark., 2018). Elde edilen son verilere göre C.aurantium için etki gözlenmeyen değerin (NOEL) 
300 mg/kg olduğu, yan etki gözlenmeyen değerin ise (NOAEL) 1000 mg/kg olduğu bildirilmiştir 
(Deshmukh & ark., 2017). Ek olarak, turunç içeren ürünlerin miyokard enfarktüsü veya felç gibi 
daha ciddi sonuçlar üzerindeki etkisini inceleyen hiçbir çalışma yok gibi görünmektedir (Haaz & 
ark., 2006). Üstelik fazla kilolu veya obez olan birçok kişi de hipertansiftir; bu nedenle, hipertansif 
popülasyonları kullanan güvenlik çalışmalarına, bununla birlikte, özellikle bitki-ilaç etkileşimleri ve 
uygun dozaj konusunda güvenliğini doğrulamak için daha uzun vadeli çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Giriş 

Hastalıkların genetik temeline ve risk faktörlerine ilişkin artan bir anlayışla, genetiğin yakında 
sağlık hizmetlerinde devrim yaratacağı beklenmektedir. Bir hastanın genomunu bilmek, geleneksel 
"herkese uyan tek beden" yaklaşımının aksine, gelecekteki hastalık riskini daha doğru bir şekilde 
tahmin etmemizi ve kişiselleştirilmiş tedavi ve önleme stratejilerini reçete etmemizi sağlayacaktır. 
Ayrıca tedavinin kişiselleştirilmesine ek olarak hem çevre hem de yaşam tarzı göz önünde 
bulundurulsa da insanların genomlarının önemine vurgu yapılmaktadır (Loos, 2019). Yapılan 
çalışmalarda bireylerin genotiplerinin kilo verme, kiloyu koruma ve lipitler, insülin direnci ve kan 
basıncı gibi ilgili metabolik özelliklerdeki değişiklikler üzerindeki diyet müdahalelerini değiştirdiği 
gözlenmektedir (Lu, 2014). 

Nutrigenetik/nutrigenomik sadece hastalıkların teşhisi ve hastalıkların tedavisinde değil, aynı 
zamanda hem temel hem de klinik araştırmalar yoluyla sağlık ve zindeliği teşvik etmede de önemli 
bir rol oynar ve hem kişiselleştirilmiş beslenmenin hem de hassas sağlık hizmetlerinin geleceği için 
kritik öneme sahiptir (Marcum, 2020). Ancak mevcut bulguların kişiselleştirilmiş diyet 
müdahalelerine dönüştürülmesi ve işlevsel hala getirilmesi karşılaşılabilecek zorlukların başında 
gelmektedir (Lu, 2014). 

Nutrigenetik/nutrigenomik 

Hem nutrigenetik hem de nutrigenomik, yalnızca kamu literatüründe değil, aynı zamanda 
profesyonel beslenme ve sağlık literatüründe de sıklıkla birbirinin yerine kullanılmaktadır. 
Nutrigenetiğin temel amacı, özellikle tek nükleotid polimorfizmi (SNP) olarak genetik varyasyonun, 
bireyin diyet alımına verdiği yanıt üzerindeki etkisini, özellikle genetik varyasyonun bireyin 
metabolik durumunu nasıl etkilediği açısından araştırmaktır (Ordovas & Mooser, 2004). Örneğin, 
bir bireyin kafeine yanıtı, CYP1A2 genindeki genetik polimorfizm nedeniyle değişir (Cornelis, 
2002). Özetle, nutrigenetik, bir bireyin genotip kompozisyonunun diyet alımına fenotipik yanıtı 
nasıl etkilediği ile ilgilenir. 

Nutrigenomik'in kökleri İnsan Genom Projesi'nde ve özellikle postgenomik çağda ve yüksek 
verimli omik teknolojilerindedir. Nutrigenomiğin amacı ise, özellikle epigenomik (örneğin, histon 
metilasyonu), transkriptomik (örn., RNA transkripsiyonu), proteomik (örn., protein sentezi) ve 
metabolomik (örn., metabolit sentezi) yüksek verimli testler yoluyla diyet ve beslenmenin gen 
ekspresyonu üzerindeki etkisini araştırmaktır (Sales, Pellegrini & Goersch, 2014). Özetle 
nutrigenomik, besinlerin genom ve gen ekspresyonuna etkisi ile ilgilenirken; nutrigenetik ise genetik 
farklılıkların beslenme ile hastalık ilişkisi üzerindeki etkisini incelemektedir.  

Nutrigenetik, tek nükleotid polimorfizmleri (SNPs) formundaki (i) spesifik genetik 
varyantların, diyet bileşenlerine verilen yanıtın modülasyonundaki rolünü ve sağlık durumu ve (ii) 
beslenme ile ilgili hastalıklara yatkınlık üzerindeki etkisi de dahil olmak üzere bu tür etkileşimin 
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etkilerini inceleyen bilim dalı olan beslenme genomiği alanı olarak da tanımlanabilir (Ferguson & 
ark., 2016; Simopoulos, 2010). Böylece, nutrigenetiğin birincil amacı, yalnızca vücut ağırlığı kaybıyla 
sonuçlanmayan, aynı zamanda Tip 2 diyabet (T2DM), hipertansiyon, dislipidemiler ve 
kardiyovasküler hastalık (CVD) gibi metabolik bozuklukları önleyen etkili, kişiselleştirilmiş 
beslenme stratejileri tasarlamaktır. 

Nutrigenetik, fenilketonüri gibi bazı nadir monogenik hastalıklarda onlarca yıldır 
kullanılmaktadır ve yaygın multifaktöriyel bozuklukları klinik tezahürlerinden on yıllar önce 
önlemek için bireyin genetik yapısına dayalı kişiselleştirilmiş diyet önerileri için bir temel sağlama 
potansiyeline sahiptir (Ordovas & Mooser, 2004). 

Genomumuzdaki birkaç genin besinlerin metabolizmasını etkilediği bilinmektedir. 
Varyantları, yetişkinlerde hipokalorik diyetlere ve/veya fiziksel aktivite programlarına yanıt olarak 
vücut ağırlığı kaybı ile ilgili olan ana genler, lipid metabolizması ve adipogenezin düzenlenmesinde 
yer alır; diğerleri karbonhidrat metabolizması, enerji alımı ve harcaması ve sirkadiyen sistemle 
ilgilidir (Goni & ark., 2015). Ayrıca tat, koku alma ve doku ile ilgili genlerdeki varyantların, beslenme 
ile ilgili koşullara duyarlılığı etkileyen belirli gıdalar için algı ve tercihleri etkileyebileceği de 
gösterilmiştir (Pirecone & ark., 2019).  

Gen-çevre etkileşimi 

Genler, yüksek riskli genetik profile sahip bir kişi gen-çevre etkileşimi fenomeninde yüksek 
riskli çevresel faktörlere maruz kaldığında hastalıkların ortaya çıkmasını tetikleyebilir (Hunter, 
2005). Obezite ve tip 2 diyabet gibi karmaşık metabolik hastalıkların giderek daha fazla genetik 
temeli ortaya çıkarılmıştır, ancak şimdiye kadar tanımlanan genetik varyantlar (Fuchsberger & ark., 
2016; Locke & ark., 2015; Scott & ark., 2012; Speliotes & ark., 2010), hastalıkların kalıtsallığının 
yalnızca küçük bir bölümünü açıklayarak, sözde "eksik" kalıtsallığı akla getirmektedir (Manolio & 
ark., 2009). Örneğin, Antropometrik Özelliklerin Genetik Araştırması (GIANT) konsorsiyumu 
tarafından yapılan son GWAS, toplam 97 BMI ile ilişkili lokus tanımladı; bununla birlikte, bu 
lokuslar BMI varyasyonunun sadece %2.7'sini oluşturmaktadır (Locke & ark., 2015). 
Araştırmacıların daha önce tanımladığı gibi (Franks & Pare, 2016; Hrubi & ark., 2016; Lu, 2014), 
gen-çevre etkileşiminin araştırılmasının önemi iyi bilinmektedir ve obezitenin eksik kalıtsallığı 
kısmen genetik varyasyonlar ile yaşam tarzı ve diyet faktörleri gibi çevresel faktörler arasındaki 
etkileşimlerden kaynaklanabilir.  Ancak kardiyovasküler hastalıklarda gen-diyet etkileşimlerine 
ilişkin ön sonuçlar, mevcut deneysel tasarımların sınırlamaları nedeniyle çoğunlukla yetersizdir 
(Ordovas & Mooser, 2004). 

Gen-hastalık ilişkisi 

Epidemiyolojik çalışmalar, belirli diyetlerin ve yaşam tarzlarının, genetik olarak yüksek risk 
altındaki yetişkinler arasında obezite riskini vurguladığını tutarlı bir şekilde göstermiştir (Tablo 1). 
Örneğin, tekrarlanabilir kanıtlar, şekerle tatlandırılmış içeceklerin (Olsen & ark., 2016; Qi & ark., 
2012), kızarmış gıda tüketiminin (Qi & ark., 2014), fiziksel aktivitenin ve hareketsiz yaşam 
tarzlarının (Tyrrell & ark., 2017; Qi & ark., 2012) obezite ile ilişkili genetik varyantlarla etkileşime 
girdiğini göstermiştir. Ayrıca kilo verme ve korunmanın belirlenmesinde gen-diyet etkileşimini 
desteklemek umut verici görünmektedir (Lu, 2014). Nutrigenetik ve nutrigenomik çalışmalar, 
nesiller arası etkileri olsa bile Tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet, hipertansiyon ve kardiyovasküler 
hastalıklar gibi metabolik bozuklukların önlenmesini iyileştirmek için önemli fırsatlar sunmaktadır 
(Franzago & ark., 2020) 

 

Tablo 1. Genetik Olarak Yüksek Risk Altındaki Bireylerde Obezite Riskini Artırabilecek Olumsuz Yaşam 
Tarzı ve Diyet Faktörleri 

Faktörler Kaynaklar 
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Şekerle tatlandırılmış içeceklerin yüksek alımı (11–12) 

Kızarmış yiyeceklerin yüksek alımı (13) 

Yüksek doymuş yağ asitleri alımı (16) 

Hareketsiz bir yaşam tarzı (uzun süreli TV izleme ile belirtilir) (14,15) 

Uyku karakteristikleri (17) 

Fiziksel olarak hareketsiz yaşam tarzı (14–15) 

Genomik analiz 

Çevrimiçi genomik şirketler doğrudan tüketicilere (DTC) genetik testler sunmaktadır ve 
çalışma modelleri basittir. Müşteriler tükürük örneği gönderir ve DNA ekstraksiyonu ve genomları 
boyunca binlerce genetik varyantın genotiplenmesi için birkaç yüz dolar ödemektedirler.  Dört ila 
altı hafta sonra, sağlık hizmeti sağlayıcılarını veya genetik danışmanlar dahil edilmeden, müşteriler 
genetik yatkınlıkları hakkında onları bilgilendiren “kişiselleştirilmiş” bir rapor almaktadırlar. 
Raporlar, yaşamı değiştiren belirli hastalıklardan (örn. Parkinson hastalığı, fenilketonüri, çölyak 
hastalığı) genel görünüm, duyular ve davranış özelliklerine (örn. göz ve saç rengi, uyanma saati, tat 
tercihi) kadar değişmektedir. Ancak asıl soru, “kişiselleştirilmiş” tavsiyeler için yeterli bilimsel kanıt 
olup olmadığıdır (Loos, 2019). 

Son on yılda, farklı şirketler tarafından yaklaşık 2 milyonun üzerinde doğrudan tüketiciye 
yönelik test satılmıştır. Bu testler herhangi bir tıbbi reçete olmadan internet üzerinden sipariş 
edilebilir ve genellikle klinik ve tıbbi cihaz/hizmetleri kapsayan daha katı olan mevzuat atlanarak 
“yaşam tarzı” genetik testi etiketi altında sunulur (Burke & Trinidad, 2016; Hurlimann & ark., 2017). 
Bu prosedürlerde, verilerin yorumlanmasının karmaşıklığı, sonuçların klinik önemine ilişkin 
şüpheler ve bilgilerin yönetimi dahil olmak üzere etik ve yasal konular yer almaktadır. Ayrıca, bir 
nutrigenetik testin kimin için ve ne ölçüde klinik olarak yararlı kabul edildiğinin belirlenmesi 
tartışmalı olabilir. Yukarıdakilere ek olarak, tüketici/hasta için potansiyel sonuçlarının anlamı ve 
kapsamı hakkında oluşan kafa karışıklığı ciddi bir şekilde sorgulanmıştır, çünkü bu tür testler 
gerçekçi olmayan umutlar üretebilir veya yanlış bir güvenlik duygusuna veya aşırı endişeye neden 
olabilir. Bu tartışma halen devam etse de nutrigenetik paneller için hem ön test hem de test sonrası 
genetik danışmanlığın verilmesi gerektiğinin altını çiziyoruz. 

Nutrigenomik ve kişiselleştirilmiş diyet 

Gelecekte, daha etkili hastalık önleme ve tedaviye dönüşmesi gereken kişiselleştirilmiş 
davranış değişiklikleri önermek için genomik temelli bilgi kullanılacaktır (Ordovas & Mooser, 2004). 
Spesifik genotipe bağlı olarak, farklı bireyler lipitleri, karbonhidratları ve folatı farklı şekillerde 
metabolize eder ve aynı diyetlere spesifik bir yanıt verir. Nutrigenetik testler, şu anda farklı koşullar 
altındaki hastalarda uygun bir diyetin seçilmesi için belirli durumlarda kullanılmaktadır (Marcum, 
2020). 

Beslenmeyi kişiselleştirmenin temel amacı, her bireyin kendi kişisel sağlığına ilişkin tahmine 
dayalı bilgilerle, hastalıkları önleyen ve sağlık potansiyelini en üst düzeye çıkaran diyetlere 
yönlendirilmesini sağlamaktır. Böyle bir hedefe ulaşmak için ihtiyaç duyulan bilim, metabolitlerin, 
proteinlerin, transkriptlerin, genlerin ve mikrobiyotanın moleküler izlerine dayanan yeni, doğru ve 
tahmine dayalı sağlık ölçümleri aracılığıyla genişleyecektir. Kişiselleştirilmiş beslenme ihtiyacı, 
insanların metabolik, fizyolojik ve genetik olarak farklı olduklarının ve bu nedenle gıda bileşenlerine 
farklı tepkiler verdiklerinin kabulünden kaynaklanmaktadır (Panagiotou & Nielsen, 2009). Bu 
farklılıklar sadece genetik değil aynı zamanda yaşa, mevcut yaşam tarzına ve şu andakinden daha 
önceki yaşam tarzına kadar uzanmaktadır (Zivkovic & ark., 2009). 
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Özellikle, spesifik genetik varyantlar, diyet bileşenlerine ve besin gereksinimlerine verilen 
yanıtı etkileyebilir ve bunun tersine, diyetin kendisi gen ekspresyonunu modüle edebilir (Franzago 
& ark., 2020). Beslenme ile ilgili genetik varyantlar arasından bir örnek verecek olursak, vücut 
ağırlığını ve vücut kompozisyonunu etkileyen FTO genindeki SNP'ler kilit bir rol oynar. Aslında, 
FTO rs9939609 AA genotipinin taşıyıcılarının, A risk alelini taşımayanlardan daha fazla obez olması 
daha olasıdır (Frayling & ark., 2007). Bu varyant, poligenetik obezite için en güçlü risk 
faktörlerinden biri olarak kabul edilir. Bununla birlikte, A risk aleli tarafından indüklenen obeziteye 
karşı artan duyarlılığın, fiziksel aktivite veya enerji alımındaki azalma ile değiştirilebileceği 
gösterilmiştir. Bu, birkaç bulaşıcı olmayan hastalıklara genetik duyarlılığın, pozitif yaşam tarzı 
değişiklikleri yoluyla nasıl modüle edilebileceğine dair bir örnek sunmaktadır (Hetherington & Cecil, 
2010). Özetle, nutrigenomik, yeme (ve diğer yaşam tarzı) davranışlarında daha büyük, daha uygun 
ve sürekli değişiklikleri kolaylaştırabilecek kişiselleştirilmiş beslenme müdahalelerinin 
geliştirilmesinde uygulamalara sahip olabilir (Mathers, 2017). Diyet müdahalesi yoluyla epigenetik 
modifikasyonların tersine çevrilebilirliğinin, yaşam tarzı ve çevresel faktörlerin neden olduğu 
bozulmaları önleyebilir (Franzago & ark., 2020). 

Kişiselleştirilmiş diyetlerin ticarileştirilmesi 

Kişisel sağlığa ulaşmak, tüm diyetlerin sadece ara sıra uygulanabilen değil, kişisel olmasını 
gerektirecektir (McCabe-Sellers & ark., 2009). Bazı genetik test şirketi müşterilerin genotip 
verilerine dayanarak, diğer şeylerin yanı sıra, daha kolay kilo vermelerine, vücutlarının egzersiz 
sırasında hangi besinleri tercih ettiğini ve hangi tür antrenmanın en etkili olduğunu belirlemelerine 
yardımcı olmak için "genetik olarak uyumlu diyetler" tasarlayabileceklerini iddia etmektedir. Gıda 
şirketleri, 30'a kadar gen polimorfizminin genetik analizine dayalı olarak bu tür bireyler için diyetler 
oluşturmuştur. Ancak bilim adamları, bu sonuçların çoğu için, araştırmaların bu tür cesur iddiaları 
destekleyecek kanıtları oluşturmadığından ve müşterilerin raporları yorumlamak için yeterli iç 
görüye sahip olmadığından dikkatli olmaları konusunda uyarmaktadır (Guasch-Ferre, Dashti & 
Merino, 2008; Webborn & ark., 2015). 

Her bireye bir günde tüm yiyecekleri dağıtan tüm diyet planları bireyin beslenme ihtiyacını 
karşılayabilir, ancak bu tür yaklaşımlar açık gıda pazarındaki çeşitliliğin geleneksel sevincini yok eder 
ve tek başına bu diyetlerin bu nedenle sürdürülebilir olması pek olası değildir. Her birey için diyet 
ihtiyaçlarını analiz etme yeteneğini birleştiren ve yine de kişisel seçimlere izin veren bilgiye dayalı 
gıda sistemlerine ihtiyaç vardır. Bireysel metabolik, performans ve hatta bilişsel ihtiyaçlara dayalı 
diyetler geliştirmek ilk adımdır ve bu amaca yönelik gıda ürünleri ve cihazları şimdiden ticari sektöre 
ulaşmaktadır (McCabe-Sellers & ark., 2009). Bu teknoloji, bireylerin yemek seçimleri yapmasına ve 
bu yemeği temel malzemelerden üretmesine olanak tanıyabilir. Bu bilgilere ek olarak gıda pazarı 
tüketicinin bireysel tercihleri tarafından yönlendirilmektedir. Diyetleri dengesiz olan bireylerin yine 
de diyetlerindeki besinleri duyusal olarak çekici bulduğu, besin seçiminde çoğunlukla bu duyusal 
etki ile seçim yaptıkları görülmektedir. Tat algısıyla ilgili genlerdeki yaygın polimorfizmler, 
popülasyonlar içinde ve popülasyonlar arasında gıda tercihleri ve beslenme alışkanlıklarındaki bazı 
bireysel farklılıklardan sorumlu olabilir (Garcia-Bailo & ark., 2009). Biyolojik açıdan bakıldığında, 
yalnızca tat alma duyusu doğuştan gelir (Chandrashekar & ark., 2006). Duyusal tercihlerin dengesi 
- koku alma, doku ve ses - neredeyse tamamen öğrenilir (Beaucamp & Mennella, 2009). Yani belirli 
bir aromayı ne kadar çekici ya da itici bulursak bulalım, bu tercihi bizim kişisel olarak edindiğimiz 
anlamına gelmektedir (Crowhurst & ark., 2008). Tüm bu sebeplerle kişisel diyetleri tasarlamak için 
öncelikle insan davranışlarının çeşitliliğini, besinlerin tatlarını algılama biçimlerini de anlayarak işe 
başlamak gerekmektedir. Son olarak gelinen aşamada bir sonraki adım ise genetik sağlık ihtiyaçlarını 
duyusal tercihlerle eş zamanlı olarak organoleptik temelli, kişiselleştirilmiş gıdalarla eşleştirmektir 
(Garciabailo & ark., 2009). 

Sonuç 
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Son dönemlerde hastalıkların teşhis ve tedavisinde yeni yollar aramaya yönelik çalışmalar 
bilim insanlarının ilgilerini nutrigenetik / nutrigenomik kavramları üzerine yoğunlaştırmıştır. 
Nutrigenomik gelişmekte olan genç bir bilim dalıdır (Mathers, 2017). Son dönemlere kadar elde 
edilen olumlu sonuçlar, hastalıklara genetik yatkınlığı, diyet tercihini belirleyen genetik varyantları 
ve metabolitleri, ayrıca fenotipleri ve ara metabolitleri dikkate alan hassas diyet müdahalelerini 
destekleme eğilimindedir (Heinza & Qi, 2017). Nutrigenomiklerin uzun vadeli hedefi, bireyin 
“bağırsak yapısını” oluşturan mikrobiyomunu da içeren kişiselleştirilmiş beslenme omik profilini 
elde etmek ve entegre etmektir (Dimitrov, 2011). Diyet müdahaleleri aracılığıyla epigenetik 
modifikasyonlar tersine çevrilebilir ve çevresel etkenlerin neden olduğu olumsuz sonuçlar 
önleyebilir gibi görünmektedir (Franzago & ark., 2020). 

Beslenmeyi kişiselleştirmenin temel amacı, her bireyin kendi kişisel sağlığına ilişkin tahmine 
dayalı bilgilerle, hastalıkları önleyen ve sağlık potansiyelini en üst düzeye çıkaran diyetlere 
yönlendirilmesini sağlamaktır. Kişiselleştirilmiş diyetleri tasarlarken bireylerin tat algısının 
şekillenmesinde önemli yeri olan genlerdeki yaygın polimorfizmleri anlamak ne kadar önemliyse; 
sonradan öğrenilen ve çevresel etkenlerle oluşan davranışların da nasıl geliştiğini anlamak o kadar 
önemlidir. Genom analizi yapan şirketler ve gıda şirketleri tarafından tüketicilere doğrudan 
kullanabilecekleri kişiselleştirilmiş tavsiyeleri içeren raporlar ve diyetler sunulmaktadır. Bu şirketler 
önerdikleri diyetleri gen polimorfizmlerinin genetik analizi temeline dayandırmaktadır. Ancak bu 
iddiaları doğrulayacak yeterli bilimsel kanıt mevcut değildir ve tüketiciler bu raporları yaşamlarına 
entegre edecek iç görüye sahip olmayabilir. Her ne kadar genom modeller, mekanik beslenme 
araştırmalarını dönüştürmek için büyük bir potansiyele sahip olsalar da daha az araştırılmış genomik 
yapısal varyasyon türlerinin rollerini anlamak için daha fazla araştırma yapılmasına ihtiyaç 
duyulmaktadır. 
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Pediatrik Behçet Hastalığı: Tek Merkez Deneyimi 

 

 

Gülfer AKÇA1 

 

Giriş 

Behçet Hastalığı (BH); Türk dermatolog Hulusi Behçet tarafından 1937 yılında aftöz 
stomatit, genital ülser ve üveit tiradıyla ilk kez tanımlanmıştır (1). Eski İpek Yolu üzerindeki 
ülkelerde görülme sıklığı daha yüksektir. Genellikle erişkin romatologlar tarafından izlenen hastalık, 
çocukluk çağında özellikle genç erişkinlikte de görülmektedir (2). 21. yüzyılın başlarında hastalığın 
genetik paterni de bildirilmiş olup, insan lökosit antijen (HLA) B51 markerı hasta bireylerin %50-
80’inde pozitif bulunmuştur (3). 

Behçet Hastalığı başta cilt olmak üzere oküler, kas iskelet, vasküler ve merkezi sinir sistemini 
etkileyen multisistemik bir vaskülittir. Hastalıkta temel patoloji hiperaktif nötrofil infiltrasyonuna 
sekonder küçük ve orta boy damarlarda fibrinoid nekroz gelişimi ve oklüzyondur. Ciltte nekrotik 
lezyonlar izlenebilmekte ancak fibrinoid dejenerasyon izlenmemektedir. Tutulan sistemlere göre 
klinik çeşitlilik gösterir ve farklı zamanlarda ortaya çıkabilir (4).  

Uluslararası Behçet Hastalığı tanı koyma çalışma grubuna göre bir yılda en az 3 kez olan 
oral ülserlerin yanında genital ülser, göz bulguları, cilt bulguları, paterji testi pozitifliği kriterlerinden 
herhangi ikisinin hastada bulunması gerekmektedir (5). Bu çalışmada pediatrik Behçet hastalığı 
tanısı almış hastaların retrospektif olarak değerlendirilmesi, hastaların demografik, klinik ve 
laboratuvar sonuçlarının ve tedavilerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Yöntem 

Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Genel Pediatri ve yan 
dal Klinikleri poliklinik ve servislerinde Behçet Hastalığı tanısıyla 2020-2022 yılları arasında izlenen 
hastaların dosyaları retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların tanısında Uluslararası Behçet 
Hastalığı Tanı Koyma Çalışma Grubu kriterleri kullanıldı, dört kriterden en az ikisinin pozitifliği 
arandı. Hastaların yaşı, cinsiyeti, tanı yaşı, ailede Behçet öyküsü gibi demografik bulguları, Paterji 
deri testi ve HLAB51 testini içeren tanı testleri, oral aft, genital ülser gibi cilt tutulumu bulguları, 
artrit, üveit gibi fizik muayene bulguları, oküler, kas siniri MSS, vasküler, gastrointestinal sistem 
tutulumları incelendi. Tedavide verilen ilaçlar, rekürrens durumlarında eklenen ilaçlar, belirgin 
komplikasyonlar, geçirilen operasyonlar kaydedildi. Ayrıca derin ve yüzeyel tromboz, arteryel 
oklüzyon, vaskülit bulguları gibi vasküler bulgular Doppler Ultrasonografi, Beyin MRG, anjiografi, 
venografi gibi radyolojik tetkikler geriye dönük tarandı. MSS tutulumu olan hastaların görmede 
azalma, diplopi, kafa içi basınç artışı, tekrarlayan baş ağrıları gibi klinik bulguları, BOS basınç 
ölçümleri de ayrıca kaydedildi. 

Veriler Statistical Package for Social Sciens (SPSS) 25.0 paket programı kullanılarak analiz 
edildi. Araştırılan parametreler arasındaki farklılıklara göre hastaların klinik ve laboratuvar 
bulgularının ortalama değerleri ve standart sapmaları hesaplanıp, değişkenler için frekans ve yüzde 
değerleri verildi. Değişkenler incelenirken gruplar arasındaki farkların analizlerinde Ki-kare, 
Fisher’in kesin testi, değişkenlerin gruplar arası analizinde Kruskal Wallis, Post Hoc analizlerinde 
ise Mann-Whitney U, bağımlı değişkenlerin analizinde Wilcoxon testleri uygulandı. P<0.05 değeri 
istatistiksel anlamlı kabul edildi. 

 
1 Dr.Öğr.Üyesi, Samsun Üniversitesi 
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Bulgular 

Çalışmaya Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2020-2022 yılları arasında BH tanısıyla 
izlenen 17 hasta dahil edildi. Hastaların 9’u erkek ve 8’i kızdı. E/K oranı 1,12/1’idi. Hastaların yaş 

ortalaması 14,761,75 (minimum 11, maximum 17), median yaş 15 idi. Hastalık semptomlarının 

başlama yaşı 12,522,29 (minimum 7 maximum 17 ), median yaş 12 idi. Kızların yaş ortalaması 

15,251,58, erkeklerin yaş ortalaması 14,331,87 hesaplandı. Kız ve erkeklerin yaş dağılımında 
istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Kız ve erkeklerin hastaneye ilk başvuru yaş ortalaması 

sırasıyla 13,372,13 ve 11,772,27 saptandı. Beş hastanın (%29) ailesinde BH tanısı vardı. 

Hastaların başvuru şikayetleri incelendiğinde tüm hastalarda tekrarlayan oral aft vardı. Aftlar 
yılda en az 3 kez olan, ağrılı ve hayat kalitesini kötü etkilemekteydi. Hastaların %52,9’unda genital 
ülser mevcuttu. Genital aft sıklığı kızlarda istatiksel anlamlı oranda yüksek saptandı (p=0,007). 
Genital ülserlerin puberte sonrası ve kız cinsiyette daha sık olduğu biçok çalışmada 
gösterilmiştir(4,7). Sırtta, kolda ve göğsün üst kısmında papüllopüstüler lezyonlar hastaların 
%47’sinde izlendi. Cilt tutulumları en sık görülen sistem tutulumuydu. Paterji deri testi pozitifliği 
%52,9 HLAB51 pozitifliği %47,1 idi. Hastaların %35,3’ünde üveit saptandı. Üveit dışında görmede 
azalma ve bulanıklaşma şikayetiyle oküler tutulum %47,1 idi. Kas ve iskelet sistemi tutulumu 
tekrarlayan artrit atakları hastaların%35,3’ünde görüldü.  

MSS tutulum hastaların %29,4’ünde görüldü. MSS tutulumu olan tüm hastalarda 
tekrarlayan baş ağrıları, çift görme ve görmede azalma, kusma, %80’inde papil ödem saptandı. Tüm 
hastalara beyin MR ve MR venografi çekildi. Tüm hastalarda transvers sinüs, %40’ında sagital sinüs 
traombozu saptandı. BOS açılış basınçları ortalama 31cmH2O olarak ölçüldü. Vasküler tutulum 
%35,3 saptandı. Bu hastalar tromboemboli ile seyreden MSS tutulumlu hastalar ve bir hastada 
saptanan derin ven trombozuydu. Hiçbir hastada pulmoner arter anevrizması veya intrakardiyak 
trombüs izlenmedi. Hematemez şikayeti olan bir hastanın yapılan kolonoskopisinde terminal 
ileumda ülsere lezyonlar izlendi. Sistem tutulumları, başvuru şikayetleri ve tanı testlerinin dağılımı 
Tablo 1’ de verilmiştir. 

Tablo 1- Pediatrik Behçet Hastalarında sistem tutulumları, başvuru şikayetleri ve tanı testlerinin 
dağılımı. 

Kategori n % 

Cilt tutulumu 17 100 

Oral aft 17 100 

Genital ülser 10 52,9 

Püstüler lezyonlar 8 47,1 

Paterji deri testi + 9 52,9 

Oküler tutulum 7 41,2 

Üveit 6 35,3 

MSS tutulumu 5 29,4 

Artrit 6 35,3 

Vasküler tutulum 6 35,3 

GİS tutulumu 1 5,9 
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Behçet Hastalığında tedavi tercihleri incelendiğinde hastaların %94,1’inde kolşisin 
kullanıldı. Oral aftı olan hastalara kolşisin ve lokal/oral steroid tedavisi verildi. Üveiti olan 6 
hastanın 5’ine ve MSS tutulumlu görmede azalması olan iki hastaya azatioprin eklendi. Sinüs ven 
trombozu olan  beş hastaya nonparankimal NöroBehçet tanısıyla intravenöz pulse metil 
prednizolon ve düşük moleküler ağırlıklı heparin tedavisi verildi. Hastaların tümünde KİBAS 
bulguları ve yüksek BOS açılış basınçları mevcuttu, hepsine asetozolamid %60’ına topiramat 
tedavisi başlandı. MSS tutulumlu üç hastada rekürrens saptandı. Bu hastalardan biri etanersept, biri 
inflixumab, diğeri adalizumab tedavisi aldılar. İki hastaya devam eden KİBAS bulguları nedeniyle 
optik sinir fenestrasyonu, bir hastaya da terminal ileumda ülser perforasyonu primer onarım 
operasyonu uygulandı. Uygulanan tedavilerin dağılımı Tablo 2’de verilmiştir. 

Tablo 2- Hastalara uygulanan tedavilerin dağılımı 

Tedavi n % 

Kolşisin 16 94,1 

Oral/lokal steroid 14 82,3 

Azatioprin  7 33,3 

Enoxaparin 6 35,3 

Asetozolamid 5 29,4 

İntravenöz pulse metilprednizolon 5 29,4 

Topiramat 2 11,7 

Optik sinir fenestrasyonu 2 11,7 

Metotrexat 1 5,9 

İnflixumab 1 5,9 

Adalizumab 1 5,9 

Etanercept 1 5,9 

Tartişma 

Behçet hastalığı erişkinlerde daha sık görülmesi sebebiyle Pediatrik yaş grubunda klinik 
çalışmalar sınırlıdır (6). Tanıda patogonomik veya klinik birlikteliği ile kurulmaktadır. Çalışmaya 
katılan 17 hastamızın tümü Behçet hastalığı uluslararası çalışma grubu kriterlerini karşılamaktaydı. 
Kesin tanı koyduracak tanı testi yoktur. Laboratuvar ve klinik birlikteliği ile kurulmaktadır. 

Hastaların ilk tanı anında yaş ortalaması literatürde 7-15 arasında izlenmekte olup bizim 
sonuçlarımız da literatürle uyumlu bulunmuştur (7). Hastalıkta genetik yük ve HLAB5 varlığı 
tanımlanmıştır. Akrabalarda Behçet hastalığı varlığı %29, HLAB51 pozitifliği %52,9 saptanmıştır. 
HLAB51 pozitifliği literatürde %50-80 arasında belirtilmiştir(3). 

Cilt bulguların tüm literatürde en sık etkilenen sistem tutumudur. Bizim çalışmamızda da 
tüm hastalarda oral aft, hastaların üçte ikisinde de genital ülser saptandı. Paterji deri testi pozitifliği 
güncel literatürde %40-70 arasında değişmektedir (4,6). Bizim çalışmamızda %52.9 saptanmıştır. 
Bu sonuç çalışmalarla uyumludur. 

Behçet hastalığında en sık bulunan oküler tutulum üveittir. Bizim çalışmamızda üveit %35,3 
bulunmuştur. En çok tercih edilen tedavi steroid ve azatioprindir(8). Bizim hastalarımızın %84,3’ü 
bu tedaviyi almıştır. Kas ve iskelet sistem tutulumu hastaların yaklaşık yarısında izlenmektedir. En 
sık eklemlerde ağrı, şişlik, kızarıklık ve yürüyememe şikayetleri ile seyreder. Sakroiliak eklem 
tutulumu izlenmez (3,4). Bizim çalışmamızda kas ve iskelet sistemi tutulumu %35,3 saptanmıştır. 
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MSS tutulumu en ağır sistem tutulumu olup hastaların %10’unda görülmektedir. En önemli 
özellikleri baş ağrısı, fokal nörolojik bulgular, kafa içi basınç artışı bulguları ve papil ödemdir. Dural 
sinüs trombozu fibrinoid nekroza bağlı çok sık izlenmektedir (9). Bizim hastalarımızda tüm bu 
bulgular izlenmekte olup, MSS tutulumu sıklığının fazla olmasının sebebini hastanemizin çocuk 
nöroloji takibi yapılabilecek tek merkez olmasına bağlamaktayız. 

Gastrointestinal sistem tutulumu tekrarlayan karın ağrıları, ishal, kusma, hematemez ve 
melena gibi bulgularla seyreder. Terminal ileum başta olmak üzere bağırsaklarda ülserler 
görülmektedir. Bu klinik Crohn hastalığıyla sıklıkla karışmaktadır (10,11).  Bir hastamızda da Crohn 
ayrıcı tanısı için biyopsi alınmıştır. Hastaların GİS tutulumu nedeniyle infliximab tedavisi almıştır. 
Ülser komplikasyonu nedeniyle primer onarım operasyonu yapılmıştır. 

Vasküler tutulum hastaların %35,3’ünde izlenmiş ve literatürden yüksek bulunmuştur (4). 
Bunun nedeni MSS tutulumu hasta sayısının fazla olması ve görüntüleme yöntemlerinin efektif 
kullanılmasını bağlamaktayız.  

Sonuç 

Çalışmamızda pediatrik Behçet Hastalığı tanısı ile izlenen hastaların klinikleri, tedavileri ve 
prognozları gözden geçirilmiştir. Mortalite izlenmemiş ve morbidite kabul edilebilir düzeydedir. 
Hastalığın bulgularına erken ve dikkatli yaklaşımlar tedavi planlanması hayatı önem taşır. Yeni 
gelişen tedavi algoritmaları ve deneyimler için çok merkezli ortak çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Leishmaniasiste Endoplazmik Retikulum Stresinin Önemi 
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Leishmaniasis 

Leishmaniasis, farklı klinik belirtilere sahip birden fazla alt türün neden olduğu hücre içi bir 
paraziter enfeksiyon hastalığıdır. Dünya çapında her yıl 1.5 ila 2 milyon yeni vaka ortaya çıkmakla 
beraber, 350 milyon kişi hastalığa yakalanma riski taşımaktadır. Klinik özellikler, Leishmania türüne 
ve konağın bağışıklık tepkisine bağlıdır. Kutanöz Leishmaniasis (KL), Mukokutanöz Leismaniasis 
(MKL) ve Visseral Leishmaniasis (VL) olmak üzere 3 farklı klinik formu bulunmaktadır (Torres-
Guerrero & ark., 2017). Dünya Sağlık örgütü verilerine göre parazit yükünü incelemek üzere seçilen 
25 ülkeden 13’ü VL (Sudan, Güney Sudan, Bangladeş, Hindistan, Gürcistan, Çin, Kenya, Etiyopya 
Nepal, Paraguay, Somali, İspanya ve Uganda) açısından yüksek olgu sayısına, 12’si ise KL (Suriye, 
İran, Afganistan, Pakistan, Kolombiya, Cezayir, Fas, Peru, Tunus, Suudi Arabistan, ve Türkiye ) 

açısından yüksek oranda olgu sayısına sahip ülkeler olarak gösterilmişlerdir. Üc ̧ kıtanın subtropikal 

iklimin kesişme noktasında yer alan Türkiye KL açısından, en fazla olgu sayısına (olgu sayısı> 2500) 

sahip 12 ülke arasındadır (WHO 2010, WHO 2014). Türkiye'de her yıl yaklaşık 2.000 yerel KL 
vakası bildirilmektedir. Tedavisinde birçok ilaç kullanılmaktadır, ancak tek etkili tedavi mevcut beş 
değerlikli antimon bileşikleri (Sb5+) ile sağlanmaktadır (Torres-Guerrero & ark., 2017). 

Phlebotomus cinsi enfekte dişi kum sinekleri, leishmaniasis parazitini insanlara veya diğer 
hayvan rezervuarlarına iletir. Leishmania spp.’lerin iki farklı morfolojik formu bulunmaktadır: 

Amastigot (insan ve diğer memelilerde) ve promastigot (vektörlerde). Promastigot formu, kum 
sineğinin bağırsaklarında hareketliliğe izin veren bir kamçıya sahiptir. Kum sineği memeli 
konakçıdan kan emdiğinde, promastigot formu deriye enjekte edilir ve memeli konakçının 
mononükleer hücreleri tarafından fagositize edilerek onu “Leishman Donovan” gövdesi olarak da 
bilinen amastigot formuna dönüştürür. Amastigotlar, konakçının retikülo endotelyal sistemi içinde 
çoğalır ve gelişir; bu da, altta yatan konak ve parazit türlerinin faktörlerine bağlı olarak hastalığın 
asemptomatik veya semptomatik formlarına neden olur (PAHO 2019, CDC 2020).  

Kutanöz leishmaniasis'te, kum sineği ısırığı ile semptomların başlangıcı arasında geçen süre 
birkaç gün ile birkaç ay arasında değişir ve lezyonlar cilt ile sınırlıdır (Vargas-Martínez & ark., 2013). 

Vu ̈cudun açıkta kalan bölgelerinde eritemli bir papül olarak başlayan KL lezyonları daha sonra üzeri 

krutlu veya yumuşak nodül olarak devam eder. Krutlu bölgelerin üzeri kaldırıldığında Hulusi 

Behçet’in “Çivi belirtisi” olarak adlandırılan çiviye benzeyen çıkıntılar gözlenir (Gürel & ark., 2012).  

Mukokutanöz leishmaniasis'te parazit, kum sineğinin ısırdığı yerden ağız, burun ve kulakların 
mukoza zarlarına hareket eder ve bakterinin ikincil bir enfeksiyonu ile etkilenen bölgelerde doku ve 
kıkırdak hasarına neden olur. Lenfadenopati gerçekleştikten sonra ciltte lezyonlar belirir. Ciddi 

patalojik değişiklikler (üst dudak, burun ve alt göz kapağında doku harabiyeti vb.) meydana gelir 
(Reithinger & ark., 2007; Gontijo & De Carvalho, 2003; Desjeux, 2004) 

Kalazar olarakta bilinen VL’de parazit, retiküloendotelyal sistemin iç organlarını enfekte eder 
ve enfeksiyon semptomsuz ilerleyerek şiddetli hale gelir. VL hastalığının esas belirtileri 
hepatomegali, pansitopeni, splenomegali, kilo kaybı, lenfomegali, yüksek ateş olarak belirtilmektedir 

(Pintado & ark., 2001). Gastrointestinal sistemi de içeren tüm organların retikuloendotelyal 
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hücreleri enfekte olabilir. VL eg ̆er tedavi edilmezse yüksek oranda hastayı öldürme potansiyeline 
sahiptir (di Martino & ark., 1992).  

Hindistan'daki Bihar eyaleti hariç Leishmaniasis'in tüm klinik formları için tatmin edici klinik 
ve mikrobiyolojik sonuçlara sahip tek etkili tedavi, sodyum stiboglukonat (SSG; Pentostam) veya 
meglumin antimoniat (Glucantime) formundaki mevcut intravenöz pentavalan antimon bileşikleri 
ile sağlanır (Murray & ark., 2005) [Bihar eyaletinde antimoniallere karşı parazit direnci, 1980 ile 1997 
arasında tedavi başarısızlığında %65'e varan dramatik bir artışa neden olmuş; ayrıca miltefosin ve 
lipozomal amfoterisin B'ye direnç geliştirme potansiyeli göstermiştir (Hirve & ark, 2016)]. 

Ülkemizde tedavi için ilk tercih olarak pentavalan antimon bileşikleri uygulanmaktadır. Tedavide 

özellikle endemik bölgelerde yapılan çalışmalarda oral miltefosin, çinko, rifampin, topikal 

paromomisin ve ketokonazol gibi farklı ilac ̧ların denendiği ve farklı oranlarda tedaviye yanıt alındığı 
bildirilmektedir (Berman, 2003). Son yıllarda dirençli olguların artması, mevcut ilaçların yan 

etkilerinin olması ve toksik reaksiyonların gelişmesi nedeni ile anti-leishmanial etkinliği olan yeni 

ilaçlar ve yeni tedavi yöntemleri araştırılmaktadır (Ertabaklar & ark., 2019). 

Endoplazmik Retikulum ve İşlevleri 

Hücredeki en büyük organel olarak nitelendirilen Endoplazmik Retikulüm (ER) başlıca 
protein sentezi, katlanması ve taşınması, lipit ve steroid sentezi, karbonhidrat metabolizması ve 
kalsiyum depolanması gibi birçok görevleri yerine getirmektedir (Schwarz & Blower, 2016). ER, 
nükleer zarftan ve düz tübüller ve pürüzlü tabakalar içeren periferik ER'den oluşmaktadır. ER, 
sürekli bir zar ile birbirine bağlı bir ağ olarak tanımlanırken, ER'yi oluşturan farklı yapılar, hücre 
içinde çok çeşitli ve özel işlevler yerine getirmektedir (Westrate & ark., 2015). Sayısız proteinin, 
benzersiz fiziksel yapıların ve hücre içi ortamda meydana gelen değişimlerin koordinasyonları ve bu 
değişimlere karşı oluşturulması gereken cevaplar çok fonksiyonlu bir organel yapısı 
gerektirmektedir.  

ER’in en önemli fonksiyonlarından birisi integral membran proteinlerinin, salgı proteinlerinin 
(Reid & Nicchitta, 2015) ve bazı sitozolik proteinlerin sentezidir (Jan, Williams & Weissman, 2014). 
ER’de gerçekleşecek olan protein sentezi sitozolde başlamaktadır. Ribozomun mRNA dizisi 
üzerinden üretmeye başladığı ve sinyal dizisi içeren polipeptit, sinyal tanıma partikülü (SRP) 
tarafından tanınmakta ve translasyonu duraksatılmaktadır. Ribozom ve mRNA, SRP tarafından ER 
membranında bulunan SRP reseptörüne yönlendirilmekte ardından ER membranında bulunan 
translokon kanalı yoluyla ER membranı ve lümenine translasyon kaldığı yerden devam etmektedir 
(Gilmore, Blobel & Walter, 1982, Deshaies & ark., 1991). Sentezi sona eren proteinler taşınacakları 
yere ve görevlerine göre şaperonlar ve katlama enzimleri tarafından N-bağlı glikosilasyon, disülfit 
bağı oluşumu ve oligomerizasyon gibi katlanma ve modifikasyonlardan geçmektedir (Braakman & 
Hebert, 2013).  

Protein sentezinin ana bölgesi olan ER aynı zamanda golgi aparatı ile birlikte lipit 
biyogenezinde önemli bir fonksiyon görmektedir (Fagone & Jackowski, 2009). Membranların ana 
lipid bileşeni olan proteinler ve fosfolipidler, Golgi aparatına yakın olan ER bölgesinde transfer 
edilmekte ve biyokimyasal olarak değiştirilmektedir (Glick & Nakano, 2009). Ardından veziküller 
aracılığıyla golgiye taşınmakta golgi boyunca olgunlaştırıldıktan sonra yine veziküller yoluyla görev 
bölgelerine transfer edilmektedir (Guo, Sirkis & Schekman, 2014).  

ER, çeşitli biyomoleküllerin ana sentez ve taşıma yeri olmasının dışında hücre içi kalsiyumun 
ana deposu olarak görev yapar. Kalsiyum, proteinlerin nükleik asitler, organeller ve diğer 
proteinlerle etkileşimleri gibi çok çeşitli süreçleri etkileyebilen yaygın bir sinyal molekülüdür. 
Kalsiyum salınımı, tüm hücre boyunca hareket eden bir kalsiyum dalgasına (Gilkey & ark., 1978), 
salınım kaynağından başlayarak oluşan bir kalsiyum gradyanına veya kalsiyum kıvılcımına neden 
olabilmektedir (Cheng, Lederer & Cannell, 1993). Kalsiyum salınımı sperm girişini takiben ovumda 
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(Busa & Nuccitelli, 1985), kas kasılmasında (Clapham, 2007), nörotransmitter salınımı gibi birçok 
süreçte karşımıza çıkmaktadır. 

Endoplazmik Retikulum Stresi ve Oluşan Cevaplar 

ER lümeninde gerçekleşen proteinlerin doğru katlanması modifiye edici enzimler, moleküler 
şaperonlar ve katlama enzimlerinin koordineli bir şekilde çalışmasıyla gerçekleşir. Doğru katlanmış 
proteinler golgi aygıtına maturasyon için geçerler ve daha sonra gidecekleri yere dağıtılırlar. Yanlış 
katlanmış proteinler ER Kalite Kontrol (ER quality control, ERQC) sistemleri tarafından tespit 
edilir ve retrotranslokasyon ile sitozole taşınıp ER-İlişkili Degradasyon (ER-associated degradation, 
ERAD) mekanizması tarafından degrade edilirler. Ayrıca hasarlı ER ile yanlış katlanmış proteinler 
otofaji ile de ortadan kaldırılır. Protein katlanmasının hassas süreci protein glikozilasyonundaki, 
kalsiyum akışındaki ve sıcaklıktaki değişikliklere ve de indirgeyici maddelere maruz kalmaya 
duyarlıdır. Bu değişikliklerden herhangi biri yanlış katlanmış proteinlere sebep olabilir. Yanlış 
katlanmış proteinler de ER lümeninde birikerek ER stresine neden olur (Dolai & Adak, 2014). Bu 
strese karşı ER homeostazisini düzeltmek ve hücre sağkalımını sağlamak için sinyal kaskadları 
kullanılarak ER stres cevabı veya katlanmamış protein cevabı (Unfolding Protein Response, UPR) 
oluşur. Memeli hücrelerinde UPR için üç sinyal yolu bulunmaktadır. Bu sinyal yolları birbirleriyle 
paralel çalışan üç ER-transmembran proteini ile aktive edilirler: inositol-requiring 
kinase/endoribonuclease 1 (IRE1), protein kinase RNA (PKR)-like ER kinase (PERK), ve basic 
leucine-zipper activating transcription factor 6 (ATF6). IRE1 ve PERK aktivasyonu 
oligomerizasyon ve otofosforilasyonla oluşurken, ATF6 Golgi aygıtına transloke olur ve sonrasında 
proteolitik bölünme ile aktive edilir (Şekil 1) (Galluzzi, Diotallevi & Magnani, 2017).   

 

Şekil 1. Leishmania ve konağında oluşan ER stresi cevapları 

Glikoz Regüle Protein 78 (GRP78) veya diğer adıyla Bağlayıcı İmmonuglobulin Protein (BiP) 
IRE1’in luminal kısmına bağlanarak monomerik inaktif formda kalmasını sağlar. ER stres 
durumunda GRP78 yanlış katlanmış proteinlere bağlanmak için IRE1’den ayrılır (Coelho & 
Domingos, 2014). IRE1 oligomerizasyonu ve otofosforilasyonu ile IRE1’in endoribonükleaz 
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domaini aktive edilir ve bunun sonucunda sitoplazmik X-Box Binding Protein 1 (XBP1) mRNA, 
translasyon ile aktif XBP1s transkripsiyon faktörüne dönüşür. XBP1s bazı şaperon proteinlerinin 
ve ERAD sistem proteinlerinin ekspresyonunu, lipid metabolizmasını, proinflamatuar sitokinleri 
ve otofajik cevabı indükler. Ayrıca ER stresi altında, ER membranına yerleşmiş IRE1, düzenlenmiş 
IRE1 bağımlı bozunma (regulated IRE1 dependent decay, RIDD) denilen bir süreçle mRNA 
degradasyonuna katkıda bulunur. Uzun süren ER stresinde ise RIDD, sitotoksik bir etki gösterip 
hücreyi apoptoza iter. Ayrıca aktive olmuş IRE1, ER membranındaki TNF reseptörü ile ilişkili 
faktör 2 (TRAF2)’yi etkinleştirerek inhibitor of nuclear factor κB (IκB) fosforilasyonu sağlanır ve 
bunun sonucunda nuclear factor (NF)-κB (NF-κB) ve inflamatuar yolaklar aktive edilir (Galluzzi, 
Diotallevi & Magnani, 2017).  

  PERK bir transmembran kinazdır ve ER stresi altında oligomerizasyon ve otofosforilasyon 
ile aktive olur. Aktive olan PERK, ökaryotik başlama faktör 2 (eIF2α)’nin fosforillenmesini 
sağlayarak protein translasyonunu inhibe eder (Galluzzi, Diotallevi & Magnani, 2017). Translasyon 
inhibe olduğunda ER’nin iş yükü azalır ve ER stres ilişkili apoptozisten hücre korunmuş olur 
(Çetinkaya & Dursun, 2016). Eşzamanlı olarak Activating Transcription Factor 4 (ATF4) 
translasyon inhibisyonunu atlar ve alternatif bir translasyon başlatır. ATF4 ayrıca fosfataz gibi 
davranan ve eIF2α’nın fosforillenmesini düzenleyen DNA damage-inducible transcript 3/C/EBP 
homologous protein (DDIT3/CHOP) ve growth arrest and DNA damage-inducible protein 
(GADD34) transkripsiyon faktörlerinin ekspresyonunu indükler. PERK ayrıca Nuclear factor 
(erythroid-derived 2)-like 2 (NRF2)’nin fosforilasyonu ve aktivasyonunu sağlar. NRF2 ise 
antioksidan cevap oluşturan genlerin ekspresyonuna neden olur. Ayrıca PERK aracılı eIF2α 
fosforillenmesi ile gerçekleşen translasyon bloğu NF-κB aktivasyonuna neden olur (Galluzzi, 
Diotallevi & Magnani, 2017). 

 ATF6 bir transmembran proteinidir ve normal süreçte ER’de lokalizedir. ATF6’nın 
sitozolik kısmı basic leucine zipper (bZIP) transkripsiyon faktörüne sahiptir. ER stresi oluştuğunda 
ATF6 aktifleşmek için Golgi aygıtına transloke olur ve burada sitozolik kısmı proteolize olarak 
serbestleşir. Aktifleşen ATF6 N-terminal kısmı nükleusa geçerek XBP1 transkripsiyonunu 
sağlayarak ERAD sistem proteinlerini kontrol eder. Ayrıca protein katlanması ve lipid sentezinde 
görev alan genlerin kontrolü sağlanarak UPR optimizasyonuna yardım eder (Galluzzi, Diotallevi & 
Magnani, 2017). 

Isı şok protein (HSP) 70 ailesinden olan GRP78 ya da diğer adıyla BiP, ER’de en çok bulunan 
şaperon proteindir. ER’de yeni sentezlenmiş proteinlerle ilk olarak GRP78 karşılaşır. GRP78 
proteinlerin hidrofobik kısımlarıyla etkileşime girerek onların translokasyonunu kolaylaştırır ve 
ayrıca proteinleri yanlış katlanmalara ve agregasyona karşı korur (Dolai & Adak, 2014). GRP78’in 
yeni sentezlenmiş proteinlerle etkileşime girmesinin yanı sıra ayrıca ER stres transdüserleri olan 
IRE1, PERK ve ATF6 proteinlerinin ER lümenindeki kısımlarına da bağlanır ve bu bağlanma 
memeli hücrelerinde UPR sinyalini önler (Dolai & Adak, 2014; Galluzzi, Diotallevi & Magnani, 
2017). ER stresi altında GRP78 bu transdüserlerden ayrılır ve yanlış katlanmış proteinlere kalıcı 
olarak bağlanır. Bunun sonucunda IRE1, PERK ve ATF6’nın aktivasyon süreci başlar. Bundan 
dolayı GRP78, ER stresinin başlamasında düzenleyici bir role sahiptir (Çetinkaya & Dursun, 2016). 

Bu üç sinyal yolağı çokça çalışılmış olmasına rağmen birbirleriyle olan ilişkisi henüz tam olarak 
bilinmemektedir. Yapılan çalışmalarda ATF6’nın XBP1 transkripsiyonunu indüklediği ve IRE1 
ekspresyonunun artmasının PERK-ATF4 yolağına bağlı olduğu bulunmuştur. Bu üç sinyal yolağı 
birlikte ER stresini azaltarak ve hücre sağkalımını sağlayarak ER’nin fizyolojik durumuna geri 
dönmesine yardımcı olurlar. Eğer ER stresi uzun süreli ve geri dönüşsüz olursa bu sinyal yolakları 
etkisiz kalarak apoptoz ya da otofaji ile hücre ölümü gerçekleşir. UPR ökaryotlarda evrimsel olarak 
korunmuş bir mekanizmadır. Buna rağmen metazoan ve protozoanlar arasında bu mekanizmada 
farklılıklar bulunmaktadır. Protozoanlar IRE1, XBP1 ve ATF6 proteinlerine sahip değillerdir. 
Protozanlarda UPR cevabı için yalnızca PERK proteini bulunmaktadır (Galluzzi, Diotallevi & 
Magnani, 2017). 
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Leishmaniasiste ER Stresi 

Memeli hücreleri gibi Leishmania ER'si de hücre boyunca uzanan birbirine bağlı tübüller ve 
kanallar tarafından organize edilen, hücre içinde bir iç zar bölmesi oluşturmaktadır. Yine ana 
işlevleri arasında biyogenez, salgı proteinlerinin modifikasyonları ve taşınması, lipitlerin sentezi ve 
Ca2+ depolanması yer almaktadır (Sitia & Meldolesi, 1992). Ancak ER stresi açısından memeli 
hücreleri ve Leishmania arasında farklılıklar olduğu göze çarpmaktadır. Digenetik bir yaşam tarzına 
sahip Leishmania, ER stresinin potansiyel tetikleyicilerini sağlayan besin eksikliği, hipoksi, oksidatif 
stres, değişen pH ve sıcaklık gibi zorlu çevre koşullarıyla karşılaştığında bunlara uyum sağlamalarına 
olanak sağlayacak minimal bir geleneksel UPR ağı içermektedirler (Dolai & Adak, 2014). Maya ve 
memeli hücrelerinde ER stresi, homeostaz veya apoptoz için yakından senkronize bir şekilde 
UPR’yi başlatırken; Leishmania, ER protein katlama ve kalite kontrol mekanizmasının ve UPR 
stres/transdüserlerinin minimal bileşenlerine sahiptir. Leishmania da dahil olmak üzere protozoon 
patojenlerde UPR ağının transkripsiyonel düzenleyicileri olan IRE1 ve ATF6 bulunmamaktadır. 
Bunun aksine protein translasyonunu düzenleyici gibi davranan UPR sensör ilişkili PERK 
protozoonlarda bulunmaktadır (Şekil 1) (Dolai & Adak, 2014). Ayrıca protoozonlar da proteinlerin 
katlanması ve yanlış katlanmış proteinlerin degradasyonu için ERQC ve ERAD mekanizmaları 
bulunmaktadır. Protozoonların hayatta kalmalarını ve replikasyonlarını desteklemek amacıyla 
konağında oluşan UPR'yi bozdukları görülmektedir (Gosline & ark., 2011). Leishmania'nın UPR'ye 
transkripsiyonel bir düzenleme tepkisinden yoksun olduğu ve yalnızca ER stresinde translasyonel 
düzenlemeyi koruduğu görülmektedir. DTT uygulaması ardından L. donovani'de eIF2a'nın 
fosforilasyon seviyesinin arttığı görülmektedir. Bozulmamış UPR yoluna sahip makrofajların 
aksine, L. donovani'de yalnızca PERK yolunun varlığı, parazitin DTT'nin neden olduğu ER stresine 
duyarlılığını artırarak PERK yolunun inhibisyonunun ve ER'nin indüksiyonunun olduğunu 
düşündürmektedir (Chow & ark., 2011). Leishmania'nın PERK homologunun, ER'de eIF2α'yı 
fosforile edebilen GRP78 ile büyük ölçüde birlikte lokalize olduğu, ayrıca PERK'e bağlı eIF2α 
fosforilasyonunun Leishmania'nın promastigottan amastigot forma in vitro geçiş yapması için 
hayati olduğu görülmektedir (Şekil 1) (4). Leishmania'daki stresin her ikisi de paraziti öldürmek için 
potansiyel hedefler olabileceği tunikamisin uygulamasının GRP78 seviyesinde bir artış ile 
Leishmania major'un apoptozunu indükleyebileceği görülmektedir (Dolai & ark., 2011). Diğer 
taraftan konakta oluşan ER stresi sonucu apoptozun tetiklemesi parazitin dezavantajına bir durum 
ortaya çıkarmakta, bu durumu bertaraf etmek için parazit konaktaki UPR yanıtını bozarak apoptozu 
engellemekte ve avantajına bir durum ortaya çıkarmaktadır (Solano-Gálvez & ark., 2021). Tam 
tersine parazitin kendisinde oluşan ER stresinin parazitin hayatta kalmasına, gelişmesine ve 
enfeksiyonuna katkı sağladığı görülmektedir (Peng & ark., 2021).  

Parazitlerin konaklarında oluşturdukları hasar büyük ölçüde ER stresine bağlıdır. Konakta 
oluşan ER stresinin inhibisyonu paraziter hastalıklar için engelleyici bir ortam oluşturabileceği gibi 
parazitlerin kendisinde oluşan ve parazitlerin hayatta kalma, gelişme ve enfeksiyon yeteneklerine 
katkı sağlayan ER stresinin bir şekilde bastırılması oluşturdukları patolojiye engelleyici bir etki 
yaratabilecektir (Peng & ark., 2021). Bazı araştırmacılar ER stresini azaltmak amacıyla kimyasal 
şaperonlar TUDCA, trehaloz ve 4-fenilbutirat (4-PBA) (Hetz, Chevet & Harding, 2013), düşük doz 
naltrekson (Lie & ark., 2018) kullanarak parazitik hastalığı tedavi etmeye çalışırken bazıları da ER 
stresini baskılamak amacıyla PERK (Zhang & ark., 2018), GRP78 (Chen & ark., 2018) gibi ER 
stresi elemanlarının hedef olarak kullanılabileceğini göstermektedir. Ayrıca konak ve konakçı 
arasındaki ER stresi farkının hedeflenebileceği ya da klasik tedavide oluşan ilaç direncine karşı çeşitli 
tedavi kombinasyonlarının tedaviye katkı sağlayabileceği düşünülmektedir. 
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Giriş 

Teknolojik gelişmeler modern dünyanın vazgeçilmez bir parçasıdır. Günlük yaşamımızın 
ayrılmaz bir parçası olan teknoloji, insan yaşamını kolaylaştırmakta, gereksinimlere hızlı çözüm 
bulmaktadır. Gelişmiş ve gelişmekte olan tüm ülkelerde kaliteli, etkili, ekonomik ve erişilebilir sağlık 
bakım hizmeti sunumunda yaşanan sorunların çözümünde sağlık alanındaki yeni teknolojiler, 
bilişim sistemleri büyük yarar sağlamakta ve giderek kullanımı artmaktadır. Teknolojinin bir çıktısı 
olan sağlık teknolojisi; sağlığın geliştirilmesi ve korunmasında, hastalıkların tanı, tedavi ve 
bakımında vazgeçilmez bir unsur olarak hızla yol almaktadır (Kaya, Turan & Aydın, 2015; Kaya, 
Turan & Aydın, 2016). 

Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization-WHO), "teknoloji" kavramını "sağlık 
bilişimi" anlamında ele almakta, sağlık bilişimini, bir sağlık probleminin çözümüne önemli katkı 
sağlayan, kullanıcılarıyla birlikte yeni yöntemlerin, tekniklerin ve bilişim veya bilgisayar destekli 
sistemlerin bileşimi olarak tanımlamaktadır (WHO, 2010). Bir başka tanıma göre ise teknoloji, 
"sağlık ekibi üyelerinin hastalıkları önleme ve tedavide kullandıkları tüm yöntemler" olarak 
tanımlanmaktadır. Yapılan tanımlara göre, sağlıkla ilişkili bilgisayar teknolojisine temellenen tüm 
sistemler sadece teşhis ve tedavi değil, aynı zamanda sağlığı koruma ve geliştirme alanlarını da 
kapsamaktadır. Sağlık bilişim sistemleri, aynı zamanda sağlık hizmetinin sunulmasına olanak 
sağlarken, sağlık hizmeti alan bireylere ilişkin verilerin kaydedilmesini, yönetilmesini, saklanmasını 
ve paylaşılmasını gerektirmektedir. Bu doğrultuda sağlığın her alanında olduğu gibi evde bakımda, 
sağlık bilişim sistemlerinin kullanımı zorunlu hale gelmektedir (Demirhan & Güler, 2011; Güleş & 
Özata, 2005).  

Bu bölümde evde bakımda kullanılan sağlık bilişim sistemlerinin kullanımı, kullanım amaçları 
açıklanarak özellikle sağlık bakım hizmetlerindeki sınıflama sistemleri, mobil uygulamalar, giyilebilir 
teknoloji, akıllı telefon ve tele-sağlık uygulamalarına yer verildi. 

Sağlık bilişim sistemi 

Sağlık Bilişim Sistemi, koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmetlerinin yönetimi ve sunumuna 
ilişkin her türlü bilginin üretilmesi, veri kayıtlarının oluşturulması, sistem üzerinde sağlık bakım 
profesyonelleri ile paylaşılması, analiz edilmesi ve yorumlanması için kurulum, donanım, yazılım, 
yöntem ve yönergeler bütünüdür. Bu sistem hem yönetsel hem de klinik karar verme işlevlerini 
desteklemektedir. Yönetsel karar verme, süreç yönetimi ve çevresel gerekliklere, klinik karar verme 
işlevi ise, teşhis, tedavi ve bakım işlemlerine odaklıdır Gençbaş & Bebis, 2017). 

Sağlık bilişim sistemlerinin temel amaçları 

 
1 İstanbul Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 
2 İstanbul Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi 
3 İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Sağlık Bilimleri Fakültesi 
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Sağlık Bilişim Sistemleri, bilgi ve iletişim teknolojilerinin sağlık alanında etkin ve verimli bir 
şekilde kullanımını sağlayarak, sağlık profesyonelleri tarafından ulaşılabilir, tüm toplumu kapsayan, 
her bireyin sağlıkla ilgili güncel ve doğru bilgilerine ulaşılabilir sistemler bütününü oluşturmaktır 
(Kaya & ve ark., 2010). Bu sistemlerin amaçları sıralandığında; 

❖ Sağlık bakımı kalitesinin sonuçlarının değerlendirilebilmesi, 

❖ Sağlık bakımı ve tedavisinin maliyet kontrolünün sağlanması, 

❖ Sağlık bakımı sisteminin etkinliğinin değerlendirilmesi, 

❖ Sağlık bakımı gereksinimlerinin öngörülebilirliğinin sağlanması, 

❖ Klinik araştırmalara olanak sağlaması, 

❖ Sağlık profesyonellerinin eğitilmesidir. 

Sağlık bilişim sistemleri, sağlık kuruluşlarının bilgi işleme faaliyetleri ile ilgili tüm birey, araç-
gereç ve faaliyetleri içine alan sosyo-teknik bir alt bileşendir. Bu sistemler, sağlıklı/hasta bireyin 
bilgilerini, tıbbi tanısını, bakım ve tedavi yöntemlerini, laboratuvar sonuçlarını, maddi olanakları ve 
yönetim sistemlerini içeren bilgisayar destekli veri tabanlarından meydana gelmektedir (Güleş & 
Özata, 2005). 

Sağlık bilişim sistemlerinde bulunması gereken temel özellikler 

❖ Doğru, güvenilir, yararlı, eksiksiz ve kapsamlı verilerin zamanında, hızlı ve ekonomik 
olarak sulanabilmesi, 

❖ Kayıt edilen bilgilerin, sağlık profesyonelleri tarafından kullanılabilmesi, 

❖ Tüm sağlık bilişim sistemleri ile entegre olabilmesi, gerekli yerde ve zamanda 
ulaşılabilmesi 

❖ Sağlık bilişim sistemlerinin gelişen teknolojiye uyarlanabilmesi, 

❖ Kolay denetlenebilir olması 

❖ Sağlık sisteminin farklı düzeylerine ilişkin bilgi gereksinimlerini karşılaması, 

❖ Ulusal veya uluslararası bilgi alış-verişine olanak sağlaması, 

❖ Kolay anlaşılır, kullanışlı, hızlı, eğitici, dinamik olması ve gizliliğe özen göstermesi, 

❖ Sağlık bakım profesyonellerini motive edici, etkin ve verimli bir şekilde 
kullanabilmesidir (Güleş & Özata, 2005; Kaya, 2004)). 

Sağlık bilişim sistemlerinin kullanım alanları 

Sağlık bilişim sistemleri, sağlığın tüm alanları ve tüm sağlık profesyonelleri tarafından 
kullanılabilir. Bu kapsamda, hastane yönetim hizmetleri, hastalıkların tanı ve teşhisinde, klinik karar 
destek sistemlerinde, hemşire ve hekimlerin yapacağı uygulamalarda rehberlik, yorumlama, 
laboratuvar hizmetleri ve hasta yönetimi gibi birçok alanda sağlık bilişim sistemlerinden 
yararlanılmaktadır (Dinç, 2022; Erdemir, 2010; Erdoğan & ve ark., 2017;Şahin & Erdemir, 2016).  

Ülkemizde sağlık bilişim sistemlerinin uygulama örnekleri çeşitlilik göstermektedir. Ulusal 
Sağlık Veri Sözlüğü (USVS), e-reçete, Tele-Tıp, Merkezi Hastane Randevu Sistemi (MHRS), 
Elektronik Kimlik Kartı (EKK), Aile Hekimliği Bilgi Sistemi (AHBS) ve Hastane Bilgi Yönetim 
Sistemleri (HBYS) gibi birçok şekilde karşımıza çıkmaktadır (Kaya, 2016; Ülke ve Atilla, 2020).  
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Evde bakımda sağlık bilişim sistemlerinin kullanımı 

Tüm dünyada evde bakımda kullanılan sağlık bilişim sistemleri her geçen gün artmaktadır. 
Evde bakım sadece bireylerin hasta olması durumunda iyileştirmek için sağlanan sağlık bakım 
hizmeti olarak algılanmamalıdır. Evde bakım aynı zamanda bireyin yaşam kalitesinin arttırılmasını, 
koruyucu sağlık hizmetlerinin sağlanmasını ve sağlığın geliştirilmesini kapsamaktadır. Her bireyin, 
sağlık hizmetlerinden yararlanma hakkı vardır. Bu hakkın herkese ulaşabilmesi için sağlık bilişim 
sistemlerinden yararlanılmaktadır. Sağlık merkezinden uzak bölgelere sağlık hizmetinin sağlanması, 
sağlık bakım sisteminin ağır yükü, düzenli takip sisteminin oluşturulmak istenmesi, sağlık ekibi 
üyelerinin sayısının yetersizliği gibi nedenlerle sağlık bilişim sistemlerine duyulan gereksinim her 
geçen gün artmaktadır. Sağlık bilişim sistemlerinin evde bakımda kullanımı ile koruyucu sağlığın 
geliştirilmesi, hastalıkların yönetilmesi, istenmeyen acil durumların önlenmesi, sağlıklı/hasta birey 
ve ailesinin bakımın uygulayıcısı olması, sağlıklı/hasta bireyin izlenebilmesi, bakımın sürekliliğinin 
sağlanabilmesi için bu gereksinim zorunlu hale gelmiştir (Aslan & Emiroğlu, 2012). Bu kapsamda, 
bilgisayar ve kablosuz teknolojilerin birlikte kullanımı, evde bakım hizmetlerinin sürdürülmesini 
kolaylaştırmıştır. Bu sistemler, bireye özgü kayıtların saklanması, sesli konferans özelliğinin 
bulunması, ev ortamındaki cihazları kontrol edebilme olanağı ve sağlıklı/hasta bireyin takibinin 
sağlaması, kolay erişilmesi, uzaktan uzman desteği sağlaması gibi birçok avantajları içinde 
bulundurmaktadır (Erdoğan & Esin, 2004). 

Elektronik sağlık kayıtları 

Uluslararası Standartlar Birliği (ISO) elektronik sağlık kayıtlarını; dijital formda güvenli bir 
şekilde saklanan, değiştirilen ve birden çok yetkili kullanıcı tarafından erişilebilen sağlıklı/hasta 
bireylere ilişkin bilgilerin depolanması olarak tanımlanmaktadır (Limon, 2019). Elektronik sağlık 
kayıtları, sürekli, etkin ve kaliteli entegre sağlık bakım desteğini sağlamaktadır. Bu kayıtlar, sadece 
hemşireliğe özgü bir sistem olmamakla birlikte eczane, laboratuvar ve radyoloji gibi farklı klinik 
bakım bileşenlerini bir araya getirmeyi amaçlamaktadır. Elektronik sağlık kayıtlarının geçmişte daha 
çok birinci, ikinci, üçüncü basamak tedavi hizmetlerinde kullanıldığı evde bakım hastalarının kayıt 
altına alınması ve takibinde daha az yer aldığı görülmektedir (Tezcan, 2016; Limon, 2019). Ancak 
günümüzde, sağlık bilişim sistemlerinin gelişmesi ile birlikte bakım ve tedavi sadece hastane 
ortamında değil ev ortamında da yapılabilmesine olanak sağlamıştır. Evde bakımda, elektronik 
sağlık kayıtlarının kullanımı bakım ve tedavinin etkin bir şekilde sunulmasını ve sonuçlarının 
disiplinler arası işbirliği ile paylaşımını ve ortak dil kullanımını sağlamaktadır. Ülkemizde, son on 
yılda elektronik sağlık kayıtları oldukça gelişmiştir. Bu konuda Sağlık Bakanlığı’na bağlı olarak 
çalışmalarını yürüten Türkiye Sağlık Bilgi Sistemleri (SBS) Genel Müdürlüğü tarafından, bireylere 
ilişkin tıbbi kayıtların oluşturulması, korunması, paylaşılması, sevk zinciri basamakları içinde bilgi 
transferinin ve temel sağlık uygulamalarındaki verilerin toplanması amacıyla Ulusal Sağlık Bilgi 
Sistemi (USBS) kurulmuştur (Sağlık Bilgi SistemleriGenel Müdürlüğü, 2016). USBS kapsamında, 
Sağlık-Net, Aile hekimliği Bilgi Sistemi, Hastane Bilgi Sistemleri (HBS), Web Ortamında Sunulan 
Hizmetler ve Karar Destek sistemleri gibi birçok uygulamanın olduğu görülmektedir. Özellikle Aile 
Hekimliği Bilgi Sistemi (AHBS) ve Halk Sağlığı Bilgi Yönetim Sistemi (HSBYS); evde bakımın 
uygulanması, takibi ve sonuç raporlarının oluşturulmasında önemli sorumluluklar üstlenmiştir 
(Sağlık Teknoloji, 2019). Bu sisteme entegre edilen Evde Sağlık Modülü ile evde bakım hastalarının 
kayıtlarının oluşturulması ve takibi yapılmaya başlanmıştır. Modül, evde bakım gereksinimi olan 
bireylerin hastaneden taburculuğu sırasında bireyin kendisi, ailesi veya sağlık kurumu tarafından 
başvurusu yapılmakta ve bu sisteme kaydı alınmaktadır. Bu sistemde temel amaç, evde bakım 
hastalarının doğru bir biçimde belirlenmesi ve takibinin yapılmasıdır. Bu sistem aracılığı ile birey, 
bakım gereksinimi özelliklerine göre, Toplum Sağlığı Merkezi’ne (TSM) bağlı veya Türkiye Kamu 
Hastaneleri Genel Müdürlüğü bünyesindeki Sağlık Hizmetleri Daire Başkanlığı’nda ki Evde Sağlık 
ve Palyatif Birimleri yürütücülüğünde evde bakım merkezlerine yönlendirilmektedir. 

Elektronik hasta kayıtları; sağlık bakımının sonuçlarının ölçülebilmesi için gerekli klinik 
verilere elektronik olarak ulaşılmasını sağlamaktadır. Elektronik hasta kayıtları, sağlık 
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profesyonellerinin verimliliğinin artmasına ve maliyeti düşürerek sağlık bakım kuruluşlarının 
etkililiğinin artırılmasına olanak sağlamaktadır. Ülkemizde elektronik sağlık kayıtları; hasta kayıt 
sistemleri, klinik karar destek sistemleri, merkezi hastane randevu sistemi, elektronik kimlik kartı, 
aile hekimliği bilgi sistemi, hastane bilgi yönetim sistemleri, hemşirelik bilişim sistemleri gibi 
çeşitlilik göstermektedir. Bu sistemlerin hepsi birbiri ile organize bir şekilde çalışmakta böylece 
bireye ilişkin tüm sağlık verilerine ulaşılması sağlanmaktadır. Bu kapsamda hemşirelik alanında 
ülkemizde kullanılan elektronik hasta kayıtlarının hemşirelik bakımı boyutunu ele alan hemşirelik 
sınıflama sistemleri bulunmaktadır. Bu sınıflama sistemleri Uluslararası Kuzey Amerikan 
Hemşirelik Tanıları Birliği Sınıflama Sistemi (North American Nursing Diagnosis Association-
International-NANDA-I), Hemşirelik Girişimleri Sınıflaması (Nursing Intervention Classification-
NIC), Hemşirelik Bakımı Sonuçlarının Sınıflaması (Nursing Outcomes Classification-NOC), 
hemşirelik uygulamalarını tanımlama sistemi olan, Uluslararası Sınıflandırma (International 
Classification for Nursing Practice- ICNP), Omaha Sınıflama Sistemi (Omaha System) ve Klinik 
Bakım Bakım Sınıflaması (Clinical Care Classification) yaygın olarak kullanılan elektronik sağlık 
kayıtlarındandır. Bu sınıflama sistemleri farklı sağlık bakım alanlarında kullanılmak üzere 
geliştirilmekle beraber, yaşlı bakımında, toplum sağlığında veya akut bakım ortamlarında 
kullanılmaktadır. Ancak Omaha ve Klinik Bakım Sınıflaması özellikle halk sağlığının farklı 
alanlarında kullanılmakla beraber evde bakımda da sıklıkla kullanılan elektronik kayıt 
sistemlerindendir.  

Uluslararası Kuzey Amerikan Hemşirelik Tanıları Birliği Sınıflama Sistemi (North 

American Nursing Diagnosis Association-International-NANDA-I) 

NANDA’nın hemşirelik tanılarının isimlendirilmesi ve sınıflandırılması için uzun çalışmaları 
sonucu geliştirilen hemşirelik tanıları sınıflaması bugün en yaygın kullanılan sınıflama 
sistemlerinden birisidir. 2002 yılında NANDA International adını almıştır. Tüm bakım ortamlarına 
uygulanabilen NANDA hemşirelik tanıları birçok dile çevrilmiş ve 20’den fazla ülkede 
kullanılmaktadır. NANDA Taksonomi II’de 200’den fazla hemşirelik tanısı bulunmakta olup, bu 
tanılar toplam 13 alan ve 47 sınıf 244 NANDA-I tanısı yayınlanmıştır (Herdman & Kamitsuru, 
2018). Bu yapı, yeni tanılar eklendiği ya da revizyonlar yapıldığı zaman kodları değiştirmeden 
sınıflama yapısının artmasına ve gelişmesine izin veren bir yapıdır. NANDA hemşirelik tanıları ve 
taksonomisi birçok hemşirelik kitabında, araştırmalarında ve eğitim programlarında, uygulama 
alanlarında hemşirelik bakım planlarında ve hemşirelik bakımının yönetiminde, hemşirelik kayıtları 
ve bilgi sistemlerinde kullanılmaktadır.  

Hemşirelik Girişimleri Sınıflama Sistemi (Nursing Intervention Classification-NIC) 

Hemşirelik girişimlerini sınıflama çalışmaları 1987’de Iowa Üniversite’sinde başlamasına 
rağmen Amerikan Hemşireler Birliği (ANA) 1990 yılında tanımış ve 1996 yılında da güncellenmiştir. 
Hemşirelik girişimi “hemşirenin beklenen hasta sonuçlarına ulaşmasını sağlayan klinik karar ve bilgi 
temelli herhangi bir bakım girişimi” olarak tanımlanmaktadır. NIC girişimleri hemşirelere, bireye 
özgü hangi girişimlerin uygulanacağının seçimine olanak sağlamaktadır. NIC, her alanda ve her 
bakım ortamında hemşirelerin yerine getirdiği girişimleri tanımlamak üzere geliştirilen kapsamlı bir 
sınıflandırma sistemidir. NIC ile hemşireler; uyguladıkları her bir girişimi kayıt edebilmekte böylece 
uygulamalarını kayıt altına alarak kanıta dayalı uygulamalarında temelini oluşturmaktadırlar. NIC 
sisteminde, her bir girişimin, sınıflama içinde adı, tanımı ve girişime ait eylem ve aktiviteleri 
bulunmaktadır. NIC sınıflaması 3 düzeyde (alan, sınıf, girişim ve aktiviteler) olup, sınıflamada her 
bir girişimin farklı bir nümerik kodu bulunmakta ve her bir girişimin altında yaklaşık 10-30 
hemşirelik aktivitesi yer almaktadır. NIC, 2018 yılı baskısında 7 alan ve 30 sınıf altında 565 
hemşirelik girişimi bulunmaktadır. Hemşirelik girişimlerini sınıflama sistemindeki hemşirelik 
girişimleri akut ve kronik bakım ortamlarında, evde bakım, yoğun bakım ve sağlık eğitimi gibi uzun 
süreli özel bakım ortamlarında, toplum sağlığında ve tüm yaş grubundaki hasta bireylerin hemşirelik 
uygulamalarında kullanılabilmektedir (Butcher & ve ark., 2018) . 
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Hemşirelik Bakımı Sonuçlarının Sınıflama Sistemi (Nursing Outcomes Classification-

NOC) 

NOC, kapsamlı ve standardize edilmiş bir hemşirelik sonuçları sınıflama sistemidir. NOC, 
hemşirelik girişimine bireyin verdiği yanıtları yani sonuçlarını tanımlar.  Bu sonuçlar, birey, aile ve 
toplumun, hemşirenin uyguladığı girişimlerin etkisini, ölçülebilir/gözlenebilir bir durumu, 
davranışı, algılamayı gösteren bir değişken ya da bir kavram olarak tanımlanmaktadır. Hemşirelik 
sürecinin son aşaması olan değerlendirme basamağını amaç/beklenen hasta sonuçlarına 
ulaşılabilme düzeyinin belirlenmesinde etkilidir. NOC, hemşirelik bakımında kullanımını ve 
seçimini kolaylaştırmak için bir kavramsal çatı içinde 7 alanda ve 34 sınıfta yaklaşık 540 hemşirelik 
bakımı sonuçları olacak ve göstergeleri bulunmaktadır. Her sonucun altında farklı sayıda sonuç 
göstergeleri yer almaktadır. Bu göstergelerin, değerlendirilmesinde 5 basamaklı likert tip ölçüm 
araçları kullanılmaktadır (Moorhead & ve ark., 2018). 

Hemşirelik Uygulamalarının Uluslararası Sınıflaması (International Classification for 

Nursing Practice- ICNP) 

ICNP, Geneva’da Uluslararası Hemşirelik Birliği (International Council of Nursing- ICN) 
tarafından, hemşirelik uygulamalarını tanımlamak için 1989 yılında geliştirilmiş bir sınıflama 
sistemidir. ICNP, hemşirelik ile ilişkili NANDA, NIC, NOC gibi diğer sınıflandırma sistemleri 
doğrultusunda oluşturulmuştur. Bu sınıflama sistemi, hemşirelik eylemlerinin üç temel öğesi olan 
hemşirelik fenomeni/tanısı (nursing phenomena), hemşirelik eylemleri/girişimleri (nursing action) 
ve hemşirelik sonuçları (nursing outcomes) olmak üzere 3 temel yapıyı içermektedir (ICN, 2010). 

Omaha Sınıflama Sistemi (Omaha System)  

Omaha Sınıflama Sistemi, Amerika Ziyaretci Hemşireler Birliği (Visiting Nurse Association-
VNA) tarafından 1975 yılında geliştirilmiştir. Bu elektronik kayıt sistemi geliştirildiği dönemden bu 
yana birçok ülkede kullanılmaktadır. Omaha Sistemi, hemşireler ve diğer sağlık profesyonelleri 
tarafından bireyin kabulünden taburculuğuna kadar, sağlıklı/hasta bireye ilişkin verilerin toplaması 
ve sorunun belirlenmesi amacıyla kullanılmıştır. Bu sistem evde bakım, halk sağlığı ve okul sağlığı 
başta olmak üzere akut ve kronik uzun dönemli bakım ortamlarında kullanılmıştır. Bu kapsamda 
Omaha Sistemi hemşirelik tanılarını belirleme, girişimleri planlama, uygulama ve bakım sonuçlarını 
değerlendirme fırsatı sağlamakta, hemşirelik bakımının kalitesini arttırmakta ve uygulamaları kanıta 
dayandırmaktadır. Bu kayıt sistemi, ilk olarak evde bakım, halk sağlığı ve okul sağlığı gibi bakım 
ortamlarında kullanılmaya başlanmıştır. Ayrıca Omaha Sistemi Uluslararası hemşirelik Uygulaması 
Sınıflama Sistemine (ICNP) entegre edilmiştir. Omaha Sistemi’nin geliştirilmesindeki temel amaç, 
hemşirelik bilgilerini sistemli bir şekilde kaydını sağlayarak birey, aile ve toplumun sağlık sorunlarını 
belirleyerek, hemşirelik sorun çözme yöntemlerini kullanarak kaliteli bakım vermektir. Bu 
kapsamda Omaha Sistemi; problem sınıflama listesi (PSL), Girişim şeması (GŞ), Problem 
Değerlendirme Ölceği (PDÖ) bölümlerinden oluşmaktadır.  Problem Sınıflama Listesi Problem 
alanları (çevresel, psikososyal, fizyolojik, sağlık davranışları), problemler (42 hemşirelik tanısı), 
belirti-bulgular (335 belirti-bulgu), belirleyiciler (problemin kapsamı ve ciddiyeti) olmak üzere dört 
aşamadan oluşmaktadır. Girişim şeması ise Girişim kategorileri (eğitim, rehberlik ve danışmanlık, 
tedavi ve işlem, vaka yönetimi, sürveyans), hedefler, bireye özgü girişimlerden oluşmaktadır. 
Problem değerlendirme ölçeği bilgi, davranış ve tutumları ölçmektedir. Bu üç bileşenin birlikte 
kullanılması birey, aile ve toplumun bakımını bilimsel problem çözme yöntemi olan hemşirelik 
süreci doğrultusunda bakımı elektronik ortamda kayıt altına alınmasını sağlamaktadır (Omaha 
System, 2020). Omaha Sistemi’nde de sağlık profesyonelleri hemşirelik sürecinin tüm aşamalarını 
kullanmaktadırlar. Bu kapsamda incelendiğinde;  

1. Verileri Toplama: Hemşirelik tanılaması ve hemşirelik kararını düzenlemeyi 
içermektedir 
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2. Problemi Belirleme: Hemşirelik tanısı olup problem sınıflama listesi ile eşdeğerdir. 
Doğru bakımın planlanması anacak doğru hemşirelik tanısının belirlenmesi ile 
mümkündür. 

3. Problemi Başlangıçta Değerlendirme: Problem değerlendirme ölçeği ile eşdeğerdir. 

4. Hemşirelik Girişimlerini Planlama: Girişim şeması ile eşdeğer olup burada, sağlık bakım 
profesyoneli bireye özgü en iyi girişimi seçerek uygulanmasını sağlamaktadır. Böylece 
kanıta dayalı uygulamalar da kullanmış olmaktadır. 

5. Problemi Uygulama: Problem Değerlendirme Ölçeği’ne eşdeğerdir. 

6. Problem Sonuçlarının/Hemşirelik Girişimlerinin Etkisini Değerlendirme: Problem 
Değerlendirme Ölçeği’ne eşdeğer olmakla birlikte bakımın sonuçlarının ölçülebilir 
nitelik kazandırılmasında önemlidir. 

Omaha Sistemi evde bakımda kullanıldığında birey, aile ve topluma ilişkin tüm sorunların 
belirlenmesi, planlanması, uygulanması ve değerlendirilmesi sistematik bir hale getirilmiş olacaktır. 
Elektronik sağlık kayıtları kapsamında, hemşirelik sınıflama sistemlerinin tanınması ve kullanılması 
sağlık bakım profesyonellerinin uyguladıkları bakımın kalitesinin artmasına ve bakımın görünür hale 
getirilmesine olanak sağlayacağı unutulmamalıdır (Erdoğan ve ark., 2017). 

Klinik Bakım Sınıflama Sistemi (Clinical Care Classification) 

Evde Sağlık Bakımı Sınıflama Sistemi (Home Health Care Classification-HHCC) olarak 
bilinen CCC Sistemi 1991 yılında Virginia Saba ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir. Bu sistem 
evde bakım projesi olarak toplumun evde bakım gereksinimlerini belirlemek, sınıflandırmak, 
bakımın sonuçlarını değerlendirmek için bilgisayar temelli bir sistem olarak geliştirilmiştir. CCC 21 
bakım öğesi, 176 hemşirelik tanısı, 528 beklenen sonuç ve 804 hemşirelik girişiminden 
oluşmaktadır. Bu sistemde 21 bakım öğesi, sağlık davranışları, fonksiyonel durum, fizyolojik durum 
ve psikolojik durum alanları altında sıralanmaktadır. Bu öğelerin, hemşirelik tanıları ve hemşirelik 
girişimleri sınıflandırma sistemleri ile eşleştirilmesi yapılmıştır. Bu istemde ANA’nın önerdiği gibi 
hemşirelik süreci 6 aşamalı bir şekilde kayıt altına alınmaktadır (Chen & ve ark., 2018; Zeffiro & ve 
ark., 2021). Veri toplama, hemşirelik tanısı, amaç/beklenen hasta sonuçları (hedef/çıktı), planlama, 
uygulama ve değerlendirmeden oluşan bu altı basamak CCC Sistemin altı basamağı ile ilişkilidir. 

Bu sistemlerin kullanımı; hemşirelik sürecinin bütün aşamalarının karşılanması hemşireliğin 
görünürlüğünü arttıracak ve hemşireliğin bilimsel yönünü ortaya çıkaracaktır. Bu nedenle elektronik 
hemşirelik kayıt sistemlerinden hangisinin kullanımı tercih edilirse edilsin özellikle evde bakımda 
hasta kayıtlarının oluşturulmasına ve sorunların doğru belirlenmesine büyük katkı sağlayacaktır. 

Mobil sağlık uygulamaları 

Mobil Sağlık (mHealth), mobil haberleşme ve medya teknolojileri ile sağlık, tedavi ve 
hemşirelik bakımının sağlanmasıdır. Literatürde, “Sağlık bakım sitemi için geliştirilen mobil iletişim 
ve ağ teknolojileri” şeklinde tanımlanmaktadır (Değerli, 2021). Mobil sağlık, üç ana işlev üzerine 
kurulu bir sistemdir. Bu sistem, sağlıklı/hasta bireyin uzaktan takibi, muayenesi ve sağlıklı yaşamın 
sürdürülmesine yönelik uygulamaları içermektedir. Mobil sağlık uygulamaları ülkemizde olduğu gibi 
dünyada da yeni gelişen bir alandır. Kronik hastalıkların düzenli takibi, hastalığın seyri ve hasta 
bireyin yaşam kalitesi açısından oldukça önemlidir. Bu nedenle kronik hastalıkların takibi, düzenli 
olarak sağlık ekibi üyelerinin ziyaretleri aracılığı ile sağlanmaktadır. Bu tür takiplerde, hekim-hasta-
hemşire buluşmasını en aza düşürmek için mobil uygulamalar her geçen gün yaygınlaşmaktadır. 
Ülkemizde mobil sağlık uygulamaları kapsamında önde gelen uygulamalardan biri Sağlık Metredir. 
Bu sistem ile diyabet hastalarının izlemi gerçekleştirilmiş ve hasta bireylerin HgbA1c düzeylerinin 
anlamlı derecede azaldığı görülmüştür. Bu mobil uygulama ayrıca tansiyon, kalp ritmi ve Kronik 
Obstrüktif Akciğer Hastalığının (KOAH) yönetiminde de kullanılabilmektedir (Yıldız, 2019). 
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Bu sistemlerde, yerinde ölçüm yapan çeşitli sensörlerden (hasta bireyin veya yakınının belirli 
aralıklarla ölçüm yapabileceği harici sensörler olduğu gibi hasta bireyin giyebileceği sensörler ve 
benzeri) alınan verilerin, hasta bireyin bulunduğu yerden mobil cihazlar aracılığı ile merkezi 
sunucuya iletilip sağlık profesyonellerinin erişimine açılması söz konusudur. Sağlıklı/hasta bireyin 
bakım maliyetlerinin ve enfeksiyon risklerinin azaltılması sadece hastane ortamında değil evlerinde 
takibi ile mümkündür. Ayrıca takipteki hasta bireylerin hastaneye gelmemeleri takibi 
güçleştirmektedir. Mobil uygulamalar ile bireyin takip edilmesi bu güçlüğün giderilmesine, bakımın 
ve tedavinin etkinliğinin artmasına olanak sağlamaktadır (Qudah & Luetsch, 2019; Yıldız, 2019).  

Ülkemizde nüfusun yaşlanması, takip gerektiren kronik hastalıkların artması dolayısıyla evde 
bakımın artışı söz konusudur. Günümüzde her evde yüksek iletişim teknolojilerine ulaşımın artması 
mobil sağlık uygulamalarının da kullanımını arttıracaktır.    

Giyilebilir teknoloji ürünleri 

Sağlık bakım sistemi her geçen gün erişim, kalite ve maliyet gibi sorunlar ile başetmek zorunda 
kalmaktadır. Ancak sağlık bakım kalitesinin en yüksek düzeyde olması ve bu imkanlardan herkesin 
faydalanabilmesi için yeni sağlık bakım donanımlarına gereksinim bulunmaktadır (Aydın, Turan & 
Kaya, 2016; Turan, Kaya, 2015). Tüm dünyada nüfusun artması ile birlikte, sağlık bakımı 
gereksinimi sadece hastane veya diğer sağlık kuruluşlarında değil evde tedavi ve bakımı zorunlu hale 
getirmiştir. Alzheimer, koroner kalp hastalıkları, nörolojik birçok kronik hastalık evde bakımı 
gerektirmektedir. Aynı zamanda Alzheimer’lı hasta bireylerin hastane kuruluşlarına takip amaçlı 
ulaşımları oldukça zor olabilmektedir. Bu teknolojilerin kullanımı, kablosuz ağların gelişimi ile hasta 
bireylerin izlenmesi ve takibinde kullanılmaya başlanmıştır. Böylece sağlıklı/hasta birey gereksinim 
duyduğu zaman az bir maliyet ile sağlık ekibi üyeleri ile iletişim kurabilmektedir. Giyilebilir teknoloji, 
alıcılar veya diğer teknolojileri barındıran takı, gözlük, kıyafet gibi giyilen, takılan veya kişinin 
herhangi bir şekilde beraberinde taşıdığı çeşitli araçları içermektedir (Aydın & ve ark., 2017; 
Bostancı, 2015). Giyilebilir teknoloji farklı çalışmalarda farklı kavramlarla ifade edilebilmekle 
birlikte, literatürde “kişisel sağlık hizmeti araçları”, “hasta bireyleri eve ait çevrelerinde destekleyen 
akıllı, giyilebilir araçlar” olarak tanımlanmaktadır. Lymberis ve Dittmar’da (2007) “giyilebilir sağlık 
sistemleri” ve “akıllı biyomedikal giysi” olarak tanımlarını kullanmışlardır. Giyilebilir teknolojinin, 
sağlık bakım sistemindeki uygulama alanları izleme, günlük yaşam aktivitelerine yardımcı olma, 
uzaktan sağlık desteğinin verilmesi, sağlık bakım profesyonelleri için bireysel sağlık kayıtlarının 
oluşturulmasıdır (Lymberis & Dittmar, 2007). Sağlık bakımı alanında giyilebilir teknolojinin en çok 
kullanım alanlarından biri rehabilitasyondur. Rehabilitasyon amacıyla kullanılan giyilebilir teknoloji 
ürünleri evde uygulanacak rehabilitasyon programının etkinliğini değerlendirebilmekte, yalnız 
yaşayan bir birey için düşmelerin belirlenmesine olanak sağlamaktadır. Dolayısıyla evde bakımda 
hem yaşam bulgularının takibinde hem de koruyucu, geliştirici programların takibinde giyilebilir 
teknoloji yaygın olarak kullanılmaktadır (Pater & ve ark., 2012).  

Kısa mesaj (SMS) kullanımı 

Kısa mesaj kullanımı günümüzde daha çok akıllı uygulamalar ile birlikte kullanılmaktadır. 
Kısa mesaj kullanımı evde bakımda direkt hemşirelik bakımının sağlanmasında kullanılmamakla 
birlikte koruyucu, geliştirici ve hasta bireyin bakım ve tedavisine uyumunu arttırmakta ve ilaç 
yönetiminin sağlanmasında kullanılmaktadır. Kısa mesaj uygulaması, kısa zamanda okunabilmesi, 
çift taraflı interaktif olması, ev ortamında karşılaşılabilen acil durum linki içeren mesajların aramayı 
kolaylaştırma gibi özellikleri bulunmaktadır (Kopmaz ve Arslanoğlu, 2018).  

Ülkemizde hem özel ve hem de kamu sektöründe kısa mesaj kullanımı mevcuttur. Bu 
yöntemle çeşitli sağlık uyarıları, hastane randevularının hatırlatılması, laboratuvar sonuçlarının 
bildirilmesi, kronik hastalığı olan bireylerin adaptasyonunu kolaylaştıracak bilgilerin sunulması, ilaç 
alma zamanının hatırlatılması, ağrı, kan basıncı gibi yaşamsal bulguların ilgili sağlık kurumuna 
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gönderimi sağlanmaktadır. Bu kapsamda incelendiğinde, SMS kullanımının kronik hastalığı olan 
bireylerin bakım ve tedavisinin doğru yönetilmesinde önemli olduğu görülmektedir. 

Akıllı telefon sağlık uygulamaları 

Akıllı telefon ve tabletler gibi mobil cihazların kullanımı giderek artmaktadır. Bu cihazların 
merkezi sunucu aracılığıyla entegre olması ile sağlık ekibi üyelerinin sağlıklı/hasta bireyin ve 
hastalığının takibini kolaylaştırmaktadır (Kılıç, 2017). Sağlıklı/hasta birey açısından 
düşünüldüğünde ise; hastalık yönetimine ilişkin verileri kendisi de takip edebilmekte, sağlık 
profesyonellerine kısa sürede ulaşabilmekte ve sağlığına ilişkin subjektif ve objektif veri 
sağlayabilmektedir. Gelişmiş ülkelerde bu cihazlar hekimlerin tanı ve tedaviyi yönetmesini, görsel 
olarak konuşma yapmasına ve fotoğraf almasına olanak sağlamaktadır. Akıllı telefon uygulaması ile 
hasta birey, hekimden kısa sürede randevu alabilmektedir. Ayrıca akıllı telefonlarda yer alan bu 
uygulamalar, telefona tıbbi cihaz özelliği de kazandırmaktadır. Örneğin; görme bozukluklarını tespit 
eden bir akıllı telefon uygulaması veya telefona eklenebilen tıbbi bir cihaz aracılığı ile yaşamsal 
veriler ve tanıya yönelik bazı testler yapılabilmektedir. Gay ve Leijdekkers’in (2007), akıllı telefonları 
kullanarak kalbi izlemeye ilişkin yaptıkları çalışmada, hesaplama ve mobil sağlık teknolojisini bir 
araya getirilerek yüksek riskli kalp hastaları için giyilebilir kablosuz alıcılar ve akıllı telefonlar 
kullanılmıştır. Akıllı telefon, elektro-kardiyogram verilerini gerçek zamanlı olarak analiz etmekte ve 
hasta bireyin dışardan bir yardıma gereksinimi olup olmadığını belirlemektedir. Akıllı telefon 
duruma göre önceden erişimi yapılmış bir sunucuyu uyarabilmekte veya ambulans 
çağırabilmektedir. Evde bakım hastalarının çoğunun kronik hastalığı ve fiziksel aktivitede 
bağımlılıklarının olduğu düşünüldüğünde bu uygulamalar, yaşamlarını son derece 
kolaylaştırmaktadır. Ayrıca bu uygulamalar kapsamında yer alan günlük fiziksel aktivite takibi, 
mensturasyon takibi ve cinsel sağlık uygulamalarının kullanımı bireylere doğru yaşam 
alışkanlıklarının kazandırılmasında önemlidir. Bu doğrultuda, evde bakımda sağlıklı/hasta bireyin 
akıllı telefon aracılığı ile sağlığını koruma ve geliştirmesine yönelik uygulamaları kullanabilmeleri 
sağlanmalıdır. 

Tele-sağlık uygulamaları 

Tele-sağlık, sağlık bakım hizmetinin sunulmasında tele-tıp, tele-hemşirelik gibi iletişim ve bilgi 
teknolojilerinin birlikte kullanılmasıdır. Tele-sağlık uzun süreli hastalığı olan bireylerin tanı, takip ve 
yönetimine yardımcı olmak üzere kurulmuş bir sistemdir. Tele sağlık, “sağlık ekibi üyeleri ile 
sağlıklı/hasta birey, öğrenci ve diğer ekibi üyeleri arasında telefon, bilgisayar, interaktif televizyon 
ya da bunların kombinasyonu kullanılarak, sağlık verilerinin, bakım bilgisinin, eğitimin, 
telekomünikasyon aracılığı ile paylaşılmasıdır. Tanımlardan anlaşılabileceği gibi sağlık bakım 
merkezine gitmeden toplumda yaşayan sağlık bakım gereksinimi olan sağlıklı/hasta bireyin bakım 
ve tedavisinde kullanılmaktadır. Tele sağlık uygulamaları Dünya’da 1950’li yıllarda, evde bakımda 
kullanımı 1990’lı yıllarda başlamıştır (McCaughan, 2010; Salvatore, 2002). Türkiye’de ise tele-sağlık 
2000’li yıllarda başlamış ve 2010 yılından itibaren ise evde bakımda kullanılmaya başlanmıştır. 
Günümüzde aile hekimliği uygulaması, hastane bilgi sistemleri, hastane randevu sistemleri, e-reçete, 
elektronik sevk sistemi, elektronik kimlik kartı, hastaneler bünyesinde kurulan evde sağlık hizmetleri 
gibi projeler hayata geçirilerek tele-sağlık uygulaması ile ilgili önemli adımlar atılmıştır (Koch, 2006). 
Ülkemizde bazı özel ve kamu kuruluşları özellikle hipertansiyon, kalp yetersizliği ve diyabet gibi 
kronik hastalığı olan bireylerin kan şekeri, kan basıncı, kilo ve düşmeye yönelik uzaktan izlem ve 
kontrolü içeren tele-sağlık, tele-tıp ve tele-bakım uygulamalarına başlamışlardır. 

Tele-sağlık sistemi ses, görüntü, video internet ve uydu bağlantıları aracılığı ile çift yönlü 
görsel-işitsel iletişim sağlamakta, zaman zaman giyilebilir veya taşınabilir teknoloji ile birlikte 
kullanılarak ölçümler gerçekleştirilmekte ve sağlık ekibi üyeleri ile paylaşılmaktadır. Bu veriler sağlık 
profesyonelleri tarafından değerlendirildikten sonra hasta birey, hasta yakını veya hekimi ile web 
tabanlı bilgisayar sistemi veya telefon aracılığı ile görüşmeler sağlanmaktadır. Hasta bireyin durumu 
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veya yapması gerekenler konusunda hasta bilgilendirilir (Pazar & ve ark., 2015). Bu kapsamda evde 
tele-sağlık uygulamalarının birçok avantajı bulunmaktadır.  

Evde tele-sağlık uygulamalarının sağladığı başlıca avantajlar: 

❖ Maliyet etkinliği sağlaması, 

❖ Bireyin hastalığına ilişkin gelişen akut durumların erken belirlenmesi, 

❖ Planlı ev ziyaretlerini azaltması, 

❖ Hastaneye yatış ve acil servis başvurularının düşmesi,  

❖ Bireyin kendi öz bakım gücünün artması, 

❖ Bireyi ve ailesinin memnuniyet düzeyinin artması, 

❖ Sağlıklı/hasta birey-hemşire ve bakım verenlerin memnuniyetinin artması, 

❖ Beklenmeyen durumların azalmasına olanak sağlar (Acar & Pınar, 2013). 

Tele-sağlık uygulamaları kapsamında tele-hemşirelik 

Tele-hemşirelik iletişim teknolojilerini kullanarak uzaktaki hasta bireylere hemşirelik 
bakımının verilmesidir. Uluslararası Hemşireler Birliği (ICN) ise tele-hemşireliği, “hasta bakımını 
geliştirmek için hemşirelikte iletişim teknolojilerinin kullanılmasıdır” şeklinde tanımlamaktadır. 
Amerikan Hemşireler Birliği (ANA) tele-hemşireliği ilk kez 1999’da hemşirelik uygulamalarının 
resmi bir şekli olarak onaylamıştır (Lorentz, 2008). 

Tele-hemşirelik uygulamaları kapsamında hastaya tele bakım, tele triyaj ve tele ev bakımı 
hemşireliği uygulanmaktadır. Tele bakım uygulaması ile hemşireler, bireylerin sağlığa ilişkin 
verilerini toplayarak bireyi uygun sağlık kaynaklarına yönlendirir. Tele triyaj uygulamasında, hemşire 
bireyin sağlık sorununu belirleyerek gerekli kaynaklara ulaşmasını sağlar. Tele-ev bakımında hasta 
bireyin üzerinde veya evde bulunan izlem ekipmanı ile hemşirelik istasyonu arasında telefon ve 
video konferans bağlantısı kurulur. Böylece hasta bireyin hem izlemi hem de acil durumlarda ne 
yapmaları gerektiği konusunda bilgilendirilirler. Tele hemşirelik hastaneye yatış oranını ve hastanede 
yatış süresini kısaltması nedeni ile evde bakım hastaları için oldukça uygun bir yöntemdir. Bu 
nedenle hem hasta bireyin hem de sağlık ekibi üyelerinin bakıma harcadıkları zaman daha etkin 
kullanılabilmekte ve hasta bireylerin her an ulaşabilecekleri bir sistemi kullanmaları kendilerini daha 
güvende hissetmelerini sağlamaktadır (Pazar & ve ark., 2015).  

Tele-sağlık uygulamaları kapsamında tele-konsültasyon 

Tele-konsültasyon uygulaması ile sağlık merkezine ulaşımı olmayan yerleşim bölgelerine 
erişim sağlanabilmektedir. Bu kapsamda alanında uzman hekim hastanın doğrudan kendisine ya da 
hekimine bilgi aktarımı yapabilmektedir. Özellikle evde bakım hastalarında telefon-video sistemleri 
aracılığı ile etkileşimli konsültasyon bağlantısı yapılmaktadır (Schneider,2004; Acar & Pınar, 2013). 

Tele-sağlık uygulamaları kapsamında tele-epilepsi 

Tele-sağlık alanındaki tüm gelişmeler hastalık veya sağlığa özgü değerlendirmelere olanak 
sağlamaktadır. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde tele-sağlık alanındaki gelişmelerin uygulamaya 
geçirilmesi günden güne artmaktadır. Tele-epilepsi yöntemi ile bireyin evde veya dışarda iken bireye 
yerleştirilen kablosuz bir EEG cihazı ile bireyin yeri belirlenebilmektedir. Epilepsi nöbeti sırasında 
bireyin yaşadıklarını hatırlaması zordur. Hekimin verileri tam bir şekilde öğrenmesi erken tanı ve 
tedaviye olanak sağlamaktadır. Ayrıca tele-sağlık uygulamaları ile elde edilen bilgilerin, diğer sağlık 
ekibi üyeleri ile paylaşımı sağlanabilmektedir (Miller, 2007).  

Sonuç 
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Sağlık Bilişim Sistemi (SBS), koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmetlerinin yönetimi ve 
sunumuna ilişkin her türlü bilginin üretilmesi, iletimi ve etkin biçimde kullanılmasıdır. Her geçen 
gün artarak gelişen sağlık bakım teknolojisi, hastane bakım ve tedavi maliyetlerini yükseltmektedir. 
Bu nedenle bireyin taburculuğu daha erken yapılmaktadır. Ancak bu bireylerin evde bakıma 
gereksinimleri bulunabilmektedir. Bu bireylerin yaşamlarının kolaylaştırılması, kendi ev 
yaşamlarında bireye sağlayacağı psikolojik desteği de tedavinin etkin bir bileşeni haline getirilmesi 
hedeflenmektedir. Ayrıca uzun süre hastane yatışına bağlı gelişebilecek komplikasyonların 
azaltılması beklenmektedir. Evde bakımda da internet ve bilgisayar tabanlı sağlık bilişim 
sistemlerinin kullanımı bireye ilişkin sağlık verilerinin ilk basamaktan itibaren kaydedilmesini ve 
izlenmesini sağlamaktadır. Evde bakımda teknolojinin sağlıklı/hasta bireyin yaşam kalitesini 
yükseltmesi beklenmektedir. İstenen sonuçlara ulaşmada sadece yüksek teknolojinin bulunması 
yeterli değildir. Bu konuda eğitilmiş sağlık bakım profesyonellerinin bulunması ve entegrasyonu da 
gerekmektedir. 

Evde bakım uygulamasının ayrılmaz parçalarından biri de hemşireler olup özellikle elektronik 
sağlık kayıtları ve bu kapsamda hemşirelik sınıflama sistemlerini kullanabilmeleri hemşireliğin evde 
bakımdaki rolünü görünür kılacaktır.  
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Kavram Haritası Tekniğinin Öğrencilerin Anatomi Dersindeki Bilişsel Yük 
ve Akademik Başarısına Etkisi 

 

 

Güneş BOLATLI1 

 

Giriş 

Öğrencinin öğrenim sürecine katılımını sağlamak ve öğrenmenin verimliliğini arttırmak 
amacıyla yeni öğretim yöntemleri geliştirilmiştir. Bu yöntemler arasında yer alan kavram haritaları 
tekniği; kavramların zihinde görsel olarak düzenlenmesini ve somut hale gelmesini sağlar 
(Senemoğlu, 2013). 

Kavram haritaları, bilgilerin somutlaştırılmasını sağlayarak anlamlı öğrenmeyi sağlayan bir 
eğitim aracıdır (Novak & Gowin, 1984). Temeli, Ausubel’in anlamlı öğrenme teorisine dayanır (İvie, 
1988). Ausubel’e göre önemli olan eski ve yeni bilgiler arasında anlamlı bağlantılar oluşturmaktır. 
Öğrenciler yeni bir kavramla karşılaştığında, o kavramı anlamaya çalışıken deneyimlerini düşünmeye 
başlar. Sonrasında yeni kavramların önceden edinilmiş kavramların altına belirli bir düzen içerisinde 
bağlanmasıyla, öğrenme tamamlanır. Bu sayede anlamlı öğrenme sağlanmış olur (Novak & Gowin, 
1984). 

Kavram haritaları, öğrencilerin öğrenmeyi nasıl gerçekleştireceklerini anlamalarını 
sağlamaktadır (Chiou, 2008). Kavramları görsel şekilde organize ederek, bir hiyerarşi ile 
sıralanmasını sağlar ve bilgiyi somutlaştırır. Bu şeklde kalıcı öğrenmeyi kolaylaştırır (All & Havens, 
1997). Kavram haritaları problem çözme becerisi, eleştirel düşünme ve yaratıcı düşünmeyi geliştirir. 
Çünkü bu çizimler yapılırken beynin hem sağ hem sol lobu çalışır (Senita, 2008).  

Bilişsel yük kavramı ilk kez Sweller tarafından ortaya atılmıştır. Bu kuram öğrenme 
görevlerinin oluşturduğu bilişsel yükün, öğrencilerin yeni bilgi işleme ve uzun süreli bellek yaratma 
becerisini nasıl engelleyebileceğini anlamaya çalışır. Dikkat dağıtn unsurlar, konunu anlaşılması için 
kullanılan yetersiz metotlar gibi gereksiz istemler bilgi işleme görevini olduğundan daha karmaşık 
hale getirerek bilişsel yükün artmasına neden olur. Bilişsel yük iyi bir şekilde yönetildiğinde yeni 
bilgiler daha kolay öğrenilebilir (Sweller & Gee., 1978).  Kavram haritaları gibi iyi tasarlanmış bir 
öğretim materyali, öğrencilerin bilişsel yükünü yönetmeye ve öğrenme performanslarını artırmaya 
yardımcı olur.   

Temel tıp bilimleri içinde yer alan anatomi, tıp eğitiminin temel derslerinden biridir. İnsan 
vücudunu oluşturan yapıların normal şeklini, yapısını, pozisyonunu, fonksiyonlarını ve birbirleri 
arasındaki ilişkiyi makroskobik düzeyde inceleyen en eski temel tıp dalıdır (Gul & Boman, 2006 ). 
Ülkemizdeki tıp fakültelerinin büyük bir bölümü anatomi eğitimini ilk iki yılda tamamlamakta, klinik 
bilim eğitimleri ise üçüncü yıl veya sonrasında başlamaktadır (Adıgüzel, 2021).  

Anatomi pratik derslerinde, verilen teorik bilgilerin somut hale getirilmesi amacıyla maket ve 
özellikle de kadavra kullanımı çok önemlidir (Topuz, 2016). Yapılan çalışmalar öğrenilen anatomik 
bilgilerin çoğunun kalıcı olmadığını göstermektedir (Anderson & Conley, 2000; Smith & Mathias, 
2011). Hekimler ile yapılan bir çalışmada hem öğrencilik hem de çalışma döneminde anatomi 
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eğitiminin önemli olduğu ve mesleklerini icra ederken anatomi atlası ve kitaba ihtiyaç duyduklarını 
belirtmişlerdir (Akkoç, Aksu, Kavaklı, & Öğetürk, 2021).  

Anatomi eğitimi alanındaki araştırmalar yetersizdir (Walsh, Levin, Jaye, & Gazzard, 2013) ve 
kullanılan yöntemlerin, biri diğerinden üstün olup olmadığı kanıtlanmamıştır (Johnson, Charchanti, 
& Troupis, 2012; Wilson et al., 2018). Bu sebepten dolayı çalışmanın amacı kavram haritası 
tekniğinin anatomi öğrenimine etkisini araştırmaktır. 

Materyal Metod 

Çalışmaya Siirt Üniversitesi Etik Kurulundan alınan 05.11.2021 tarihli 236 numaralı karar ile 
başlandı. Araştırma örneklemini oluşturan öğrencilere, araştırmanın amacı, planı, süresi ve 
prosedürleri hakkında bilgi verildi. Bu nedenle gönüllülük esasına dayalı olarak araştırmaya 
katılımları için bilgilendirilmiş onam alınmıştır. 

Öğrenme ortamı 

Anatomi dersleri Sağlık Bilimleri Fakültesinde Hemşirelik Bölümü müfredatında ayrı bir ders 
olarak yer almaktadır. Anatomi dersleri haftada 2 saat teorik ve 1 saat uygulama olarak 
işlenmektedir. 14 haftada toplam 42 saat anatomi dersi verilmektedir. Dolaşım sistemi anatomi dersi 
3 saatlik derste tamamlanmaktadır. Araştırmaya katılan öğrencilerin tamamı (68 kız ve 67 erkek) 
sınıfta 2 saat teorik, 1 saat uygulama dersine katılmıştır. Deney grubuna teorik ders kavram haritası 
tekniği ile anlatılmıştır. Her iki grup için hazırlanan ders içeriği benzerdi. Öğrencilere teorik ders 
için bir anatomi kitabı ve uygulamalı ders için bir anatomi atlası verildi.  

Katılımcılar 

Katılımcılar, sağlık bilimleri fakültesi hemşirelik bölümünde anatomi dersine katılan, 135 
öğrenciden oluştu. Araştırma için, 0,5 etki büyüklüğünde %5 yanılma düzeyinde 0,95 güç düzeyine 
ulaşmak için gruplarda en az 45 gözlem birimine ihtiyaç duyulmaktadır. Analiz G*Power yazılımı 
ile yapılmıştır (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007).   

Veri toplama araçları 

Araştırma verileri, "Yapılandırılmış Öğrenci Tanıtım Formu", “Bilişsel Yük Ölçeği”, 
“Dolaşım Sistemi Anatomisine İlişkin Bilgi Sınavı” le toplanacaktır. 

Yapılandırılmış öğrenci bilgi formu 

Öğrencilerin yaş ve cinsiyet gibi özelliklerine yönelik iki soru bu formda yer almıştır. 

Dolaşım sistemi anatomisine ilişkin bilgi sınavı 

Sınav toplam 20 sorudan oluşmaktadır. Bunların dördü atlas görüntüsü üzerinden sorulan 
görsel sorulardır. Diğer 16 soru çoktan seçmelidir. Sınavdan alınabilecek en düşük puan 0, en 
yüksek puan 10 puandır. Her soru 0,5 puana denk gelmektedir. Öntest ve sontest sınav soruları 
aynıdır. 

Bilişsel yük ölçeği 

Paas ve Van Merrrienboer (1993) tarafından geliştirilen ‘Bilişsel Yük Ölçeği’ öğrencilerin 
verilen görevleri yerine getirirken bilişsel olarak ne kadar yüklendiklerini ölçmek için 
kullanılmaktadır (Pass & Van, 1993). Tek faktörlü ve dokuzlu (çok çok az, çok az, az, kısmen az, 
ne az ne fazla, kısmen fazla, fazla, çok fazla, çok çok fazla) derecelendirme ölçeğine sahiptir. 
Ölçekten alınan puanların en düşük noktası 1.00, orta noktası 5.00, en yüksek noktası 9.00 olarak 
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belirlenmiştir. Beş puanın altında puan alan katılımcılar ise ‘bilişsel olarak aşırı yüklenmedi’ beş 
puanın üstünde alan katılımcılar ise ‘bilişsel olarak aşırı yüklendi’ şeklinde değerlendirilecektir. 

Veri toplama 

Öğrenciler kontrol ve deney olmak üzere iki gruba ayrıldı. Her iki gruba da yapılandırılmış 
öğrenci tanıtım formu ve dolaşım sistemi anatomisine ilişkin bilgi sınavı (öntest) verildi, 
cevaplamaları beklendi. 

Kontrol grubundaki uygulama 

Teorik ders anlatıldıktan sonra, öğrenciler anatomi laboratuvarına alındı. Dolaşım sistemi 
anatomisi ders hocası tarafından maket kullanılarak anlatıldı. Sonrasında öğrencilerin soruları 
cevaplandı ve ders bitimine kadar bireysel çalışmaları için izin verildi.  Ders bitiminde öğrencilere 
ders kitapları ve atlasları üzerinden 3 gün çalışılması gerektiği anlatıldı. 3 gün sonra dolaşım sistemi 
anatomisine ilişkin bilgi sınavı (sontest) ve bilişsel yük ölçeği yapıldı. 

Deney grubundaki uygulama 

Teorik ders kavram haritaları tekniği ile anlatıldı (Figure 1). sonrasında öğrenciler anatomi 
laboratuvarına alındı. Dolaşım sistemi anatomisi ders hocası tarafından maket kullanılarak anlatıldı. 
Ders bitiminde hazırlanan kavram haritaları öğrencilere verilerek 3 gün çalışılması istendi. Aynı 
zamanda anlatılan konu dahilinde, anlamakta güçlük çektikleri bir bölüm ile ilgili kavram haritası 
hazırlamaları istendi. 3 gün sonra dolaşım sistemi anatomisine ilişkin bilgi sınavı (sontest) ve bilişsel 
yük ölçeği yapıldı. 

Kavram haritasının oluşturulması 

Konu ile ilgili kavramlar genelden özele doğru hiyerarşik bir sıra halinde listelendi. Temel 
kavram (Dolaşım sistemini ifade eden görsel) sayfanın ortasına belirgin olarak bir oval şeklin 
içerisine alındı. Temel kavramın altında yer alacak olan kavramlar, önem sıralarına göre oklar 
yardımıyla temel kavramın etrafına yerleştirildi. Daha sonra kavramlar arasındaki bağlantılar çizgiler 
yardımıyla birleştirilerek kavram haritası tamamlandı (Şekil 1). 
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Şekil 1. Dolaşım sistemi kavram haritası 

İstatistiksel analiz 

Veri analizi için lisanslı SPSS istatistik paketi, Windows için sürüm 25.0 (IBM Corp., Armonk, 
NY) kullanıldı. Demografik bilgilerin gruplara göre dağılımı ki-kare  ile analiz edildi. Bağımsız 
gruplarda gruplar arasındaki ortalama yaş farkı t testi ile araştırıldı. Grupların durumluk kaygı ve 
sürekli kaygı envanterinin normal dağılımları Kolmogorov-Smirnov testi ve Shapiro-Wilk testi ile 
incelendi ve normal dağılımla uyumlu olduğu görüldü. Öntest-sontest karşılaştırmaları, bağımlı 
gruplarda t testleri ve t ile çalışma grupları bazında ölçümlerin karşılaştırılması incelendi. bağımsız 
gruplarda testler. Durumluk ve sürekli kaygı düzeylerinin bilgi puanı üzerinde anlamlı bir etkisi olup 
olmadığına bakılmaksızın regresyon analizine bakılmıştır. Sonuçlar %95 güven aralığında ve 
anlamlılık düzeyinde P<0.05 olarak değerlendirildi ve etki büyüklükleri Cohen's d (Cohen, 1988) 
kullanılarak hesaplandı. 

Bulgular 

Kontrol grubu 66 öğrenciden, deney grubu 69 öğrenciden oluşmaktaydı (Tablo 1). Cinsiyete 
göre dağılım incelendiğinde kontrol grubunda erkeklerin oranı %51,5, kadınların oranı %48,5’tir. 
Deney grubunda erkeklerin oranı %47,8, kadınların oranı %52,2’dir. Öğrencilerin yaş ortalaması 
19,2 olarak bulundu (deney grubu yaş ortalaması: 19,15, kontrol grubu yaş ortalaması: 19,28). 

Kontrol ve deney grubunda ön test ve son test arasında anlamlı düzeyde farklılık 
bulunmaktadır (p<0,001). İki grubunda son test ortalaması ön test ortalamasından anlamlı derecede 
daha yüksektir (Tablo 1). Son test-ön test farklarının gruplara göre ortalamaları ve bu ortalamalar 
arasında anlamlı düzeyde farklılıklar vardır (p<0,05). Skor artışı deney grubunda kontrol grubundan 
anlamlı derecede daha fazladır (Şekil 2). 

 

Tablo1. Öğrencilerin Bilgi Sınavı Puanlarının Karşılaştırılması 
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Ortalama (± SD) P değeri 

Kontrol grubu Ön test 0.242 (0.528) 
0.000* 

Son test 3.409 (2.105) 

Deney grubu Ön test 0.261 (0.610) 
0.000* 

Son test 5.014 (2.026) 

 

 

 
 

Şekil 2. Gruplar arasında ön test-son test puan artışı farkı 

 

Kontrol grubu ile deney grubu arasında bilişsel yük ortalamaları açısından anlamlı farklılık 
olup (p<0,001), kontrol grubu ortalaması deney grubu ortalamasından anlamlı derecede daha 
yüksektir (Tablo 2).   

 

Tablo 2. Bilişsel yük ölçeğinin gruplar arasında karşılaştırılması 

 

Bilişsel yük ölçeği 
Ortamala (± SD) P değeri 

Kontrol grubu 7,06 (1,87) 
0,000* 

Deney grubu 5,85 (1,94) 

Tartışma 

Anatomi tıbbın temelini oluşturur ve insan vücudunun karmaşıklığını anlamak, yetkin bir 
klinisyen olmanın ön koşuludur (Patra, Asghar, Chaudhary, & Ravi, 2022). Yeni mezun doktorlar 
anatomi bilgisi konusunda kendilerini eksik bulduklarını, bu sebeple cerrahi bilimler uzmanlığına 
karşı mesafeli durduklarını ifade etmişlerdir (Ahmad, Khaleeq, Hanif, & Ahmad, 2021). Anatomi 
öğrenme tekniklerinin günümüz eğitim yöntemlerine ayak uyduramadığı ve anatomi müfredatının 
geliştirilmesi gerektiği ile ilgili yaygın bir inanç vardır (Ahmad et al., 2021).  

Anatominin yeterli öğrenilmesi için hangi öğretim yönteminin etkili olduğu konusunda fikir 
birliği yoktur (Simons, McHugh, Appling, Harris, & Burgoon, 2022). Bilgisayar destekli öğrenme, 
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üç boyutlu interaktif diseksiyon masaları, VR teknolojisi gibi yöntemlerin önemli ölçüde öğrenimi 
desteklediği bilinmektedir. Fakat bu teknikler genellikle pahalı olan ekstra cihazlar gerektirir ve 
herkesin ulaşabileceği imkânlar değildir. (Patra et al., 2022; Singal, 2022)  Ters yüz edilmiş sınıf, 
probleme dayalı öğretim gibi aktif öğretim yöntemlerin anatomi eğitimine katkısı vardır (Simons et 
al., 2022). Literatür de anatomi öğretiminin eğitim teknolojilerini ile desteklenmesi gerektiği 
belirtilse de, farklı öğretim teknikleri ile ilgili yeterli bilgi yoktur (Patra et al., 2022). 

 Kavram haritası tekniğinin bireysel farklılıklara hitap etmesi, kullanılmasının kolay olması, 
öğretilen bilgiyi somutlaştırması ve kalıcılığı artırması gibi pek çok yararı bulunmaktadır 
(Senemoğlu, 2013). Eğitim-öğretimin hem süreç de hem de değerlendirme basamaklarında 
kullanılan kavram haritaları, kavramsal bakış açısıyla bilgilerin değerlendirilmesini sağlamaktadır 
(Novak & Gowin, 1984). Ghojazadeh ve arkadaşları (Ghojazadeh et al., 2014) kavram haritalarının 
eleştirel düşünmeyi arttırdığı, anlamlı öğrenmeyi sağladığı, teorik bilgi ile pratik arasında ilişki 
kurulmasına yardımcı olduğunu belirtmişlerdir. Öğrencileri kavram haritaları ile ilgili bilgisi var ise 
yöntemin daha faydalı olacağı, fakat başlangıç aşaması kullanımında dahi öğrenme performansını 
artırdığı belirtilmiştir (Belet & Yaşar, 2007). Bu faydalarından dolayı kavram haritaları kullanımının 
öğrencilerin akademik başarısına ve bilgilerin kalıcılığını artırdığını bilinmektedir (İngeç, 2008). 
Çalışmamızda bu verileri desteklemektedir. Kavram haritası ile eğitim alan deney grubunun, kontrol 
grubuna göre akademik olarak daha başarılı olduğu tespit edilmiştir. 

Bilişsel yük üzerinde en çok etkisi olan unsur, öğrenilmesi gereken nesnelerin sayısıdır. 
Nesnenin fazla olması bilişsel yükü artırıp, öğrenmeyi zorlaştırır (Senemoğlu, 2013). Öğrenme 
sürecinde kullanılan yöntemin bilişsel yük kuramının ilkelerine göre belirlenmesi, öğrenmenin daha 
etkin ve verimli olmasını sağlar (Pass & Van, 1993). Bilişsel yük düzeyinin öğrencilerin akademik 
başarıları ile ilişkili olduğu bilinmektedir (Bradford, 2011). Araştırma sonucunda kavram haritası 
kullanılan deney grubunda, geleneksel yönteme göre bilişsel yükün düştüğü, akademik başarının 
arttığı görülmüştür. Anatomik yapıları ve bunların ilişkilerini öğrenmenin ciddi bir bilişsel çaba 
gerektirdiği bilinmektedir (Garg, Norman, Eva, Spero, & Sharan, 2002). Dolayısıyla farklı olan bu 
yöntemin bilişsel yükü düşürerek, anlamaya yardımcı olabileceğini söyleyebiliriz. 

Anatomi derslerinin klinikle bilimler ile ilişkilendirilerek anlatılmadığı ve sık tekrar 
yapılmadığı takdirde unutulmaya müsait bir ders olduğu bilinmektedir. Anatomi derslerinin, tıp 
eğitiminin ilk dönemlerinde yoğun bir şekilde işlenmektedir. Dolayısıyla özellikle cerrahi gibi 
anatomi bilgilerinin önemli olduğu uzmanlık alanlarında, anatomi tekrarlarına ihtiyaç duyulmaktadır 
(Akkoç et al., 2021). Kavram haritalarının hem klinik hem teorik öğretimde önemli bir eğitim 
stratejisi olduğu belirtilmiştir (All & Havens, 1997). Tıp eğitimin her döneminde kavram haritası 
yöntemi kullanımının yaygınlaşması fayda sağlayabilir. 

Sonuç 

Birçok sağlık mesleğini icra etmek için gerekli olan anatomi biliminin hangi öğretim 
yöntemiyle hızlı ve kalıcı şekilde öğrenilebileceği ile ilgili yeterli kanıt yoktur (Waterston & Stewart, 
2005). Çalışmada kavram haritalarının bilişsel yükü düşürdüğü, her aşamada akademik başarıyı 
artırdığı görülmüştür. Kavram haritası gibi farklı bir yöntemin, anatomi öğretimine katkısını tespit 
ettiğimiz bu çalışmanın, literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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Parçalanmış Cesetler 

 

 

Güven Seçkin KIRCI1 

Hacı Seyit BÖLÜKBAŞI2 

Deniz Utku ÖZTÜRK3 

 

Parçalanmış Ceset 

Şiddet davranışı insanlığın varoluşu ile birlikte ortaya çıkmış, kültürlere ve coğrafi bölgelere 
göre farklılık göstermiş davranışlar bütünüdür. Ceset parçalama bu şiddet eyleminin bir parçası 
olmuş ve parçalanmış cesetler için sınıflandırma ihtiyacı doğurmuştur. Hunharca, akıl sağlığı 
bozulmuş kişilerce, cinsel sadistik dürtüyle yapılmış bu gibi ekstrem olaylardaki duygu 
reaksiyonlarını ve davranışsal farklılıkları bilmek kompleks olayları daha çözümlenebilir hale 
getirecektir. Gerçekleşen cinayet eyleminde cesedi parçalamak; kanıtları yok etmek, ipucu 
bırakmamak vb. amaçlar için failler tarafından sıklıkla uygulanan bir eylem olarak görünmektedir. 
Ceset parçalanmasına dair anlamları, tetikleyicileri, nedenleri ve tarzları bilmek o anki olayın 
aydınlatılmasını sağlayacağı gibi risk faktörlerinin tanımlanması, etiyolojinin belirlenmesi ve önleyici 
tedbirler açısından katkı sağlayacaktır (3). 

Sınıflandırma 

Kriminal olaylarda amputasyon çeşitlerine dair tiplendirme ve isimlendirme yapılması 
önemlidir (3). Birçok disiplin parçalanmış cesetlerle ilgili terimler ve tanımlar ortaya koymuştur. 
Hkkanen- Nylnolm ve arkadaşlarının yaptığı tanımlama; kişinin vücudunun önemli bir parçasından, 
uzvundan, organından yoksun bırakılması şeklinde olmuştur (4). 

Uzuv kaybının veya vücut bütünlüğünün bozulduğu durumların kazalar sonucu da olabileceği 
(trafik kazası, iş kazası vs.) unutulmamalıdır (3). 

Parçalanmış cesetler hakkındaki araştırmalarda ve yapılan çalışmalarda bu konu defansif, 
agresif ve ofansif olarak üç ana alt gruba ayrılarak ele alınmıştır (4-5-6). 

Defansif ceset parçalama kriminal vakalar içerisinde en sık görülen alt tiptir. Defansif alt tip; 
parçalanmış ceset olgularıyla ilgili 1987 yılında Hamburg’da yapılan çalışmada %39 (7), 
Finlandiya’da Hakkanen- Nylnolm ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada yaklaşık olarak %61 olarak 
belirtilmiştir. Defansif ceset parçalamada birincil sebep delilleri saklamak veya yok etmek olmuştur. 
Olay yerinden delillerin transferinin hızlı ve gizli bir şekilde yapmak için parçalamak güçlü bir neden 
olmuştur. Kişinin kimliğini belirlenemez hale getirmekte amaçlar arasında yer almaktadır. 
Kimliklendirmeyi güçlendirmek için birçok kriminal olayda yüz, diş, parmak ve diğer 
kimliklendirmeye yarayacak vücut parçalarına zarar verildiği görülmüştür. Bunlara ek olarak 
dövmelere zarar verildiği, yok edilmeye çalışıldığı görülmüştür (4-5). Bunlardan da anlaşılacağı gibi 
defansif olarak ceset parçalama eyleminde kanıtları yok etmek ve taşınmasını kolaylaştırmak 
amacıyla yapılmaktadır. 

 
1 Karadeniz Teknik Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Adli Tıp Anabilim Dalı 
2 Karadeniz Teknik Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Adli Tıp Anabilim Dalı 
3 Karadeniz Teknik Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Adli Tıp Anabilim Dalı 
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Agresif ceset parçalama eylemi 2. en sık görülen alt tiptir. Katilin aşırı öfkesi olduğu, canlı 
kurbanın katil tarafından aşırı öfkeyle birlikte parçalandığı tiptir. 

Literatürde 3. olarak tanımlanan alt tip ofansif ceset parçalama olarak tanımlanmaktadır. 
Amaç cinsel arzu, fantezi veya sadizm olarak belirtilmiştir. Katil zevk almak amacıyla kurbanın 
çektiği acıdan tatmin olarak kurbanı yaralamakta ve kurbanının vücudunu parçalamaktadır (10). 
Diğer alt tipleri de düşündüğümüzde en az rastlanılan alt tiptir.  

Cinayetlerini ofansif tipte yaptığı bilinen Alman seri katil Frank Gust, yaptığı eylemlerin 
seksüel sadizm dürtüsüyle yaptığı ve kurbanlarını parçaladığı bilinmektedir (8). Ayrıca 19. yüzyılda 
Karın Deşen Jack olarak bilinen katilin kadın kurbanlarının bağırsaklarını deştiği bilinmektedir. 
Karın deşen Jack’e atfedilen saldırılarda tipik olarak Londra’nın doğu yakasında yaşayıp orda çalışan 
ve karınları parçalanmadan önce boyunları kesilerek öldürülen hayat kadınlarının hedef alındığı 
görülmüştür (9). 
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Şekil 1. Parçalanmış cesetlerde sınıflandırma 

Tarihten Örnekler 

Tibet Budizm’inde ölüyü gömmek için yapılan seramoni iki basamaktan oluşmaktadır. İlk 
olarak ölen insan bedeni parçalanır. Ceset parçalayıcılar öncelikle cesedin saçlarını keserler. 
Sonrasında cesedi künt bir kesici aletle bölümlere ayırırlar. Akabinde iç organlar da dışarı alınır. 
Cesedi parçalama işleminden sonra iki aşamada gerçekleştirilen dinsel tören yapılır. Bu aşamalardan 
biri ölü bedeni kuşlara yedirmek diğeri ise ölü bedeni kurutmaktır. Birinci aşamada ölü beden 
parçalanırken etrafa zaten kuşlar birikmiştir, ceset parçalandıktan sonra kuşlara müsaade edilerek 
cesedi yemeleri sağlanır, geriye kalan kemiklerde öğütülerek un ile karıştırılarak ekmek yapılıp 
kuşların yemesi sağlanır. Ölü bedeni kurutma işlemi ise bu iş için özel hazırlanmış tencerelerde 
yapılır. Yaklaşık bir yıl bekletilir. Son aşama ise ölüden geriye kalan parçaların gömülmesidir (11). 

Sosyal anlamda kadınlarla iletişim eksikliği olan, hayatında annesi dışında kadın olmadığı 
söylenilen Edward Theodore Gein’in kadın vücutlarına olan ilgisi mezardan çıkardığı kadın 
cesetlerin derisini kullanarak başlamış, sonraları cinayet işleyerek ölülerin organlarından süs eşyası 
gibi materyaller yapmıştır (12). Şahsın bu cinayetleri narsistik tatmin duygusuyla vücut koleksiyonu 
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oluşturma alt tipinde gerçekleştirildiği görülmektedir. Ed Gain’in bu cinayetlerinden esinlenilerek 
çekilen Alfred Hitchcock’un ünlü Psycho filmindeki baş karakter Norman Bates sinematografik 
önemli bir figürdür. 

Jeffrey Lionel Dahmer ; 20. yüzyılın son çeyreğinde tecavüz ve cinayetleriyle ismini 
duyurmuş Amerikalı bir seri katildir. İnsanları öldürmekle kalmayıp cinsel istismar, ceset parçalama, 
nekrofili vb. şiddet eylemlerini de birlikte gerçekleştirmiştir (13). 

August Hirt; 2. Dünya Savaşı esnasında tutsaklar üzerinde yaptığı insanlık dışı deneyleri, 
Yahudi ırkının yok olacağını düşünüp Yahudi ırkına dair bir kemik koleksiyonu yapmış, Alman ve 
İsviçre kökenli anatomisttir (14). Hirt’in yaptığı bu eylemin grup halinde organize şekilde ideolojik 
olarak yapıldığı görülmektedir. 

İslam tarihinde intikam amaçlı yapıldığı bilinen ilk kafa kesme olayı Emeviler zamanında 
Amr b. Hamık el-Huzâî’nin kafasının kesilmesiyle başlamıştır. İslam tarihinde kafa kesme deyince 
akla ilk gelen hadise Kerbela’da Hz. Hüseyin’in başının kesilmesi hadisesidir. Bu dönemdeki kesilen 
başlar yöneticilere sunulur, sonrasında gömülür yahut sokak sokak gezdirilerek topluma gösterilirdi. 
Kesilen başların topluma ve yöneticilere gösterilmesiyle hem öldürülen kişinin öldürüldüğünün 
kanıtlanması hem de yönetime karşı gelmenin sonucunu göstermek amaçlanmaktaydı (15). 

Viking toplumunda ilginç bir işkence yöntemi, Kan Kartalı Olayı; Kan kartalı; ritüel ve 
intikam duygularının hakim olduğu, Vikingler için önemli bir yere sahip işkence yöntemidir. Konu 
hakkındaki yazılan kitaplar ve iddialara göre kan kartalı uygulamasında; mağdurun kaburgaları 
omurga kısmından kesilir, deri ve kaburgalarından kanat şekli yapılır, akciğerleri dışarı çıkarılırdı. 
Tarihte Milattan sonra dokuzuncu yüzyılda Britanya’yı ele geçiren Viking liderlerinden örnek alınan 
bir karakter olan Kemiksiz İvar, bu işkence yönetimini düşmanı Kral Rhodri’ye uygulamıştır. Bu 
uygulamalarda anlaşılacağı üzere; onur ve intikam alma ile ilgili mesaj verme amaçlanmaktadır (16). 

Timur Dönemi; Tarihin en büyük savaş dehalarından biri olarak gösterilen Timur Han, 
savaşlarında yaptığı kitlesel katliamlarla da tarihe büyük bir iz bırakmıştır. İşgal ettiği şehirleri yerle 
bir etmekle kalmamış, sıradışı kitle katliamlarını gerçekleştirmiştir. Isfahan, Tebriz, Bağdat, Basra, 
Ankara gibi birçok şehirde katliam yapmış, şehirleri yerle bir etmiş, insan kafalarından birçok kule 
yapmıştır (17). Bağdat işgali sırasında Timur, Kurban Bayramı sabahında ordusunu toplamış ve 
askerlerinden her birinden bir insan kellesi getirmesini istemiş, getirilen on binlerce insan 
kellesinden yüzün üzerinde kule yaptırdığı ve Bağdat sokaklarında nehirden suyun aktığı gibi kan 
aktığı rivayet edilmektedir (18). 

Penis kesme hadisesi; Birçok toplumda cinsel içerikli işlenen suçların sonucu olarak suçu 
işleyen erkek şahsın penisinin kesildiği, burada fail ya da faillerin yapmak istediği işlenen suçun 
toplum nezdinde herkese duyurulması ve cinsel amaçlı işlenen suçların cezasının bu şekilde olacağı 
kanaatinin oluşturulması hedeflenmektedir. Penis kesme hadisesinin ofansif anlamda ceset 
parçalama içerisinde değerlendirilmesi mümkündür. 

Tartışma-Sonuç 

Parçalanmış cesetlerde adli tıbbi değerlendirmenin önemli kısmını postmortem 
kimliklendirme oluşturmaktadır. Ceset bütünlüğünün bozulmuş olduğu olgularda olay yeri 
incelemesi, kimliklendirme ve diğer postmortem incelemelerde delil niteliğindeki her ayrıntı eksiksiz 
ve dikkatli şekilde çalışılmalıdır (19). 

Kasten öldürmenin ektsrem bir şekilde hunharca işlenmesi ve cesetlerin ölüm öncesi-sırası-
sonrasında parçalanmasının ceza hukukundaki yerine dikkat çekmek gerekmektedir. Parçalanmış 
cesetlerin faillerinin, Türk Ceza Kanunu Madde-82 de yer alan “Canavarca hisle veya eziyet 
çektirerek” kasten öldürme fiilinden yargılanmaları gerekmektedir (20). 

Ceset parçalama ya da parçalanmış cesetler, birçok özelliği ile hem toplumun merakı hem de 
adli tıbbın önemli bir konusudur. Sonuç olarak parçalanmış ceset olgularında literatüre 
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kazandırılacak geniş ve kapsamlı bir sınıflandırmanın adli olayların hızlı bir şekilde sonuçlandırılması 
aşamasında ve mağduriyetlerin ivedi şekilde giderilmesi açısından katkı sağlayacağı su götürmez bir 
gerçektir. Parçalanmış ceset olgularının doğru biçimde aydınlatılması ancak bu konu ile daha 
yakından ilgilenen, bilimsel metodları kullanarak deliller bir araya getirmeye çabalayan uzmanlar 
sayesinde olabilir. Bu nedenle parçalanmış cesetlerin tanınması, kimliklendirilmesi ce 
sınıflandırılması konunun ilgililerince iyi bilinmelidir. 

Literatüre bakıldığında bu hususla ilgili çalışmaların oldukça kısıtlı düzeyde kaldığı 
görüldüğünden bu çalışmamız ile literatüre katkı sağlamak amaçlanmıştır. Bu çalışma ile 
görülmektedir ki; bu alanda çok daha geniş ölçekle çalışmalar yapılması ihtiyacı görülmektedir. 
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GİRİŞ 

Ülkeler çeşitli yönleriyle birbirlerine göre farklılık gösteren sağlık sistemleri benimsemektedir. 
Kendi demografik, idari, siyasi, sosyal, kültürel, ekonomik vb. faktörlerden etkilenerek kendi sağlık 
sistemlerini kurmaktadır. Ülkelerin kendilerine özgü sağlık sistemi oluşturmasının en temel sebebi 
vatandaşlarının daha rahat, kaliteli, erişimi kolay, entegre bir sağlık hizmeti sunma çabasından 
dolayıdır. Belirli bir sistemin kurulabilmesi ülkelerin kendi çalışmalarının yanı sıra diğer ülkelerde 
kullanılan sistemlerin değerlendirilmesi, uygun görülenlerin pilot uygulama vasıtasıyla belirli bir 
bölgede uygulanması ve elde edilen verilere göre mevcut sisteme entegre edilip edilmemesine karar 
verilmesi şeklinde gerçekleşmektedir. Bu çalışmada refah yönelimli bir sağlık sistemine sahip olan 
Almanya, Avustralya ve Türkiye’nin sağlık sistemleri karşılaştırmalı olarak analiz edilecektir. 

ALMANYA SAĞLIK SİSTEMİ 

İdari Yapı 

Almanya sağlık sisteminin örgütsel yapısı Federal merkezi yönetim, eyalet yönetimi, yasalarla 
belirlenen haklar, zorunlu üyelik, devlete ait olmayan birlikler, kendi finansal kaynaklarını yükseltme 
gibi oluşumlardan meydana gelmektedir (Sargutan, 2005). Yapılan düzenlemelere göre sağlık 
yönergeleri hastaneleri, doktorları ve federal ortak komiteyi yönetmektedir. Federal düzeyde yasama 
federal sağlık bakanlığı ve eyaletlerin sağlıkla ilgili bakanlıkları tarafından yapılmaktadır (Busse & 
Riesberg, 2005; akt., Öcek, 2007). 

Almanya’da sağlık sistemi 4 temel ilke üzerine kuruludur (Institute for Quality and Efficiency 
in Health Care, 2018). 

Zorunlu Sigorta: Tüm bireylerin zorunu sağlık sigortasına kaydının olması durumunu ifade 
etmektedir. Kazancı belli bir sınırın üzerinde olan kişiler ise özel sigorta yaptırmak zorundadır.  

Dayanışma İlkesi: Hastalanan tüm bireyler yatırdıkları primler ve gelir seviyeleri dikkate 
alınmaksızın yasal olarak sağlık hizmetinden eşit bir şekilde faydalanma hakkına sahiptir. Primlerin 
gelire dayalı olması sistemin zenginlerin maddi durumu olmayan bireylere yardımcı olabileceği gibi 
sağlıklı olanların da hasta olan bireylere yardımı söz konusudur. 

Kendi Kendini Yönetme İlkesi: Sağlık sisteminin kendi kendini yöneten organların 
sorumluluğunda olması ifade edilmektedir.  

Sigorta Primleri ile Finansman: Sigortalı olarak çalışanların ve işverenlerin ödediği primler 
vasıtasıyla finanse edilmektedir. 

Sosyal güvenlik hizmetlerinin sağlıkla ilgili dört unsuru vardır: kaza, sağlık, bakım sigortası ve 
emeklilik. Bu unsurların tamamı anayasa tarafından düzenlenmekte olup yürütülmesi farklı 
bakanlıklar tarafından gerçekleştirilmektedir. Federal yasalar finansman şekillerini, sigortaların 
kapsamını ve hizmetlerini belirlemektedir. Düzenleme ilgili ayrıntıları, hizmeti verenlere ve sigorta 
kurumlarına bırakmaktadır (Öcek, 2007). 

https://www.informedhealth.org/
https://www.informedhealth.org/
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Sağlık sigortasının içeriği ulusal düzeyde belirlenmektedir. Her ne kadar ulusal düzeyde 
belirlenmiş olsa da karar noktası Federal Ortak Komitedir. Sağlık sigortalarında bölgesel farklılıklar 
görülebilmektedir (Türkiye Sigorta Birliği, 2015). 

Sağlık sigortaları ile ilgili esas tanımlar ve düzenleyici çerçeve Sosyal Kanunname V içerisinde 
tanımlanmıştır. Diğer Avrupa Birliği ülkeleri ile kıyaslandığında Almanya’nın bu mevzuat 
çerçevesinde sağlık sigortası sistemini kapsamlı olarak düzenlendiği görülmektedir. Söz konusu 
düzenleme, sigortadan ayrılma koşuları ve uygunluk kriterleri gibi sosyal güvenlik kapsamında 
verilen sağlık sigortasının tüm açılarını içermektedir. Bu nedenle dolaylı bir şekilde özel sağlık 
sigortası sistemini de etkilemektedir. Özel sağlık sigortalarının genel sigortacılık veya prim 
hesaplama işlemleri özel kararlar ve yasalar ile düzenlenmektedir (Türkiye Sigorta Birliği, 2015). 

Sağlık Hizmetlerinin Sunumu 

Almanya sağlık hizmetlerinin kalitesinde ve sunumunda küresel anlamda önemli bir yere 
sahiptir. Koruyucu sağlık hizmetlerinin büyük bir bölümünü halkın eğitilmesine harcamaktadır. 
Ayaktan tedavi hizmetleri diş hekimleri ve aile hekimleri tarafından sunulmaktadır. Sağlık hizmetleri 
özel hastaneler, devletin sahip olduğu hastaneler ve kâr amacı gütmeyen hastaneler olmak üzere 3 
kategoride sunulmaktadır (Kırcı Çevik & Yüksel, 2018). 

Merkezi hükümetin sağlık hizmetlerinin sunumuna ilişkin yetkileri oldukça sınırlıdır. Bu 
yetkiler ağırlıklı olarak eyaletlere aittir. Almanya’nın sağlık sistemi “hastalık fonları” adı verilen 
kooperatif organizasyonlara dayanmaktadır. Sağlık Bakanlığı'nın çalışmalarını çeşitli enstitü ve 
merkezler desteklemektedir (Yıldırım & Yıldırım, 2015). 

Devlet Sağlık Sigortası Sisteminden faydalanabilmek için vatandaşların brüt maaşı ayda 5.123 
Euro altında veya yılda 62.550 Euro altında olması gerekmektedir. Bu sigorta sistemi kapsamında 
sunulan hizmetler koruyucu sağlık hizmetleri, acil hizmetleri, tedavi edici sağlık hizmetleri ve temel 
diş bakımı hizmetleri yer almaktadır (Cathy J. Matz-Townsend, 2020). 

Sağlık hizmetleri sunum sisteminin temel özelliği, kamusal olarak sunulan kamu sağlık 
hizmetlerinde, birinci ve ikinci basamak ayakta bakım arasındaki kurumsal ayrımın net bir şekilde 
yapılmasıdır. Temel bakım ve poliklinik hizmetler, bölgesel hekim birliğine bağlı olan hekimler 
tarafından verilmektedir. Hastane hizmetleri kamu, gönüllü kar amaçsız ve özel hastaneler 
tarafından sağlanmaktadır. Federal Aile hekimi hastayı gerekli görürse branş uzmanına sevk 
etmektedir. Branş uzmanların çoğu özel muayenehanelerde çalışmaktadır. Eğer hastanın yatarak 
tedavisi gerekli görülürse hastaneye sevk edilebilmektedir. Hasta aile hekimi dışında doktor seçme 
özgürlüğüne sahiptir. Hastaların büyük çoğunluğunun sorunlarının çözümü ayakta tanı ve tedavi 
kurumlarında yapılmaktadır. Hastaneler yatan hastalar için kullanılmaktadır. Hastalar sevk zinciri 
dışında ya da listede yer almayan işlemler yaptırmak isterse işlem bedelini cepten ödemek 
durumundadır. Hastanelerin alt yapı harcamalarını devlet sağlamaktadır. Ancak cari harcamalar, 
sigorta kurumu ile yaptıkları sözleşmeden sağladıkları gelirlerle sürdürülmektedir. 

Finansman 

Refah yönelimli sağlık modelinde sağlık hizmetlerinin sunulması bir kamu görevi sayılmış 
olup ödeme yapmadan alabileceği hizmetler olduğu gibi zorunlu primler ödeyerek ulaşabileceği 
tedavi edici sağlık hizmetleri de bulunmaktadır. Katkı ve prim adı altında yapılan bütün harcamalar 
sağlık vergisi olarak adlandırılabilmektedir. Sağlık hizmetlerinin sunumunda kamu sektörü ile özel 
sektör birlikte yer almaktadır.  Bu model sağlık yardım sandıklarının 1883-1891 tarihleri arasında 
devlet kontrolünde tüm çalışanların katılımının zorunlu olacak şekilde toplanması ile oluşmuştur 
(Sargutan, 2005). 

Beşeri sermaye olan sağlık hizmetlerine verilen değer gelişmiş ülkelerin ekonomik büyüme ve 
kalkınmada belli bir seviyede olmalarının en önemli nedenlerinden biridir (Giray ve Taşdelen, 2018). 
Almanya sağlık sektörü hastanelerin, tıbbi kuruluşların ve doktor muayenehanelerinin en fazla 
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olduğu ülkelerden biridir. Aynı zamanda 4 milyonu aşan çalışan sayısı ile Almanya’daki işgücü 
sektörünün en büyüğüdür. Toplam gayrisafi yurt içi hasılasının %10,5’u sağlık giderlerine 
ayrılmaktadır. Bu rakam OECD ülke oranının %1,5 puan üzerindedir (Tontuş, 2015). 

Almanya’da hekimlere zorunlu kamu sigortası tarafından ödemeler yapılmaktadır. Bu ödeme 
iki önemli basamaktan oluşmaktadır. İlki hastalık fonları hekimlere doğrudan ödeme yapmak yerine 
zorunlu kamu sigortasındaki hekimlerin bağlı oldukları bölgedeki birliklere toplam bir ödeme 
yapmaktadır. İkinci olarak bölge birlikleri kendilerine yapılan toplam ödemeyi kendilerine bağlı olan 
hekimlere tekdüzen değer ölçeğine göre dağıtmaktadır (Busse ve Blümel, 2014). Tekdüzen değer 
ölçeğinde tüm tıbbi prosedürler için puanlar bulunmakta ve her puan için de belli ihtiyaçlar 
listelenmektedir. Hekimler bu ihtiyaçları karşılayıp toplam puanlarını bulundukları bölge birliklerine 
fatura ederek bu ölçeğe dayalı olarak verdikleri her hizmet karşılığında puan kazanmaktadırlar. Her 
puanın parasal değeri ise hastalık fonları tarafından yapılan toplam ödemeye göre belirlenmektedir. 
Bölgesel birliklerde puan sayısı ve puanın parasal değerinin çarpımı kadar hekimlere geri ödeme 
yapmaktadırlar (Fujisawa ve Lafortune, 2008). 

Almanya’da hekimlerin ücret farklılığı genelde hekimlerin hizmet sundukları alanlara göre 
farklılaşmaktadır. Hastanede çalışan uzman hekim ve genel pratisyen maaş yoluyla ücretlendirilirken 
serbest çalışan hekimlere hizmet başı ödeme sistemi uygulanmaktadır. Yasalar yoluyla tıbbi 
maliyetlerin azaltılması için iki tarafın birlikte çalışmasını teşvik ederek iş gücü ayrımını ortadan 
kaldırma yönünde çalışmalar yapılmaktadır (Yeşilaydın & ark., 2015).  

Hükümetin sağlık hizmetlerinin verilmesi veya sağlık hizmetlerinin finansmanı konusunda 
önemli bir rolü yoktur. Tüm bu yetkiler özerk hastalık fonu dernekleri ve sağlayıcı dernekler 
tarafından yürütülmektedir. Sigorta kapsamında çeşitli fonlar bulunsa da söz konusu fonlar arasında 
kapsam yönünden büyük farklılıklar yoktur. Fonların tamamı hükümet tarafından belirlenmiş olan 
minimum hizmet içeriğini sunmaktadır. Tarafların (devlet, işveren ve işçi) prim katkıları ve diğer 
gelirler zorunlu sağlık sigortası programının finansman kaynakları arasında yer almaktadır. Hasta 
sağlık kurumundan yararlandığı zaman birey yasal olarak ödemesi gereken ücret dışındaki masrafları 
sağlık sigortası tarafından ödenmektedir. Ayrıca sağlık sigortası tarafından hekim ücretleri ve ilaç 
masrafları da karşılanmaktadır. Uzun dönemli bakım hizmetleri ayrı bir uzun dönemli bakım 
sigortası programı ile finanse edilmektedir (Yıldırım & Yıldırım, 2015). 

Sağlık güvenlik sistemi özel sağlık sigortası ve zorunlu sağlık sigortası olmak üzere iki 
program üzerinden işlemektedir. Almanya’da yaşayan vatandaşların yaklaşık %10’u özel sağlık 
sigortası kapsamında %90’ı zorunlu sağlık sigortası kapsamındadır. Bireyler elde ettikleri gelirlere 
göre primler ödemekte olup bu kesinti gelirlerinin belli bir oranını kapsamaktadır. Yatırılan sigorta 
ödemelerinin yarısını birey kendisi karşılarken diğer yarısını ise işveren karşılamaktadır. Birey isteğe 
bağlı olarak zorunlu sağlık sigortasına ilave özel sağlık sigortası da yaptırabilmektedir (Erbay, 
Karaman & Özden, 2018).   

Özel sağlık sigortası planları daha geniş tıbbi tedavi ve diş tedavisi seçeneklerini kapsamakta 
ve genellikle geniş bir coğrafi kapsam sunmaktadır. Özel sağlık sigortası yaptıran bireyler kendini 
özel hasta olarak kabul edip; tıp mesleğinden daha yüksek düzeyde hizmet 
bekleyebilmektedir. Hastaneler ve doktorlar belli bir dereceye kadar gelirlerini takviye etmek ve bu 
nedenle onları karşılamak için özel hastalara bağımlıdır. Özel sağlık sigortası pazarına yaklaşık 40 
Alman sigorta şirketi hizmet vermektedir ve çoğu bütçeye uygun prim / fayda kombinasyonları 
mevcuttur. Kişi başına tam sağlık sigortası maliyeti, seçilen yardımların seviyesine, giriş yaşına ve 
önceden var olan sağlık koşullarına bağlıdır. Almanya’da ikamet eden herkes sigortalı olmak 
zorundadır. Bu nedenle Almanya’da bulunup Alman vatandaşı olmayan kişiler Alman özel sağlık 
sigorta şirketlerinden sağlık sigortası satın alması gerekmektedir (Cathy J. Matz-Townsend, 2020). 

Özel sigortaların çeşitli ürünler oluşturmaları yasalarla zorunlu hale getirilerek ilerleyen 
yaşlarla beraber artan sigorta primlerini kontrol altına alabilmek amaçlanmıştır. Uzun vadeli 
hazırlanan özel sağlık sigortası ikame edici sağlık sigortası kapsamında sunulmaktadır. Bu sayede, 
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bireyler genç yaştan itibaren ileri yaşlarda maruz kalacakları yüksek primlere karşı kendilerini 
koruma altına alabilmektedirler. 2009 yılından önce kişilerin bu birikimleri, sigorta şirketlerini 
değiştirmeleri veya sigortalarını iptal ettirmeleri durumunda sigorta şirketlerinde kalırken 2009 
yılından itibaren bu haklar transfer edilebilmesi sağlanmıştır. Böylece ikame edici sigorta çeşitleri 
için sigorta piyasasının rekabetçi yapısı güçlendirilmiştir. Rezervlerin taşınabilmesi sigortalılara daha 
geniş seçim hakkı sunmuştur. Bu durum sigorta şirketlerinin sadece yeni giriş yapmaktan ziyade 
piyasada halihazırda bulunan sigorta müşterileri için de rekabet etmeye başlamıştır (Türkiye Sigorta 
Birliği, 2015). 

AVUSTRALYA SAĞLIK SİSTEMİ 

İdari Yapı 

Avustralya’da bulunan altı eyalet ve iki bölgesel yönetim sağlık bakım hizmetlerini sağlar ve 
fonlamasını yapar. Her bir eyaletin sağlıktan sorumlu başkanı vardır. Avustralya’da her bir eyalette 
coğrafi çeşitlilik, nüfus, organizasyon yapısı, politikalar, kaynak dağıtımı ve kullanım oranı, sağlık 
bakım alanında farklılık gösterir. Eyaletler, genellikle Avustralya Hükümeti ile anlaşma dahilinde 
sağlık hizmetlerini yöneten, kendi kayıtlarını tutan özerk bir yapıya sahiptir. Devletin finansal 
desteği ile eyaletlerin sorumlu olduğu konular; 

❖ Fonlama, halkın hastalığını yönetme ve psikiyatrik hastaneler,  

❖ Sağlık profesyonellerinin kayıtlarının tutulması,  

❖ Kamu ve özel hastanelerin lisanslanması,  

❖ Birçok farklı sağlık okulu, sınırlı diş hizmetleri, anne ve çocuk sağlığı gibi toplum ve 
kamu sağlık hizmetlerine fon sağlama gibi sorumluluk alanları vardır (Healy, Sharman 
& Lokuge, 2006).  

Sağlık hizmetleri Avustralya Hükümeti ile eyalet ve bölge hükümetleri, özel sektör ve kâr 
amacı gütmeyen kuruluşlar tarafından sağlanır, işletilir ve finanse edilir. Devlet daireleri sağlık 
politikası ve hizmet planlamasında merkezi bir rol oynamaktadır (Australian Institute of Health and 
Welfare, 2018). 

Şekil 1.’de Avustralya’nın sağlık sitemi organizasyonu verilmiştir. Şekilde kurumların 
müzakereleri, hiyerarşik yapıları ve fonlama sistemleri verilmiştir. Avustralya Parlamentosu, 
Başbakan ve kabine ile; Eyalet Parlamentosu ise eyalet yöneticileri ve kabine ile müzakere ederek 
Avustralya Hükümet Konseyi’nde sağlık sistemi ile ilgili görüşlerini bildirmektedir. Federal Sağlık 
Bakanlığı yaşlı bakım hizmetleri, eczacılık, temel sağlık ağları, radyasyondan koruma gibi alanlarda 
sağlık hizmetlerini fonlamaktadır. Eyaletlerin Sağlık Başkanlıkları ise yaşlı bakım hizmetleri, diş 
sağlığı hizmetleri, halk sağlığı hizmetlerini doğrudan; Bölgesel hastane ağları ile kamu hastanelerini 
dolaylı olarak fonlamaktadır (Glover, 2015).  

Avustralya Kraliyet Heyeti Genel Uygulayıcıları genel uygulamaları akredite etmekten 
sorumludur. Medicare Fayda Programı dahilinde finansal teşvikler sağlar mesela Pratik Teşvik 
Programını ve genel uygulayıcıların yaklaşık %85’ini akredite eder. Yaşlı Bakım Hizmetleri hükümet 
sübvansiyonlarından faydalanmak için hükümetin kendi Yaşlı Bakım Standartları ve Akreditasyon 
Acenteleri tarafından akredite edilmiş olmalıdır. Ulusal Sağlık Performans Yetkilisi; Yerel Hastane 
Ağları, kamu ve özel hastaneleri ile diğer kilit sağlık hizmetleri sağlayıcılarının performansını 
karşılaştırmalı olarak raporlar. Federal Hükümet kan kaynaklarını, eczacılığı ve tedavisel mallar ve 
uygulamalarının sınırlarını düzenli bir şekilde denetler. Sağlık alanında artan maliyetlerin temel 
sebebi Medicare Fayda Programı ve Eczacılık Fayda Programıdır. Hükümet düzenli olarak 
Medicare Fayda Programında yıllık bütçe süreci vasıtasıyla artan harcamaları azaltmak için fırsatlar 
geliştirir (Glover, 2015).  
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Kaynak: Glower, (2015). 

Şekil 1. Avustralya Sağlık Sistemi Organizasyonu 

Sağlık Hizmetlerinin Sunumu 

Avustralya sağlık bakım sistemi kamu, özel, tedarikçiler, katılımcılar ve destekçi mekanizmalar 
temelinde çok yönlü bir sistemdir. Sağlık Hizmeti sağlayıcıları tıp uygulayıcıları, hemşireler ve diğer 
sağlık profesyonelleri ile hastaneler, klinikler, hükümetler ve hükümet dışı acenteler arasında 
anlaşma vardır. Sağlık hizmeti sağlayıcıları halk sağlığından, koruyucu toplum sağlığı hizmetlerine, 
birinci basamak sağlık hizmetlerine, acil sağlık hizmetlerine, hastane temelli tedavi, rehabilitasyon 
ve palyatif bakım hizmetlerine kadar birçok seviyede hizmet vermektedir. Avustralya’da Kamu 
sektörü sağlık hizmetleri yerel, bölgesel ve ulusal tüm seviyelerde hizmet vermektedir. Özel sektör 
sağlık hizmeti sağlayıcıları ise özel hastaneler, tıp uygulamaları ve eczane hizmetleri vermektedir 
(Australian Institute of Health and Welfare, 2014). 

Halkın yaşam tarzı üzerindeki kararları, sağlıklarına önem göstermeleri, profesyonel yardım 
almaları, kamu politikalarının geliştirilmesinde çok yönlü olarak katkıda bulunmaları Avustralya 
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sağlık sisteminin şekillenmesinde önemli rol oynar ve ulusal sağlık programı Medicare olarak 
adlandırılır (Sargutan, 2010). 

Avustralya Hükümeti Medicare programı aracılığı ile sağlık harcamalarına katkı 
sağlamaktadır. Avustralya’da daimi oturma izni olan bireylerin temel sağlık hizmetleri ve hastane 
masrafları Medicare tarafından karşılanmaktadır. Medicare; doktor, röntgen, kan testi, devlet 
hastaneleri ve önceden belirlenmiş olan bazı diğer servis masraflarının çoğunu ödemektedir. 
Medicare’e kaydolarak, devlet hastanelerinden ücretsiz bakım hizmeti alınabilir, hastane bakımı 
dışındaki harcamalardan yardım ve ilaç masraflarına katkı gibi sağlık bakım hizmetleri ve 
programlarından yararlanma hakkı elde edilebilir (New South Wales, 2004). 

Medicare haklarından faydalanılabilmesi, anlaşmalı doktorlara muayene olunması, devlet 
hastanelerinde normal hasta olarak tedavi olunması ve bir eczacılıktan faydalanma programı 
reçetesinin düzenlenebilmesi için geçerli bir Medicare kartına sahip olunması gerekmektedir 
(Australian Government Department of Human Services, 2016). 

Finansman 

Avustralya’da sağlık hizmetleri hem özel hem de vergilerle finanse edilmekte ve vergilerle 
finanse edilen sağlık sigortası 1984 yılında kurulan Medicare tarafından yönetilmektedir. Bakanlık; 
Eyalet yönetimleri, bölge yönetimleri ve özel sektörün üstlendiği sağlık hizmetlerini destekleyici 
ödemeler ve teşvikler yapmaktadır (Türkiye Sigorta Birliği, 2015, s:3-4).  

Medicare, genel vergi geliri ve %2 Medicare vergisi ile Avustralya Hükümeti tarafından 
finanse edilmektedir. Avustralya Hükümeti ile eyalet ve bölge hükümetleri arasındaki kamu 
hastanesi fonları için hükümetler arası anlaşmalar, Medicare kart sahiplerinin devlet 
hastanelerindeki kamu hastaları olarak ücretsiz tedaviye erişimini garanti eder. Ancak Medicare 
genellikle ambulans hizmetleri, çoğu diş muayenesi ve tedavisi, fizyoterapi ve optik yardım 
masraflarının karşılamamaktadır (Australian Institute of Health and Welfare, 2018). 

Avustralya Hükümeti, eyaletlere ve yerel hükümetlere, hükümet dışı hizmet sağlayıcılarına 
(özel sağlık hizmeti veren kuruluşlar), bireylere ve özel sağlık sigorta şirketlerine fon sağlamaktadır. 
Bireyler vergi vererek, paket dışı ödeme yaparak ve sigorta primi yatırarak sağlık hizmetlerini 
alabilmektedir. Ayrıca isteklerine bağlı olarak kendi imkanları doğrultusunda özel sağlık sigortası 
şirketlerine başvurarak sigorta yaptırabilmektedir. Eyalet ve yerel yönetimler, Avustralya 
Hükümeti’nden aldıkları fonları eyalet ve yerel yönetim sağlık hizmeti sunucularına ve özel sağlık 
hizmeti sunucularına aktarmaktadır. Yaralanma tazminat fonları ayrı olarak değerlendirilmektedir 
(Australian Institute of Health and Welfare, 2015:3). 

Avustralya hükümeti, Avustralya sağlık sisteminde bireylerin yaşlanması ile birlikte ödenen 
primlerin aşırı yükselmesini önlemek için özel sağlık sigortası primleri ile ilgili birçok düzenleme 
yapılmıştır. Bu düzenlemeler kapsamında erken yaşlarda özel sağlık sigortası edinilmesi teşvik 
edilmiş olup sağlık durumu ve yaşa bağlı olmaksızın sigorta primi ödeyeceği bir sistem 
tasarlanmıştır.  

Bu sisteme göre bireylerin genç yaşta özel sağlık sigortasına sahip olması teşvik edilmiştir. Bu 
amaçla sınır olarak belirlenen yaşın üzerindeki katılımcılar geç kayıt yaptırdıkları yıllar için yaşlılıkta 
kullanılmak üzere ayrılan bir karşılık bedeli ödemektedir (Türkiye Sigorta Birliği, 2015, s:9-10). 

1 Temmuz 2000 yılı itibariyle uygulanmaya başlayan Lifetime Health Coverage (LHC) 
Programı ile 30 yaş ve öncesinde özel sağlık sigortası yaptırmış olan bireylerin sağlık sigortaları için 
ödediği primler herhangi bir yüklemeye tabi tutulmamaktadır. Ancak 30 yaşından büyük bireyler ile 
sağlık sigortası olmayan bireyler, 30 yaşından itibaren sağlık sigortasıı kapsamında özel sigorta 
yaptırmadıkları her yıl için fazladan %2 oranında sağlık yüklemesi (LHC yüklemesi) yapmak 
zorunda bırakılmaktadır. Örnek olarak, 36 yaşında ve sağlık sigortası yaptırmamış bir birey aradaki 
6 yılın her biri için %2 oranında cezalandırılarak %12 oranında fazladan LHC yüklemesi yaptırması 
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gerekmektedir. Böylece yaşlılık dönemi için karşılık ayrılmaktadır. Hükümet ödenmesi gereken 
yükleme oranı maksimum %70 ile sınırlandırılmıştır. Bireylerin 10 yıl boyunca özel sağlık 
sigortalarının olması durumunda LHC yüklemesinden muaf tutulmaktadır (Australian Government 
The Department of Health, 2012). 

ÜLKELERE AİT VERİLERİN KIYASLANMASI 

Temel Demografik Veriler 

Tablo 1.’e bakıldığında ülkelere göre sırası ile bağımlı nüfus oranı Avustralya (0,36), Almanya 
(0,36), Türkiye (0,33). Ülkelere göre çalışma çağı nüfusu Avustralya (0,64), Almanya (0,64), Türkiye 
(0,67). Ülkelere göre 65+ nüfus oranı Avustralya (0,17), Almanya (0,22), Türkiye (0,09). Ülkelere 
göre doğurganlık oranı Avustralya (1,6), Almanya (1,5), Türkiye (2). 

 

Tablo 1. Temel Demografik Veriler 

 65+ (%)* 
Bağımlı Nüfus Oranı 

((<14 & 65+)/20-64) 

Çalışma Çağı 

Nüfusu  

(20-64) (%) 

Doğurganlık 

Hızı* 

Avustralya %17** %36** %64** 1,6* 

Almanya %22** %36** %64** 1,5* 

Türkiye %9** %33* %67* 2* 

Dünya 

Ortalaması 
%18* %36* %65* 2,4* 

Kaynak: The World Bank (2022)  

*2020 yılına ait veriler     
**2021 yılına ait veriler 

 

Grafik 1.’e bakıldığında ülkelere göre 65+ nüfus oranı Avustralya (16,5), Almanya (21,97), 
Türkiye (9,28).  
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Kaynak: The World Bank (2022).  

Grafik 1. 65 Yaş Üstü Bireylerin Yıllara Göre Dağılımı 

Grafik 2.’ye bakıldığında 65 yaş üstü bireylerin dünya ülkeleri ile karşılaştırılmasına göre AB 
(20,8), Üst Gelir Grubu Ülkeleri (18,4), OECD (17,4), DSÖ Avrupa Bölgesi (16,9), Türkiye (9,5), 
Dünya (9,3). 

  

2011 2013 2015 2017 2018 2019 2020 2021

Avustralya 13,63 14,25 14,85 15,4 15,65 15,92 16,21 16,5

Almanya 20 20,93 21,21 21,37 21,46 21,56 21,68 21,97

Türkiye 7,28 7,55 7,86 8,25 8,48 8,72 8,98 9,28

OECD 14,89 15,22 15,87 16,48 16,77 17,09 17,39 17,72
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https://stats.oecd.org/
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Kaynak: Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2020. 

Grafik 2. 65 Yaş Üstü Bireylerin Dünya Ülkeleri ile Karşılaştırılması 

Temel Ekonomik Veriler 

Tablo 2’ye bakıldığında ülkelere göre sırası ile satın alma gücü paritesine göre kişi başına 
düşen GSYH payı Avustralya (48,147), Almanya (50,041), Türkiye (28178). Ülkelere göre sağlık 
harcamalarının GSYH içindeki payı Avustralya (9,3), Almanya (11,2), Türkiye (4,2). Ülkelere göre 
Toplam sağlık harcamaları içinde cepten ödemelerin payı Avustralya (18,3), Almanya (12,5), Türkiye 
(17,5). Ülkelere göre toplam sağlık harcamaları içinde hükümet ve zorunlu sigortanın payı 
Avustralya (69,3), Almanya (84,5), Türkiye (78).  

Tablo 2. Ülkelerin Temel Ekonomik Verilerinin Karşılaştırılması 

 

Satın Alma Gücü 

Paritesine Göre 

Kişi Başına Düşen 

GSYH 

Sağlık 

Harcamalarının 

GSYH İçindeki 

Payı 

Toplam Sağlık 

Harcamaları İçinde 

Cepten 

Ödemelerin Payı 

Toplam Sağlık 

Harcamaları İçinde 

Hükümet ve Zorunlu 

Sigortanın Payı 

Avustralya 48,147 %9,3 18,3 69,3 

Almanya 50,041 %11,2 12,5 84,5 

Türkiye 28,178 %4,2 17,5 78 

Kaynak: https://stats.oecd.org/ 

Grafik 3’te ülkelerin sağlık harcamalarının kamu cari sağlık harcaması ve özel cari sağlık 
harcaması karşılaştırılması yapılmıştır. Grafik 3’e göre bakıldığında Almanya’nın 6.518$ ile 4. ülke 
olduğu, Avustralya’nın 4.919$ ile OECD ortalamasının üzerinde olduğu ve Türkiye’nin ise 1.387$ 
ile Kolombiya ve Meksika’nın önünde yer almaktadır. 

https://stats.oecd.org/
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Kaynak: Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2020.  

Grafik 3. Ülkelerin Sağlık Harcamaları Karşılaştırması 

Tablo 3’te ülkelerin hizmet türlerinin toplam sağlık harcaması içindeki payları verilmiştir. 
Avustralya toplam sağlık harcamasının 1,9’unu, Almanya 3,0’ını, Türkiye 4,3’ünü koruyucu/önleyici 
sağlık hizmetlerinde kullanmaktadır. Avustralya toplam sağlık harcamasının 30,3’ünü, Almanya 
26,5’ini, Türkiye ise 48,8’ini yatarak tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinde kullanmaktadır. 
Avustralya toplam sağlık harcamasının 32,6’sını, Almanya 21,7’sini, Türkiye 24,9’unu ayaktan tedavi 
ve rehabilitasyon hizmetlerinde kullandığı ve yönetim giderlerinde ise oranların Avustralya 3,4, 
Almanya 4,7, Türkiye 0,5 olduğu görülmektedir.  

 

Tablo 3. Hizmet Türlerine Göre Harcama Oranları 

 Toplam Sağlık Harcaması İçindeki Payı (%) 

 Koruyucu/Önleyici 

Sağlık Hizmetleri 

Yatarak Tedavi ve 

Rehabilitasyon 

Ayaktan Tedavi ve 

Rehabilitasyon 

Yönetim Giderleri 

 2017 2019 2020 2017 2019 2020 2017 2019 2020 2017 2019 2020 

Avustralya 1,8 2,0 - 28,1 27,8 - 30,3 30,2 - 3,1 3,0 - 

Almanya 3,2 3,3 3,2 26,3 25,8 26,7 21,5 21,6 20,9 4,7 4,4 4,4 

Türkiye 4,3* - - 48,8* - - 24,9* - - 0,5* - - 

Kaynak: https://stats.oecd.org/; TÜİK, 2018. 

*TÜİK Verileri 

Grafik 4’te 10.000 kişiye düşen hasta yatağı sayısı verilmiştir. Almanya’nın hasta yatağı 
sıralamasında en çok hasta yatağı olan 3. ülke konumunda (79,1) olduğu, Avustralya’nın (38,4) ve 
Türkiye’nin (30,0) OECD ortalamasının altında olduğu görülmektedir.  

https://stats.oecd.org/
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Kaynak: Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2020.  

Grafik 4. Hasta Yatağı Sayısının Uluslararası Karşılaştırması (10.000 Kişi Başına) 

 

Grafik 5’te 100.000 kişiye düşen hemşire ve ebe sayısının uluslararası karşılaştırması 
verilmiştir. Grafiğe göre Almanya’da 100.000 kişiye 1.425 hemşire/ebe ile uluslararası düzeyde 5. 
sırada yer almaktadır. Avustralya ise 1.306 hemşire/ebe sayısı ile 7. ülke konumundadır. Türkiye ise 
342 hemşire/ebe sağlık hizmeti sunumunda yer almaktadır.  

 

 

Kaynak: Sağlık İstatistikleri Yıllığı, 2020.  
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Grafik 5. 100.000 Kişiye Düşen Hemşire ve Ebe Sayısının Uluslararası Karşılaştırması, 2017 

Sağlık Göstergeleri 

Tablo 4.’te ülkelerin temel sağlık göstergeleri verilmiştir. Verilere göre Doğumda beklenen 
yaşam süresi Avustralya’da 83, Almanya’da 81, Türkiye’de 78’dir. 100.000 doğumda anne Ölüm 
oranı bakımından değerlendirildiğinde Avustralya’da 6, Almanya’da 7 ve Türkiye 17 olduğu 
görülmektedir. 1000 doğumda bebek ölüm oranı bakımından incelendiğinde ölümlerin 
Avustralya’da 4, Almanya’da 3, Türkiye’de ise 8 olduğu görülmektedir. 1000 canlı doğumda 
neonatal ölüm oranı verileri ise Avustralya’da 2, Almanya’da 2, Türkiye’de 5 olduğu görülmektedir. 
Karşılaştırma yapılan ülkelerde doğumdan beklenen yaşam süresi dünya ortalamasının üzerindedir. 
Söz konusu ülkeler anne ölüm oranı, bebek (infant) ölüm oranı ve neonatal ölüm oranı bakımından 
dünya ortalamasının altındadır. 

 

Tablo 4. Ülkelerin Temel Sağlık Göstergeleri 

 Doğumda Beklenen 

Yaşam Süresi 
Anne Ölüm Oranı 

Bebek (İnfant) 

Ölüm Oranı 

Neonatal Ölüm 

Oranı (1000) 

Avustralya 83* 6** 4* 2* 

Almanya 81* 7** 3* 2* 

Türkiye 78* 17** 8* 5* 

Dünya Ortalaması 73* 214** 27* 17* 

Kaynak: The World Bank (2022).  
*2020 yılına ait veriler 

**2016 yılına ait veriler 

Grafik 5’te yıllara göre ülkelerin anne ölüm oranları verilmiştir. Grafik 5’teki verilere göre 
Avustralya’da 2010 yılında ‰4,3olan anne ölüm oranı 2020 yılında ‰2’ye gerilemiştir. Almanya’da 
2010 yılında ‰5,2 olan anne ölüm oranı 2020 yılında ‰3,6 olarak gerçekleşmiştir. Türkiye’de 2010 
yılında ‰16,4 olan anne ölüm oranının 2020 yılında ‰13,1’e gerilediği görülmektedir. 

 

 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Avustralya 4,3 4,3 5,2 1,9 4 2,6 3,9 1,9 4,8 3,9 2

Almanya 5,2 4,7 4,6 4,1 4,1 3,3 2,9 2,8 3,2 3,2 3,6

Türkiye 16,4 15,8 15,2 15,7 15 14,6 14,7 14,6 13,6 13,1 13,1
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Kaynak: https://stats.oecd.org/ (2022). 

Grafik 5. Ülkelerin Anne Ölüm Oranı (‰) 

 

Grafik 6’da ülkelerin bebek ölüm oranları verilmiştir. Verilere göre Avustralya’da 2010 yılında 
‰4,1 olan bebek ölüm oranının 2020 yılında ‰3,2 olduğu, Almanya’da 2010 yılında ‰3,4 olan 
bebek ölüm oranının 2020 yılında ‰3,1 olduğu, Türkiye’de 2010 yılında ‰12 olan bebek ölüm 
oranının 2020 yılında ‰8,5 olduğu görülmektedir. 
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Kaynak: https://stats.oecd.org/ (2022). 

Grafik 6. Bebek Ölüm Oranı (‰) 

Tablo 5’te sağlığın diğer belirleyicileri olan alkol tüketimi, türün kullanımı ve obezite oranları 
verilmiştir. Verilere göre Türün kullanımı Avustralya’da %11,2, Almanya’da %18,8 ve Türkiye’de 
10,9’dur. Avustralya’da obezite oranı %30,4, Almanya’da 33,2, Türkiye’de 28’dir. Avustralya’da 
alkol tüketiminin %9,5, Almanya’da %10,6, Türkiye’de %1,3 olduğu görülmektedir.  

 

Tablo 5. Sağlığın Diğer Belirleyicileri 

 Sağlığın Diğer Belirleyicileri (%) 

 Tütün Kullanımı Obezite Oranı Alkol Kullanımı (Kişi Başı Litre/Yıllık) 

Avustralya %11,2** %30,4* %9,5* 

Almanya %18,8* %33,2** %10,6** 

Türkiye %10,9** %28** %1,3** 

Kaynak: https://stats.oecd.org/(2022). 
*2017 yılına ait veriler 
**2019 yılına ait veriler 

Grafik 7’de ülkelerin hastalıklara göre bağışıklama oranları verilmiştir. Daha açık bir ifade ile 
aşılanan çocukların yüzdeleri verilmiştir. Verilere göre difteri, tetanos ve boğmaca aşıları 
incelendiğinde Avustralya %95, Almanya’da %93 olduğu Türkiye’de ise %95,5 olduğu 
görülmektedir. Difteri, Tetanos ve boğmaca hastalıklarına karşı söz konusu ülkelerin oranları 
birbirine yakın olsa da Türkiye’nin bağışıklama oranı en yüksek ülkedir. Hepatit B aşılamalarına 
bakıldığında Avustralya’da aşılama oranının %95, Almanya’da %87,4, Türkiye’de ise %95,5 olduğu 
görülmektedir. Söz konusu ülkeler arasında en Hepatit B’ye karşı oransal olarak en yüksek 
bağışıklamayı yapan ülke Türkiye’dir.  Kızamık bağışıklama oranları incelendiğinde Avustralya 
%92,7, Almanya %97,2, Türkiye %96,1 düzeyinde bağışıklama oranına sahip olduğu görülmektedir.  

  

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Avustralya 4,1 3,8 3,3 3,6 3,4 3,2 3,1 3,3 3,1 3,3 3,2

Almanya 3,4 3,6 3,3 3,3 3,2 3,3 3,4 3,3 3,1 3,2 3,1

Türkiye 12 11,6 11,6 10,6 11,1 10,2 9,9 9,2 9,1 9 8,5
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Grafik 7. Hastalıklara Göre Bağışıklama Oranları 
Kaynak: https://stats.oecd.org/ (2022). 

*Veriler 2021 yılına ait olup sadece Almanya verileri 2020 yılı verileridir.  

 

Tablo 6’da Bulaşıcı hastalıkların 100.00 kişiye düşen insidansı verilmiştir. Tabloda Edinilmiş 
İmmün Yetmezlik Sendromu (AIDS), boğmaca, kızamık ve hepatit B hastalıkları yer almaktadır. 
Verilere göre AIDS insidansı Avustralya’da 0,3 olduğu görülmektedir ancak Avustralya’da 2012 
yılından sonra AIDS’e dair herhangi bir veri bulunmamaktadır. AIDS insidansı Almanya’da 0,1, 
Türkiye’de ise 0,1’dir. Boğmaca insidansı Avustralya’da 13,6, Almanya’da 3,9, Türkiye’de 0’dır. 
Kızamık insidansı ise Avustralya’da 0,5, Almanya’da 0,4, Türkiye’de 0,9 olduğu görülmektedir. 
Hepatit B insidanslarına bakıldığında ise Avustralya’nın 0,5, Almanya’nın 0,4 Türkiye’nin ise 0,9 
düzeylerinde olduğu görülmektedir.  

 

Tablo 6. Bulaşıcı Hastalıklar 100.000 Kişiye Düşen İnsidans 

 AIDS Boğmaca Kızamık Hepatit B 

Avustralya 0,3 (2012) 13,6 0,1 0,5 

Almanya 0,1 (2019) 3,9 0,1 0,4 

Türkiye 0,1 (2020) 0 0,7 0,9 

Kaynak: https://stats.oecd.org/ (2022). 

Tablo 7’de ülkelerde ölüme sebep olan ilk 10 hastalık verilmiştir. Verilere göre Avustralya’da 
ölüme sebep olan ilk üç hastalık koroner kalp hastalığı, Alzheimer, inmedir. Almanya’da ölüme 
sebep olan ilk üç hastalık koroner kalp hastalığı, akciğer kanseri ve inmedir. Türkiye’de ölüme sebep 
olan ilk üç hastalık koroner kalp hastalığı, inme ve Alzheimer/Demans’tır.  

 

Tablo 7. Önde Gelen Ölüm Sebepleri 

Avustralya Almanya Türkiye 

Difteri, Tetanoz, Boğmaca Hepatit B Kızamık

Avustralya 95 95 92,7

Almanya 93 87,4 97,2

Türkiye 95,5 95,5 96,1

95 95

92,793

87,4

97,2

95,5 95,5
96,1
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Koroner Kalp Hastalığı Koroner Kalp Hastalığı Koroner Kalp Hastalığı- 

Alzheimer/Demans        Akciğer Kanseri             İnme                               

İnme                               İnme                               Alzheimer/Demans        

Akciğer Kanseri             Meme Kanseri              Akciğer Hastalıkları       

Akciğer Hastalıkları       Akciğer Hastalıkları       Akciğer Kanseri             

Prostat Kanseri             Alzheimer/Demans        Prostat Kanseri             

Meme Kanseri              Prostat Kanseri             Diyabet                          

Kolon Kanseri               Kolon Kanseri               Böbrek Hastalıkları      

Diyabet                          Diyabet                          Hipertansiyon              

İntihar                            Grip ve Zatürre            Grip ve Zatürre            

Kaynak: World Health Rankings (2017). 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

Almanya, Avustralya ve Türkiye sağlık sistemleri karşılaştırıldığında diğer ülkelere göre 
Almanya’nın temel sağlık göstergeleri ve ekonomik verilerinin daha iyi olduğu görülmektedir. 
Sadece sağlık göstergeleri ve ekonomik verilerin iyi olması sağlık sisteminin etkin olduğu anlamına 
gelmemektedir. Bunların yanında ülkelerin gelişmişlikleri ve siyasi yapılarının da temel sağlık ve 
ekonomik göstergeler üzerinde etkisi vardır. Ayrıca Türkiye’nin de özellikle son yıllarda sağlık 
alanında büyük atılımlar yapmış olduğu görülmektedir. 
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Kalsiyum Tüketiminin Menopoz Döneminde Osteoproza Etkisi 

 

 

Hatice KUBİLAY  

 

Giriş 

Özellikle kadınların yaşam süresi boyunca önemli bir sağlık sorunlarından biri olan ve 
genellikle menopozun olumsuz etkisi olarak ortaya çıkan osteoproz, son yıllarda beklenen yaşam 
süresinin uzamasına paralel olarak ele alınması gereken ciddi bir toplum sağlığı sorunu haline 
gelmiştir. Her üç kadından birinde görülen osteoproz, özellikle kadınlarda yumurtalıklardan 
salgılanan ostrojen hormunun azalmasıyla   kemik doku miktarında ve yapısal düzeninde anormallik 
veya kemiğin kitle hacminin azalması olarak tanımlanmaktadır. Osteoproz kemiğin mineral kemiğin 
mineral ve kemik matriksinin azalması anlamına gelir. Kemik kitlesinin azalmasına bağlı olarak 
travma olmaksızın kendiliğinden yıkım olmaktadır (KAYA & ark.,2003) 

Dünya genelinde osteoproz prevelansı ile ilgili yapılan çalışmalarda, Uluslararası Osteoporoz 
Vakfı (UOV); Dünya genelinde yaklaşık 200 milyon bireyin,( International Osteoporosis 
Foundation, 2021) Amerikan Ulusal Osteoporoz Derneği (AUOD); Amerika Birleşik Devletlerinde 
(ABD) yaklaşık 10 milyon bireyin osteoporozun etkisi altında kaldığını,  (Cosman & ark.,2014). 
Türkiye Osteoporoz Derneği’nin (TOD) yaptığı Fraktürk çalışmasında ise ülkemizdeki osteoporoz 
prevalansı %24,8 olarak belirtilmiştir(Tüzün,  2012). 

İnsan sağlığının sürdürülmesi için gereken sağlıklı beslenme planında karbonhitrat, protein, 
yağ, vitamin ve minerallerin büyük katkısı vardır. Mineraller içerisinde bulundukları besinlerle 
vücuda alındığı zaman vücudun oluşum aşamasından gelişimine, vücut işlevlerinin düzgün ve 
kaliteli işlemesine kadar etki etmektedir. Sağlığın kaliteli bir şekilde sürdürülmesi için besinlerle 
alınan kalsiyum, magnezyum, flor ve çinko gibi minerallerinde büyük katkısı vardır. Özellikle 
kalsiyum vücutta kemik ve diş oluşumunda, kanın pıhtılaşmasında, kas fonksiyonu ve sinir iltimi 
gibi vücudun birçok oluşum ve gelişiminde önemli bir rol oynar. Kalsiyum vücudumuzda 1.2 kg 
kadar bulunur ve vücut ağırlığımızın %2 sini oluşturur. Kalsiyum açısından zengin besinler 
tüketildiği zaman uygun yöntemlerle kalsiyum emilir ve vücutta kullanılır (Baysal A,2009). 

Sağlıklı ve kaliteli bir yaşam sürebilmek için vücudumuzun ve onu oluşturan bölümleri, 
bölgelerin sağlıklı bir şekilde oluşup gelişebilmesi için minerallere ihtiyacı vardır. Mineraller doğada 
bulunan inorganik maddeler olup, vücudumuzun yapısını oluşturan ve birçok işlevi düzenleyen 
elzem besin öğeleri grubudur. Başta kalsiyum olmak üzere süt ve süt ürünlerine bakıldığında halk 
sağlığı için önemli bir besin olduğu hemen anlaşılacaktır.  Kalsiyumu yüksek miktarda içeren süt ve 
süt ürünleri tüketiminin artırılması yeterli enerji alımını sağlamak ve yeterli ve dengeli beslenebilmek 
açısından sağlık uzmanları tarafından önerilmektedir. Dünya genelinde kalsiyum açısından zengin 
besinlerin tüketiminin her ülke için farklıdır.  Ülkemizde yapılan araştırmalar da bu oranın çok az 
olduğu dikkatleri üzerine çekmektedir (Ünal& Besler, 2006). 

Kalsiyumun Önemi ve Vücut Çalışmasındaki Görevleri 

Kalsiyum bir makro mineral olup, vücudumuzda en fazla bulunan mineraldir. 
Vücudumuzdaki toplam minerallerin % 40 ‘ı kalsiyum oluşturur. Kalsiyum vücutta en çok kemik 
ve dişlerde bulunur. Vücuttaki kalsiyumun %99 kemiklerde ve dişlerde bulunurken  geriye kalan % 
1 ise yumuşak dokular ve vücut sıvılarında bulunmaktadır .Yetişkin bir insan vücudunda 1.2 kg 
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kalsiyum bulunur. Bu vücut ağırlığının yaklaşık %2’sini oluşturur. Kalsiyum ile birlikte vücudun 
yapısında magnezyum, flor, çinko ve sodyum gibi mineraller vardır (Baysal A,2009). 

Kalsiyum sağlıklı bir vücut için önemli bir mineral olduğu gibi vücut iskeletini oluşturan 
kemiklerin oluşumunda ve sağlığının korunmasında önemli bir kaynaktır. Kalsiyum sinir 
impulusların taşınmasında ve kalp atımında önemlidir. Kalsiyum, potasyum, sodyum ve 
magnezyum iyonlarıyla sağlanan denge kalp kasının düzenli çalışması için oldukça önem sağlar. Kan 
kalsiyumun düşmesi tetani ve kalp spazmına, yükselmesi ise solunum ve kalp yetmezliğine neden 
olur.Kandaki kalsiyumun kanın pıhtılaşmasındaki önemi ise; iyonize kalsiyum kan plateletlerinden 
tromboplastinin salınımını uyararak kanın pıhtılaşmasını sağlar. Aynı anda fibrinojenin pıhtılaşma 
faktörü fibrine dönüşmesinde rol alan trombinin oluşumu için gereklidir (Baysal A, 2009, 
Rakıcıoğlu, N. 2015).  

Kalsiyum kasların sarkoplazmik retikulumunda depo edilir. Kas fibrillerinin        kasılmasına 
neden olan aktin miyozin çapraz bağlarının oluşumunda görev alan kalsiyumun kaslar üzerinde 
oldukça önem taşıyan bir mineraldir. Kalsiyum ayrıca metabolizmanın işlevinde, hücre içi ve dışı 
enzimlerin salınım veya aktivasyonunda önemli, hücre membran geçirgenliğinin düzenlenmesinde, 
enzim aktivasyonunda,ve normal kas fonksiyonunda önemlidir. 

Kalsiyum Sindirim ve Emilimi 

Kalsiyum besinlerde diğer öğelerle bağlı olarak bulunur. Bu nedenle kalsiyum diyetle fosfat, 
karbonat, tartarat, oksalat tuzları olarak ve magnezyum ile birlikte fitik asit tuzu şeklinde alınır. 
Kalsiyumun emilebilmesi için bu komplekslerden ayrılıp çözünebilir olması için diyetle alınan 
kalsiyumun midede HCL etkisi ile çözünmesi gerekir. 

Kalsiyum barsakta oluşan yağ asitleriyle sabunlar oluşturur, aynı zamanda safra asitleriyle 
oluşturulan emilsiyonlar içinde en fazla ince bağırsağın proksimal kısmından aktif transport ve pasif 
difüzyonla emilir. Emilen kalsiyum vücudun kalsiyum ihtiyacına göre aktif vitamin D3 rol oynar. 

-Kalsiyumun emilimini kolaylaştırın ve zorlaştıran bazı etmenler vardır. 

Kolaylaştıran: 

❖ İnce barsakların normal hareketi 

❖ Kalsiyum –fosfor dengesi 

❖ Kısa ve orta asitli yağ zincirlerinin varlığı 

❖ D vitamini varlığı 

❖ Gebelik, emziklik,vb.durumlarda gereksinmenin artması 

❖ Laktoz varlığı 

Zorlaştıran: 

❖ Diyette posanın çokluğu 

❖ Sindirim ve emilim bozuklukları 

❖ İnce  bağırsakta alkali tepkime 

❖ Östrojen hormonun salgılanmasının durması( menopoz) 

❖ Fazla miktarda çinko ve aleminyum alımı gibi etmenler kalsiyum emilimine etki eder. 

Kalsiyum emilimini etkileyen bir başka unsur ise vücuda diyetle alınan protein 
mikterıdır.Protein ince bağırsaktan kalsiyum emilimini kolaylaştırır.az proteinli bir diyette kalsiyum 
%5 emilirken, çok proteinli bir diyette kalsiyumun %15 i emilebilir (Baysal A,2009,Ünal & Besler 
2006), 
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Kalsiyumun Vücutta Kullanımı 

Vücuda besinlerle alınan kalsiyumun ince barsaklardan emilmesi ile vücuttaki miktarı bireyin 
gereksinimine göre değişir. Az veya çok kalsiyum alımından ziyade kalsiyumun vücuttaki emilimine 
göre kalsiyum eksikliği veya fazlalığı görülür. Vücuttan emilen kalsiyum, kan kalsiyumu ve kemik 
kalsiyumu ile dengededir. Kan kalsiyumunun düşmesi ile paratiroid horman salgısı artarak 
kemiklerde bulunna değişebilir kalsiyumun kana geçmesini sağlar. Kan kalsiyum düzeyindeki 
yükselmeye bağlı olarak kalsitonin hormonununda salgısı artarak kemiklerdeki kalsiyumda birikme 
olur.Kemik yapım ve yıkımında büyük bir etkisi olan faktörde fiziksel aktivitedir. Düzenli yapılan 
fiziksel aktivite sağlıklı bir kemik yapımını sağlarken; hareketsiz bir yaşam kemik yıkımını artırır. 
Fiziksel aktivitenin yanında bazı hormonlarında kemik yapım ve yıkımda büyük rolü vardır. 
Östrojen, paratroid, kalsitonin hormonları üzerindeki düzenleyici etkileri sayesinde kemik yıkımını 
azaltırken; Glukokortiko-steroid hormonları kemik yıkımını hızlandırmaktadır. Vücuda besinlerle 
alınan kalsiyumun emilen kısmı vücutta kullanılırken emilmeyen kısmı gaita ile dışarı atılmaktadır. 
Aynı zamanda gaitayla atılan emilmeyen kalsiyum olurken bir kısmıda metabolizma sonucu ortaya 
çıkan kalsiyumdur. Total olarak çeşitli dışkı yoluyla dışarı atılan kalsiyum miktarı gaita ile 100-130 
mg, idrarla atılan miktar 30-50 mg, ter ile atılan 15mg civarında olup toplam 265 mg kadar kayıp 
olmaktadır (Baysal A,2009,Ünal & Besler 2006). 

Kalsiyum Gereksinmesi 

Kalsiyumun diyetle yeterli alınması tüm yaş grubu bireyler için önemlidir. Hızlı bir kemik 
gelişiminin olduğu adölesan dönemde ve kaybın arttığı yaşlılıkta kalsiyum gereksinmesi daha 
fazladır. Ayrıca gebelikte doğacak bebeğin vücudundaki kalsiyum ve emziklik döneminde salgılanan 
sütteki kalsiyum, annenin diyetiyla aldığı kalsiyumdan sağlanmaktadır.Kan kalsiyum düzeyine 
bakılmaksızın kan kalsiyum düzeyinin besin tüketimiyoluyla izlenmesi gerekmektedir. Biyokimyasal 
belirleyici olarak serum 25-Hidroksi D vitamini düzeyi tercih edilmelidir. 50 yaş üeri erkek ve 
kadınlarda osteoprozu önlemek için günlük 1200 mg kalsiyum tüketilmesi önerilmektedir. Besin 
tüktimi yetersiz olan yaşlılarda, kalsiyum gereksiniminin karşılanması gerekmektedir. Bu nedenle 
kalsiyum ve D vitaminin birlikte alınması önerilmektedir (6). 

Kalsiyumun Osteoproz ile İlişkisi 

Osteoproz 

Osteoproz dünya çapında önemli ve yaygın olarak artan bir halk sağlığı sorunudur. 
Osteoprozdan etkilenen insan sayısı gün geçtikçe artmaktadır. Kemik dokusunun mikro yapısındaki 
bozulmaya bağlı kemik kırılganlığı ve kırık riskinde artışa neden olan kemik mineral yoğunluğunda 
(KMY) azalma meydana gelen metabolik bir iskelet hastalığıdır (Vasikaran, & ark,.2011). 

-Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün KMY’ye Göre Osteoporoz Sınıflaması  

   Normal: KMY’nin Genç erişkine göre ’nin veya kemik mineral içeriğinin -1 standart sapma 
ve üzerinde olmasıdır (-1. T-skor).  

  Osteopeni: KMY’nin genç erişkine göre -1 ile -2.5 standart sapma arasında olmasıdır (-2.5 
<T-skor < -1).  

  Osteoporoz: KMY’nin genç erişkine göre -2.5 standart sapmanın altında olmasıdır (T-skor 
. -2.5).  

 Yerleşmiş Osteoporoz: KMY’nin genç erişkine göre -2.5 standart sapma ve altında olması, 
ek olarak bir veya daha fazla frajilite kırığı saptanmasıdır (T-skor . -2.5 ve eş-lik eden kırık) World 
Health Organization (2003). 

Osteoproz Risk faktörleri 
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Osteoporoza neden olan birçok risk faktörü bulunmaktadır. Bu risk faktörleri; 

Literatürlerde  yaş, kadın cinsiyet, aile öyküsü, önceki kırık öyküleri ,  ırk, etnik köken, 
menopoz,  histerektomi ,  uzun süreli glukokortikoid tedavi, romatoid artrit, erkekte 
primer/sekonder hipogonadizm değiştirilemeyen risk faktörleri olarak belirtilirken, yetersiz 
kalsiyum ve D vitamini alımı, yetersiz sebze meyve ve aşırı mik-tarda protein, sodyum, kafein 
tüketimi, yeme bozuklukları, düşük BKİ, yetersiz fizik aktivite, düşme sıklığı, sigara ve alkol 
kullanımı değiştirilebilir risk faktörleri olarak belirtilmektedir (Vasikaran & ark.,2003). 

 Genel olarak 50 yaş üstü, kadın olmak, erken yaşta menapoza girmek, aşırı 
doğurganlık,uzamış laktasyon,erkeklerde testesteron düzeyinin azalması, günlük yetersiz kalsiyum 
ve D vitamini alınması , BKI > 20 olması,  sedanter yaşam, aşırı alkol ve sigara kullanımı,aile 
öyküsünde osteoproz riskinin bulunması ve bunun gibi faktörler osteoproz için risk faktörü 
sayılmaktadır (Flynn, A. (2003), Vasikaran & ark.,2003, World Health Organization (2003)). 

Osteoporozun Belirtileri  

Omurlardaki çökme ve kırıklara bağlı olarak gelişen boy kısalmasın osteoprozun en sık 
rastlanan nedenidir. Omurlardaki bu kırıklara bağlı osteoporoz hastaları şiddetli bel ve sırt 
ağrılarından yakınmaktadır. Zamanla bu kırıkların sayısı arttıkça osteoporozlu kişilerin boy 
uzunluklarında ciddi oranda kısalmalar (10-15 cm), omuzlarda yuvarlaklaşma, duruş bozuklukları 
hatta sırtta kamburluk oluşmaktadır. Aynı zamanda el bileğinde, üst kol kemiğinde omuza yakın 
bölgede ve kaburgada görülen kırıklar ve en ciddi osteoporotik kırık olan kalça kırığı osteoporozun 
belirtileri arasında yer almakta olup, yaşamı ciddi şekilde tehdit etmektedir (Flynn, A. (2003)., Abay, 
H., Kaplan, S., Pınar, G., & Akalın, A. (2015)). 

Osteoproz Tanı ve Tedavi 

Erken dönemde osteoproz, kırık olmadığı için düşük KMY karakterize oluptani KMY 
ölçümü için konulmaktadır. Aynı zamanda labaratuar bulguları (TSH,T3,T4,PTH,iyoniza 
kalsiyum,VİT D)tanı konulmasında yardımcı olunmaktadır.ostaoprozun tanısı Dual Enerji X Ray 
Absorbsiyometri (DXA) yöntemi kullanılarak elde edilen değerlere ve kırık varlığına göre 
konulmaktadır.Bu ölçümlerin amacı ;tanısal kriter sağlamak, kırık olasılığı hakkında bilgi edinmek, 
tedavi edilen ve edilmeyen vakalarda hastalığın klinik seyrini izlemektir.Bu ölçümler omurga , kalça, 
tüm vücut ve ön koldan yapılmaktadır (Vasikaran & ark.,2003, World Health Organization. (2003)). 
NOF’un bildirgesine göre KMY ölçümü kemik kaybının takibi ve ilaç tedavisi kullanılanlarda tedavi 
etkinliği monitorizasyonu için 65 yaş üzerindeki kadınlarda ,70 ya ş üzeri erkeklerde, kırık risk 
faktörü bulunna post menapozal kadınlar ile 50-70 yaş arasındaki erkeklerde 2 yılda bir yapılması 
önerilmektedir.Günümüzde bulunan tüm modern tekniklere rağmen osteoproz yeterince 
tanımlanamamakta ve tedavi edilememekte osteoproz tanısı ancak kırık oluştuktan sonra 
konulmaktadır (Kutsal, Y. G., Özgüçlü, E., & Karahan, S. (2011)., Kaharcı  & ark.,2010). 

Osteoproz ve Korunma 

Korunma hastalıkların insidansını ve maliyetini azaltan en ucuz yoldur. Bu sebepten dolayı 
toplum ve siyasi örgütler sağlığı koruma ve geliştirme üzerine odaklanmışlardır (Yağmur Y. ,2006-
Uçan Ö., 2007). Osteoproz kırıklarının maliyetinin yüksek olması ve tedavinin uzun vadede olması 
sağlık hizmetlerinin önemini gündeme getirmektedir. Bu nedenle Osteoproz korunmasında birinci 
basamak sağlık hizmetleri kapsamında risk gruplarının belirlenmesi, bu grupların eğitilmesi ve 
korunma yolları hakkında danışmanların gerekli bilgileri vermesiönem taşımaktadır (13). 

Yağmur’un yarı deneysel olarak 15-34 yaş arasında 20 kişiyle yaptığı çalışmada, müdahale 
grubuna uyguladığı bir programla kadınların osteoproz bilgi puanında, agsersiz ölçekpuanında ve 
egsersiz sürelerinde önemli bir bilgi oluşturduğu belirtilmektedir. Osteoprozdan korunmada etkin 
yöntemler arasında, erken yaştan itibaren tıbbi veya davranışsal risk faktörlerinin belirlenmesi,ve 
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kontrol altına alınması akut ve kronik dönem sorunlarını ve osteoproza bağlı gelişebilecek 
sakatlıkları engellmektedir(7, Kutsal, Y. G., Özgüçlü, E., & Karahan, S. (2011). Kaharcı & ark.,2010) 

Osteoprozdan korunma ve kemik sağlığını geliştirip koruma amacı; bireylerin hastalığa neden 
olan risk faktörlerinin belirlenmesi, kemik kütlesini doruk noktada kazanmak için bireyin kendi 
sorumluluklarını almasını gerektirir.Osteoprozun korunma yollarındaki ilk yaklaşımlardan olan 
beslenme, fiziksel aktivite ve yaşam stilindeki değişiklik önemli yeri bulunmaktadır Kutsal, Y. G., 
Özgüçlü, E., & Karahan, S. (2011).  

Osteoproz ve Fiziksel Aktivite   

 Fiziksel aktivite; kemik kütlesinin koruması, kondüsyon ve güç artışı sağlayarak düşmeleri 
engelleyerek kırıkların önlenmesi açısından son derece önemlidir (Kutsal, Y. G., Özgüçlü, E., & 
Karahan, S. (2011). 3,14).  Fiziksel aktiviteyle birlikte kasların kemikleri çekerek oluşturdukları 
kronik güçler sayesinde, osteoblastik aktivitenin artmasıyla kemikler güçlenmektedir (13). 

Osteoprozdan korunmak amacıyla yapılan egsersizler, kemikler üzerine mekanik stres yaratan 
yerçekimine karşı olan egzersizlerden olması gerekmektedir.Bu egsersizler genel olarak yürüme 
,merdiven inme ve çıkma ,plates,dans etme,step yapma gibi egsersizler olup osteoproz önlenmesine 
ve tedavisine yardımcı olurken ,bisiklete,ata binme, yüzme gibi aktiviteler osteoproz önlemi tedavisi 
için uygun olmayan egsersizlerdir(Abay, H., Kaplan, S., Pınar, G., & Akalın, A. (2015). Hodsong 
JM.,2008) 

Düzenli kas güçlendirme egsersizleri yapılması; kemik kırıklarına neden olan risk faktörlerini 
koruma altına alarak, kas kütlesi ve kas gücünü artırarak, osteoprozun komplikasyonu alan kemik 
kırıklıklarını önlemektedir. 

Genel olarak osteoproz vakalrında fiziksel aktivite planı; koruyucu egzersiz programı başta 
olmak üzere; osteoprozu yeni başlamış kişiler için ayrı, osteoprozu ilerlemiş kişiler için ayrı olarak 
toplam üç farklı programdan oluşmaktadır (Abay, H., Kaplan, S., Pınar, G., & Akalın, A., 2015). 

Genel olarak yapılan fiziksel aktivitelerin süresi, sıklığı ve ağırlığı yaş ve kırık riski dikkate 
alınarak her kişinin durumuna göre düzenlenmiş olması hayati açıdan önem taşımaktadır. 

Osteoproz ve Beslenme 

   Osteoprozun önlenmesi için süt ve süt ürünleri; et,yumurta,kurubaklagiller;taze sebze ve 
meyveler;ekmek ve tahıl grubu olmak üzere bu besin gruplarındaki besinler besin çeşitliliği 
sağlanarak her öğünde dengeli miktarda ve her defasında grup içerisinden farklı besinler seçilerek 
bireyin gereksinimine göre ayarlanması gerekmektedir.(Food and Drug Administration,2010). 
Kalsiyum tüketiminin sağlanmasının, kemik kaybını azalttığı hatta durdurduğu kalsiyum düzeyi ile 
kemik yoğunluğu arasında pozitif yönde ilişki olduğu saptanmıştır (Umay & ark., 2011). 

Aynı zamanda osteoproz korunmasında protein tüketilmesi önemlidir.Fakat aşırı hayvansal  
proteini idrarla kalsiyum ve magnezyum atımını hızlandırdığı için tüketimi aşırı olmamalıdır.Ayrıca 
aşırı tuz tüketiminde sakınılmalıdır (Rakıcıoğlu, N.2015). 

       Osteoproz ve Menopoz 

Menapoz genel olarak kadın organizmasında önemli hormonal değişikliklerin görüldüğü 
dönemlerden birisidir. Klinik açıdan bakıldığı zaman menopoz mensturasyon geri 
dönüşümsüzolarak kesilmesidir. Menapoz tanısı over fonksiyonlarının azalması sonucu 12 aylık 
amenore döneminden sonra konur. Menapoz öncesi dönem ise over fonksiyonarının değiştiği ve 
son mestrual siklusların görüldüğü dönemdir. Bu dönemde overlerdeki fortikül sayısı azalır ve var 
olan fertiküllerde etkinliklerini yitirir.Menapoza girme yaşı 35-55 yaş arasında değişmekte batı 
bölgesinde menapoz yaşı ortalama 51.5 tir. Bu nedenle ortalama kadın yaşamının yaklaşık 1/3 ünü 
menapoz sonrası dönemde geçirmektedir (Umay & ark., 2011). 
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Menapoz temel olarak östrojen düzeyinin azaldığı bir dönemdir. Menapoz öncesi dönemde 
yani adet döngüsünün aksamadığı dönemde plazma östradiol düzeyi ortalama 100 pg/Ml kadar 
olmasına rağmen menapoz dönemiyle birlikte bu miktar 4/3 oranında azalmakta ve 25pg/mL ye 
düşmektedir. Menapoza giren kadınların % 75 inde östrojen düzeyinin azalmasına bağlı belirtiler 
izlenmektedir. Özellikle bu dönemde osteoproz gelişimi oluşma riski çok fazladır.Osteoproz hem 
erkeklerde hem kadınlarda görülmekle birlikte kadınlarda erkeklere nazaran 5 kat daha fazla 
görülmektedir. Kadınlarda erkeklerden daha fazla görülmesinin sebebi DKK boyutunun ve var 
olan mineral içeriğinin azlığı, östrojen yetersizliğine bağlı kemik kayıplarının fazlalığı gibi faktörler 
her iki cins arasında osteoproz açısından farklılklar oluşturmaktadır (Kaymak & Tırnaksız, 2006). 

 Menapoz döneminde osteoproz ve buna bağlı olarak yeterli klsiyum ve D vtamini alımı 
Egzersiz yapma, sigra alkol kullanmama veya kullanım miktarını azaltma önemlidir.Menapoz 
döneminde osteoproz tanısının konulması için kemik mineral yoğunluğunun ölçülmesi 
gerekmektedir(Sosa Henriquez M,Gomez de & Tejada Romeo MJ 2009) 

Yapılan bir çalışmada ülkemizde kemik dansititesi ölçtüren kadınların toplamı %15.9 olarak 
bulundu. Bu oranın sadece %6.41 inin menapoz tedavisinde hormon aldığı saptanmıştır. Avrupa 
ülkelerinde ise bu oran 3 ile 25 arasında değişmektedir (Masse PG,Dosy J,Tranchant CC,Dallarie 
R,2004).  

Vücuttan kalsiyum tüketiminin hızlandığı manopoz döneminde atımın hızlanmasına bağlı 
kemik kütlesindeoluşan kayıplar ve kırılmaya eğilim artar. Bireyi çocukluk, ergenlik ve yetişkin 
dönemde aldığı yetrli miktarda kalsiyumun alınmaması bu riski artırır.Menopoz öncesi ve menopoz 
sonrası dönemde artan kalsiyum gereksiniminin karşılanması kemik kaybını azalttığı gibi olası 
kırıklarıda önler(Saka & ark.,2005). 

Aynı zamnda postmenapozual dönemde sıklıkla karşılaşılan osteoprozdan korunmak için 
bireyin diyetinde yeterli miktarda kalsiyum ve D vitamini alımı, düzenli fiziksel aktivite,sigara alkol 
kullanmama ve farmakolojik olmayan önlemlerin alınması gerekmektedir(Yaralı & Esinler 2003) 

Yaşam boyunca kalsiyumdan zengin besinlerin tüketilmesi önerilmektedir. 30 yaşına kadar 
tüketilen kalsiyum bu yaşlarda kemik kütlesini doruk noktaya taşımaktadır. Genç erişkin dönemde 
tüketilen kalsiyum DKK için oldukça önemli olup DKK miktarını %5-10 etkilemektedir. Ayrıca bu 
çağlarda yeterli kalsiyum tüketimi KMY’de % 20 artışa neden olabilmektedir. Menopoz dönemine 
ait sorunların gelişiminin önlenebilmesi ve oluşma riskini düşürebilmek için farklı özelliklere sahip 
gruplarla daha ayrıntılı çalışmalar yapılmalı ve yetişkinlerde davranış değişikliği, yaşam tarzı 
değişikliği oluşturacak uygun yöntemlerle menopozal dönemdeki kadınlara beslenme ve yaşam 
biçimi eğitimi verilmelidir (Saka & Toksöz 2005), Yaralı & Esinler 2003). 

Genel olarak yaşamın her evresinde tüketilen kalsiyum, D vitamini ve proteinin yer aldığı 
dengeli ve sağlıklı beslenme programları kemik yapısını, gelişimini, kemik kütle yapısını ve kemik 
gücünü önemli bir ölçüde etkilemektedir. 
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Güncel Uygulanan Kanser Tedavi Yöntemleri 

 

 

Hayrani Eren BOSTANCI 

 

1. Giriş 

Modern tıp her ne kadar ilerlemiş olsa da kanser için hastalık görülmeden önce ortaya 

çıkarılması ve erken safhada önlenmesi hala çok önemlidir. Kansere karşı koruyucu olarak; en 

büyük nedenlerinden biri olan sigara ve benzeri ürünleri bırakmak, alkol tüketimini en aza indirmek, 

günlük fiziksel hareketi arttırmak, meyve sebze gibi içinde çeşitli besin ve öğeleri bulunduran sağlıklı 

yiyecekler tüketmek, güneş ışınlarına tolere edilebilirin üstünde maruz kalmamak, kırmızı eti aşırı 

tüketmemek gibi davranışlar uygulanabilir (Baykara, 2016).  

Kanserin tedavisinde kanserin ilerlemesi, hastanın durumu ve diğer etmenlere bağlı olarak, her 

bir yöntemin kendine has avantajları ile dezavantajları bulunmaktadır. Bu da tedavide farklı 

yöntemlerin tek başına ya da kombine olarak seçilmesini sağlamaktadır. Bu tedavi çeşitleri 

kemoterapi, radyoterapi, kök hücresi tedavisi, gen tedavisi, hormonal tedaviler, cerrahi yöntemler, 

büyüme baskılayıcıları gibi yöntemleri içermektedir (Baykara, 2016). 

Radyoterapi  

Kanseri tedavi etmek için iyonizan radyasyon aracılığıyla hücreleri öldürmeye dayanan bir 

tedavi yöntemi olan radyoterapi günümüzde geleneksel kanser tedavi yöntemlerinin başında 

gelmektedir. Radyoterapi eksternal veya internal ışın tedavisi şeklinde belirli bölgeye ya da tüm 

vücuda yapılabilmektedir. Radyoterapi yöntemlerindeki amaç kanser hücrelerinin olabildiğince yok 

olması ve sağlıklı hücrelerin az zarar görmesidir. Radyoterapide; Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi 

(IMRT-Intensity Modulated Radiotherapy), 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3D RCT- Three 

Dimensional Conformal Radiotherapy) gibi yöntemler kullanılmaktadır (Baykara, 2016). Çok sık 

kullanılan “IMRT” yönteminde meme, prostat, beyin, boyun kanserlerinde bölgeye özgün farklı 

kuvvette ışın verilerek istenilen dozda radyasyonla tedavi uygulanmaktadır (Kinhikar & ark., 2014).  

Kemoterapi 

Bir diğer geleneksel kanser tedavi yöntemi olan kemoterapide kanser hücrelerini öldürmek için 

kemoterapötik ajanlar kullanılır. Bu ajanlar hem genel olarak sitotoksik hem de anti kanser özellik 

taşırlar. Kemoterapinin kanser tedavisinde tek başına kullanımı yeterli olduğu gibi duruma göre anti 

metabolitler, alkilleyici ajanlar, topoizomerazlar, mitotik inhibitörler, kortikosteroidler, anti tümör 

antibiyotikleri gibi destek ilaçları da tedavi amaçlı verilebilir. Lenfoma ve lösemi gibi kanser 

türlerinde kemoterapi etkin olarak kullanılmaktadır (Mian & ark., 2016).  

Kemoterapötik ilaçların intravenöz, intrakaviter, intratekal kullanımının yanı sıra oral 

kullanımının da olması tedavinin evde ve rahatça sürdürebilmesine olanağı sağlamaktadır. Hatta 

bazı cilt kanserlerinin tedavisi için kullanılan kremlerin olumlu sonuç verdiği belirlenmiştir (Lucena 

& ark., 2015). 

Kök hücre tedavisi 

Yetişkin hücreler bölünerek yenilenemezken kök hücreler bölünerek, farklılaşarak hem 

kendilerini yenileyebilir hem de yeni hücreler üretebilmektedir. Kullanılan kök hücrelerin istenen 
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hücre tipine dönüşebilmesi, nakil sonrası konak hücrede uyumlu kalabilmesi ve etkinliğini 

kaybetmemesi gibi özellikleri kanser tedavisinde kök hücrelerin rolünü artırmaktadır (K. Takahashi 

& Yamanaka, 2013). 

Başka vericiden alınan kök hücre sağlıklı bireyden alındığı için kanser riski taşımaz ama doku 

uyuşmazlığının yaşanma ihtimali her zaman mümkündür. Başka vericiden alındığında allojenik 

transplantasyon, kendisinden alındığında otolog transplantasyon, varsa ikizinden alındığında ise 

sinjeneik transplantasyon oluşabilmektedir (Cho & ark., 2013; Jung & ark., 2012). 

Hormonal tedaviler 
Cinsiyet hormonları meme, prostat ve endometriyum kanserinde tedavi edici olarak 

kullanılabilmektedir.  

Hormonlar birbiriyle etkileşimli olarak kandaki ve dokudaki düzeyleri değiştirebilen yapılardır. 

Bir hormonun artması diğer hormonun azalmasına sebep olabilmektedir. Buna bağlı olarak 

tedavide hormon reseptörlerini inhibe etmek yerine hormon replasman tedavisi tercih 

edilebilmektedir. Örneğin prostat kanserinde sentetik östrojenlerin kullanımıyla testesteron seviyesi 

baskılanmakta ve tedavi edici yöntem olarak kullanılabilmektedir. Progestin de meme, enometriyum 

ve prostat kanserinde kullanılan hormon tedavi yöntemlerinden biridir (Eden, 2003; Ohlmann, 

2015). 

Bazı durumlarda da hormon reseptörlerini inhibe ederek kanser tedavisini gerçekleştirmek 

mümkündür. Reseptörlere bağlanan moleküller, hormonun reseptörle etkileşimini engelleyip 

hücreye büyüme sinyallerinin gönderilmesini engeller. Prostat kanserinde testosteron hormonunun 

üretilebilmesi için 17α hidroksilaza ihtiyaç duyulmaktadır. Anti androjenler bu aşamada 17α 

hidroksilazı bloke etmekte ve böylece testesteron hormonunun üretimini azaltarak veya durdurarak 

prostat kanserini tedavi etmektedirler. Anti östrojenler de metastatik meme kanser, ileri evre meme 

kanseri ve pozitif meme kanserini tedavi etmek için kullanılan ajanlardandır (Groom & Younis, 

2016; F. Li & ark., 2016). 

Hormonla tedavide diğer bir yöntem ise sentezleri inhibe etmektir. Aromataz inhibitörleri, 

androjenin östrojene çevirmede görev alan aromataz enzimini inhibe etmekte ve östrojen pozitif 

olan meme kanserinin tedavisinde kullanılmaktadır (Ali & ark., 2016). Gonadotropin salgılatan 

hormon (GnRH) analogları ise kimyasal kısırlaştırma ile testesteron ve östrojen üretilmesini 

baskılayarak prostat ve over kanserinde kullanılmaktadır (Sakai & ark., 2015). 

Cerrahi yöntemler  

Cerrahi yöntemde gelişen kistten bir kısım alınıp (biyopsi) incelendikten sonra yayılım 

göstermiyorsa kanserli doku vücuttan kesilip alınır. Cerrahi yöntem tek başına kullanılabileceği gibi 

kitlenin gerektirdiği durumlara bağlı kemoterapi gibi diğer yöntemlerle birlikte kullanılabilir 

(Baykara, 2016).   

İmmünoterapi  

Kanserin tedavisinde bağışıklık sisteminin etkisi çok fazladır. Antikorlar ve sitokinler 

yardımıyla hücreler uyarılarak bağışıklık sistemi harekete geçirilir ve kanserli hücrelere biyolojik 

yanıt oluşturulur.  

Antikorlar 4 polipeptid taşıyan immunoglobulin yapılardır (IgA, IgD, IgE, IgM ve IgG) ve 

vücuda giren antijen olarak adlandırılan yabancı maddelere karşı yanıt oluştururlar. Antikorlar B 

hücresi (lenfosit) tarafından sentezlenir ve üretilen her özel antikor belirli tipteki kanser hücresini 

yenmede yeterli olmayabilir. Bu yüzden belirli kanser türüne özel monoklonal antikorlar üretilir. 
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Üretilen antikorlar hücrelere ilaçları taşıyarak, immün sistemi uyararak ya da hücrenin sinyallerini 

bloke ederek aktivite gösterirler (Baykara, 2016). 

Kanser aşıları 

Kanser aşıları, normal aşılarda bulunan zayıflatılmış mikroorganizmaları aşılamak ve direnç 

sağlamakla aynı mantıkla çalışır. Arasındaki fark kanser aşılarında spesifik hedef T hücrelerini veya 

B hücrelerini uyarmaktır. Örnek olarak Hepatit B aşısı, Hepatit B virüsüne karşı B lenfositleri 

uyararak vücutta antikor üretimini sağlar (Agorastos & ark., 2015; Roland & ark., 2016).  

mRNA aşısı 

Kanser aşılarında 2000’li yıllara kadar DNA temelli aşılar kullanılıp geliştirilmeye çalışılıyordu 

(Hoerr & ark., 2000). RNA aşıları o zamanlar stabil olmamasından, in vivo şartlarda taşınımı 

olmamasından ve aşırı inflamatuar etki yapmasından dolayı tercih edilmiyordu (Pardi & ark., 2013). 

2010 yılına gelindikten sonra RNA aşılarındaki problemler; kodlamaya üridin eklemesiyle, kodlama 

dizilerinin optimizasyonuyla, HPLC ile çift sarmallı RNA (dsRNA) gibi kirleticiler olmadan 

mRNA’nın aşırı saflıkla elde edilmesiyle çözülmüştür (Karikó & ark., 2008, 2011; Sahin & ark., 

2014). Teknolojik gelişmelerle birlikte günümüzde mRNA aşısı basit, hızlı ve büyük ölçekli olarak 

üretilip güvenli bir şekilde depolanıp taşınabilir. 

 

Şekil 0 mRNA aşısı yapıldıktan sonra bağışıklık kazanımı için hücrede gerçekleşebilecek olaylar. a) mRNA 
aşısındaki immün yanıtı etkileyebilecek potansiyel özellikler b) Hücrenin oluşturduğu tümör antijenlerine karşı T 
ve B hücrelerinin olası yanıtları. APC, antijen sunan hücre; ssRNA, tek sarmallı RNA; dsRNA, çift sarmallı 
RNA; UTR's, tercüme edilmemiş bölgeler; Th1, tip 1 yardımcı hücre; Tfh, T foliküler yardımcı hücre (Pardi ve 
ark., 2020). 

Büyüme baskılayıcıları  

Kanserli hücrelerin çoğalmasının önüne geçmenin diğer bir yolu ise büyümelerini 

baskılamaktır. Hücrenin büyümesi ya da ölmesi reseptörlerine bağlanan faktörlerle birlikte yönetilir. 

En çok bilinen büyüme faktörleri arasında; Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü (VEGF), 

Epidermal Büyüme Faktörü (EGF), Fibroblast Büyüme Faktörü (FGF) ve Platelet Kaynaklı 

Büyüme Faktörü (PDGF) vardır (Bae & ark., 1997; H. Takahashi & Shibuya, 2005). 
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Büyüme faktörlerini baskılayanlar arasında; tirozin kinaz inhibitörleri (TKİ), proteazom 

inhibitörleri, histon deasetilaz inhibitörleri, mTOR (Mammalian Target of Rapamycin) inhibitörleri 

ve Fosfoinositid 3-kinaz (PI3K) yer alır (Giordano & ark., 2016; Thompson & ark., 2015). 

Hücrenin büyümesinden metabolizmasına kadar sorumlu olan mTOR, protein kinaz ailesine 

ait serin/treonin kinazdır ve kanserdeki hücrelerin kontrolsüz biçimde büyümesini ve çoğalmasını 

engellemek için meme kanseri gibi birçok kanserde tedavi amaçlı kullanılabilir (Capozzi & ark., 

2015; Jerusalem & ark., 2018). 

Gen tedavisi 
Genlerin metillenme, asetillenme gibi çeşitli fiziksel değişim ve mutasyonlara uğramasından 

dolayı sentezlediği protein yapısında değişiklik meydana gelebilir. Proteinin yapısındaki değişim, 

proteinin işlevini kaybetmesine ve dolayısıyla hücredeki metabolizma ile döngünün bozulmasına 

neden olabilir. Bozulan bu genlerin düzeltilmesi kanser tedavisi yaklaşımında günümüzde 

popülerdir (Baykara, 2016). 

Mutasyonlar sonucunda etkinliğini kaybeden genlerden dolayı, gen tedavisinde birçok gen 

bölgesi hedef alınmıştır. Hedef alınan genler arasında; tümör baskılayıcı genler (p53, APC, BRCA1, 

RB, PTEN), sitokinler (IL-2, IL-12, GM-CSF), onkogenler (MET, MYC, BCL-2, RAS, ERBB2) 

yer alır (Nielsen & ark., 1998; Prieto & ark., 2003). 

Gen tedavisinde sağlıklı genler bir veya daha fazla nükleotid bazları olacak şekilde hasarlı 

bölgeye entegre edilir. Bu yöntem insersiyon olarak adlandırılır ve genellikle virüsler aracılığıyla 

yapılır. Bunun dışında eğer nokta mutasyon var ise mutasyona uğramış gen nükleazlarla (TALEN, 

çinko parmak, CRISPR/Cas) birlikte ters mutasyon geçirtilerek tedavi edilir (Gaj & ark., 2013). 

İstenilen sağlıklı genin homolog rekombinasyonu sayesinde, gerçekleşme olasılığı az olsa da 

güvenilir olmasından dolayı, hedef bölgeye yerleşmesi sağlanır (Patil & ark., 2012). 

Virüsler aracılığıyla yapılan gen aktarımında taşıyıcıya vektör denir ve iyi bir vektörün DNA 

parçasına spesifik biçimde ve en az toksisite ile taşınması lazımdır (Patil & ark., 2012). En çok 

kullanılan vektörler arasında retrovirüs, adenovirüs, herpes simplex, adeno-ilişkili (AAV) ve diğer 

virüsler yer almaktadır (Kim & ark., 2001; Prieto & ark., 2003).Virüslerle yapılan taşıma her ne 

kadar güvenilir ve kansere karşı etkili olsa da bağışıklığı zayıf olan kişilerde viral enfeksiyon görülme 

riski vardır (Patil & ark., 2012). 

Genlerin hedef ve hücrelere gönderilmesinde viral vektörler dışında da yöntemler vardır. 

Virüsler vektör olarak seçildiğinde, metastazları ilerlemiş hastalarda yeterli dozda taşınım 

yapılabilmesi sağlanırken, virüslerin taşıyabileceği geninin boyutunun küçük olması nedeniyle her 

zaman gen taşıyıcı olarak kullanılamazlar (Felgner & ark., 1995; Mercola & Cohen, 1995). Virüs 

kaynaklı olmayan vektörlerden, çıplak DNA kullanımı hem güvenilir hem de basit bir yöntemdir 

(S.-D. Li & Huang, 2006). 

Vektörler viral kaynaklı olsalar da olmasalar da genel olarak; stabil olmalı, toksik olmamalı, 

etkinliği yüksek olmalı, hedeflenebilir ve bölgeye spesifik olmalı, DNA parçalarını taşıyabilecek 

kapasitede olmalı, uzun süre etkinliğini koruyabilmelidir. Ama ne yazık ki bütün bunları aynı anda 

bulunduran vektör bulunmamaktadır ve bundan dolayı yöntemlerin birbirinden üstünlükleri 

doğmaktadır (Jolly, 1994; S.-D. Li & Huang, 2006; Patil & ark., 2012).  

Fotodinamik tedavi 

Fotodinamik terapi (FTD)’de tümör dokusunu hedef alan ve oraya yerleşebilen ve sonrasında 

ışıkla aktif olan ajanın (fotosensitizer), yüksek dalga boyu ile aktifleştirilmesi sonucu oluşan reaktif 
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oksijen ürünlerinin kanserli hücreleri öldürmesiyle gerçekleştirilen tedavi yöntemidir. Fotosensitizer 

ajan intravenöz yolla hastaya verildikten sonra hedeflenen tümöre geçip birikmesi için bir süre (5dk-

96 saat) beklenir ve bu ajanın karanlıktaki toksisitesi en az düzeydedir. Bu sebeple geleneksel kanser 

tedavilerine göre daha az toksiklik ve daha fazla güvenilirlik sağlar. Fotodinamik terapide genellikle 

kullanılan ışık kırmızı ışığın dalga boyunda (600-800nm)’dır (Grossweiner & ark., 2005; Pogue & 

ark., 2001; Wilson & Patterson, 2008).  

Fotodinamik terapide üç ana unsur tek başına zararlı etkiye sahip değilken bu üç unsurun 

birleşmesiyle tümörlü hücrede toksik etki oluşur. Işığa duyarlı ajan, oksijen ve tedaviye uygun dalga 

boyundaki ışın birleşerek etkisini gösterir. Fotosensitizer’ın ışıkla uyarılması sonucu bir foton 

absorblanır ve dış halkasındaki elektron S0 temel halinden S1 uyarılmış hale geçer. Uyarılmış halden 

ışıma yaparak ya da olmasını istediğimiz şekilde sistemler arası geçiş yaparak uyarılmış triplet hale 

geçer. Bu uyarılmadan sonra iki tip mekanizma vardır. Tip1 mekanizmada uyarılmış ajan enerjisini 

etraftaki moleküle verir ve reaktif oksijen türevlerinin oluşmasına neden olur. Tip2 de ise enerjisini 

doğrudan moleküler oksijene aktararak singlet oksijen oluşturur. Tedavi asıl olarak Tip2 de oluşan 

singlet oksijenin etrafındaki hücre ve dokuları nekroz ya da apoptoza sürüklemesi sonucu oluşur. 

Singlet oksijenin yarılanma ömrü 40 nanosaniye ve bu sürede dokudaki yayılımı 20 nanometre 

civarında olduğu için tedavi sürecinde tümör dışındaki dokulara zarar vermeden işlemin 

sürdürülmesi sağlanır (Allison & Moghissi, 2013; Fernandez & ark., 1997; Garg & ark., 2010; Yano 

& ark., 2011).  

 

 

Şekil 2 Fotodinamik tedavide fotosensitizerin vücuda enjeksiyonu (A) ve sonrasında meydana gelen tepkimeler 
(B) sonucu tedavinin şematize edilmesi (Yano & ark., 2011). 
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Covid-19 Pandemisi ve Fiziksel Aktivite 

 

 

Hayriye KUL KARAALİ1 

 

Giriş 

Dünyada son yıllarda akut solunum yolu yetersizliği sendromu (SARS), domuz gribi, 
Ortadoğu Solunum Sendromu (MERS) gibi birçok enfeksiyon hastalığına bağlı salgınlar 
görülmüştür (Brug & ark., 2004). Son olarak; Çin Halk Cumhuriyeti’nin Hubei eyaletine bağlı 
Wuhan’da Aralık 2019’da yeni bir koronavirüs nedeniyle geliştiği düşünülen zatürre/pnömoni 
salgını tespit edilmiş ve bu salgın kontrol altına alınamayarak kısa sürede önce Çin’in diğer 
eyaletlerine sonra da bir pandemiye yol açacak şekilde tüm dünyaya yayılmıştır (Wang & ark., 2020). 
COVID-19 olarak tanımlanan yeni koronavirüs hastalığının yarattığı salgın, Dünya Sağlık Örgütü 
(DSÖ) tarafından 2020 yılının Mart ayında küresel pandemi olarak ilan edilmiştir (Brug & ark., 
2004). Koronavirüs (COVID-19) pandemisinin erken evresinde, virüsün yayılmasını önlemek 
ve/veya kontrol altına almak için etkili farmasötik tedaviler mevcut değildi. Bu nedenle, yetkililer, 
dünya çapında COVID-19'un topluluk yayılımını en aza indirmeyi amaçlayan birkaç ilaç dışı 
müdahale başlattı. Bu müdahaleler; kişisel hijyen ve solunum yoluyla bulaşı engelleyici yönergeler 
ve sosyal/fiziksel mesafenin korunması gibi kişiler arası teması en aza indirmeye yönelik halk sağlığı 
önlemlerini içeriyordu (World Health Organization, 2021, British Broadcasting Corporation, 2020). 

COVID-19 Pandemisi ve Fiziksel İnaktivite 

Dünyadaki birçok ülke Pandemi sürecinde soyutlanma, sokağa çıkma konusunda yasal 
engeller, sosyal mesafenin korunması gibi ciddi önlemler almıştır (Andrews, Foulkes & Blakemore 
2020). Pandemi sürecinde Ülkemizde diğer dünya ülkeleri ile benzer olarak önlemler alınmıştır. 
Ülke genelinde “evde kal” uygulaması aktif hale gelmiş, belirli dönemlerde sokağa çıkma yasağı 
uygulanmıştır. Kurum ve işletmelerce verilen hizmetler belirli kurallara bağlanmış ve kısıtlamalar 
getirilmiştir. Belirli dönemlerde kongre, toplantı, konferans gibi faaliyetler geçici olarak ertelenmiş 
ve iş, eğitim-öğretim faaliyetleri çevrimiçi olanaklar ile sürdürülmüştür (Çınar, & Oğuz, 2020, Kutlu, 
2020). 

Ancak bu önlemlerin, fiziksel olarak daha hareketsiz bir yaşam tarzına geçişi teşvik ettiğine 
dair endişeler doğmuştur ve alınan önlemlerin ana sonucunun bireylerinin fiziksel aktivite 
düzeylerini azaltması olduğu görülmüştür (Meyer & ark. 2021, Mattioli &Ballerini Puviani, 2020, 
Stockwell & ark., 2021). 

Maalesef her yaştan bireyin fiziksel aktiviteyi arttırma veya aktif yaşam tarzlarını devam 
ettirme fırsatları, enfeksiyon bulaşma endişesi nedeniyle azalmıştır. Fiziksel inaktivite pek çok 
kronik hastalığın görülme riskini artırdığı için global anlamda pandemi olarak kabul edilmektedir. 
Covid-19 pandemisi öncesinde, dünyada on beş yaş ve üzerindeki bireylerin %31’inin fiziksel olarak 
inaktif olduğu ve yılda yaklaşık 3,2 milyon insanın fiziksel inaktivitenin risk oluşturduğu kronik 
hastalıklar nedeniyle öldüğü tahmin edilmektedir (Hallal & ark., 2012, Ding & ark., 2016). Kronik 
hastalıklar genellikle yaşlı popülasyonla ilişkilendirilir ancak, kronik hastalıklara bağlı gerçekleşen 
ölümlerin önemli bir kısmı 30-69 yaşları arasındadır (Andersen & Di Pietro, 2016). Fiziksel 
inaktivitenin kronik hastalıklara yakalanma riskini artırdığı göz önüne alındığında, Covid-19 
enfeksiyonunun yayılımını engellemek nedeniyle alınan tedbirlerin durumu daha da 
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kötüleştirebileceği düşünülebilir. Ayrıca Pandemi sürecinde çeşitli nedenlerle telefon, bilgisayar ve 
televizyon başında vakit geçirme sürelerinde artış olmuştur. Araştırmacılar pandemi sürecini takiben 
toplumu “sedanterizm pandemisi” olarak isimlendirdikleri yeni bir dönemin daha beklediğini 
vurgulamaktadır (Hall & ark., 2021, Chen & ark., 2020). 

COVID-19 Pandemisi ve Fiziksel Aktivite 

Viral enfeksiyonlardan korunmanın en etkili yöntemlerinden biri sağlıklı bir hayat tarzına 
sahip olmaktır. Kaliteli bir uyku, düzenli egzersiz yapmak ve sağlıklı beslenmeye özen göstermek 
önemlidir (Chen & ark., 2020). Literatürü fiziksel aktivite özelinde gözden geçirdiğimizde önceki 
çalışmalar bize düzenli ve yeterli fiziksel aktivite katılımının, immün sistemi destekleyerek 
enfeksiyonlara karşı koruyucu bir rol üstlendiğini söylemektedir. Fiziksel egzersiz sırasında ve 
sonrasında; proinflamatuar (TNF-α ve IL-1β) ve antiinflamatuar sitokinler (IL-4 ve IL-10) salınır, 
lenfosit dolaşımı artar yani fiziksel egzersizler, bağışıklık sisteminin bir modülatörü olarak işlev 
görür. Bu durumun düzenli olarak fiziksel aktivite yapan kişilerde gözlenen viral enfeksiyonların 
görülme sıklığı, semptom yoğunluğu ve mortalitenin daha düşük olmasında etkisi olduğu 
düşünülmektedir. İlk bağışıklık tepkisi, esas olarak makrofajları ve lenfositleri harekete geçiren tip 
I interferonlar tarafından verilir, ardından lenfosit hareketi gelir. Tip I interferon yanıtının 
baskılandığı enfeksiyon (ör. COVID-19 enfeksiyonu) durumlarından korunmada, bağışıklık 
sistemini güçlendirmede ve hazırlamada yardımcı bir araç olarak yeterli yoğunlukta düzenli fiziksel 
egzersiz önerilmektedir (Silveira & ark., 2020, Alkhatib, 2020). 

Siu ve ark. orta ve şiddetli fiziksel aktivite katılımının 65 yaş altı bireylerde influenza riskini 
azalttığını, Wong ve ark düşük-orta frekanslı fiziksel aktivite katılımının influenza ile ilşkili 
mortaliteyi azalttığını rapor ederken, Laddu ve ark. COVID-19 pandemisi sürecinde immün sistem 
fonksiyonları açısından fiziksel aktivite katılımının önemini vurgulamaktadır (Siu, Campitelli & 
Kwong, 2012, Wong, 2008, Laddu & ark., 2021). Silveira ve ark. ise düzenli olarak 45 dakikaya 
kadar ve haftada 150 dakika kadar yapılacak orta yoğunluktaki (%30-60 VO2max), egzersizin 
COVID-19 hastalarında antiinflamatuar yanıtı güçlendirmede etkili olabileceğini bildirmiştir 
(Silveira & ark., 2020). Egzersizin immün sistem fonksiyonlarını iyileştirdiğini belirten pek çok 
araştırmaya karşın, uzun süren (>2 saat) ve yoğun egzersizin (VO2max>%80), immün sistemi 
baskıladığı yönünde araştırmalar da mevcuttur.  Bu araştırmalarda alt solunum yolu 
enfeksiyonlarında artış, doğal öldürücü hücrelerin (NK), T ve B lenfositlerinin ve nötrofillerin 
aktivitesinde azalma bildirilmiştir (Ferreira Silveira & ark., 2018, Leandro Silveira & ark., 2020). 

Sonuç olarak egzersizin immün sistem üzerinde yaratacağı etki yapılacak egzersizin tipi, süresi 
ve yoğunluğu ile yakından ilişkili olabilir. İyi planlanmış bir egzersiz veya fiziksel aktivite COVID-
19 pandemisi ile baş etmede etkili bir yöntem gibi görünmektedir. Pandeminin ek olarak yarattığı 
inaktivitenin zararlı etkilerinden korunmak ayrıca pandemi nedeniyle artan stres ve kaygı gibi 
psikolojik faktörlerle baş etmek içinde fiziksel aktivite yapılmasını önermek iyi bir seçenektir. Dünya 
Sağlık Örgütü, Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi (CDC), Amerikan Spor Hekimliği Birliği 
(ACSM), ve Amerika Kalp Birliği (AHA) Pandemi sürecinde evde bireyin düzenli fiziksel aktivite 
ve/veya rutin bir egzersiz programına devam etmesini önemli bir strateji olarak belirtilmiştir (World 
Health Organization, 2021, Centers for Disease Control and Prevention, 2021, ACSM, 2021, 
American Heart Association 2021).  

COVID-19 pandemisinde virüsten korunma, bulaşma hızını ve yayılma oranını azaltma 
amacıyla pek çok tedbir alınmıştır. Ancak alınan tedbirlerin ev dışı fiziksel aktivite olanaklarını 
kısıtlamasının yanı sıra ve teknolojinin getirdiği avantajlar sayesinde de bireylerin oturma süreleri 
artmış ve yaşam tarzı genel olarak daha inaktif hale gelmiştir. Bu durum düzenli fiziksel aktivite 
yapma oranı düşük olan toplumumuz için başlı başına bir risk olarak düşünülebilir. Tipi, süresi ve 
yoğunluğu iyi planlanmış bir fiziksel aktivite bağışıklık sistemini güçlendireceği gibi aynı zamanda 
pandeminin yarattığı olumsuz psikolojik faktörlerle baş etmede yardımcı olacaktır. COVID-19 
pandemisi veya bundan sonra yaşanabilecek pandemilerle baş etmede; bireylerin fiziksel 
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aktivitelerinin arttırılması, özel sağlık sorununa sahip bireylerin sağlık profesyonellerinden destek 
alarak fiziksel aktivitelerini planlaması önemli bir sağlık politikası olmalıdır. 
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Cerrahi Alan Enfeksiyonları ve Önleme Stratejileri 

 

 

Hülya SARAY KILIÇ1 
Fadime ÖZDEMİR KOÇAK2 

 

Giriş 

Gelişen teknoloji, sterilizasyon yöntemleri ve keşfedilen yeni antibiyotiklere rağmen sağlık 
bakım hizmetlerine bağlı gelişen enfeksiyonlar hala güncel sağlık problemleri arasında yer 
almaktadır.  Ulusal sağlık hizmeti ilişkili enfeksiyonlar sürveyans ağı (USHİESA) raporunda 1. 2. ve 
3. basamak yoğun bakım ünitelerinde invaziv araç ilişkili enfeksiyon sürveyansı, ventilatör ilişkili 
pnömoni, kateter ilişkili idrar yolu enfeksiyonu ve santral kateter ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonu 
gibi farklı kategorilerde gelişen sağlık bakım hizmeti ilişkili enfeksiyon görülme durumu rapor 
edilmiştir. Bu raporda cerrahi alan enfeksiyonlarının ameliyat tipine göre gruplandırılması da 
yapılmıştır (Hekimoglu & ark., 2021). 

Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) cerrahi operasyondan sonraki bir ay veya implant 
cerrahisinden sonraki bir yıl içinde ortaya çıkan ve yaralanma bölgesini veya cerrahi yaralanmaların 
yakınını etkileyen enfeksiyonlar olarak tanımlanır (Adwan & ark., 2016). CAE anatomik 
konumlarına göre üç grup altında sınıflandırılır. Yüzeysel enfeksiyonlar, insizyonun etrafındaki deri 
veya deri altı dokuyu etkiler; derin enfeksiyonlar fasya ve kaslar gibi derin yumuşak dokuları etkiler; 
organ boşluğu enfeksiyonları, operatif prosedür sırasında açılan veya manipüle edilen cilt insizyonu, 
fasya veya kas tabakaları hariç vücudun herhangi bir bölümünü içeren enfeksiyon tipidir (Akhi & 
ark., 2015). CAE'lerin oluşmasını çeşitli faktörler etkiler. Bu faktörler hasta faktörleri, ameliyat 
öncesi faktörler, ameliyat sırası faktörler ve ameliyat sonrası faktörler olarak kategorize edilir 
(Alfonso-Sanchez & ark., 2017). CAE, bir hastane ortamında tüm nazokomiyal enfeksiyonların 
%14-16'sına ve cerrahi hastalardaki nazokomiyal enfeksiyonların %2,5 ila %41,9'una yaklaşan, 
yoğun bakım ünitesi enfeksiyonlarından ve idrar yolu enfeksiyonlarından  sonra en sık bildirilen 
üçüncü nazokomiyal enfeksiyondur. Gelişmekte olan ülkelerde, tüm cerrahi prosedürlerin yaklaşık 
%5,6'sında CAE geliştiği bildirilmiştir (Behera & ark., 2021). Cerrahi enfeksiyonların heterojen 
doğası nedeniyle, CAE'lerin epidemiyolojisi ile ilgili çalışmalar çok zordur. İnsidans, cerrahi 
prosedürler, hastaneler, hastalar ve cerrahlar arasında büyük farklılıklar gösterir. Enfeksiyon kontrol 
tekniklerindeki gelişmelere ve cerrahi uygulamalardaki teknik ilerlemelere rağmen, bu enfeksiyonlar, 
gelişmiş modern tesislere sahip hastanelerde bile hala morbidite ve mortalitenin ana nedenlerinden 
biri olarak kabul edilmektedir. CAE'ler CAE insidansı, cerrahi prosedüre, kullanılan sürveyans 
kriterlerine ve veri toplama kalitesine bağlı olarak cerrahi hastalarda %20'ye kadar çıkmaktadır. 
Cerrahi alan enfeksiyonları, hastanede kalış süresinin uzamasına, ek tanısal testler gerektirmesine, 
daha terapötik antibiyotik tedavisine ve nadir de olsa ek cerrahi müdahaleler gerektirmesine neden 
olduğu için maliyetlerin yükselmesine de neden olmaktadır (Adwan & ark., 2016). 

CAE'ler genellikle polimikrobiyaldir ve bu enfeksiyonların mikrobiyolojisi, aeroblar ve 
anaerob organizmalar da dahil olmak üzere nadiren statiktir. Staphylococcus aureus, Enterobacteriaceae 
familyasının üyeleri, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus ssp., Streptococcus spp. ve Acinetobacter spp. 
baskındır (Akhi & ark., 2015). Ayrıca, fungal kaynaklı enfeksiyonlar da görülmektedir (Ateş & ark., 
2019).  

 
1 Dr.Öğr.Üyesi, Bilecik Şeyh Edebali Üniversitesi  
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Son yıllarda, bu alanda CAE'lerin azaltılması üzerinde etkisi olabilecek önemli ilerlemeler 
kaydedilmiştir. Bunlar arasında daha etkili cerrahi sterilizasyon prosedürleri, laminer akış, yüksek 
verimli partikül emici (HEPA) filtreler, ultraviyole radyasyon, hava yenileme, nem kontrolü, 
diferansiyel sıcaklık ve hava basıncı, partikül sayımı, yüzey koloni sayımı ve antibiyotik profilaksisi 
yer almaktadır (Alfonso-Sanchez & ark., 2017) 

Cerrahi alan enfeksiyonuna neden olan gruplar 

Cerrahi alan enfeksiyonuna Gram + bakterilerin Gram – bakterilerden daha fazla etken 
olduğu farklı çalışmalarla gösterilmiştir (Ateş & ark., 2019). CAE’larına neden olan bakteriyal 
gruplar aerob veya anerob olmaları cerrahi alanın bulunduğu anatomiye göre değişiklik 
göstermektedir (Akhi & ark., 2015; Sugiura & ark., 2015; Adwan & ark., 2016). Fungal 
enfeksiyonların görülme sıklığı bakteriyal enfeksiyonlara göre daha düşük olduğu belirlenmiştir 
(Ballus & ark., 2015).   

En sık izole edilen organizmalar Staphylococcus aureus (S. aureus), koagülaz negatif stafilokoklar 
(CNS), Enterococcus sp. ve Escherichia coli (E. coli); ancak izole edilen patojenler cerrahi prosedüre 
bağlıdır. Metisiline dirençli S. aureus (MRSA), çoklu ilaca dirençli patojenler ve diğerleri gibi 
antibiyotiğe dirençli patojenlerin ortaya çıkması nedeniyle CAE insidansında artışa neden olmuştur. 
Diğer tip CAE patojenleri, sağlık çalışanları, ameliyathane ortamı, aletler ve kullanılan malzemeler 
gibi dışsal kaynaklardan ortaya çıkabilir. Bu tür patojenler ağırlıklı olarak özellikle stafilokoklar ve 
streptokoklar gibi Gram-pozitif aerobik mikroorganizmalardır (Adwan & ark., 2016). 

Ameliyat sonrası yatan 64 hastadan alınan örneklerden  toplam 80 bakteri izole edilmiştir. 
Örneklerin 48'inde (%75) monomikrobiyal üreme, 16'sında (%25) polimikrobiyal üreme görüldüğü 
belirtilen çalışmada en baskın Staphylococcus aureus bakterisi (%25) olduğu bildirilmiştir. Daha sonra 
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella oxytoca, Proteus mirabilis ve Klebsiella aerogenes olduğu 
belirtilmiştir. Elde edilen sonuçlarda, izolatların 56'sının (%70) çoklu ilaca dirençli olduğu 
belirlenmiştir (Anthony & ark., 2010). 

100 cerrahi prosedürle ardışık 94 hastadan mikrobiyolojik analizler için ameliyat öncesi, 
cerrahi alan temizlenmeden hemen önce, ameliyat bitiminde ve ameliyat sonrası 1. ve 2. günler 
olmak üzere dört farklı zaman aralığında sürüntü alınmıştır. 100 cerrahi yaradan 387 deri bakteri 
örneği elde edilmiş ve bunlar arasında en yaygın bakteriler koagülaz negatif stafilokoklar, 
Corynebacterium türleri ve Propionibacterium türleri olduğu belirlenmiştir. CAE insidansı %21 olarak 
tespit edilmiştir. Çok değişkenli analiz, ikinci postopta yüksek bakteri yükünün olduğunu ortaya 
koymuştur (Turtiainen & ark., 2014) 

Filistin, Nablus'taki Rafidia Hastanesi'nde ameliyat sonrası yara enfeksiyonu gelişen 
hastalardan otuz yara sürüntü örneği alınmış ve elde edilen izolatlar standart mikrobiyolojik 
yöntemlere göre tanımlanmıştır. Antibiyotik duyarlılık testi ile birlikte tanımlama amacıyla ERIC-
PCR yöntemi uygulanmıştır. Bu araştırmanın sonuçları ile cerrahi alan enfeksiyonlarında patojen 
prevalansının E. coli, S. aureus, Klebsiella sp., Enterobacter sp. ve Acinatobacter sp. olduğu gösterilmiştir 
(Adwan & ark., 2016). 

Ateş ve ark. yaptığı çalışmada 67 hastadan örnek alınmış ve  hastaların % 61’inde Gram (-) 
bakteri, % 25.5’inda Gram (+) bakteri ve % 4.5’inde mantar üremesine bağlı enfeksiyon gelişiminin 
olduğu belirlenmiştir (Ateş & ark., 2019). 

2010 ile 2014 yılları arasında cerrahi yoğun bakım ünitesinde sekonder veya tersiyer peritonit 
tanısı konan 305 hasta incelenmiş ve sürüntü yöntemiyle mikrobiyolojik örnekleme yapılmıştır. 
Yaşları 64.4 ± 14.3 olan 162 hastada (%53.1) CAE belirlenmiş, bunların 200'ünün erkek (%64.6) 
olduğu tespit edilmiştir. Pseudomonas spp., Escherichia coli ve Candida spp. en sık izole edilen 
mikroorganizmalar olduğu, ancak gram-pozitif kokların daha yoğun olarak enfeksiyona neden 
olduğu tespit edilmiştir. CAE'lerden izole edilen mikroorganizmaların, yoğun bakım ünitesi 
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hastalarında daha yüksek antibiyotik direnci insidansı (%64.9) ile ilişkili olduğu görülmüştür (Ballus 
& ark., 2015). 

Özellikle CAE’na neden olan bakteriyal gruplarda gelişen antibiyotik direnci tedavi süresini 
uzatması ve mortalite oranını arttırması nedeniyle önemli sorunlar arasında yer almaktadır. Akhi & 
ark. yaptığı çalışmada 100 cerrahi alan örneğinden toplam 194 bakteri suşu izole edilmiştir. Bu 
örneklerden izole edilen baskın aerobik ve fakültatif anaerobik bakteriler; Enterobacteriaceae 
familyasının üyeleri olup, bunu sırasıyla Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Acinetobacter spp., 
Enterococcus spp., koagülaz negatif Staphylococcus spp. ve hemolitik olmayan streptokoklar olduğu 
belirlenmiştir. Anaerobik bakteri olarak Bacteroides fragilis ve Clostridium perfringens izole edilmiştir. 
Anaerobik izolatlar arasında en dirençli bakteri B. fragilis olduğu tespit edilmiştir. Tüm Gram-pozitif 
izolatlar vankomisine ve linezolide duyarlı iken, Enterobacteriaceae'nin çoğu imipenem'e duyarlılık 
gösterdiği yapılan bu çalışma ile ortaya konmuştur (Akhi & ark., 2015). 

Etiyopya’da, farklı hastanelerden Ekim 2013 ile Mart 2014 arasında 107 cerrahi alan enfekte 
hastadan alınan örnekler uygun kültür ortamına aktarılmış ve %84,1’i kültür pozitif olarak elde 
edilmiştir. Antimikrobiyal duyarlılık testi Kirby-Bauer disk difüzyon tekniği kullanılarak yapılmıştır. 
E. coli en sık izole edilen organizma iken bunu çoklu ilaca dirençli Acinetobacter türleri izlemiştir. 
Gram negatif izolatların 58'den fazlası çoklu antibiyotik direnci gösterdiği belirlenmiştir  (Dessie & 
ark., 2016). 

Kültür negatif cerrahi alan enfeksiyonu, “cerrahi alan enfeksiyonunun tüm klinik belirtilerini 
taşıyan ancak konvansiyonel kültürde “bakteri üremesi olmayan” hasta olarak tanımlanmakta ve 
mikrobiyoloji laboratuvar çalışmalarında bir sorun olarak belirtilmektedir. Bazı çalışmalarda 
bildirildiği gibi, bu tür "kültür negatif CAE'lerin" insidansı, klinik enfeksiyon belirtileri mevcut olsa 
bile kültürlerin bakteri üremesi göstermediği durumlarda %30'a kadar çıkabildiği bildirilmiştir. Çoğu 
anaerobik bakteri kolonisi genellikle rutin kültür ortamlarında gelişme göstermez ve özel beslenme 
gereksinimleri olan güç üreyen bakteriler (örn. Propionibacterium acnes), özel beslenme gereksinimleri 
karşılanmadıkça rutin kültür ortamlarında çoğunlukla tespit edilememektedir. Bu faktörlerin yanı 
sıra, uzun süreli antibiyotik tedavisi sonrası numune alınması, canlı fakat kültür edilemeyen (VBNC) 
bakterilerin varlığı veya numunede kültür edilemeyen bakterilerin varlığı da kültür negatif CAE'lere 
yol açtığı belirtilmiştir (Behera & ark., 2021). 

Behera ark. yapmış olduğu çalışmada, moleküler araçlar kullanarak hastanede yatan hastaların 
kültür negatif cerrahi alan enfeksiyonlarını belirlemeye çalışmıştır. 72 saat inkübasyondan sonra 
geleneksel aerobik kültürde yara sürüntüleri/aspiratı negatif olan ameliyat sonrası CAE'li 97 hasta, 
16S rRNA genine özgü geniş aralıklı PCR ile analiz edilmiştir. Amplifiye edilen DNA fragmanları, 
Sanger DNA dizileme yöntemi ile dizilenmiş ve dizinin homolojisi, NCBI BLAST (NCBI, ABD) 
kullanılarak eşleştirilmiştir. 97 hastadan 16S rRNA tabanlı geniş aralıklı PCR testi sonucunda, 53 
örnekten 29 izolatın canlı ancak kültür edilemeyen bakteri (VBNC) olduğu, 7'si zorunlu anaeroblar 
ve 13'ü kültürlenemeyen bakteriler olduğu ve 4 örneğin ise poli bakteriyel enfeksiyon olduğu 
belirlenmiştir. 

Bu çalışma, CAE hastalarında herhangi bir VBNC, anaerob ve kültür edilemeyen bakterinin 
varlığını saptamada, bakterinin kültürde ne kadar iyi üreyip üreyemediğine bakılmaksızın PCR 
testinin yararlılığını vurgulamaktadır. Daha iyi hasta bakımı için Gram boyasının pozitif olduğu 
yerlerde VBNC ve kültür edilemeyen bakterileri saptamak için konvansiyonel kültürle birlikte 
anaerobik kültür sistemi ve PCR teşhisinin kullanılması için önlemler alınması gerektiği ifade 
edilmektedir (Behera & ark., 2021) 

Cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesi  

Cerrahi alan enfeksiyonları hastaların hastanede kalış süresinin uzamasına, yeniden yatışlara, 
morbidite, mortalite ve maliyet artışına yol açmaktadır (O'Hara & ark., 2018; Moffatt-Bruce, 2019; 
Uslu Yuvacı & ark., 2020). Cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesinde kurumlarda birçok faktör 
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değerlendirilerek önleme uygulamaları yürütülmektedir. Sağlık kuruluşunun veya hastanın 
durumuna göre bu uygulamalarda farklılıklar olsa da temelde yürütülen uygulamalar benzer 
özellikler taşımaktadır. Cerrahi alan enfeksiyonlarının yaklaşık olarak yarısının kanıta dayalı 
stratejiler kullanılarak önlenebilir olduğu tahmin edilmektedir (Berríos-Torres & ark., 2017). 
Yapılan geniş örneklemli bir kohort çalışmasına göre cerrahi alan enfeksiyonu önleme protokolleri 
gelir düzeylerine bakılmaksızın tüm ülkelerde uygulanabilir olduğu belirtilmektedir (Allegranzi & 
ark., 2018). 

Cerrahi hemşirelerinin cerrahi alan enfeksiyonlarının gelişmesini önlemeye yönelik olarak 
ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönem ile ilgili olarak sorumlulukları vardır (Kalkan & Karadağ, 
2017). Yapılan bir çalışmada hemşirelerin cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesinde kanıta dayalı 
uygulamaların kullanılması hakkında bilgi düzeylerinin orta seviyenin üzerinde olduğu tespit 
edilmiştir (Yıldırım Tank & ark., 2019). Fakat başka bir çalışmada ameliyat öncesi kıl temizliği ile 
ilgili cerrahi hemşirelerinin bilgi düzeylerinin yeterli olmadığı belirtilmektedir (Yılmaz Güven & ve 
ark., 2022). Ameliyathane hemşireleri ile yapılan bir çalışmada da hemşirelerin cilt 
dezenfeksiyonunu, bakteriyel kontaminasyon ve cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesi için en 
önemli uygulama olarak kabul ettiği ve cilt dezenfeksiyon işleminden sonra hastaların cildinin steril 
olduğuna inandıkları tespit edilmiştir. Cilt dezenfeksiyonunun bakteri üremesini önemli ölçüde 
azaltmasına rağmen bu bilgi kesin değildir (Wistrand & ark., 2022). Hemşire, cerrah, anestezi 
uzmanı ve teknisyenlerinden oluşan ameliyathane ekibi ile yürütülen bir diğer çalışmada 
katılımcıların cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesine yönelik bilgilerinin yeterli düzeyde 
olmadığı tespit edilmiş ve bilgi düzeylerinin artırılması için eğitimler planlanması önerilmiştir (Işık 
Andsoy & Erbozkurt Çetin, 2020). Bu nedenlerle sağlık çalışanlarının cerrahi alan enfeksiyonlarının 
önlenmesinde yer alan uygulama stratejilerini güncellemeleri gerekmektedir.  

Cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesinde profilaktik antibiyotiklerin kullanımı, ameliyat 
öncesi tüylerin uygun yöntemler ile temizlenmesi, normotermi ve kan glukoz düzeyinin kontrolü 
gibi uygulamalar yer almaktadır (Moffatt-Bruce, 2019). Ameliyat öncesi hastanede kalış, premorbid 
hastalık, ameliyat öncesi ve sonrası hastanede kalış, ASA skoru ve yara tipi, cerrahi alan 
enfeksiyonunun bağımsız belirleyicileri olduğundan ameliyat öncesi ve sonrası yatış süreleri 
mümkün olduğunca kısa tutulmalıdır (Mezemir & ark., 2020). Literatürde ameliyat öncesi yaş, 
obezite, malignite, diyabet ve hipertansiyon gibi risk faktörlerinin değerlendirilmesi ve buna göre 
önlemlerin alınması önerilmektedir (Uslu Yuvacı & ark., 2020). Ayrıca CAE’larının önlenmesinde 
temel uygulamalardan birisi el yıkamadır. El yıkama cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesinde en 
maliyet etkin ve kolay olan uygulamadır (Aygın & Yaman, 2020). Bunun yanında beslenmenin 
cerrahi alan enfeksiyonlarından korunmada önemli olduğu belirtilmiştir. Yapılan bir çalışmada 
ameliyat öncesi yetersiz beslenen hastalarda cerrahi alan enfeksiyonu gelişme olasılığının daha 
yüksek olduğu görülmüştür (Tsantes & ark., 2020). Ameliyat öncesi cilt hazırlığı cerrahi alan 
enfeksiyonlarının önlenmesinde önemi vurgulanan diğer uygulamalardan bir tanesidir. Yapılan bir 
meta analizde cerrahi alan enfeksiyonunun önlenmesinde cilt hazırlığında klorheksidinin povidon 
iyottan daha üstün olduğu tespit edilmiştir (Chen & ark., 2020). Tüylerin temizlenmesi konusunda 
da ameliyattan bir gün önce değil, ameliyat günü alınması önerilmektedir. Tüylerin hiç alınmamış 
olması durumunda tıraş bıçağı kullanılmasına kıyasla daha az cerrahi alan enfeksiyonu görüldüğü 
belirtilmektedir (Tanner & Melen, 2021). Ayrıca ameliyat esnasında hastanın hipotermik olması 
ameliyatın başarısını olumsuz olarak etkileyebilir ve ameliyat sonrası komplikasyonlara yol açabilir 
(Çakır & Çilingir, 2018). Bu nedenle hastanın ameliyat öncesi, sırası ve sonrasında vücut sıcaklığının 
kontrolü ve hipoterminin önlenmesi gereklidir.  

Hastalık Korunma ve Kontrol Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention-CDC) 
tarafından Sağlık Hizmeti Enfeksiyon Kontrol Uygulamaları Danışma Komitesine ait cerrahi alan 
enfeksiyonunun önlenmesine yönelik 2017 yılında bir kılavuz yayınlanmıştır (Berríos-Torres & ark., 
2017). Bu kılavuzun devamında 2018 yılında bir güncelleme yapılmış ve cerrahi alan 
enfeksiyonlarının önlenmesine yönelik uygulamalar belirtilmiştir (O'Hara & ark., 2018). Bu 
kılavuzlara göre cerrahi alan enfeksiyonlarının önlenmesinde şu uygulamalar yer almalıdır; (1) 
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Parenteral antimikrobiyal profilaksi, (2) Parenteral olmayan antimikrobiyal profilaksi, (3) Glisemi 
kontrolü, (4) Normotermi, (5) Oksijenasyon ve (6) Antiseptik profilaksisidir (Berríos-Torres & ark., 
2017; O'Hara & ark., 2018).  

Perioperatif dönemde antibiyotik profilaksisi, neredeyse tüm cerrahi prosedürler için bakım 
standardıdır (Anesi & ark., 2018). İnsizyon öncesi uygulanan profilaktik intravenöz antibiyotikler 
cerrahi alan enfeksiyonu riskini azaltmada yararlıdır (Liu & ark., 2018). Yapılan bir meta analizde 
ameliyat sonrası antibiyotik profilaksisine devam etmenin yararlı olduğuna dair bir kanıt tespit 
edilemediği ve CAE insidansını azaltmada herhangi bir ek fayda sağlamadığı belirtilmektedir (de 
Jonge & ark., 2020). CAE için yüksek risk taşıyan hastalarda antibiyotik profilaksisinin yaygın olarak 
izole edilen organizmaları hedef alacak şekilde uyarlanması önerilmektedir (Alkaaki & ark., 2019). 
Planlı kolorektal cerrahide oral ve intra venöz antibiyotik profilaksisi ile mekanik bağırsak hazırlığı 
kombine olarak kullanıldığında CAE sıklığının azaltılmasında etkin olarak kullanılabilir (McSorley 
& ark., 2018). Topikal vankomisin tozu ile birlikte seyreltik povidon-iyot lavaj protokolü yüksek 
riskli total eklem artroplastisi hastalarında periprostetik eklem enfeksiyonu insidansının 
azaltılmasında güvenle kullanılabilir (Iorio & ark., 2020).  

Güncellenen kılavuza göre CAE’larının önlenmesinde gereksiz olduğu belirlenen stratejiler 
şu şekildedir: cerrahi kapatma sonrası antimikrobiyal profilaksi (temiz ve temiz kontamine 
prosedürler için), cerrahi insizyona uygulanan topikal antimikrobiyal ajanlar, otolog, trombositten 
zengin plazma, ameliyat sırası cilt hazırlığını takiben antimikrobiyal örtücü ve antisepsi için plastik 
yapışkan örtüler, prostetik eklem artroplastisi geçiren hastalar için gerekli kan ürünlerinin 
transfüzyonunun durdurulmasıdır (O'Hara & ark., 2018).  

Negatif basınçlı yara tedavisinin kullanılması hasta zararını ve sağlık bakım maliyetlerini 
önemli ölçüde artıran bir komplikasyon olan cerrahi alan enfeksiyonu riskini önemli ölçüde 
azaltmaktadır (Javed & ark., 2019). Yapılan bir çalışmada negatif basınçlı yara tedavisi ile geleneksel 
pansumanlara göre cerrahi alan enfeksiyonları riskinde yaklaşık %40'lık bir azalma görülmüştür 
(Shiroky & ark., 2020). Ameliyat sonrası profilaktik olarak negatif basınçlı yara pansumanı ile tedavi 
edilen kişilerde, standart pansumanlarla tedavi edilen kişilere göre daha az CAE görülmektedir 
(Norman & ark., 2022). Ancak bazı çalışmalara göre standart yara pansumanı ile negatif basınçlı 
yara tedavisi karşılaştırıldığında derin CAE oranında anlamlı bir farkın olmadığı belirtilmektedir 
(Costa & ark., 2020). Yapılan bir meta analizde de laparotomiyi takiben rutin CAE profilaksisi için 
negatif basınçlı yara tedavisinin benimsenmesinin şu anda desteklenmediği ifade edilmiştir (Kuper 
& ark., 2020).  

Sonuç olarak gelişen teknoloji, sterilizasyon yöntemleri ve keşfedilen yeni antibiyotiklere 
rağmen sağlık bakım hizmetlerine bağlı gelişen enfeksiyonlar hala güncel sağlık problemleri arasında 
yer almaktadır. Cerrahi alan enfeksiyonları hastaların hastanede kalış süresinin uzamasına, yeniden 
yatışlara, morbidite, mortalite ve maliyet artışına yol açmaktadır. Buna rağmen cerrahi alan 
enfeksiyonları önlenebilir bir durumdur. Bu nedenle sağlık çalışanlarının cerrahi alan 
enfeksiyonlarını önleme stratejileri konusunda bilgilerini düzenli olarak güncellemeleri 
önerilmektedir.   
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GİRİŞ  

Hipernatremi tipik olarak 150 mEq/L'den yüksek serum veya plazma sodyumu olarak 
tanımlanır. Pediatrik hipernatremi nadir görülen bir elektrolit anormalliği olmasına rağmen, şiddetli 
hipernatremisi olan hastalarda, özellikle serum sodyumunda akut ve hızlı değişiklikler olan 
hastalarda önemli nörolojik hasar olabilir.  

EPİDEMİYOLOJİ 

Pediatrik hipernatreminin gerçek insidansı bilinmemektedir, çünkü yayınlanan veriler 
hastanede yatan çocuklara dayanmaktadır. 

Örnek olarak, bir İskoç çalışması, 1996'dan 2006'ya kadar olan bir çalışma döneminde iki 
haftalıktan büyük tüm pediatrik hastaneye yatışlar için genel hipernatremi insidansını (plazma 
sodyum >150 mEq/L olarak tanımlanır) yüzde 0.04 olarak bildirmiştir ( 1 ). Bununla birlikte, iki 
haftalıktan küçük yenidoğanlarda hipernatremi riski yüzde 0,4'lük bir insidansla 10 kat daha 
fazlaydı. Yenidoğanlardaki hipernatremi sadece anne sütüyle beslenen aşırı kilo kaybı (su kaybı) olan 
bebeklerde görülmüştür. Anne sütüyle beslenen bebeklerde neonatal hipernatremi insidansı önceki 
çalışmalarda bildirilenden daha yüksekti (yüzde 0.03 ila 0.07). İki hafta ile 17 yaş arasındaki daha 
yaşlı hastalarda, başvuru anında hipernatreminin en yaygın nedeni gastroenterit veya sistemik 
enfeksiyona bağlı aşırı su kaybıydı. Bununla birlikte, bu kohortta, özellikle sistemik enfeksiyonu 
olan veya kalp ameliyatı geçiren hastalarda, hastanede yatış sırasında hipernatreminin gelişmesi daha 
yaygındı. Ek olarak, hastaların yaklaşık üçte birinde altta yatan nörolojik bir durum vardı. 

PATOFİZYOLOJİ 

Hipernatremi, vücudun suyu işlemesindeki bir dengesizlikten kaynaklanır ve bu, toplam 
vücut suyuna göreceli olarak etkili plazma ozmolalitesi (tonisite) fazlalığı ile sonuçlanır. Plazma 
tonisitesi, esas olarak hücre dışı boşluktaki sodyum tuzlarından kaynaklanan hücre zarını kolayca 
geçmeyen çözünen maddelerin konsantrasyonu olarak tanımlanır. Sonuç olarak, tonisiteyi 
değerlendirmek için serum veya plazma sodyum kullanılır.  Plazma tonisitesini tahmin etmek için 
kullanılan formüllerde, üre (etkisiz bir ozmol) dahil edilmez.  

●Plazma tonisitesi = 2 x [Na] + [glukoz]/18 (eğer glukoz mg/dL olarak ölçülürse) 

●Plazma tonisitesi = 2 x [Na] + [glukoz] (eğer glukoz mmol/L olarak ölçülürse) 

Plazma tonisitesi, su tutulmasını teşvik eden arka hipofizden antidiüretik hormonun (ADH) 
salınması ve susuzluğa neden olan su alımı ile sıkı bir şekilde düzenlenir. Plazma tonisitesine ve su 
dengesine aracılık eden bu homeostatik mekanizmalar yetişkinlerde ve çocuklarda benzerdir ve yaşa 
göre değişmeyen 135 ile 145 mEq/L arasında normal bir plazma sodyum aralığı ile 

 
1 SBÜ. Trabzon Tıp Fakültesi Trabzon Kanuni Eğitim Araştırma Hastanesi Pediatri A.D.  
2 Özel Lokman Hekim Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediatri A.D.  
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sonuçlanır.  Hipernatremiye en sık olarak, çocuklarda en yaygın gastrointestinal sıvı kaybına bağlı 
olan su kayıplarının karşılanamaması neden olur. Bu hastalarda sıvıda kaybedilen sodyum artı 
potasyum konsantrasyonu , plazma sodyum konsantrasyonundan daha azdır . Sonuç olarak, 
sodyum artı potasyumdan göreceli olarak daha fazla su kaybedilir ve bu da hipernatremiye eğilimi 
gösterir. Susama mekanizması sağlam olan bireylerde, serbest su alımı plazma sodyumundaki 
herhangi bir artışı derhal düzeltir. Ancak, suya serbest erişimin olmaması, akut hastalıklarda aşırı 
kayıp veya susama mekanizmasının bozulması nedeniyle su kayıpları yerine konulamadığında 
sodyum konsantrasyonu artar ve hipernatremiye neden olabilir. Önemli ölçüde nörogelişimsel 
bozukluğu olan bebekler ve çocuklar, susuzluklarını iletemeyecekleri ve sıvı yenilenmesi için 
başkalarına bağımlı olabilecekleri için özellikle hipernatremi riski altındadır. Pediatrik hipernatremi, 
yeterli su değişimi olmaksızın idrar veya ciltteki serbest su kaybından da kaynaklanabilir. 

Daha az yaygın olarak, pediatrik hipernatremi, fazla su alımından (örneğin, bir hipertonik tuz 
çözeltisinin uygulanması) kaynaklanabilir. Bu durumda, hastalar plazma tonisitesini düzeltmek için 
serbest suya da erişemezler. 

ETİYOLOJİ 

Pediatrik hipernatreminin nedenleri, pediatrik hipernatremiyle sonuçlanan daha önce 
tartışılan iki mekanizmaya ayrılabilir: 

●Yeri doldurulamayan su kaybı 

●Su alımına göre aşırı tuz alımı 

Aşırı su kayıpları: Sodyum ve potasyum konsantrasyonu serum veya plazma sodyumundan 
(hipotonik sıvılar) daha düşük olan vücut sıvılarının kaybı yerine konmazsa sodyum 
konsantrasyonunda bir artışa neden olur . Hipotonik vücut sıvısı kayıplarının kaynakları arasında 
gastrointestinal sıvılar, seyreltik idrar ve ter veya yanıklara bağlı cilt kaybı yer alır. Ek olarak, devam 
eden normal sıvı kayıplarının yerini alamayan yetersiz su alımı, aşırı su kaybına ve serum veya plazma 
sodyumunda artışa neden olacaktır. 

Gastrointestinal kayıp 

Çocuklarda hipernatreminin en yaygın nedeni, etkili su kaybıyla sonuçlanan hipotonik 
gastrointestinal kayıplardır. Özellikle, rotavirüse bağlı gastroenterit, bol sulu ishal ve hipernatremi 
ile kendini gösterebilir ( 2.3 ). Ayrıca kusma veya nazogastrik drenaja bağlı kayıplar aşırı serbest su 
kaybına ve hipernatremiye neden olabilir. 

İdrarda su kaybı: Aşırı idrar serbest su kaybı, bozulmuş idrar konsantrasyonu (örneğin, 
diyabet insipidus [DI]) veya ozmotik diürez ile ilgili bozukluklardan kaynaklanabilir. Yeterli su 
değişimi olmazsa sodyum konsantrasyonu yükselir ve hipernatremiye neden olabilir.  

İdrar konsantrasyonu ile ilgili bozuklukları: Bozulmuş idrar konsantrasyonu tipik olarak, 
seyreltik bir idrarın atılmasına (idrar ozmolalitesi plazma ozmolalitesinden daha az) ve aşırı idrar 
serbest su kaybına yol açan antidiüretik hormon (ADH) eksikliği veya direncinden kaynaklanır. 

●Merkezi DI: Yetersiz ADH üretimi veya salınımından kaynaklanır. Konjenital merkezi sinir 
sistemi (CNS) malformasyonları ve ilişkili CNS anomalileri ile genetik sendromlar ve CNS 
tümörlerine bağlı kazanılmış nedenler, hipotalamik-hipofiz sapının infiltratif süreçleri ve beyin 
cerrahisi ve travma sekelleri dahil olmak üzere birçok etiyolojiye sahiptir.  

●Nefrojenik DI: Dolaşımdaki ADH'ye yetersiz renal tübüler yanıttan kaynaklanır. Pediatrik 
nefrojenik DI'nin nedenleri: 

•Konjenital nefrojenik DI: Çoğunlukla Xp28 lokusunda bulunan vazopressin tip 2 
reseptöründeki (AVPR2) mutasyonların sonucudur. Bu X'e bağlı bozuklukta, erkek bebekler tipik 
olarak yaşamın ilk haftalarında huysuzluk, düşük dereceli ateş ve hipernatremiyle birlikte poliüri ile 
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başvururlar. Ek olarak, kalıtsal nefrojenik DI, ADH'ye duyarlı su kanallarını kodlayan 12q13'te 
aquaporin -2 genindeki ( AQP2 ) bir mutasyondan kaynaklanabilir. Konjenital nefrojenik DI, 
Bardet-Biedl ve Bartter sendromları, nefronofitiz, sistinoz ve hiperkalsiüri ve nefrokalsinoz ile 
birlikte ailesel hipomagnezemi dahil olmak üzere diğer kalıtsal bozukluklarda da gözlenir. 

•Edinilmiş nefrojenik DI: İlaç toksisitesi, edinilmiş DI'nin en yaygın 
nedenidir. Lityum toksisitesi ilaca bağlı nefrojenik Dİ' nin en sık nedenidir ve duygudurum 
bozukluğu olan çocuk ve ergenlerde kullanımı artmıştır. Lityum ayrıca üriner konsantrasyon 
kapasitesini daha da kötüleştiren interstisyel nefrit ve fibrozise neden olabilir. Lityumun idrar 
konsantrasyon yeteneği üzerindeki etkileri kalıcı olabilir.  İlaca bağlı nefrojenik DI ile ilişkili diğer 
ilaçlar arasında amfoterisin, demeklosiklin , ifosfamid , foskarnet ve cidofovir bulunur . 

Hiperkalsemi ve hipokalemi ayrıca elektrolit bozulması düzeldiğinde genellikle geri 
dönüşümlü olan suyun yeniden emiliminde fonksiyonel kusurlar üretebilir. 

•Böbrek hastalığı: Çocuklarda, obstrüktif üropati, orak hücre hastalığı, nefronofitiz, sistinoz 
ve akut veya kronik böbrek hastalığı dahil olmak üzere çeşitli böbrek hastalıklarında bozulmuş idrar 
konsantrasyonu görülür. Bu bozukluklarda, idrar konsantrasyon yeteneğindeki düşüş, ADH'ye 
direnç, renal medulla ters akım mekanizmasının bozulması ve/veya ozmotik diüreze yol açabilen 
işleyen nefronların sayısındaki azalma gibi farklı faktörlere bağlı olabilir.  

Ozmotik diürez: Hipernatremi, mannitol veya glukoz gibi elektrolit olmayan, geri 
emilmeyen solütlerin renal atılımı nedeniyle idrarla su kayıplarından da oluşabilir (örneğin, diyabetik 
ketoasidoz ve hiperglisemisi olan hastalar). Bu maddelerin varlığı ile idrar ozmolalitesi artarken, 
idrardaki sodyum artı potasyum konsantrasyonu plazma seviyelerinin altındadır. Yetersiz su 
takviyesi varsa, artan idrar serbest su kaybı, plazmada sodyum konsantrasyonunda bir artışa ve 
potansiyel olarak hipernatremiye yol açar.  

Cilt kaybı: Terin sodyum artı potasyum içeriği plazmanın yarısından azdır, ancak normal 
terleme yalnızca orta düzeyde serbest su kaybına neden olur ve tipik olarak hipernatremiye yol 
açmaz. Bununla birlikte, şiddetli veya sürekli egzersiz veya önemli ateşli hastalık ile, terden 
kaynaklanan su kayıpları daha önemli hale gelebilir ve su alımı ile düzeltilmezse hipernatremiye 
neden olabilir. Yanıklara bağlı artan hissedilmeyen su kayıpları da hipernatremiye yol açabilir (4).  

Yetersiz su alımı: Suya erişim eksikliği veya susuzluk nedeniyle normal serbest su kayıpları 
yerine konmazsa hipernatremi gelişebilir. Sıvı alımı için başkalarına bağımlı olan veya susuzluk 
mekanizması bozulmuş bebekler ve çocuklar, hipernatremik hipovolemiye karşı daha 
savunmasızdır. 

Bebekler ve küçük çocuklar: Daha büyük çocuklar ve yetişkinlerle karşılaştırıldığında, 
bebekler ve küçük çocuklar hipernatremik hipovolemi açısından yüksek risk altındadır, çünkü yüzey 
alanı hacme oranı daha yüksektir, bu da deriden daha fazla hissedilmez su kaybına neden olur; ve 
susuzluk mekanizmaları sağlam iken, sıvı ihtiyaçlarını iletemezler ve sıvı kayıplarını yenilemek için 
sıvılara bağımsız olarak erişemezler. Yenidoğanlarda hipernatreminin en yaygın nedeni anne sütüyle 
beslenen bebeklerde yetersiz alımdır ( 1,5-8 ). Kilo verme ve emzirme yeterliliğine dikkat 
edilmesinin, bu potansiyel komplikasyonu önlediği gösterilmiştir ( 9 ).  

Bozulmuş susama mekanizması: Yapısal orta hat beyin anormallikleri olan çocuklarda, 
kronik hipernatremi ile sonuçlanabilecek bir susuzluk mekanizması (adipsi veya hipodipsi) 
bozulabilir veya hiç olmayabilir. Bu lezyonlar, holoprozensefali ( 10,11 ) gibi konjenital 
anormallikleri, edinilmiş lezyonları (örn. kraniyofarenjiyom) ve hipotalamik-hipofiz sapının 
infiltratif süreçlerini içerir. Bu hastalarda eşzamanlı merkezi Dİ olabilir ve hem su alımına hem 
de desmopressin tedavisinin kullanımına dikkat edilmesi, tedavilerini özellikle zorlaştırır.   

Aşırı tuz alımı  
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Hipernatremi, su ile orantısız tuz alımının bir sonucu olabilir. Çocuklarda aşırı tuz alımı 
genellikle aşırı sodyumun (örn. hipertonik salin solüsyonu) iyatrojenik uygulanmasından veya tuz 
zehirlenmesinden kaynaklanır. Her iki durumda da hastalar plazma tonisitesini eski haline getirmek 
ve hipernatremiyi düzeltmek için serbest suya erişemezler. 

İyatrojenik nedenler  

Hipernatreminin iyatrojenik nedenleri, artan kafa içi basıncının akut tedavisinde 
kullanılabilen metabolik asidoz veya hipertonik salin için sodyum bikarbonat infüzyonlarının 
uygulanmasını içerir. Ek olarak, hipotonik kayıpları tamamlamak için izotonik salin uygulaması , 
aşağıdaki ayarlarda net sodyum kazancı ile artan sodyuma ve potansiyel olarak hipernatremiye yol 
açabilir: 

●Reabsorbe edilmemiş glikozdan ozmotik diürezde kaybolan serbest suyun izotonik salin ile 
değiştirildiği kontrolsüz diyabet . 

●Üre kaynaklı ozmotik diürezde kaybolan serbest suyun izotonik salin ile değiştirildiği akut 
böbrek hasarından iyileşme . 

●Nazogastrik emme, hastaların hipotonik bağırsak sıvısı kayıplarını plazmanın çok altında bir 
sodyum artı potasyum konsantrasyonu ile değiştirmek için izotonik salin aldığı. 

●Büyük hacimlerde salin alan ve daha sonra renal konsantrasyon yeteneğini bozan ve uygun 
olmayan şekilde yüksek su kayıplarına neden olan loop diüretik tedavisi alan ödemli, kritik hasta 
hastalar (12 ). 

Tuz zehirlenmesi: Tuz zehirlenmesi hem yanlış formül hazırlamadan hem de kasıtlı bir 
çocuk istismarı biçimi olarak tanımlanmıştır ( 13-17 ). Bebekler, küçük çocuklar ve önemli derecede 
gelişme geriliği olan bireyler, susuzluklarını iletememeleri, suya erişim için başkalarına güvenmeleri 
ve daha küçük dağılım hacimleri nedeniyle özellikle hassastırlar. Bir çay kaşığı tuz, 10 kg'lık bir 
çocukta serum sodyum konsantrasyonunu 15 mEq/L artırabilen 100 mEq sodyum (Na) içerir. Bu 
tür müstahzarların hoş olmayan tuzlu tadı, gönüllü olarak yutulmasını sınırlandırır, ancak kasıtlı 
zehirlenme durumlarında, bu kişiler genellikle diğer sıvılara sınırlı erişime maruz kalırlar ve böylece 
hipertonik müstahzarların yutulmasını sağlarlar. Tuz zehirlenmesi hızlı bir hipernatremi ve tonisite 
başlangıcına neden olur ve sıklıkla beyin kanaması ve geri dönüşü olmayan nörolojik hasar ile 
sonuçlanır. Kronik hiponatremili hastalarda serum sodyumundaki hızlı yükselmenin neden olduğu 
hasara benzer şekilde ozmotik demiyelinizasyon meydana gelebilir (18 ). Tuz zehirlenmesinin, 
yukarıda belirtildiği gibi hipernatreminin en yaygın nedeni olan aşırı su kaybından bir takım ayırt 
edici özellikleri vardır (16,19 ).  

●Tuz zehirlenmesi başlangıçta hem sıvı alımını artıran susuzluğun uyarılması hem de su 
kaybını azaltan ADH salınımının uyarılması nedeniyle kilo alımı ile ilişkilidir. Buna karşılık, 
hipernatremiye neden olacak kadar şiddetli yer değiştirmemiş su kayıpları genellikle kilo kaybı ile 
ilişkilidir. 

●Toplam idrar sodyum atılımı, tuz zehirlenmesi ile uygun şekilde artar ve yerine konmamış 
su kayıpları nedeniyle hipovolemi ile uygun şekilde azalır. Kısmi sodyum atılımı (FENa) 
hipernatremili bir hastada faydalı olabilir, çünkü hacim dolu (iyi hidratlı) bir hastada yüzde 2'den 
büyük bir FENa tuz zehirlenmesini kuvvetle düşündürürken, yüzde 1'den az bir FENa 
düşündürücüdür. ( 1,19 ).  

Diğer nedenlere bağlı hipernatremisi olanlara göre, yuttuktan sonraki 24 saat içinde ortaya 
çıkan akut tuz zehirlenmesi olan hastalarda daha hızlı düzeltmenin güvenli olduğu bildirilmiştir 
( 17 ). 

KLİNİK BULGULAR 
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Akut hipernatremi: Akut pediatrik hipernatremideki klinik bulgular, genellikle beyin 
hücrelerinden suyun hareket ederek serebral kasılmaya yol açan nörolojik semptomlarla kendini 
gösterir. Semptomların varlığı ve şiddeti, plazma sodyum yükselme derecesi ve yükselme hızı ile 
ilişkilidir. 

Hipernatreminin spesifik olmayan ilk belirtileri arasında irritabilite, huzursuzluk, halsizlik, 
kusma, kas seğirmesi, ateş ve bebeklerde tiz ağlama ve takipne yer alır ( 20 ). 160 mEq/L'nin üzerine 
akut bir sodyum artışı ile şiddetli semptomlar gözlenir ve değişen mental durum, uyuşukluk, koma 
ve nöbetleri içerir. Tuz zehirlenmesi gibi en ağır vakalarda, sodyumdaki hızlı artış, akut beyin 
büzülmesine yol açarak, serebral ve subaraknoid kanama, demiyelinizasyon ve geri dönüşü olmayan 
nörolojik hasar ile vasküler rüptür ile sonuçlanır (14,21 ). 

Pediatrik hipernatreminin en yaygın nedeni aşırı sıvı kaybı olduğundan, hastalarda taşikardi, 
ortostatik kan basıncı değişiklikleri veya kan basıncında azalma, kuru mukoz membranlar ve kapiller 
dolumda gecikme ile birlikte azalmış periferik perfüzyon gibi hipovolemi belirtileri de olabilir. 

Kronik hipernatremi: Kronik hipernatremili hastaların (bir günden fazla süren hipernatremi 
olarak tanımlanır), bir ila üç gün içinde ortaya çıkan serebral adaptasyon nedeniyle asemptomatik 
olduğu görülmektedir. Bu süreç, beyin omurilik sıvısından beyne su hareketi ile beyin hacminin 
restorasyonunu ve beyin hücrelerine su hareketini destekleyen hücre içi çözünenlerin (ozmolitlerin) 
üretilmesini ve alınmasını içerir. Ek olarak, bu hastaların çoğu altta yatan nörolojik koşullara (orta 
hat beyin anormallikleri) sahip olduğundan, spesifik olmayan bulguları değerlendirmek zor olabilir 
( 10,11 ).   

TEŞHİS 

Hipernatremi tanısı, 150 mEq/L'nin üzerinde yüksek bir plazma veya serum sodyum 
seviyesinin saptanmasıyla konur. Klinisyenlerin, kılcal ve kılcal olmayan tam kan numunelerindeki 
sodyum değerlerinin, venöz numuneler kullanılarak yapılan ölçümlerden 2 ila 3 mEq/L daha düşük 
olma eğiliminde olduğunun farkında olmaları gerekir ( 22,23 ). Kan gazı analizörleri aracılığıyla elde 
edilen ölçümler daha da düşük olabilir ( 24 ), bu da klinik ortamda kullanılan tekniğe aşina olmayı 
gerektirir. Sürekli sodyum izlemesinin gerekli olduğu hastalar için, anormal sodyum değerleri olan 
hastaları yönetirken örnekleme tekniğine ve analiz yöntemine dayalı bu varyasyon akılda 
tutulmalıdır. 

Geçici hipernatremi (hücrelere su kaybı nedeniyle serum sodyum konsantrasyonunun birkaç 
dakika içinde 10 ila 15 mEq/L'ye kadar yükselebildiği) şiddetli egzersiz veya nöbetler tarafından 
indüklenebilir. Sodyum, egzersizin veya nöbetlerin kesilmesinden 5 ila 15 dakika sonra normale 
döner.  Ek olarak, sodyumun dolaylı iyon seçici elektrotlarla ölçüldüğü hipoalbüminemili 
yenidoğanlarda (plazma albümin <30 g/L) yanlış yüksek sodyum değerleri 
gözlemlenmiştir( 25 ). Bu artefakt, bakım noktası kan analizörlerinde bulunan doğrudan iyon seçici 
elektrotlar kullanılarak yapılan ölçümlerle engellenir. 

DEĞERLENDİRME 

Pediatrik hipernatremide değerlendirme altta yatan etiyolojiyi belirlemeye odaklıdır. Ancak, 
sıvı resüsitasyonu gerektiren ağır hastada değerlendirme ertelenmelidir. 

Klinik değerlendirme: Hipernatreminin altında yatan etiyoloji genellikle öyküden 
bellidir. Pediatrik hipernatremi çoğunlukla yerine konmamış hipotonik sıvı kayıplarına bağlı 
olduğundan, öykü, artan vücut sıvısı kayıpları (örneğin, ishal) veya yetersiz sıvı alımı olup 
olmadığına odaklanır. 

●Sıklık ve miktar özellikleriyle birlikte sulu dışkı varlığı nedeniyle aşırı gastrointestinal 
kayıpların öyküsü veya nazogastrik veya kolostomi drenajından kaynaklanan kayıp 
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●Aşırı idrar çıkışı (poliüri) ve seyreltik görünümlü azalmış idrar konsantrasyonu 
öyküsü. Buna ek olarak, konsantrasyonu bozulmuş bir çocuğun idrarı tipik olarak az veya hiç 
kokusu olmayan (seyreltilmiş) suya benzer ve tipik olan sarı bir görünümle karakterize karakterize 
değildir. Bu detaylar ile ilgili sorular yardımcı olabilir. 

●Bozulmuş susama mekanizması veya bağımsız olarak serbest suya erişememe ile ilişkili olan, 
özellikle orta hat beyin defekti ile nörolojik bozukluk. 

●Emzirilen bebeklerde alım öyküsü, başarılı emzirme olup olmadığı, beslenme sıklığı, 
annenin süt salınımı hissi ve bebeğin beslenme sonrası tok görünüp görünmediği ile değerlendirilir.  

Laboratuvar değerlendirmesi: Laboratuvar çalışmaları tercihen önemli sıvı müdahalesi 
yapılmadan önce yapılmalıdır, ancak ağır hastalarda sıvı tedavisi asla geciktirilmemelidir. 

Altta yatan tanı belirsiz kaldığında, idrarı plazma ozmolalitesi ile karşılaştırmak altta yatan 
mekanizmayı ve tanıyı belirlemede yardımcı olabilir. 

●Plazma ozmolalitesinden daha düşük idrar ozmolalitesi, genellikle antidiüretik hormonun 
(ADH) salınımındaki veya yanıtındaki bir kusurdan kaynaklanan bir idrar konsantrasyon 
bozukluğunu (yani, diyabet insipidus [DI]) gösterir. Santral ve nefrojenik DI arasında ayrım yapmak 
için daha fazla değerlendirme, çocuğun su yoksunluğuna verdiği idrar yanıtına ve başka bir yerde 
tartışılan desmopressin uygulamasına dayanır.  

●Plazma ozmolalitesinden daha büyük olan idrar ozmolalitesi, salgılamanın ve ADH'ye 
yanıtın sağlam olduğunu gösterir. Bu durumda, hipernatremi tipik olarak gastrointestinal sistemden 
veya deriden serbest su kaybından ve yetersiz su alımından ve daha az sıklıkla ozmotik diürez veya 
aşırı tuz alımından (yani iyatrojenik nedenler veya tuz zehirlenmesi) kaynaklanır. 

Dahil edilebilecek diğer laboratuvar çalışmaları: 

●Böbrek fonksiyonunu belirlemek için serum BUN ve kreatinin. Serum kreatinin, sodyumun 
fraksiyonel atılımını (FENa) hesaplamak için de kullanılır. 

●Sodyum ve kreatinin serum/plazma ve idrar ölçümleri. 

•Hipernatremik hipovolemili hastalarda, genellikle gastrointestinal kayıplara bağlı olarak idrar 
sodyumu tipik olarak düşüktür (<25 mEq/L). 

•Buna karşılık, tuz zehirlenmesi olan hastalarda idrar sodyumu 200 mEq/L'yi aşmaktadır 
( 1 ). 

•Yüzde 2'den büyük bir FENa güçlü bir şekilde tuz zehirlenmesini düşündürdüğünden, yüzde 
1'den düşük bir FENa su kaybının neden olduğu hipernatremiyi düşündürdüğünden, fraksiyonel 
sodyum atılımı (FENa) faydalı olabilir ( 1,19 ). 

TEDAVİ 

Genel ilkeler: Hipernatreminin düzeltilmesi, hem su eksikliğini düzeltmek için seyreltik 
sıvıların verilmesini hem de uygun olduğunda daha fazla su kaybını sınırlamak için müdahaleleri 
gerektirir. Pek çok pediyatrik hastada ayrıca genellikle gastrointestinal kayıplara bağlı olarak eş 
zamanlı izotonik açığı vardır. Hipernatremisi olan bu tür hastalar, hem su hem de elektrolit 
eksikliklerinin tamamlanması gerekecektir. Bu hastalarda, belirgin hipovolemi durumunda olduğu 
gibi hacim durumunu değerlendirmek önemlidir, çünkü orta ile şiddetli hipovolemili hastalarda 
intravasküler hacmi ve doku perfüzyonunu düzeltmek için izotonik sıvı ile sıvı resüsitasyonu 
hipernatreminin düzeltilmesinden önce gelir.  Tek başına hipernatreminin birincil anormallik 
olduğu durumlarda, tedavi, serbest su sağlayarak ve istenen düzeltme oranını belirleyerek plazma 
sodyumunu düzeltmeyi amaçlar. Pediatrik hipernatremi tedavi edilirken ele alınması gereken 
sorunlar şunlardır: 
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●Hastanın hacim durumu nedir? İntravasküler hacmi ve doku perfüzyonunu eski haline 
getirmek için acil sıvı resüsitasyonuna ihtiyaç var mı? 

●Düzeltilmesi gereken su açığının büyüklüğü nedir? 

●Hipernatremi hangi oranda düzeltilmelidir? (sodyum konsantrasyonunun çok hızlı 
düşürülmesi nörolojik hasara yol açabileceğinden) 

●Ele alınması gereken eşzamanlı devam eden bir sıvı kaybı var mı? 

●Hipernatreminin altında yatan neden nedir ve dikkate alınması gereken özel müdahaleler 
var mı? 

Yönetim ayrıca, sodyum seviyelerinin değerlendirmesi de dahil olmak üzere, sık klinik 
muayeneler ve takip laboratuvar değerlendirmesi ile hastanın sıvı durumunun sürekli izlenmesini 
içerir. Bu verilere dayanarak, ilk sıvı reçetesinin revize edilmesi gerekebilir. 

Hacim durumu ve acil sıvı resüsitasyonu: Önemli miktarda hacim azalması olan herhangi 
bir çocukta, ilk yönetim adımları kardiyovasküler stabiliteyi sağlamaya yönelik olmalıdır. Orta ila 
şiddetli hipovolemili hastalarda, intravasküler hacmi ve doku perfüzyonunu eski haline getirmek 
için izotonik sıvı ile acil sıvı resüsitasyonu uygulanır. Bununla birlikte, serebral ödem ile ilişkili 
olabilecek istenmeyen hacim yüklenmesini önlemek için aşırı sıvı resüsitasyonundan kaçınılmalıdır. 

Serbest su açığının hesaplanması: Etkili intraarteriyel hacmin restorasyonu ile veya acil 
hacim genişlemesine gerek olmayan durumlarda, amaç mevcut herhangi bir hipovolemiyi 
düzeltmek için gerekli sıvıyı ve düzeltmek için yeterli serbest suyu sağlamaya odaklanır. 

Sağlanacak serbest su hacmi, iki yaygın yaklaşımdan biri kullanılarak hesaplanabilir:  

●Mililitre cinsinden serbest su açığı = Mevcut toplam vücut suyu x ([mevcut plazma Na/140] 
- 1) 

Bu denklem için, toplam vücut suyunun (TBW) çocuğun ağırlığının yüzde 60'ı olarak 
kilogram (0,6 L/kg) olarak hesaplanması, sıvı değişiminin hesaplanması amacıyla makul bir 
başlangıç noktasıdır. Tam oran, bir çocuk bebeklikten ergenliğe ilerledikçe değişir ve obez 
bireylerde daha düşüktür. Dolayısıyla plazma sodyumu 160 olan 6 kg'lık bir bebekte serbest su açığı:  

(0,6 L/kg) x (6 kg) x ([160/140] – 1) = 0,51 litre veya 510 mL'dir. 

●Mililitre cinsinden serbest su açığı = (4 mL/kg) x (kg olarak ağırlık) x (plazma Na'da istenen 
değişiklik) 

Bu yaklaşım, 4 mL/kg serbest su sağlanmasının plazma sodyumunu yaklaşık 1 mEq/L 
azaltacağı tahminini kullanır. Yukarıda tarif edilen plazma sodyumu istenen 20 mEq/L'nin üzerinde 
olan 6 kg'lık bir bebek için su açığı şu şekilde olacaktır: (4 mL/kg) x (6 kg) x (20 mEq/L değişim) 
= 480 mL. 

İki hesaplama arasında ihtiyaç duyulan serbest sudaki değişiklik genellikle klinik olarak ihmal 
edilebilir ve her durumda denklemler, takip eden laboratuvar sonuçları ve devam eden değişiklikleri 
yönlendiren klinik muayeneler ile tahminler olarak kullanılır. 

Öngörülen sıvı: Serbest su hesaplamaları, plazma sodyumunu normal bir konsantrasyona 
döndürmek için gereken sodyumsuz su miktarının bir tahminini sağlar. Bununla birlikte, çoğu klinik 
ortamda, uygulanan sıvı tipik olarak sodyum içerir, ancak hastanın plazması için hipotoniktir, 
dolayısıyla serbest su sağlar. Örnek olarak, yukarıdaki örnekteki 500 mL serbest su açığı, 1 litre 
yüzde 0,45 salin uygulaması ile verilebilir . Ek olarak, normal plazma sodyumu olan hastalarda 
normal salin (yüzde 0.9 salin) izotoniktir; ancak hipernatremili çocuklar için hipotonik bir sıvıdır ve 
buna göre hipernatremik hipovolemili hastalarda başlangıç rehidrasyon sıvısı olarak kullanılabilir 
( 27 ). Oral rehidrasyon tedavisini içeren enteral sıvılar da tipik olarak hipotonik sıvılardır. 
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Düzeltme oranı: Oran  belirlerken hipernatreminin kronikliğini belirlemek önemlidir. Daha 
önce belirtildiği gibi, kronik hipernatremili hastalarda, beyin hacminin restorasyonu ile ilk birkaç 
gün içinde hipernatremiye serebral adaptasyon gerçekleşir. Bu hastalarda hızlı serbest su sağlanması 
ile beyin ödemi riski vardır. Hipernatreminin akut olarak meydana geldiği bilinen durumlarda bile, 
özellikle plazma sodyumunda daha belirgin aberasyonlarda, benzer düzeltme oranları genellikle 
dikkatli olunmadan kullanılır. 

Kronik hipernatremisi (24 saatten fazla süreyle plazma sodyum ≥150 mEq/L) veya akut 
şiddetli hipernatremisi (plazma sodyum >160 mEq/L) olan çocuklar için biz ve diğer uzmanlar, 
düzeltme oranının bir düşüşü aşmamasını öneriyoruz . Saatte 0,5 mEq/L'den fazla sodyum (yani, 
günde 10 ila 12 mEq/L). Aşağıdaki çalışmalar bu öneriyi desteklemektedir: 

●Ortalama başlangıç serum sodyumu 165 mEq/L olan hipernatremisi ve dehidratasyonu 
olan 97 çocukla yapılan retrospektif bir vaka kontrol çalışmasında, hipernatreminin düzeltilmesini 
takiben komplikasyonu olmayanlara kıyasla serebral ödem gelişen hastalarda düzelme oranı önemli 
ölçüde daha hızlıydı (1.0'a karşı 0.5) mEq/L/saat) [ 26 ]. 

●Benzer bulgular, nöbet gelişen dokuz bebekte serum sodyumundaki azalma hızının saatte 
1.0 mEq/L iken, nöbet gelişmeyen 31 bebekte saatte 0.6 mEq/L veya daha az olduğu başka bir 
raporda kaydedilmiştir ( 28 ). 

Devam eden kayıplar ve bakım ihtiyaçları: Yukarıdaki hesaplamalar, sunum zamanına 
kadar meydana gelen serbest su kayıplarını düzeltir. Çocukların devam eden normal bakım 
ihtiyaçları vardır ve ayrıca idame sıvıları için hesaplamalarda hesaba katılmayan aşırı serbest su 
kayıpları (örneğin, devam eden ishal veya kalıcı ateş) olabilir ve daha fazla elektrolit bozulmasını 
önlemek için bu devam eden kayıpların yerini almalıdır. Devam eden kayıplar zamanla 
dalgalanabileceğinden, bunları cari açıkları da ele alan bir sıvı ve elektrolit reçetesine dahil etmek 
için tahmin etmeye çalışmak zor olabilir. Buna göre, birçok klinisyen mevcut ihtiyaçları ve istenen 
düzeltme oranlarını karşılamak için sıvı tedavileri yazacak ve devam eden kayıpları ele almak için 
ayrı tedaviler yazacaktır.  

Spesifik etiyolojilerin tedavisi: Hipernatreminin ilk değerlendirmesi ve yönetimi genellikle 
aynı anda yapılır. Yukarıda belirtildiği gibi, değerlendirme için ek laboratuvar çalışmalarının 
alınması, kritik durumdaki çocuk için sıvı tedavisinin başlatılmasını geciktirmemelidir. Küçük 
çocukların çoğunda akut hastalık veya sıvı alamama ile ilişkili hipernatremi gelişse de, nefrojenik 
veya merkezi diyabet insipidus gibi kronik bir durum tespit edildiğinde, altta yatan duruma yönelik 
tedavi (örn. desmopressin uygulaması ) başlatılmalıdır. 

Klinik örnek: Aşağıdaki vaka, ilkelerin klinik olarak nasıl uygulandığını göstermek amacıyla 
yukarıda sunulan bilgileri sentezler. 10 kg'lık bir çocuğun (vücut ağırlığının 0,6 katı TBW) yüzde 10 
hipovolemik kayba (yaklaşık 1 litre sıvı) ve 156 mEq/L serum/plazma sodyum konsantrasyonuna 
sahip olduğu tahmin edilmektedir. Aşağıdaki hesaplamalar yapılabilir: 

●Toplam sıvı açığı: 10 kg'ın yüzde 10'u = 1 L (1000 mL) 

●Serbest su açığı: 6 L [(156/140 mEq/L) - 1] = 0.686 L (686 mL) 

●İzotonik kayıp: Toplam sıvı açığı - Su açığı = 1000 mL – 686 mL = 314 mL 

Acil sıvı fazı sırasında, hastaya 114 mL izotonik sıvı kaybının yerine 20 mL/kg bolus 
normal salin (200 mL) verildi. Müteakip tedavi, serbest su eksikliğinin (686 mL) ve kalan izotonik 
kaybın (114 mL) değiştirilmesini, olağan günlük sodyum ve sıvı ihtiyaçlarının sürdürülmesini (bu 
durumda 1000 mL/gün çeyrek izotonik salin) ve devam eden herhangi bir fazlalığı içerir. sıvı ve 
elektrolit kaybı. Sodyumun saatte 0,5 mEq/L'nin altına düşürülmesi için su açığı en az 36 saat içinde 
değiştirilmelidir. Bu genellikle, serbest su açığının üçte ikisinin ilk 24 saatte ve geri kalanının sonraki 
12 veya daha fazla saatte değiştirilmesiyle gerçekleştirilir. 
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İlk 24 saat boyunca, devam eden aşırı kayıpların değiştirilmesini içermeyen sıvı rejimi şunları 
gerektirecektir: 

●Serbest su açığı (toplam su açığının üçte ikisi) = 460 mL 

●Kalan izotonik eksiklik = 114 mL su ve 17 mEq sodyum 

●Bakım ihtiyaçları = 1000 mL su ve 30 mEq sodyum 

Bu durumda, 65 mL/saat'te bir çeyrek izotonik salinin uygulanması , bakım ihtiyaçlarının ve 
kalan izotonik açığın yeterli şekilde değiştirilmesini sağlayacak ve saatte 0,5 mEq/L'lik maksimum 
eşik hızından daha düşük bir oranda serbest su sağlayacaktır. Enteral sıvılar, serbest su eksikliklerini 
gidermek ve bakım ihtiyaçlarını sağlamak için de kullanılabilir. 

ÖZET VE ÖNERİLER 

●Serum veya plazma sodyumunun 150 mEq/L'den yüksek olması hipernatremi olarak 
tanımlanır ve çocuklarda nadir görülen bir problemdir. Pediatrik hipernatremi, emzirilen 
yenidoğanlarda yetersiz alım nedeniyle en sık yenidoğan döneminde görülür. Daha büyük 
çocuklarda hipernatreminin en yaygın nedeni gastroenterit veya sistemik enfeksiyondan 
kaynaklanan aşırı su kaybıdır.  

●Hipernatremi, vücudun suyu ele alışındaki dengesizlik nedeniyle toplam vücut suyuna aşırı 
plazma tonisitesine neden olur. Çocuklarda hipernatremiye genellikle sodyum artı potasyum 
konsantrasyonu serum veya plazma sodyumundan daha düşük olan vücut sıvılarının kaybı neden 
olur. Bu kayıplar gastrointestinal sistemden, idrardan veya deriden kaynaklanır. Daha seyrek olarak, 
iyatrojenik uygulama ve tuz zehirlenmesi dahil olmak üzere aşırı tuz alımı pediatrik hipernatremiye 
neden olabilir. 

●Bebekler ve küçük çocuklar, daha büyük hissedilmeyen su kayıpları ve sıvı ihtiyaçlarını 
iletememeleri ve sıvılara bağımsız olarak erişememeleri nedeniyle yaşlı bireylere göre hipernatremiye 
karşı daha savunmasızdır. 

●Akut hipernatremili hastalarda klinik bulgular genellikle nörolojik semptomlarla kendini 
gösterir ve beyin hücrelerinden su hareket ederek serebral kasılmaya neden olur. Semptomların 
varlığı ve şiddeti, plazma veya serum sodyum yükselmesinin derecesi ve yükselme hızı ile ilişkilidir 
ve spesifik olmayan bulgulardan (örneğin, sinirlilik, huzursuzluk, halsizlik, kusma, kas seğirmesi, 
ateş ve bebeklerde yüksek perdeli ağlama ve takipne) değişen mental durum, letarji, koma, nöbetler, 
intraserebral ve subaraknoid kanama ve demiyelinizasyon gibi ciddi nörolojik bulgulara 
kadar. Kronik hipernatremisi olan hastaların çoğu (bir günden fazla süren hipernatremi olarak 
tanımlanır), serebral adaptasyon beyin hacmini eski haline getirdiği için asemptomatiktir. 

●Hipernatremi tanısı, 150 mEq/L'nin üzerinde yüksek bir plazma veya serum sodyum 
seviyesinin saptanmasıyla konur.  

●Hipernatreminin tanısal değerlendirmesi, hipernatreminin altta yatan nedenini belirlemeye 
odaklanır. Ancak sıvı resüsitasyonu gerektiren ağır hasta hastalarda ertelenmelidir. Çoğu durumda, 
hipernatreminin etiyolojisi öyküden bellidir. Altta yatan tanı belirsiz kaldığında, idrarı plazma 
ozmolalitesi ile karşılaştırmak, deriden veya gastrointestinal sistemden su kaybı olan çocuklardan 
üriner konsantrasyon kusurları (yani, diyabet insipidus [DI]) olan çocukları belirlemede yardımcı 
olabilir. Ek olarak, idrarda sodyum ve fraksiyonel sodyum atılımı, su kaybına bağlı hipernatremi ile 
tuz alımı/zehirlenmesi arasında ayrım yapılmasına yardımcı olabilir. 

●Hipernatreminin tedavisi, hem su eksikliğini düzeltmek için seyreltik sıvıların 
uygulanmasıyla hem de uygun olduğunda daha fazla su kaybını sınırlamak için müdahalelerle 
hipernatreminin düzeltilmesinden oluşur. Pediatrik hipernatreminin yönetimi, hastanın hacim 
durumunun, su açığının büyüklüğünün ve güvenli sodyum düzeltme oranının belirlenmesini 
içerir; ve idame sıvı ihtiyaçlarının, idame sıvısı hesaplamasına dahil edilmeyen fazla devam eden 
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kayıpların ve hipernatreminin etiyolojisinin belirlenmesi. Ek olarak, tedavinin yeniden ayarlanması, 
daha sonra sodyum düzeylerinin değerlendirilmesi de dahil olmak üzere, sık yapılan klinik 
muayenelere ve takip laboratuvar değerlendirmesine dayalı olarak hastanın sıvı durumunun sürekli 
izlenmesinden elde edilen verilere dayanmaktadır.  

•Kronik pediatrik hipernatremi veya şiddetli akut hipernatremide (160 mEq/L'den yüksek 
sodyum) düzeltme oranının saatte 0,5 mEq/L'lik bir düşüşü (yani günde 10 ila 12 mEq/L) 
geçmemesini öneriyoruz ( Derece 1B ). Daha hızlı düzeltme oranları, daha yüksek beyin ödemi riski 
ile ilişkilidir. 
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Fetal İyilik Halinin Değerlendirilmesi ve NST Yorumlanması  

 

 

Melike Geyik Bayman 

 

Günümüzde fetal iyilik  halinin  değerlendirilmesinin ve antepartum fetal izlemin amacı, 
gereksiz girişimlerden kaçınmak ve fetal ölümü önlemektir. Klinik olarak çeşitli antepartum fetal 
izlem teknikleri (testleri) kullanılmaktadır. Bunlar; annenin kendisinin fetal hareketleri algılaması,  
fetal solunum ,  kontraksiyon stres testi (CST), non-stres test (NST), biyofiziksel profil (BPP), 
modifiye BPP ve umbilikal arter doppler velosimetresini içermektedir. 

Antepartum Fetal İzlem İçin Endikasyonlar  

Maternal Şartlar  

• Pregestasyonel DM 

 • Hipertansiyon 

 • SLE 

 • Kronik böbrek hastalığı 

 • Antifosfolipid sendrom 

 • Hipertiroidizm(İyi kontrol altında olmayan) 

 • Hemoglobinopatiler(orak hücre, orak hücre hemoglobin C, veya orak hücre talasemi 
hastalığı)  

• Siyanotik kalp hastalığı 

 Gebelik ile İlişkili Şartlar 

• Gestasyonel hipertansiyon 

 • Preeklempsi 

 • Azalmış fetal hareket  

• Gestasyonel DM(İyi kontrol altında olmayan yada medikal olarak tedavi edilen) 

 • Oligohidramniyos 

 • Fetal gelişme geriliği 

 • Geç term veya post term gebelik  

• İzoimmünizasyon 

 • Önceki fetal ölüm(açıklanmamış veya tekrarlayan risk) 

 • Monokoryonik çoğul gebelik(anlamlı büyüme farklılığı ile birlikte) (15) 

MATERNAL-FETAL HAREKETİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

    Fetal hareketlerin anne tarafından algılamasındaki azalma birkaç gün içerisinde olacak fetal 
ölümün erken bir belirtisi olabilir, bu nedenle bebek hareketlerinde azalma şikayeti ile başvuran bir 
hastada allert olunması gerekmektedir. Anne tarafından (tekme sayıları) yapılan bu gözlem, mantıklı 
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bir antepartum fetal izlem değerlendirmesi sağlar. Çeşitli sayma protokolleri kullanılmasına rağmen, 
fetal hareketler için ne optimal bir sayı, ne de ideal bir süre tanımlanmıştır. Buna bağlı olarak, kabul 
edilebilir düzeyde bir çok protokol yayınlanmıştır.  

Cardiff’in çalışmasına göre: 10 harekete ulaşma süresi esas alınır, rutin aktivite sırasında 12 
saatten kısa sürede sayılıyorsa normal kabul edilir. 

 Sadovsky’in çalışmasına göre : Odaklanarak 2 saat içindeki hareket sayısı esas alınır, hareket 
sayısı  ≥6 ise plasental işlev sağlıklı kabul edilir.  

Moore’in çalışmasına göre: 10 harekete ulaşma süresi esas alınır,  Odaklanarak 2 saatten kısa 
sürede sayılıyorsa normal kabul edilir. 

 Bir diğer yöntem de, kadınlardan haftada 3 kez 1 saat boyunca fetal hareketleri saymaları 
istenmiştir. Hareket sayımlarının bir önceki fetal hareket sayısına eşit olması veya o sayıyı aşması 
durumunda sonucun güvenilir olduğu düşünülmüştür. Bu nedenle, kullanılan fetal hareket sayma 
yönteminden bağımsız olarak, fetal hareket sayılarının güvenli olmaması durumunda ek olarak bir 
başka fetal değerlendirme yöntemi önerilmiştir. 

FETAL SOLUNUMUN DEĞERLENDİRİLMESİ :  

Fetal sağlığın önemli bir göstergesi olan fetal solunum aktivite potansiyeli, normalde  fetal 
solunuma etki eden  faktörlerin çokluğundan dolayı  kullanılmamakta olup;   biyofizik profilinin  
değerlendirilmesi sırasında bilinmesi gereken bir kriterdir(1). 

30 dakikada 30 saniye ya da daha fazla süren ritmik fetal solunum hareketlerinin varlığı 
biyofizik profilinde 2 puana tekabül etmektedir 

Kontraksiyon Stres Test (KST): 

Fetal kalp atımının  uterin kontraksiyonlara verdiği tepki ile alakalı olup , bu testteki amaç 
fetal kalp atımının uterin kontraksiyonlar esnasında kan akımı azalmasına bağlı olarak fetal kalp 
atımının verdiği akselerasyonların değerlendirilmesi esasına dayanır. Kontraksiyon esnasında tersi 
olursa yani oksijenlenmenin azalmasına bağlı fetüs bu durumu tolere edemeyip deselerasyon olursa 
test anlamlıdır. Hafif sol yana yatan hastanın NST’de 10 dakikalık sürede 40 saniye süren en az 3  
kontraksiyonun olması testi değerlendirmek için yeterlidir. Yeterli kontraksiyon elde edilmez ise 
meme başı stimülasyonu veya oksitosin infüzyonundan faydalanabilinir (2). 

 KST’nin değerlendirlmesi  geç deselerasyonların varlığı veya yokluğuna göre yorum yapılır. 
Geç deselerasyon görsel olarak tanımlanır ve genellikle fetal kalp atımlarının uterin kontraksiyonlar 
ile simetrik, kademeli deselerasyonu ve başlangıç noktasına tekrar dönmesi olarak tanımlanır. 

 

 

Sonuç  Tanım  

CST Negatif (Normal): Uterin kontraksiyonlara rağmen delerasyon yok. 
 Erken deselerasyon negatif kabul edilir. 

CST pozitif (Anormal): Kontraksiyonların en az %50’sinde görülen geç 
deselerasyonlar 
 Geç deselerasyon= Plasental yetmezlik 

Şüpheli Düzensiz geç deselerasyonlar 

Hiperstimulasyon 2 dakikada birden daha sık veya >90 saniye uzun süren 
kontraksiyonlar, 10 dakikada >5 kontraksiyon, eğer geç 
deselerasyon yok ise negatif olarak değerlendirilir. 

Yetersiz Trase değerlendirme için kaliteli değil veya yeterli uterin 
aktivite sağlanamaması. 
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CST: 24. haftadan sonra ve acil C/S  yaptırma olanaklarının olduğu kuruluşlarda 
uygulanmalıdır  ve gebenin, olası sonuçlara karşı bilgilendirilmiş onamının alınması gerekir.  Hedef;  
10 dakikada her biri en az 1 dakika süren 3 kontraksiyon yaratmaktır. Bu amaçla meme başı 
stimulasyonu ya da IV oksitosin kullanılır.  Bu sağlanamazsa CST işlemi değerlendirme için yetersiz 
kabul edilir. 

       NON-STRES TEST (NST): NST  

      Nonstres test (NST) fetal kalp hızının seyrini ve kalp hızının fetal hareketler ve varsa 
uterin kontraksiyonlarla ilişkisini gözlemlememize yarayan antenatal fetal iyilik halinin 
değerlendirilmesinde  en sık kullanılan invazif olmayan bir testtir. NST' nin sonuçları reaktif ve non-
reaktif olarak sınıflandırılır. Reaktif NST 20 dakikalık süre içerisinde en az iki fetal hareketin olması 
ya da anne tarafından fetal hareketler hissedilmese bile 2 veya daha fazla fetal kalp hızında artış 
olması durumudur. Fetal hareketler sırasındaki kalp hızındaki artış en az 15 saniye süren ve en az 
15 atımlık artmadır (aksaerasyon) olarak tanımlanır. 

Hasta, Semi-Fowler pozisyonu (baş 30 derece yukarı kaldırılmış olarak oturma) veya yan yatış 
pozisyonunda yatırılır. NST en az 20 dakika sürmelidir fakat fetal uyku-uyanıklık döngüsündeki 
varyasyonları hesaba katabilmek için 40 dakika veya daha uzun da monitörize etmek gerekebilir. 

Esasen 28. haftadan sonra yapılır.  

 Reaktif (Normal) NST: 

Atım Hızı: 110-160 vuru/dk  

Variabilite: 5-25 vuru/dk 

Deselerasyon: Yok ya da kısa değişken  

Akselerasyon: 15x15 ya da 10x10  şeklinde olmalıdır. (3). 

NST'nin reaktif olması normal fetal otonominin iyi bir göstergesidir. Reaktivite kaybı veya 
nonreaktif NST ise 20 dakika süresinde NST reaktif değilse test 40 dakikaya uzatılır. 40 dakika süre 
içerisinde fetal kalp hızında akselerasyon olmuyorsa test non reaktifdir . Bu durum genellikle 
fetusun uyku döngüsü ile ilişkilidir. Ancak non reaktif NST fetusun asidotik halinden, santral sinir 
sistemi depresyonuna kadar herhangi bir nedenden de kaynaklanabilir(4,5,6).  

NST’lerin 24-28 gebelik haftasında  %50’si, 28-32 gebelik haftasında  %15’i  reaktif 
olmayabilir. . Dolayısı ile 32. gebelik haftasından önce en az 10 atım/dakika ve en az 10 saniye 
süren, 32. gebelik haftasından sonra da en az 15 atım/dakika ve en az 15 saniye süren 
akselerasyonlar reaktif olarak kabul edilmektedir.  

Değişken deselerasyonlar NST’lerin %50’sinde gözlemlenir. Kısa ve tekrar etmeyen 
deselerasyonlar (30 saniyeden daha kısa olan) kötü fetal iyilik hali veya obstetrik müdahale ihtiyacı 
ile ilişkili değildir. Tekrarlayan variable deselerasyonlar (20 dakikada en az 3 tane), hafif de olsalar 
güvenli olmayan intrapartum FHR paterni için sezeryan doğumun artmış riski ile ilişkilidirler. NST 
sırasında 1 dakika veya daha uzun süren FHR deselerasyonlarının varlığı, hem artmış sezeryan 
doğum riski hem de güven vermeyen FHR paterni ve artmış fetal ölüm riski ile ilişkilidirler. Böyle 
bir tabloda doğumu gerçekleştirme kararı, potansiyel risklerin ve elde edilecek faydanın dikkatlice 
değerlendirilmesi sonucu verilmelidir(7). 

 Erken deselerasyon: kontraksiyona  bağlı  olarak yavaş bir düşme ve bazal kalp hızına 
dönüşten oluşur, Yüzeyel simetrik ve U şeklinde deselerasyonlar olup kontraksiyonla beraber başlar 
ve biter.erken deselerasyonlarda deselerasyonun derecei genellikle kontraksıyonun gücü ile orantılı 
olup nadir olarak 100-110 vuru /dk  veya bazalin 20-30 vuru /dk  ‘ nın altına düşer(8).Aktif doğum 
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eylemi sırasında sık gözlenir ve  fetal hıpoksi, asidemi veya düşük Apgar skoru ile ilişkili değildir. 
fetal baş basısında erken deselarasyonun yanı sıra variyabıl deselerasyon da görülebilir. 

 

 

  Geç deselerasyon : Uterin kontraksiyonlarla birlikte Uterin kontraksiyonun pik yaptığı 
sırada veya daha  sonra başlayan ve bazal değere  ancak kontraksiyon bittikten sonra dönen fetal 
kalp hızındaki düzgün, yavaş ve simetrik düşüştür  (başlangıç-pik >30 sn). Zamanlama olarak 
deselerasyon kontraksiyondan sonra oluşur. Deselerasyonun en derin noktası kontraksiyon 
pikinden sonra gelir. Bu deselerasyonlar fetal hipoksemiye kemoreseptör  aracılı cevabı 
yansıtmaktadır(9). 

 

 

En sık epidural analjeziye bağlı maternal hipotansiyon ve oksitosin stimülasyonuna bağlı 
uterin hiperaktivite sonucu ortaya çıkmaktadır 

Nst de geç deselerasyon sebepleri: 

• maternal hipotansıyon 

• aşırı uterın aktivite  

• hipertansıyon –preeklempsi 

• Epidural analjeziye bağlı geklisen hıpotansıyon 

• Diyabet 

• plasenta dekolamanı  
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Değişken (Variyabıl) deselerasyon: FKH’de ani düşmelerdir, FKH düşüş en az 15 atım 
olup en az 15 sn. en fazla 2 dk. sürer. Deselerasyonlar sırasında varyabilite iyidir, bazal kalp hızına 
hızlı dönüş vardır, şekli, büyüklüğü ve uterin kontraksiyonlarla ilişkisi değişkendir. Eylem 
sırasındaki deselerasyonların çoğunu varyabl deselerasyonlar oluşturmaktadır ve umblikal kordun 
geçici mekanik kompresyonuna karşı baroreseptör aracılı fetal otonom cevabı yansıtmaktadır. 
doğum eylemi sırasında en sık karşılaşılan deselerasyon tipidir(16). Umbilikal venin basısı Korddaki 
basının azalması ile birlikte akselerasyon başlamaktadır. Variyabıl deselerasyonda önemli olan 
patolojik durumun tespit edilmesidir. Minimal-orta variyabilite ile birlikte tekrarlayan 
deselerasyonlar şüpheli iken, NST’de variyabilite kaybolmuşsa patolojik olarak kabul edilmektedir. 

Sıçrayıcı (Saltatuvar) Patern:  Bazal kalp hızı hızlı yineleyen  ve birbiri ardı sıra gelen 
akselerasyonlar ve deselerasyonlar sonucu oluştuğu ve bu durumun, bazal fetal kalp hzında göreceli 
olarak büyük dalgalanmalara neden olduğu düşünülmektedir. 

 

Sinüzoidal patern: Belirgin, düzgün, dalga boyu şeklinde, 5-15 bpm amplitüdünde, en az 20 
dk. süren, 3-5/dk frekansında FKH paternidir. Patofizyolojik mekanizma net değildir. Fetal anemi, 
feto-maternal kanama, ikizden ikize transfüzyon sendromu, rüptüre vaza previa ile ilişkilidir Ayrıca 
akut fetal hipoksi, enfeksiyon, kardiyak malformasyon, hidrosefali,ve gastroşizis olgularında da 
tanımlanmıştır (9)  

 

 

 

Lambda paterni : NST’de akselerasyonu takiben variyabıl deselerasyon olması ve 
deselerasyonu takiben de akselerasyon olmaması halidir, tipik olarak eylemin ilk başlarında görülür 
ve kötü değildir. Hafif kord basısı veya gerilmesinde oluiuyor olabilir(10) 

overshoot patern:   akselerasyonun izlediği  deselerasyondur, klinik önemi tartışmalıdır 
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Uzamış deselerasyon: 2 dakika veya daha uzun süren fakat başlangıçtan bazale 10 dakikadan  
daha kısa sürede dönen izole  deselerasyonlardır. Varyabilitenin yokluğu yada minimal varyabilite 
varlığı ve akselerasyonların yokluğu hipoksik hasar ekarte edilemeyeceği için acil değerlendirme 
gerektirir. 

 

Uzamış deselerasyon nedenleri :  

• Servikal muayene  

• Uterus hiperaktivitesi 

• Kordon dolanması 

• Maternal hipoperfüzyon veya hipoksi(maternal supin pozisyonu ) 

• Epidural, spinal, veya paraservikal analjezi 

• Dekolman plasenta 

• Kordon prolapsusu 

• Umblikal kordda düğüm 

• Eklempsi  ve epilepsi gibi maternal nöbetler 

• Doğumun yaklaşması 

• Maternal valsalva manevrası   

 Doğum eyleminde 2. Evredeki kalp hızı paternleri öngörülemez, 2. Evredeki varyable 
deselerasyonlarda 70 vuru /dk ‘ nın altında kalantoplam deselerasyon sayısı  arttıkça 5. Dakika 
Apgar skoru azalır. Doğum eyleminde 2. Evrede vurudan vuruya variablite kaybı ve 90 vuru/dk 
nın altındaki bazal fetal kalp hızı, fetal asideminin  bir göstergesidir(11,12).Kalıcı ve ilerleyici bazal 
bradikardi ve taşikardi düşük apgar skorları ile yakından ilişkilidir.Anormal bazal kalp hızı   
(bradikardi/taşikardi, vurudan vuruya (beta to beta) variyabilite veya her ikisi birden )    2. Evre 

deselerasyonu artmış fakat kaçınılmaz olmayan fetal tehlike ile komplikedir. 

Fetal kalp hızı kategorizasyonu 

Kategori I-Normal  

Aşağıdakilerden hepsi mevcut: 

• Bazal hız: 110-160 bpm  

• Bazal FKH varyabilitesi: normal  

• Geç ve varyabl deselerasyonlar: yok 
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 • Erken deselerasyonlar: var veya yok 

 • Akselerasyonlar: var veya yok 

Kategori II-Belirsiz 

Kategori I ve III dışındakiler, bu kategoriye ait traseler klinikte karşılaşılan traselerin önemli 
kısmını oluşturur. Aşağıdakilerden herhangi biri:  

Bazal hız  

• Varyabilite kaybının eşlik etmediği bradikardi 

• Taşikardi  

Bazal FKH varyabilitesi 

 • Minimal bazal varyabilite  

• Tekrarlayan deselerasyonların eşlik etmediği bazal varyabilite kaybı  

• Belirgin bazal varyabilite  

Akselerasyonlar 

 • Fetal uyarı sonrası akselerasyonların kaybı  

 Peryodik yada episodik deselerasyonlar  

• Minimal yada orta bazal varyabilitenin eşlik ettiği tekrarlayan varyabl deselerasyonlar 

Uzamış deselerasyon, ≥2 dk. Fakat  < 10 dk  

Orta bazal varyabilite ile tekrarlayan geç deselerasyonlar  

Bazale geç dönüş, overshoot yada shoulder (omuz belirtisi) gibi özellikler taşıyan varyabl 
deselerasyonlar 

Kategori III-Anormal  

Aşağıdakilerden herhangi biri: 

 • Bazal FKH varyabilitesinin yokluğu ve aşağıdakilerden herhangi biri:  

• Tekrarlayan geç deselerasyonlar 

• Tekrarlayan varyabl deselerasyonlar 

• Bradikardi  

• Sinusiodal patern 

 Geç veya varyabl deselerasyonlar 20 dk’lık gözlemde uterin kontraksiyonların en az %50’sine 
eşlik ediyorsa tekrarlayan deselerasyonlar olarak tanımlanır. 
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Biyofiziksel profil (BPP): 

Biyofiziksel profili :  yapılan bazı çalışmalarda fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde   tek 
değişkenden çok 5 farklı değişkeni içeren  biofizik profili değerlendirilmesinin daha duyarlı olduğu 
kanısına varmışlardır, tipik olarak bu testinlerin  yapılabilmei için yaklaşık 30 dk -60 dk  arasında bir 
muayane zamanı gerekmektedir. 

Biofizik profilinin bileşenleri  

 

Biyofiziksel değisken Normal sonuç 

1)NST FETAL iyi olma olasılığı 10 üzerinden 10 ve 10 üzerinde 8 
puanlarla aynı olduğundan diğer dört test normal ise nst 
atlanabilir 

2) FETAL SOLUNUM 
HAREKETLERİ 

30 dk içinde en az bir veya daha fazla 
 30 saniye veya daha fazla ritmik hareket fetal solunum hareketi 
epizodu 

3)FETAL HAREKET 30 dk içinde en az 3 veya daha fazla ayrı vücut veya uzuv 
hareketi 

4)FETAL TONUS Fleksiyona dönüşle birlikte bir veya daha fazla fetal ekstremite 
ekstansiyonu veya 30 dk içinde elin açılıp kapanması 

5)AMNIYOTİK SIVI 
HACMİ 

Birbirinden dik iki düzlemde en az 2 cm ölçülen amniyotik sıvı 
cebi 

Beş bileşenin her biri 2 puan (var, önceden saptanmış) veya 0 (yok) puan olarak 
değerlendirilir.   Çekilen nst reaktif değilse, fetal iyilik halini destekleyen kanıtlar, bir BFP ile taranır. 
10 puan üzerinden 8 puan güven verici olarak kabul edilir.toplam 6 puan şüphelidir, hasta ileri 
incelemeye yönlendirilmelidir veya hasta erken term veya daha ileri bir dönemde ise doğuma sevk 
edilmelidir. 

BFP’ye  dayalı yönetim sadece skorun kendisine değil, aynı zamanda fetüsün gebelik yaşına 
da bağlıdır. 

Hasta prematüre ise 24 saat sonra tekrar test yapılması uygun olabilir. 4 veya daha düşükbir 
puan güven verici değildir  ve genellikle doğumun gerekliliğini gösterir, ancak 32  0/7 haftadan 
küçük gebeliklerde daha fazla değerlendirme uygun olabilir. Toplam skordan bağımsız olarak, 
oligohidramniyos (tek en derin vertikal cepte 2 cm veya daha az amniyotik sıvı hacmi olarak 
değerlendirilir) varsa ileri değerlendirmeler yapılmalıdır. Oligohidramniyos, tek en derin vertikal 
cepte (umbilikal kord veya fetal ekstremiteleri kapsamaz) 2 cm veya daha az amniyotik sıvı hacmi 
olması ve amniyotik sıvı indeksinin 5 cm veya daha az olması olarak tanımlanmasına rağmen, 
randomize kontrollü çalışmalarda eldeki mevcut veriler, oligohidramniyos tanısı için en derin 
vertikal cepte amniyotik sıvı hacminin 2 cm veya daha az olması olarak kullanılmasını 
desteklemektedir. 

MODİFİYE BPP: 

Modifiye edilmiş BFP, BPF’den daha pratiktir, daha kısa sürede yapılabilir  ve fetal iyilik 
halinin öngörüsünde benzer etkinliktedir.Modifiye BFP’de NST reaktif ve AFİ indeksi en derin 
cepte 2 cm üzerinde ise normal, nonreaktif NST veya oligohidroamniyos varlığında (AFİ indeksi 
en derin cepte 2 cm altında) anormal olarak değerlendirilir. İzole ve persistan oligohidramniyosun 
varlığında 36-37. gebelik haftasında doğum önerilmektedir(13,14). 
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UMBİLİKAL ARTER DOPPLER VELOSİMETRESİ: 

Umblical arter Dopler  akım ultrasonografisi, plasentadaki kan akımına direnci 
değerlendirmek için kullanılan non invaziv bir tekniktir.Şüpkeli IUGR nedeniyle yğksek riskli 
gebeliklerde diğer biofizik testlerle birlikte kullanılabilir.Dopler kan akım hızı, sistolik kan akımı ve 
diyastolik kan akımı özelliklerine dayanır. Anormal akım velosite dalga formları, histopatolojik 
olarak plasental tersiyer villuslardaki küçük arter tıkanıklıkları, perinatal mortalite ve morbidite, fetal 
hipoksemi ve asidemi ile ilişkilidir. Sistol Tepe Atım Hızı ve frekans değişimi (S), Diastol sonu akım 
frekans değişimi (D) ve kardiyak dolaşımın siklusuna uyan ortalama tepe frekans değişimine (A) 
bağlı genel akım indeksleri aşağıdakileri içerir:  

• Sistol-diastol oranı S/D  

• Rezistans indeksi (S-D/S) 

 • Pulsatilite indeksi (S-D/A) 

Akış hızı dalga formunu değerlendirmek için en yaygın olarak kullanılan index 
sistolik/diastolik orandır.Periferik direnç arttıkça diastolik akış azalır,yok olabilir veya tersine 
dönebilir, sistolik/diastolik oran artar. Ters sistol sonu akım, uteroplasental yetmezliğe sekonder 
şiddetli IUGR  vakalarında ve yaklaşan  fetal ölümü düşündürebilir. 
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Endometriyozis 

 

 

Nurdan YURT1 
Şeyda YAVUZKIR2 

 

Endometriyozis, uterin kavite dışında ektopik lokalizasyonlarda endometriyal bez ve 
stromanın varlığıyla karakterize bir hastalıktır. Üreme çağındaki kadınların %3-10’unu etkiler ve 
yaygın kronik pelvik ağrı, dismenore ve infertilite ile ilişkilidir. İlk olarak, 1860 yılında Von 
Rokitansky tarafından tanımlanmıştır. Sampson’un 1927’deki çığır açıcı makalesinden beri 
gösterilen kapsamlı araştırma çabalarına rağmen endometriyozisin patojenezi halen tartışılmaktadır 
(1, 2 ). 

Endometriyozisin toplumdaki gerçek prevalansı bilinmemekle birlikte üreme çağındaki 
kadınların yaklaşık %10’unda endometriyozis olduğu düşünülmektedir ( 3 ).  

Semptomların farklı ve nonspesifik olması, çoğu kadında belirtilerin olmaması, cerrahinin 
sadece muayenede endometriyozis şüphesi olanlar ve semptomatik olanlarda yapılması görülme 
sıklığının tespit edilmesini zorlaştırmaktadır ( 4). Endometriyozisin kesin tanısının cerrahi sırasında 
biyopsi ile alınan dokunun histopatolojik olarak incelenmesi ile konulması nedeniyle, hastalığın 
görülme sıklığı hesaplamaları da cerrahi tedavi endikasyonlarına göre değişmektedir.  

Endometriyotik odakların varlığı ve büyümesi östrojen hormonuna bağımlıdır. Dolayısıyla, 
endometriyozis doğurganlık çağındaki kadınlarda görülen bir hastalık olup, menarş öncesinde veya 
menapoz sonrasında ise nadir olarak izlenir ( 5 ). 

Risk faktörleri; Endometriyozis için en sık bildirilen risk faktörleri; erken menarş, kısa 
menstrüel siklus, uzamış kanama süresi, yoğun menstrüel kanama ve azalmış parite gibi artmış 
östrojen maruziyeti durumlarında endometriyozis riskinin arttığı düşünülmektedir. Emzirmenin de 
endometriyozis riskini azalttığı düşünülmektedir (6). 

Çeşitli epidemiyolojik çalışmalarda ağır alkol ve kafein tüketiminin endometriyozis riskini 
arttırdığı, düzenli egzersiz ve sigara kullanımının riski azalttığı gösterilmiştir. Endometriyozise 
ailesel yatkınlık olabileceği ihtimali tartışılmaktadır. Bir kadında endometriyozis varsa birinci derece 
akrabasında endometriyozis olma ihtimali %7'dir ( 7). 

Patogenez;  

Endometriyozisin patogenezini açıklamak için birçok teori sürülmüştür. Bu teorilerin hiçbiri 
tam olarak dışlanmamışsa da günümüzde endometriyozis oluşumundaki ilk aşamanın, en azından 
peritoneal implantların bulunduğu hastalarda retrograd menstruasyon olduğu kabul edilmektedir. 
Bu nedenle peritoneal lezyonların oluşumundaki genel kabul; menstruasyon sırasında fallop 
tüplerinden karın içine geri akan endometriyal dokunun canlı kalması, tutunması, çoğalması, 
invazyonu ve vaskülarizasyonunu içeren “retrograd menstruasyon ve implantasyon teorisi” fikridir. 
Peritoneal hastalığın tersine overde görülen endometriyozis ve derin endometriyozis gibi özgün 
tiplerin patogenezi halen açıklanamamıştır (8 ). 

Retrograd Menstruasyon ve İmplantasyon Teorisi; Birçok kanıt Sampson’un retrograd 
menstruasyon ve implantasyon teorisinin endometriyozis patogenezinde primer mekanizma 
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olabileceğini desteklemektedir. Ancak tek başına hiçbir teori endometriyozis vakalarını açıklamakta 
yeterli değildir (9) 

Çölemik Metaplazi Teorisi; Meyer, 1909 yılında çölemik (peritoneal) kavitenin 
farklılaşmamış hücreler içerdiğini veya hücrelerin endometriyal dokuya dönüşme yeteneğine sahip 
olduğunu savunmuştur ( 10). 

 Vasküler yayılım teorisi; Halban, 1924 yılında endometriyozisin lenfatik ve vasküler 
kanallar boyunca metastazolabileceğini öne sürmüştür. Bu teori, endometriyozisin akciğer, beyin ve 
deri gibi pelvisten uzakorganlarda bulunmasını açıklamaya yardımcıdır. Otopsi çalışmalarına göre 
pelvik endometriyozis olgularının % 29’unda pelvik lenf nodlarının endometriyozis içerdiği tespit 
edilmiştir (11). 

 Semptomlar; Endometriyozisli hastalarda pelvik ağrı, subfertilite, anormal uterin kanama, 
hematüri, rektal kanama gibi semptomlara rastlanabilir. Bu semptomların içinde en sık olanı ağrıdır. 
Ağrı, dismenore, intermenstrüel ağrı, disparoni şeklinde olabilir. Hastaların bir kısmında 
endometriyozis asemptomatik olabilir. Endometriyozise eşlik eden dismenore sıklıkla, menstrüel 
kanamanın başlamasından önce gerçekleşir ve genellikle menstruasyon boyunca ve bazen 
sonrasında devam eder. Ağrı sıklıkla yaygın,pelviste derin yerleşimli, sert ve uyluğa yayılabilir tarzda 
ya da rektal basınç hissi, bulantı ve epizodik diyare ile birliktelik gösterir. Endometriyozisli ve ağrı 
tarifleyen hastaların yarısından fazlasında intermenstrüel ağrı mevcuttur (12). Endometriyomanın 
rüptürü sonucu oluşan kanamadan dolayı da akut karın ağrısı oluşabilir. Pevik ağrı derin infiltratif 
endometriyozis implantları olan kadınlarda daha sık ve ciddi boyuttadır (13). 

Tanı; Endometriyozis tanısında bugüne kadar birçok serum belirteçleri araştırılmıştır. Bunlar 
içinde en iyi bilineni çölemik epitel kökenli dokulardan üretilen CA-125’dir. CA-125 endometriyum, 
endoserviks, tubal epitel kaynaklı olabildiği gibi periton, plevra, perikarddan da salgılanabilen, 
fizyolojik fonksiyonu bilinmeyen antijenik bir glikoproteindir.  İleri evre endometriyozisi olan 
kadınlarda sıklıkla yüksek bulunan CA-125, aynı zamanda over kanseri, erken gebelik, akut pelvik 
inflamatuvar hastalık, menstrüel kanama gibi durumlarda da yükselebilir. Genelde menstruasyon 
sırasında en yüksek 17 U/ml düzeylerinde iken, foliküler fazın ortasında ve ovulasyon 
dönemlerinde en düşük düzeyleri izlenmektedir (14). CA-125 düzeyleri, orta ve ciddi 
endometriyozisi olan kadınlarda belirgin olarak yüksek; minimal ve hafif endometriyozisi olanlarda 
ise normal bulunmuştur. Serum CA-125 düzeyleri, özellikle de transvajinal ultrasonografi ile birlikte 
kullanıldığında, ovaryen endometriyomaları diğer benign kistlerden ayırt etmede faydalı 
olabilmektedir. Serum CA-125 düzeyleri tedavinin etkinliğini öngörmede genel olarak güvenilir 
olmasa da cerrahi tedavi sonrasında serum CA-125 düzeylerinde devam eden bir yükseklik nispeten 
kötü prognoz göstergesidir (15).  

Görüntüleme yöntemlerinin tanıda kullanılması küçük ve infiltratif endometriyozis odakları 
için yetersizdir. Endometriyoma tanısı için kullanıldığında ultrasonografi (USG) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) ile büyük oranda teşhis edilebilir, ancak periton yüzeyindeki 
implantları saptamada ve endometriyotik adezyonların tanısında ultrasonografi yeterli 
olmamaktadır (16).  

Karakteristik görünümleri bulunduğu zaman, transvajinal ultrasonografi endometriyomaları 
saptamada %90 ya da daha yüksek duyarlılığa ve neredeyse %100 özgüllüğe sahiptir (16). 

Endometriyozisin tanısı cerrahi işlem sırasında endometriyozisin görülmesidir. Kesin tanısı 
ise histopatolojik olarak endometriyozisin tanımlanmasıdır. Endometriyotik lezyonların farklı 
görünümleri olabileceği konusundaki farkındalığın artması, dikkatli ve sistematik bir inceleme 
yapıldığında, laparoskopi sırasında tanı alan endometriyozis olgularının iki katına çıkmasını 
sağlamıştır (17). 

Sınıflandırma; Klinik pratikte kullanılan evreleme sistemi: 
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Minimal endometriyozis: Önemsiz yapışıklıklar, periton yüzeylerindeki izoleyüzeyel 
implantlarla karakterize hastalık.  

Hafif endometriyozis: Periton ve overlerin yüzeyinde toplam 5 cm’den daha küçük dağınık 
yüzeyel implantların olduğu hastalık.  

Orta şiddette endometriyozis: Bir veya iki overde multipl implantlar veya fallop tüpleri 
ve/veya overlerle ilişkili yapışıklıkların olabildiği hem yüzeyel hem derin, invaziv, birden fazla 
odakta görülen hastalık.  

Şiddetli endometriyozis: Büyük endometriyoma, belirgin tubal veya ovaryen 
yapışıklıklar,tubal tıkanıklık,douglas obliterasyonu, belirgin uterosakral tutulum,barsak ve üriner 
sistemde lezyonları (18). 

Tedavi; Endometriyozis tedavisinde amaç, ağrının giderilmesi, fertilitenin korunması ve 
endometriyotik odaklardaki tekrarlama ya da ilerlemenin geciktirilmesi veya önlenmesidir (19).  

Ciddi ağrı yakınması olmayan, minimal ve orta derecede endometriyozisi olan olgularda 
gözlem, cerrahi yada medikal tedavi uygulanan olgular kadar başarılı olmaktadır. Medikal tedavi 
nonsteroid antienflamatuvar ilaçlarla yada hormonal yöntemlerle yapılabilir.  Telfenamik asit ve 
naproksen sodyum dismenoreyi azaltmada etkili bulunmuştur.  Östrojenin endometriyotik odakları 
büyüttüğü bilindiğinden hormonal tedavide oral kontraseptifler gibi yalancı gebelik, danazol gibi 
kronik anovulasyon, gonadotropin releasing hormon (GnRH) agonistleri gibi yalancı menapoz 
olmasını sağlamak, hormonal tedavinin esaslarını oluşturmaktadır (20).  

Endometriyozis tedavisinde kullanılan temel ilaçlar; oral kontraseptifler, progestinler, 
progesteron antagonistleri, gestrinon, danazol, GnRH agonistleridir. Ağrıya yönelik uterosakral ve 
presakral nörektomi yapılabilir. Hafif derece endometriyozisi olan olgularda tedavi tartışılsa da 2 
cm’den büyük endometriyoması olan veya ileri evre endometriyozisi olan olgularda cerrahi tedavi 
yapılmaktadır. Cerrahide amaç olabildiğince endometriyal lezyonları çıkarmak, yapışıklıkları açmak, 
anatomik yapıyı restore etmek, pelvik ağrıyı gidermek için ağrı iletimini engellemektir. Bu amaçla 
endometriyal implantlar eksize edilebileceği gibi koagüle yada vaporize de edilebilirler. Eksizyon 
daha çok büyük lezyonlarda tercih edilir ve ayrıca patolojik incelemeye izin verir. Bu yüzden esas 
tedavi kistin cidarıyla çıkarılmasıdır. Endometriyoma için drenaj veya aspirasyon uygulanırsa nüks 
oranı yüksektir (20). Medikal ya da konservatif cerrahi başarısız olan olgularda çocuk sayısını 
tamamlamışsa histerektomi ve ooferektomi uygulanabilir. 
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Fiziksel Aktivite Bileşenleri 

 

 

Özlem ÖZCAN 

 

Giriş 

Fiziksel aktivite programları bireye özgü oluşturulmalıdır. Bireye özgü program oluşturmak 
eksiksiz bir değerlendirme gerektirir. Hem başarılı bir değerlendirme yapabilmek hem de amaca 
yönelik fiziksel aktivite programı çizilebilmek için fiziksel aktivite bileşenleri eksiksiz gözden 
geçirilmelidir (Okely, Kontsevaya & Abdeta, 2021). Fiziksel aktivite aşağıda sıralanmış dört 
bileşenden oluşmaktadır. 

1. Aktivitenin Türü 

2. Aktivitenin sıklığı (frekans) 

3. Aktivitenin süresi  

4. Aktivitenin Yoğunluğu (şiddet) (Oberg, 2007). 

Fiziksel aktivitenin değerlendirmesinde aynı zamanda fiziksel aktivitenin gerçekleştirildiği 
alanlar da önem kazanmaktadır. Tarihde, boş zamandaki fiziksel aktiviteye odaklanılmış olup 
fiziksel aktiviteyi teşvik eden yaklaşımlar ve değerlendirme araçları buna göre geliştirilmiştir. 
Günümüzde ise, sağlığı geliştirici fiziksel aktivite iş, ev, ulaşım veya boş zaman alanlarının herhangi 
birinde veya tümünde meydana gelebilir. Toplam fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi bu dört 
alanın her birini kapsamalıdır. Örneğin bir alandaki fiziksel aktivitedeki bir artış, başka bir alanda 
azalan bir aktivite ile telafi edilebilir. Bu nedenle, toplam fiziksel aktivitenin değerlendirilmesinde 
bu dört alanda dikkate alınmazsa değerlendirme eksik kalacaktır (Strath & ark., 2003, Karantay, 
2021). Bu alanlar Tablo 1’de özet halinde sunulmaktadır. 

Aktivitenin türü 

Aktivite türleri aerobik, anaerobik, denge, esneklik, kuvvetlendirme (dirençli) eğitimi, kemik 
kuvvetlendiren fiziksel aktiviteleri içerir.  

❖ Aerobik fiziksel aktivite, belirli bir süre içinde vücudun büyük kaslarının ritmik bir 
şekilde hareket ettiği aktivite türüdür. Aerobik aktivite kardiyorespiratuar fitnesi 
geliştirir. Yürüyüş, koşu, yüzme ve bisiklet binme örnek verilebilir. 

❖ Denge eğitimi, bireyin çevre veya diğer nesnelerin neden olduğu stabilizasyonun 
bozan durumlara veya postürel salınımlara dayanma yeteneğini geliştirmek için 
tasarlanmış statik ve dinamik egzersizlerdir. Geri geri yürüme, tek ayak üstünde 
durma veya denge tahtası üzerinde egzersizler verilebilir. 

❖ Esneklik eğitimi, bir eklem için tüm hareket aralığında hareket etme yeteneğini 
geliştiren fiziksel aktivite türüdür. Germe egzersizleri esnekliği artırmada etkili 
egzersizlerdendir. 

❖ Anaerobik aktivite, oksidatif olmayan enerji sistemlerini kullanan ve yüksek 
yoğunluklu aktiviteler sırasında oluşan asit baz dengesizliğine toleransı arttıran 
aktivitelerdir. Kuvvetlendirme eğitimi, kemik kuvvetlendiren fiziksel aktivite örnek 
verilebilir. 
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❖ Kuvvetlendirme eğitimi, iskelet kası gücünü ve enduransını artıran egzersizleri içeren 
fiziksel aktivite türüdür. 

❖ Kemik kuvvetlendiren fiziksel aktivite, iskelet sistemini oluşturan kemiklerdeki 
kuvvetini arttırmak için oluşturulmuştur. Kemik güçlendiren faaliyetler, kemiklerin 
büyümesini ve kuvvetini destekleyen bir etki oluşturur. Herhangi bir atlama türü, 
koşma veya ağırlık kaldırma örnek olarak verilebilir. 

Bu aktiviteler farklı sağlık hedeflerini başarmada bireye yardımcı olmaktadır. Örneğin 
kuvvetlendirme eğitimi kemik mineral dansitesini artırmada etkili olurken, aerobik aktivite bilişsel 
fonksiyonları geliştirmede etkili olabilmektedir (Strath & ark., 2003, Bull, 2020).  

 

Tablo 1. Fiziksel aktivite alanları ve tanımları 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aktivitenin sıklığı 

Aktivitenin sıklığı bireyin bir aktiviteyi ne sıklıkta yaptığıdır ve genellikle aktiviteyi bir hafta 
içerisinde kaç gün yaptığı ile ifade edilir (örneğin; hafta da 3 gün). Nadiren seanslar veya epizotlar 
olarak da ifade edilebilmektedir. Fiziksel aktivite programı çizilirken bireyin kronik hastalıkları, 
hangi amaçla ne tür bir aktivite yapılacağı göz önüne alınarak frekans bireye özgü ayarlanmalıdır 
(Piercy & ark., 2018, Barısıc, Leatherdale & Kreıger, 2011). 

Aktivitenin süresi 

     Aktivitenin süresi bireyin yer aldığı aktivite programını bir gün içerisinde ne kadar zaman 
gerçekleştirdiği ile ilgilidir ve genellikle dakika ile ifade edilir. Fiziksel aktivite programının uyumunu 
en üst düzeyde tutabilmek için kişinin uygun bir zaman boşluğu oluşturması önemlidir. Bireyin 
özellikle mümkünse sabah saatleri içerisinde aktiviteyi yapması idealdir. Sabah saatleri yapılan bir 
aktivite bireyin günlük yaşantıdaki sorumlukları ve görevlerini bölmez ve ayrıca metabolik olarak 
da avantaj sunmaktadır. Öncelikle sirkadyen ritm kortizol seviyesini etkiler. Buna ek olarak diğer 
glikoz düzenleyici hormonlar sabah maksimum düzeydedir. Sabah kahvaltı öncesi ve sonrası yapılan 
bir egzersiz, günün diğer kalan zamanlarında yapılan aktivitelere göre yağ oksidasyonu, insülin 
regülasyonu ve kan glikoz düzeyini arttırır. Akşam uyku saatlerine yakın bir zamanda yapılan bir 
aktivite ise uyku paternini bölerek, sirkadyen ritmi bozar (Strath & ark., 2003, Barısıc, Leatherdale 
& Kreıger, 2011, Piercy & ark., 2018, Bull, 2020). 

Aktivitenin yoğunluğu 

Aktivitenin yoğunluğu, bireyin yaptığı aktivite sırasında algıladığı eforun seviyesi olarak 
tanımlanır (Oberg, 2007). Yoğunluk; mutlak yoğunluk ve göreceli yoğunluk olarak değerlendirme 
yöntemlerine göre iki grupta toplanmaktadır.  

Fiziksel 
Aktivite 
Alanları 

Tanımlar ve örnekler 

İş  İş ile ilgili: Ağırlık taşıma, yürüme, obje 
kaldırma, el işçiliği gerektiren aktiviteler 

Ev  Ev işleri: Çocuk bakımı, alışveriş, bahçe 
işleri, kişisel bakım 

Ulaşım Herhangi bir yere gitme: Yürüme, bisiklet 
binme, ulaşım araçlarında merdiven inip 
çıkma 

Boş zaman Rekreasyonel aktiviteler: sporlar, hobiler, 
egzersiz, gönüllü çalışma 
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Mutlak yoğunluk: Bir fiziksel aktivite türünün mutlak yoğunluğu, o aktivitenin enerji 
harcamasıdır. Genel olarak metabolik eşdeğerler (MET) ile değerlendirilir. Bir MET, hiçbir şey 
yapmadan sakince oturulurken harcanan enerjiyi tanımlanmaktadır. Ölçülen yoğunluk; düşük, orta 
ve şiddetli olarak gruplandırılmaktadır. MET enerji harcaması yoğunluk göstergelerinden biridir. 

❖ Düşük yoğunluklu aktivite 3 MET değerinden daha az enerji harcaması gerektiren 
yavaş hızda yürüyüş, yemek yapma veya basit ev işi aktiviteleri olarak sayılabilir. 

❖ Orta yoğunluklu fiziksel aktivite 3 ile 6 MET enerji harcaması gerektiren tenis oynama 
veya hızlı yürüyüş gibi aktiviteler sayılabilir.  

❖ Şiddetli yoğunlukta fiziksel aktivite 6 MET ve daha fazlası enerji harcaması gerektiren 
koşu, jogging, ağır bir cisim taşıma gibi aktiviteler olarak sayılabilir (Piercy & ark., 
2018, Barısıc, Leatherdale & Kreıger, 2011). 

Yüksek yoğunlukta yapılan kısa süreli bir aktivite ile düşük yoğunlukta yapılan uzun süreli bir 
aktivite aynı düzeyde enerji harcamasına neden olabilir ancak her iki örneğin bireyde oluşturduğu 
fizyolojik etki aynı değildir (Bull, 2020). 

Göreceli yoğunluk: Bireyin fiziksel aktiviteyi gerçekleştirme zorluğu olarak tanımlanır. 
Genellikle kalori harcaması, oksijen tüketimi (VO2) algılanan eforun Borg oranı veya kalp hızı ile 
ölçülebilmektedir. Tablo 2’de karşılaştırmalı olarak bu bilgiler özet halinde sunulmuştur (Oberg, 
2007). 

Fiziksel aktivite seviyesi 

Rehberler incelendiğinde çoğunlukla aerobik aktivitenin diğer aktivitelere göre daha önemli 
olduğu görülmektedir. Bireyin ne kadar sağlığını koruduğu veya ne kadar aktivite seviyesini 
geliştirebileceği göz önüne alındığında rehberlerin dört seviyede gruplama yaptığı dikkat 
çekmektedir. 

❖ Aktif olmayan birey, temel hareketin ötesinde günlük yaşam aktivitelerinden herhangi 
bir orta veya şiddetli yoğunlukta fiziksel aktivite yapmamaktır. 

❖ Yetersiz aktif birey, orta veya şiddetli yoğunlukta fiziksel aktivite yapıyor, ancak 150 
dakikadan az haftada bir orta yoğunlukta fiziksel aktivite veya 75 dakika şiddetli 
yoğunlukta fiziksel aktivite aktivite yapmaktadır. 

❖ Aktif birey, 150 dakika ila 300 dakika orta yoğunlukta haftada bir fiziksel aktivite 
yapmaktadır. 

❖ Yüksek düzeyde aktif birey, 300 dakikadan fazla orta yoğunlukta haftada bir yapılan 
fiziksel aktivite yapmaktadır (Bull, 2020) 

Tablo 2. Fiziksel aktivite yoğunluk sınıflandırması 

.. Göreceli Yoğunluk Mutlak Yoğunluk 

Yoğunluk Vo2 max (%) 
Kalp hızı 
rezervi, 

%* 
 

Maksimal kalp 
hızı, 

% 

Algılanan 
zorluk oranı 

Yoğunluk MET 

Çok hafif  <25 <30 <9 Sedanter  1-1,5 

Hafif  25-44 30-49 9-10 Hafif 1,6-2,9 

Orta  45-59 50-69 11-12 Orta  3,0-5,9 

Zor 60-84 70-89 13-16 Şiddetli  >6,0 

Çok zor ≥85 ≥90 >16   

Maksimal  100 100 20   
Vo2 max: Maksimum oksijen tüketimi; MET: Metabolik eşdeğer 

*% Kalp hızı rezervi formülü: Maksimal kalp hızı – dinlenme kalp hızı= maksimal kalp hızı rezervi; hedeflenen kalp hızı rezervi 

formülü: (kalp hızı rezervi x % değeri)+ dinlenme kalp hızı 
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Sonuç 

Fiziksel aktivite programlarının, bireye özgü ayarlanabilmesi için ilk önce mutlaka iyi bir 
değerlendirme yapılmalıdır. Yapılan değerlendirme sonucunda kişinin gün içerisinde yapabileceği 
aktiviteleri, hangi zaman aralığının uygun olduğu öğrenildikten sonra kişinin fiziksel aktivite 
seviyesine uygun olarak bir program çizilmelidir. Aynı zamanda kişinin eşlik eden rahatsızlıkları göz 
önünde bulundurulup, hangi tür programa ihtiyaç duyduğu da belirlenmiş olacaktır. Buna göre 
çizilen program içinde fiziksel aktivitenin tüm bileşenlerine bir karşılık bulunmalıdır. Fiziksel 
aktivite bileşenleri belirlendikten sonra uygulanacak program yine bu aktivite bileşenlerinde 
yapılacak değişikliklerle ilerletilmelidir. 
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Kulak Burun Boğaz Hastalıkları Acilleri 

 

 

Songül DEMİR 

 

Giriş 

Erişkin ve pediatrik yaş grubunda Kulak Burun Boğaz (KBB) hastalıkları kaynaklı nedenler 
acil servise sık başvuru nedenidir. Acil servise başvuran bir hasta için şikayeti acildir; ama doktor 
için her başvuru acil olarak değerlendirilmeyebilir. Örneğin burun tıkanıklığı ile başvuran bir hasta 
için, burunda yabancı cisim ile başvurması KBB için acil başvuru niteliğindedir. Bu bölümde KBB 
bölümü için acil servise başvuran hastalarda, acil medikal tedavi ya da cerrahi müdahele gerektiren 
ya da akut hava yolu müdahelesi lüzum eden durumlar anlatılacaktır. KBB acilleri, otolojik aciller, 
rinolojik aciller ve orofarenks-baş boyun acilleri şeklinde sınıflandırılabilir. 

Otolojik aciller 

Aurikula perikondriti ya da kondriti 

Kulak kepçesinde şişlik, ağrı ve kızarıklık vardır. En sık rastlanan etkeni Pseudomonas 
türleridir. Travma, insekt ısırığı, küpe travması, romatolojik hastalıklara bağlı(RA), aurikula cerrahisi 
sonrası(kepçe kulak operasyonu) olabilir. Tedavide, sistemik antibiyotik(öncelikli seçenek kinolon 
türevleri), analjezikler ve ödem çözücü solüsyonlarla pansuman(Aluminyum asetat/Burrow 
solüsyonu) tercih edilir. Tekrarlayan perikondrit ataklarında, immün yetmezlik, romatolojik hastalık 
tutulumu, atipik mikrobik etkenler araştırılmalıdır. 

Aurikula hematomu(otohematom) 

Aurikulaya alınan künt travma sonrası, perikondrium ile kıkırdak arasında hematom 
birikimidir. Ağrılı şişlik, ekimoz ve kızarıklık vardır. Drenaj yapılmalı ve sonrasında baskılı 
pansuman ya da sütürasyon teknikleri ile hematomun tekrar birikmesinin önüne geçilmelidir. Baskılı 
pansumana 7-10 gün devam edilmelidir. Tedavi edilmediği ya da eksik tedavi edildiği, kıkırdağın 
nekroza uğradığı durumlarda, karnabahar kulak veya güreşçi kulağı deformitesi oluşabilir. 

Aurikula donması 

Özellikle soğuk maruziyetinde, sıkça askerler ve kayakçılarda kulağın uzun süre düşük 
sıcaklıkta açıkta kalması durumunda görülür. Kulak soluk ve hissiz görünümdedir, ısıtılınca bül 
oluşumu görülür. Doğru yaklaşımda, hastaya analjezik verildikten sonra, vücut ısısında sıvı 
emdirilmiş pamuklar ile kontrollü ısıtma yapılmalıdır. Erken müdahele ile hasar minimuma 
indirilebilinir. 

Dış kulak yolu yabancı cisimleri 

Özellikle pediatrik yaş grubunda sık görülür. KBB pratiğinde en sık yabancı cisim ile 
başvurulan bölge dış kulak yolunda yabancı cisim varlığıdır. Başvuru sebebi kulak kanaması, ağrı, 
akıntı ya da yabancı cisim konulduğuna tanık olunması olabileceği gibi, kulak muayenesinde 
tesadüfen de rastlanabilinir. Tedavide, ya poliklinik şartlarında ya da ameliyathanede sedasyon 
altında yabancı cismin arkasına geçilerek çıkarılması gerekir. Timpanik membranın hasarlandığı 
durumlarda, akut kulak zarı perforasyonu tedavi ve onarım protokolleri uygulanmalıdır. 
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Otitis eksterna 

Dış kulak yolunda flora, asidik pH, serumen gibi enfeksiyonlara karşı koruyucu bariyerler 
vardır. Sürekli nemli kalması, dış kulak yolu travmatizasyonu gibi bariyerin zayıflatıldığı durumlarda 
otitis eksterna tablosu oluşabilir. Enfeksiyon spesifik olarak kanalın dış 1/3’lük kısmındaki kıl 
köklerinden başlar. Kıl kökünü çevreleyen lokalize, püstüler lezyonun olduğu ağrılı durumda “akut 
lokalize otitis eksterna’’ tablosu oluşur. En sık etkeni Staf. Aureus tur. Tedavide sistemik 
antibiyoterapi ve lokal topikal antibiyoterapi önerilir. Enfeksiyonun tek bir kıl köküyle lokalize 
kalmayıp tüm dış kulak yolunu etkilediği, ağrı, akıntı, dış kulak yolunda şişlik, tragus hassasiyeti ya 
da çiğneme esnasında kulak ağrısı, dış kulak yolunda daralmaya bağlı dolgunluk ya da iletim tipi 
işitme kaybı olan “akut diffüz otitis eksterna’’ tablosu biraz daha gürültülüdür. En sık etkeni gram 
negatif P.Aeruriginosa’dır. Yüzücü kulağı olarak da bilinir. Otoskopik muayenede, ödemli, daralmış 
veya akıntılı bir dış kulak yolu görülür. Ateş ve preaurikuler-postaurikuler ya da anterior servikal lap 
görülebilir. Tedavide ilk ve en önemli basamak dış kulak yolunun travmatize edilmeden aspirasyon 
ve debritmanının yapılmasıdır. Topikal antibiyotikli damlalar (etkene yönelik, pseudomonas için 
kinolonlar), asidik ph yı sağlayacak asidik damlalar (borik asit), ödemi azaltmak amacı ile steroidli 
damlalar verilmelidir. Enfeksiyon dış kulak yolu sınırlarını aşmış ya da lenfadenomegaliye sebep 
olmuş ise sistemik antibiyoterapi de eklenebilinir. Antibiyotik seçimi kültür sonucuna göre yapılıp 
en az 10 gün tedavi verilmelidir (en sık pseudomonas/siprofloksasin, staf. Aureus/Beta laktam 
grubu antibiyotikler). Pseudomonas türlerinin en sık etken olduğu, diyabetes mellitus, HIV gibi 
immün sistemin baskılandığı durumda kişilerde sık görülen, otitis eksterna bulguları yanında komşu 
yapılarda progressif enfeksiyonun görüldüğü (osteomyelit, 7., 9. ve 12. Kraniyal sinir tutulumu, 
temporomandibuler eklem, parotis bezi, mastoid kemik vb. alanlara yayılım) tablo “malign otititis 
eksterna’’ olarak tanımlanır ve otoskopisinde granülasyon dokuları görülür. Mutlaka iyi bir kanal 
debritmanı yanında sistemik intravenöz antipseudomonal antibiyotiklerle tedavi edilmesi gerekir. 
Mortalitesi fasyal sinir tutulumu olanlarda %65, diğer kranial sinir tutulumu durumlarında %80 dir. 
Dış kulak yolundaki enfeksiyon etkeninin fungal olduğu ‘’otomikoz’’ tablosu ise daha çok uzamış 
ve antibiyotiklerle tedavi edilmiş, dış kulak yolu florasının etkilendiği bakteriyel eksternal otitten 
sonra görülür. Kaşıntı şikayeti sıktır. En sık Aspergillus türleri sebeptir. Tedavide mekanik 
debritman, asidifiye edici lokal damlalar (borik asit), antifungal lokal damlalar uygulanır. Tüm dış 
kulak yolu enfeksiyonlarında dış kulak yolunun koruyucu bariyerlerinin tekrar sağlanması için, 
kulağın travmatize edilmemesi ve tedavi süresince nemli kalmamasının sağlanması önerilir. 

Travmatik timpanik membran perforasyonu 

Tokat, sivri cisim batması, barotravma(dalış, uçuş sonrası gibi), İatrojenik sebeplerle olabilir. 
Başvuru şikayeti ağrı, işitme azlığı, kulakta dolgunluk, kulak çınlaması olabilir. Otoskopik 
muayenede genellikle düzensiz kenarlı ve kenarları kanamalı perforasyon görülür. Odyolojik 
dğerlendirme ardından, erken dönemde, mümkünse ilk 36 saatte (paper patch miringoplasti vb. 
yöntemler ile) onarılması sonrası antibiyotik profilaksisi ve kulağın su girişinden korunması 
önerilmelidir. Kulak zarının epitelizasyon kapasitesi yüksek olmakla birlikte geç gönemde de cerrahi 
gerektirebilir. 

Akut otitis media 

Akut otititis media(AOM) orta kulak mukozasının enfeksiyöz tablosu olup, ateş, ağrı, 
huzursuzluk, beslenme bozukluğu, bulantı-kusma kliniği ile başvuru olabilir. Çocukluk çağında en 
sık kulak ağrısı nedeni, en sık işitme kaybı nedeni ve en sık antibiyotik kullanma nedenidir. 3 
haftadan kısa süreli tablo akut, 3 hafta ile 3 ay arasındaki tablo subakut, 3 aydan uzun süreli ve 
genellikle kulak zarında perforasyon ile birlikte olan tablo kronik olarak isimlendirilir. Enfeksiyon 
genellikle nazofarinksten östaki tüpü aracılığı ile assendan olarak orta kulağa geçer ve en sık etkenler 
S.pneumonia, H.influenza ve M.catarrhalis’tir. Östaki tüpü tıkanıklığına sebep olan durum varlığı 
(üst solunum yolu enfeksiyonu, allerji, adenoid vegetasyon gibi mekanik obstrüksiyon sebebi varlığı) 
risk faktörüdür. Hiperemi, eksüdasyon, süpürasyon, koalesan dönem ve komplikasyon dönemi 
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şeklinde 5 evresi vardır. Her evrede fizik muayene bulgusu farklı olabilir. Başlangıçta kulak ağrısı ve 
ateş ile başvuran hastada, kulak zarında hiperemi ve bombelik vardır. Süpürasyon döneminde ise 
akıntı başlar ve ağrı azalır. Uygun tedavi edilmediği durumda koalesan dönemi ve komplikasyon 
dönemi gelişebilir (tablo 1). Neyse ki hastalık çoğu zaman ilk 3 evrede sınırlı kalır. Hastalık 
çoğunlukla kendini sınırlasa da komplikasyon gelişmemesi için 10 gün antibiyotik tedavisi verilir. 
Tedavide ilk tercih Amoksisilin-klavulonik asit grubu antibiyotiklerdir. Destekleyici tedavide 
analjezikler, antipiretikler, mekanik tıkanıklık varsa sistemik ya da nazal dekonjestanlar, burun lavajı, 
allerji varlığında antihistaminikler, nazal ya da sistemik steoidler verilebilir. Tedavi altında 
düzelmeyen olgularda parasentez denenebilinir. AOM sonrası orta kulakta effüzyon kalması sıktır 
ve effüzyonlu otitis media açısından bu hastalar takip edilmelidir. Hastaların bir kısmında da 
enfeksiyon tablosu kulak zarında delinme, çökme gibi tablolarla 3 aydan daha uzun süreli tabloya 
yani kronik otitis media ya döner. 

Tablo 1: Akut otitis media komplikasyonları 

1.Orta kulak 
-İletim tipi işitme kaybı 
-Periferik fasyal paralizi 
-Kemikçik zincir hasarı 
-Kulak zarı perforasyonu 
2.Temporal kemik 
-Mastoidit 
-Petrözit 
3.İç kulak 
-Labirentit 
-Sinirsel tip işitme kaybı 
4.İntrakranial 
-Beyin apsesi 
-Epidural apse 
-Subdural apse 
-Lateral sinüs trombozu 
-Menenjit 
-Otitik hidrosefali 
 

Ani işitme kaybı 

Ani işitme kaybı (AİK), son 3 günde gelişen, odyogramda ardışık 3 frekansta 30 db ve üzeri 
sensörinöral işitme kaybının olması durumudur. Etyolojisi kesin açıklanamamakla birlikte, 
enfeksiyöz, otoimmün, vasküler, travmatik ya da vasküler sebeplerle oluşabilir. Genellikle 50-60 yaş 
arası ve tek taraflı görülür. Çift taraflı olanlar, odyogramda yüksek frekansların tutulduğu vakalar, 
işitme kaybının yüksek olduğu vakalar ve vertigonun eşlik ettiği vakalar daha kötü 
prognozludur.Tedaviye geç başlanması da prognozu kötüleştirebilir. Tedavide sistemik ya da 
intatimpanik steroid uygulamaları, antiviral ilaçlar, hiperbarik oksijen tedavileri sıkça kullanılır. 
Vazodilatatörler, plazma genişleticiler, antiagreganlar da tercih edilebilmektedir. 

Baş dönmesi 

Santral ya da periferik nedenli olabilir. Anamnezde hastanın yakın dönemde geçirdiği ya da 
kronik hastalık durumu, kullandığı medikal tedaviler, migren ya da başka nörolojik hastalık varlığı, 
alkol kullanımı, operasyon öyküsü, baş dönmesi ile birlikte kulak semptomu varlığı(kulak çınlaması, 
işitme kaybı,), eşlik eden nörolojik bulgular sorgulanmalıdır. Ayrıca baş dönmesinin nasıl ve ne 
zaman başladığı, ne kadar sürdüğü de öğrenilmelidir. Rutin KBB muayenesi yanında serebellar 
testler de uygulanmalıdır. Muayenede özellikle nistagmus varlığı araştırılmalıdır. Baş dönmesinin tek 
objektif bulgusu olan nistagmusun karakteri santral-periferik vertigo ayrımında önemlidir. Periferik 
vertigo tablosunda, horizontal-horizontorotatuar karakterde, baş hareketleri ile artan, oküler 
fiksasyonla azalan, zamanla yorulan nistagmus vardır. Santral vertigoda ise, horizontal ya da vertikal, 
baş hareketleri ile şiddeti değişmeyen, oküler fiksasyondan etkilenmeyen, zamanla yorulmayan, 
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santral bulguların olduğu tablo vardır. En sık periferik vertigo sebebi Bening paroksismal 
pozisyonel vertigo(BPPV) olup, ani baş hareketleri sonrası başlayan, kısa süreli ve şiddetli, ek 
otolojik semptomların eşlik etmediği, bulantı-kusmanın eşlik edebildiği tablodur. Baş pozisyon 
manevraları ile tanı konur( en sık görülen posterior kanal BPPV de Dix-Hallpike testi) ve 
repozisyon manevraları ile tedavi edilir(Epley). Vertigo ile acil servise başvuran hastada anamnez, 
KBB muayenesi, nörolojik muayene ve nistagmus muayenesi sonrası şüphe var ise radyolojik olarak 
santral nedenler dışlanmalıdır. Acil tedavide semptom baskılayıcı dimenhidrinat, meklizin, 
prometazin, diazepam, anksiyolitikler kullanılabilinir. 

Periferik fasyal paralizi 

%40-75 oranında idiyopatiktir(Bell palsy). 7. Kranial sinirdeki hasar sebebi ile etkilenen 
tarafta yüz mimik kaslarında zayıflamaya bağlı yüz hareketlerinde kayıp, tat bozukluğu ve kornea 
refleksinde kayıp oluşur. Santral ve periferik fasyal paralizi ayrımı önemlidir. Santral paralizide alt 
yüz mimik kasları etkilenmiş ama aynı taraf alın bölgesinde ve göz kapatmada etkilenme olmaz iken, 
periferik fasyal paralizide etkilenen tarafta alın ve göz kapama dahil tüm mimik kasları etkilenir. 
Travma öyküsü olan hastalarda fasyal sinirde kopma zedelenme sıkışma durumlarında cerrahi 
dekompresyon ve onarım akut olarak düşünümelidir. İdiaopatik paralizi durumunda, paralizi kısmi 
ve yavaş başlangıçlı ise prognoz daha iyi, total paralizi şeklinde başlamış ise daha kötüdür. Tedavide 
yaygın olarak oral ya da intravenöz kortikosteroidler kullanılır(1 mg/kg/gün), antiviraller(asiklovir), 
kullanılır. Periferik fasyal paralizi bulgularına eşlik eden kulak ve yüzde döküntüler olması Rumsey-
Hunt sendromunu akla getirmelidir. Tekrarlayan periferik fasyal paralizi ile birlikte fissürlü dil 
yapısı, orofasyal ödem, migrene benzeyen baş ağrısı atakları olan hastada Merkerson-Rosenthal 
sendromu akla gelmelidir. Bilateral fasyal paralizide ise Lyme hastalığı, Moebius sendromu, Guillan-
Barre sendromu, Hıv enfeksiyonu, Amiloidoz, Enfeksiyöz mononükleoz ve Miyastenia Gravis gibi 
hastalıklar akla gelebilir. Akut otit komplikasyonu olarak Periferik fasyal paralizi görülmesi 
durumunda tedavi olarak acil miringotomi, kronik otit komplikasyonu olarak periferik fasyal 
paralizi görüldüğünde ise acil orta kulak cerrahisi gerekir. Paralizinin ve rejenerasyonun takibinde 
elektrofizyolojik testler kullanılabilinir. 

Temporal kemik travmaları 

Temporal kemik fraktürleri, petröz kemik uzun eksenine göre yapılan değerlendirmeye göre, 
eksene paralel longitudinal, eksene dik transvers ya da mikst kırıklar şeklinde sınıflanır. %70-80 
oranında longitudinal fraktürler görülür ve daha çok kulak zarı hasarı, kulakta kanama, iletim tipi 
işitme kaybı (kemikçik zincirde hasara bağlı) şikayetleri ile başvuru olur. Transvers fraktürler %20-
30 oranında görülür ve bu grupta daha çok hemotimpanum, bos otore, fasyal paralizi, sensörinöral 
işitme kaybı, perilenf fistülü, vestibüler semptomlar görülür. Temporal bölge fraktürlerinde 
fraktürün sebep olduğu duruma göre tedavi düzenlenir. Asemptomatik bir temporal fraktürlü 
hastada tedavi önerilmemektedir. 

Rinolojik aciller 

Epistaksis 

Lokal ya da sistemik nedenli olabilir. Çocuk ya da genç erişkinlerde daha çok anteriordan 
(Kisselbach pleksusu), 50 yaş üzeri, hipertansiyon ya da vasküler problemli hastalarda daha çok 
posteriordan kanama görülür. Epistaksis ile başvuran hastada ilk olarak kanama alanı temizlenip 
pıhtılardan arındırılarak kılavuz tamponlar (adrenalin ve topikal anestezik emdirilmiş pamuklar) 
yerleştirilip muayene edilmelidir. Hastaya damar yolu açılmalı, tansiyon ölçümü yapılmalı, tansiyon 
yüksek ise düşürülmelidir. Hastanın antikoagülan ilaç kullanımı geçirilmiş travma ya da cerrahi 
öyküsü, koagülopati varlığı ve diğer ek hastalıkları sorgulanmalıdır. Yoğun kanamalı, hipotansif 
durumlarda gerekirse transfüzyon düşünülmelidir. Hastanın ajite olduğu durumlarda hava yolu 
güvene alınıp sedasyon düşünülebilinir. Ön kanamalarda kanama odağı görülebilirse koterizasyon 
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yapılır (gümüş nitrat ya da elektrokoter ile). Anterior, posterior ya da kombine tamponlar, nazal 
balonlar, internal maksiller arter, sfenopalatin arter ya da etmoid arter ligasyonları, anjiografik 
embolizasyon diğer kullanılabilinecek yöntemlerdir. 

Burunda yabancı cisim 

Özellikle çocukluk yaş grubunda görülür. İleri yaşta ise daha çok mental retarde hastalarda 
rastlanır. Bazen yabancı cismin burna konduğuna şahit olunan vakalar olarak başvuru olurken, 
bazen de tek taraflı burun tıkanıklığı, kötü kokulu burun akıntısı ile başvuru olur. Tesbit edildiğinde 
uygun vakalarda poliklinik şartlarında, bazen de ameliyathane şartlarında sedasyon altında 
çıkarılmalıdır. Özellikle pil gibi yabancı cisimler mukoza hasar riski sebebi ile bekletilmeden 
çıkarılmalıdır. 

Burun travması ve nazal fraktürler 

Erişkinlerde yüzün en çıkıntılı alanı olması sebebi ile nazal fraktür vücutta en sık görülen 
fraktürüdür. Çocuklarda ise nazal kemik yeterince sert olmadığından travma sonrası septal 
hematom daha sık görülür. Burnun travması sonrası şişlik, ağrı, ekimoz, kanama ya da burun 
tıkanıklığı ile başvuru olabilir. Muayenede nazal kemik ve septum değerlendirilmelidir. Radyolojik 
inceleme yanında palpasyonla krepitasyon, çökme ve kırık hattı değerlendirilmelidir. Fraktürün 
radyolojik olarak da doğrulandığı, redüksiyona karar verilen vakalarda lokal anestezi ya da sedasyon 
altında kemik ya da septum kırıkları redükte edilip, burna destek tamponları konmalı ve nazal 
dorsum splint ve alçı ile desteklenmelidir. Nazal dorsumda ödemin fazla olduğu durumlarda 3-4 
gün ödemin geçmesi beklenebilinir. Nazal fraktürü olmayıp sadece septal hematomu olan vakalarda 
septuma insizyon yapılarak hematom boşaltılmalı ve tampon konularak baskı sağlanmalıdır. Septal 
hematomun boşaltılmaması durumunda septal apse gelişebilir. 

Orofarenks ve baş boyun acilleri 

Akut tonsillo-farenjit 

Ateş, boğaz ağrısı, yutma güçlüğü, kas-eklem ağrıları, halsizlik gibi şikayetler ile başvuru olur. 
Tonsiller hipertrofik, hiperemik bazen de kriptik olabilir. En sık viral etkenler sorumludur. 
Bakteriyel tonsillofarenjitten en sık sorumlu etken A grubu beta hemolitik streptokoklardır 
(AGBHS). Boğaz kültürü AGBHS tanısında gold standart olup, tedavisinde ilk seçenek penisilin 
grubu antibiyotiklerdir. Tek doz benzatin penisilin de önerilebilinir. Destek tedavisinde, 
analjezikler, antipiretikler, bol hidrasyon ve yatak istirahati önerilir. 

Peritonsiller abse 

Akut tonsillit sebebi ile tonsil kapsülü ile superior faringeal kontrüktör kas arasında püy 

birikimidir. Tonsillit bulgularına ilaveten trismus, ağızdan salya akması, yutma ve beslenme 

bozukluğunda artış, ağızda sıcak patates varmışçasına konuşma tipiktir. Muayenede tonsil üst 

polünde yumuşak damak ve uvulaya uzanan ve tonsili alta ve orta hatta, uvulayı karşı tarafa iten 

şişlik görülür. Tedavisinde absenin bir KBB hekimi tarafından drene edilmesi ve sonrasında 

antibiyoterapi gerekir. Hastaya 3 ay sonrası tonsillektomi önerilebilinir. 

Retrofaringeal apse 

Genellikle çocuk hasta grubunda, ÜSYE sonrası boyun hareketlerinde kısıtlılık, ateş, boyunda 
şişlik, yutma güçlüğü, solunum sıkıntısı kliniği ile başvuru olur. Lateral servikal grafide vertebra 
düzeyinde kalınlık görülür. Apsenin rüptürü aspirasyon ve solunum durmasına sebep 
olabileceğinden acil tedavi edilmelidir. Genel anestezi altında hasta trendelenburg pozisyonuna 
alınarak transoral drenaj önerilir. Sonrasında İV antibiyoterapi önerilir. 
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Parafaringeal abse 

Genellikle tonsil ya da faringeal bölge enfeksiyonları sonrası görülen, ateş, boğaz ağrısı, 
trismus, solunum ve beslenme güçlüğü tablosu ile başvurur. Tehlikeli komplikasyonları sebebi ile 
ciddiye alınması gereken bir durumdur. Vasküler komplikasyonlar, mediasten yayılımı ve 
mediastinit, sepsis ve ölümle sonuçlanabilir. Tanıda BT ve MRG apsenin yayılımını değerlendirmek 
için kullanılır. Cerrahi drenaj yapılmalı, hasta hospitalize edilip İV antibiyoterapi verilmelidir. 

Hava yolu obstrüksiyonları 

Havayolunun güvende tutulması acile başvuran bir hastada her zaman ilk basamaktır.  
Anamnezde hastanın solunum sıkıntısının ne zaman başladığı, enfeksiyon, travma, allerji, 
aspirasyon varlığı sorgulanmalıdır. Anafilaktik tabloda hava yolu kapanması saniyeler gibi kısa bir 
sürede olurken, enfeksiyonlara bağlı hava yolu tıkanıklığı daha uzun bir sürede oluşur. Üst solunum 
yolu obstrüksiyonlarında inspiratuar stridor görülür. Hava yolu güvene alınmış ise muayenede 
ayrıntılı endoskopik nazo-faringo-laringeal muayene oldukça faydalı olabilir. Yenidoğan döneminde 
görülen  bilateral koanal atrezi varlığında, acilen airway takılmalı, hava yolu güvenliği sağlandıktan 
sonra, hasta atrezi açılması için KBB hekimine konsülte edilmelidir. Krup ve akut epiglottit gibi üst 
hava yolu enfeksiyonlarına bağlı hava yolu obstrüksiyonları genellikle medikal tedavi ile takip edilir. 
Herhangi bir üst havayolu obstrüksiyonunda hava yolu sırası ile pozisyon, airway ve entübasyon ile 
sağlanamadığı durumda acil trakeotomi düşünülmelidir. 

Larinks yabancı cisimleri, erişkinlerde birşeyler yerken ya da içerken ani öksürük, solunum 
sıkıntısı, siyanoz gelişmesi hikayesi ile başvurur. Çocuklarda ise aile yemek yerken ya da emeklerken-
oyuncaklarla oynarken ya da aile gözetiminde değil iken ani başlayan morarma, öksürük, nefes 
darlığı hikayesi verir. Akut tabloda mümkün ise hemen Hemlich manevrası uygulanmalıdır. 
Erişkinlerde hastanın arkasına geçilerek, müdahele eden kişinin elleri hastanın subksifoid 
bölgesinde birleştirilip basınç uygulanarak zorlu ekspirasyon ile yabancı cismin öksürükle dışarı 
çıkması sağlanır. Küçük çocuklarda ise, çocuk karınüstü müdahele edenin kucağına yatırılıp sırtına 
vurularak aynı yöntem denenir. Bu şekilde alınamayan yabancı cisimler endoskopik olarak çıkarılır. 
Bazen akut tam hava yolu obstrüksiyonu yapan yabancı cisimlerde acil trakeotomi açılmalıdır. 
Özellikle postkrikoid bölge, piriform sinüs yabancı cisimleri müdahele esnasındaki aspirasyon riski 
sebebi ile de anestezi altında direkt laringoskopi ile çıkarılmlıdır. 

Aşağıdaki tabloda havayolu obstrüksiyonu yapan nedenler sıralanmıştır (tablo 2). 

                  Tablo 2. Üst solunum yolu obstrüksiyonu yapan nedenler  

             Pediatrik nedenler 

 

         Erişkinlerde nedenler 

A. Kongenital larinks anomalileri(Laringomalazi, vokal 
kord paralizisi, subglottik stenoz, laringeal veb, 
subglottik hemanjiom) 
 
B. Larinks ya da trakea yabancı cisimleri 
 
C. Enfeksiyonlar(retrofaringeal abse, krup, 
epiglottit,larenjit,peritonsiller apse) 
 
D. Kitle ve tümörler(laringosel, jüvenil laringeal 
papillom, malign tümörler) 
 
E. Koanal atrezi 

A. Enfeksiyonlar(orofarinks ve hipofarinks apseleri, 
derin boyun enfeksiyonları) 
 
B. Travma(internal ya da eksternal travmalar) 
 
C. Larinks ya da trakea yabancı cisimleri 
 
D. Edinsel subglottik stenoz( entibasyon sekeli) 
 
E. Bilateral abduktör vokal kord paralizisi(tiroid 
cerrahisi sonrası, basıya bağlı) 
 
D. Tümörler(larinks kanseri, benign tümörler) 
 
E. Anjiyonörotik ödem 

Boyun travmaları 
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Penetran ya da künt travmalar şeklinde acil servise sık başvuru sebebidir. Penetran travmalar 
daha sık olup, kanama en sık komplikasyonudur. Hastanın acil değerlendirmesi yanında direkt bası 
uygulanmalı, tetenoz ve antibiyotik profilaksisi sonrası cerrahi eksplorasyon, trakeotomi, cerrahi 
onarım gerektiren durumlarda KBB hekimine konsülte edilmelidir. Künt boyun travmaları daha 
çok laringeal hasar bulguları ve yutma işlevinde bozukluklar ile gelir ve bunlara yönelik tedavi 
edilmelidir. 
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Giriş 

Çocuk ve adölesan dönemde sık görülen sorunların başında gelen obezite, vücuttaki yağ 
oranında artış olarak tanımlanmaktadır (Akgün & ark., 2006; World Health Organization [WHO], 
2007). Daha geniş tanımıyla obezite alınan enerjinin harcanandan fazla olması sonucu vücut yağ 
oranının normalin üstüne çıktığı, endokrin ve metabolik değişimlerle karakterize kompleks, 
multifaktöriyel bir kronik hastalıktır (Akbulut & Rakıcıoğlu, 2010). Son 10 yıllık süreçte çocukluk 
çağı obezitesi insidansında hemen hemen her ülkede artışların görüldüğü ve sorunun küresel bir 
tehdit oluşturduğu vurgulanmaktadır (Bundak & ark., 2006; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2019). Dünya 
Sağlık Örgütü de çocuklarda beslenme bozuklukları ve obezite insidansının arttığını, her dört 
çocuktan birinin bu durumdan etkilendiğini bildirmektedir (WHO, 2004). Çocuklarda artmış vücut 
yağ kütlesi çok sayıda organ sistemini etkileyerek hipertansiyon, diyabet, uyku sorunları, denge 
bozukluğu ve ortopedik sorunlara neden olmaktadır (İnal & Canbulat Şahiner, 2013; Roberts & 
Foehr, 2008). Ancak çocuklarda obezitenin neden olduğu psikososyal ve duygusal sorunlar fiziksel 
sorunlardan çok daha fazladır. Araştırmalarda obez çocukların sosyal damgalama ve ayrımcılığa 
maruz kaldığı bunun da düşük özsaygı, olumsuz beden imajı ve depresyon gibi olumsuz etkilere yol 
açtığı gösterilmiştir. Obezite çocuklarda her yaş grubunda görülmekle birlikte özellikle vücut yağ 
kütlesinin arttığı okul öncesi ve adölesan dönemde, çocuğun giderek özerklik kazanması ve yeme 
alışkanlıklarının değişmesi gibi nedenlerle daha sık görülmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2019; 
WHO, 2004). Bu faktörlere özellikle son yıllarda internet ve sosyal medya kullanımı ve medya etkisi 
de eklenmiştir. Medyanın ekran karşısında geçirilen süreyi arttırarak fiziksel inaktiviteye neden 
olması ve sağlıksız besin tercihlerini arttırması obezite gelişimini kolaylaştırmaktadır. Çocukluk çağı 
obezitesinin fiziksel, duygusal ve psikososyal etkileri göz önüne alındığında, çocuklarda obeziteye 
neden olan faktörlerin belirlenerek, gerekli önlemlerin alınması hem çocukluk obezitesinin 
önlenmesi hem de erişkin yaşamına sağlıklı bir geçişin sağlanması bakımından önem taşımaktadır 
(Akbulut & Rakıcıoğlu, 2010). Bu derlemede çocukluk çağı obezitesinin yaygınlığı, etiyolojisi ve 
medyanın çocukluk çağı obezitesine etkisinin belirlenmesi amaçlanmıştır.   

Çocukluk Çağı Obezitesi 

 Son yıllarda dünyada ve ülkemizde hem erişkinler hem de çocuklar için kaygı verici bir halk 
sağlığı sorunu haline gelen obezite, vücuttaki yağ oranında anormal artış olarak tanımlanmaktadır 
(WHO, 2007). Çocuk ve adölesanlarda, fazla kilolu olma ve obezitenin tanımlanması amacıyla 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 2006 yılında 0-5 yaş çocukları için büyüme standartları, 
2007 yılında ise 5-19 yaş grubu çocuklar ve adölesanlar için büyüme referans değerleri 
yayımlanmıştır. Bu referans değerler doğrultusunda çocuk ve adölesanlarda boy ve kilo özellikleri 
göz önünde bulundurularak hesaplanan persantil değerleri, fazla kiloluluk ve obezitenin 
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belirlenmesinde kullanılmaya başlanmış; yaş ve cinsiyete göre 85-94 persantilleri arasında olan 
çocuklar fazla kilolu, 95 persantil ve üzerinde olanlar ise obez olarak tanımlanmıştır (Bundak & ark., 
2006; T.C. Sağlık Bakanlığı, 2019).  

Dünyada ve Türkiye’de Çocukluk Çağı Obezitesi 

Obezite çocukluk döneminin en önemli sorunlarından biridir ve insidansı giderek 
artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2019 yılı verilerine göre, tüm dünyada 38 milyon fazla 
kilolu veya obez 5 yaş altı çocuk bulunmakta ve her dört çocuktan birine obezite tanısı 
konulmaktadır (WHO, 2007). DSÖ tarafından 2010 yılında Avrupa Bölgesi üye ülkelerinde okul 
çağı çocuklarının şişmanlık durumlarını izlemek amacıyla yapılan “Çocukluk Dönemi Şişmanlığın 
İzlenmesi (Childhood Obesity Surveillance)” araştırmasına göre okul çağı çocuklarının yaklaşık 
%40’ının vücut ağırlığının normalin üzerinde, %15’inin de fazla kilolu olduğu belirlenmiştir (WHO, 
2004). Aynı çalışma sonuçları okul çağı çocuklarında fazla kilolu olma durumunun en yüksek olduğu 
ülkelerin İspanya ve Portekiz, en düşük olduğu ülkelerin ise Slovakya, Fransa, İsviçre ve İzlanda 
olduğunu göstermiştir (WHO, 2004). 

Ülkemizde yürütülen araştırma sonuçları obezitenin Türkiye’deki çocuklar içinde önemli ve 
giderek artmakta olan bir sorun olduğunu göstermektedir. “Türkiye Okul Çağı Çocuklarında 
Büyümenin İzlenmesi (TOÇBİ, 2009) Projesi” Araştırma Raporu sonuçları ülkemizdeki 6-10 yaş 
grubu çocukların %14,3’ünün fazla kilolu, %6,5’inin de obez olduğunu bildirmektedir (T.C. Sağlık 
Bakanlığı, 2019). Ülkemizde yürütülen “Türkiye Çocukluk Çağı Şişmanlık (COSI-TUR) 2016 
Araştırması” sonuçlarında ise fazla kilolu çocuk oranının %14,6’ya, obez çocuk oranının ise %9,9’a 
çıktığı görülmüştür (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2019). Tüm bu veriler göz önünde bulundurulduğunda 
çocuklarda obeziteye neden olan faktörlerin belirlenmesi ve bunlara yönelik önlemlerin alınması 
hem çocukluk obezitesinin önlenmesi hem de erişkin yaşamına sağlıklı bir geçişin sağlanması 
bakımından önem taşımaktadır (İnal & Canbulat Şahiner, 2013; Roberts & Foehr, 2008).   

Çocukluk Çağı Obezitesi Etiyolojisi 

 Çocukluk çağı obezitesi aslında önlenebilen ancak oluştuğunda pek çok kronik hastalığı 
beraberinde getirmesi nedeniyle kompleks hale gelen ciddi bir sorundur. Obezitenin önlenmesinde 
en önemli faktör, etiyolojisinin belirlenmesidir. Obezite genellikle kötü yaşam tarzının bir sonucu 
olarak görülmekle birlikte, gelişiminde ekzojen ve endojen faktörlerin rol oynadığı bildirilmektedir. 
Obezite gelişiminde rol oynayan ekzojen faktörler yaş, cinsiyet, beslenme alışkanlıkları, sedanter 
yaşam tarzı, sosyo-ekonomik ve kültürel düzey, ruhsal sorunlar iken; endojen faktörler genetik yapı 
ve hormonal aktivitedir. Ancak güncel yaklaşımlar bunların yanısıra obezite etiyolojisinde 
“obezojenik çevre” kavramından bahsetmektedir. Obezojenik çevre; obezite prevalansının 
artmasından sorumlu olan, aşırı yeme ve sedanter yaşamın desteklediği, anormal kilo alımını 
kolaylaştıran çok boyutlu bir kavramdır. Anormal kilo alımını kolaylaştıran obezojenik çevre; inşa 
edilmiş çevreler, makro ve mikro çevrelerden oluşmaktadır (Corsica & Hood, 2011; Johnson & 
ark., 2012). 

İnşa Edilmiş Çevre 

 İnşa edilmiş çevre bireyin sağlıksız yiyecek tüketimini artıran, bireyi sedanter yaşama maruz 
bırakan sosyokültürel ve ekonomik faktörleri içermektedir. Şehirleşmenin etkisiyle yaşam 
alanlarında yürüyüş yollarının, parkların, fiziksel aktivite alanlarının azalması veya arttırılması kısaca 
çevre düzenlemesi inşa edilmiş çevre kapsamında olup aşırı kiloluluk ve obeziteyi etkilemektedir 
(Hurt & ark., 2011). 

Makro Çevre  
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 Bireylerin sağlıkla ilgili tutum ve davranışları ile sosyal yaşam tarzlarını yönlendiren makro 
çevre medya, reklamcılık, pazarlama ve teknoloji sektörleri ile sağlık sistemlerini içeren gerçek veya 
sanal ortamlar olarak açıklanmaktadır (Authier & Krajicek, 2013; Doğan, 2010). Bu faktörler çocuk 
ve adölesanlarda obezite gelişimi ile direkt ilişkili görünmese de çocuk ve adölesanın içinde 
bulunduğu toplumsal ve ekonomik çevrenin büyüme, gelişmeye, beslenme ve sağlık alışkanlıklarına 
etkisi unutulmamalıdır (Doğan, 2010). Özellikle makro çevre içinde yer alan reklam ve pazarlama 
sistemleri medya kullanımı artmış çocuk ve adölesanlarda obezite gelişimine direkt neden olan 
faktörler arasında gösterilmektedir (Authier &  Krajicek, 2013; Doğan, 2010). Makro çevre içinde 
yer alan bir diğer ortam okullardır. Okullar, fiziki ve sosyal çevresi, müfredat, eğitim-öğretim 
yöntemleri ile çocuk ve adölesanın obezite riskini direkt veya indirekt olarak etkiler. Okullar, sağlıklı 
gıda seçimleri için çoğunlukla elverişli değildir ve akran yönlendirmelerinin de etkisiyle sağlıksız 
seçimlerin daha fazla yapıldığı ortamlardan biridir (Quelly, 2014). Ayrıca okulun fiziki konumu da 
çok önemlidir. Çocukların okul kantini veya okulun dışında satılan hazır ve sağlıksız yiyeceklere 
kolaylıkla erişim sağlayabiliyor olması obezite için risk oluşturur. Yaşları 2-18 yaş arası değişen 
çocuklar ile yapılan bir çalışmada fast food restoranlarına olan uzaklıkla beden-kitle indeksi (BKİ) 
arasında ters yönlü, çevrede bulunan restoran sayısıyla ise pozitif yönlü bir ilişki tespit edilmiştir. 
Ayrıca aynı çalışmada okul ve metro istasyonuna olan mesafe ve çevrede fiziksel aktiviteye elverişli 
açık alanların bulunması ile BKİ arasında ters yönde ilişki olduğu belirtilmiştir (Oreskovic & ark., 
2009). Okulların çocuklar için bir davranışın kazandırılması veya değiştirilmesindeki önemli rolü 
unutulmamalı, fiziksel aktivitenin artırılması ve sağlıklı beslenme alışkanlıklarının kazandırılması için 
fırsat haline dönüştürülmelidir (Doğan, 2010; Oreskovic & ark., 2009).  

Mikro Çevre  

 Mikro çevre, çocuk ve adölesanın etkileşimde bulunduğu tüm bireyleri ve sosyal ilişkilerini 
içerir (Doğan, 2010). Mikro çevrenin çocuk üzerindeki en etkili olan unsuru ev ortamı ve 
ebeveynlerdir. (Golan & Weizman, 2001). Kardeşler, yakın akrabalar, öğretmenler ve arkadaşlar ise 
ebeveynler dışındaki mikro çevre öğeleridir (Golan & Weizman, 2001; Doğan, 2010). Golan (2006), 
çocukların beslenme alışkanlıkları ve fiziksel aktivite davranışlarını şekillendiren en önemli yapının 
aile olduğunu vurgular. Ebeveynler çocuğun yeme davranışları ile ilgili kontrole ve rol model olma 
şansına sahiptir (Golan & Weizman, 2001). Çocuklar; ebeveynlerin sadece fiziksel özelliklerinden 
değil, psikolojik ve sosyal özelliklerinden, rutinlerinden ve alışkanlıklarından da etkilenirler. Ev 
ortamında yaşanan huzursuzluklar, aile üyeleri arasındaki negatif ilişkiler ve tek ebeveyn ile yaşama 
gibi durumlar çocukların psikolojik açıdan olumsuz etkilemekte, çocuğun sosyal yaşamdan ve 
akranlarından izole olmasına neden olmaktadır. Araştırmalarda özellikle sosyal izolasyonun yeme 
bozuklukları ve obezite gelişimi için önemli bir risk faktörü olduğu bildirilmektedir (Aksoy & ark., 
2016; Öztora &  ark., 2006). Obezite riskini artıran başka bir faktörün annenin çalışması ile değişen 
yaşam tarzı ve beslenme alışkanlıkları olduğu ifade edilmektedir. Yoğun çalışan bir anne, aile ve 
çocuğa daha az zaman ayırabilmekte ve bu durum çocukların ekran karşısında daha çok zaman 
geçirmesine dolayısıyla obezitenin artışına yol açmaktadır (Aksoy & ark., 2016). 

Ekrandan Gelen Tehlike: Çocuklarda Medya Kullanımı ve Çocukluk Çağı Obezitesi 

 Çocukluk çağı obezitesine ilişkin risk faktörlerinin bir kısmı aile ve okul ortamına ilişkindir. 
Ailenin obeziteye genetik yatkınlığı, yeme tercihleri, sosyo-ekonomik durumu, eğitim seviyesi, aile 
tipi ve okul ortamında edinilen beslenme bilgisi ve davranışları çocukluk obezitesi ile yakından 
ilişkilidir. (Golan & Weizman, 2001; İnal & Canbulat Şahiner, 2013). Ancak son yıllarda aile ve okul 
ortamına ilişkin risk faktörlerinden ziyade medyanın ve ekran maruziyetinin çocukların beslenme 
davranışlarını değiştirdiği ve çocukluk çağı obezitesi açısından tehdit oluşturduğu belirlenmiştir 
(Karaçor & ark., 2018).  

Medyanın ve ekran maruziyetinin obeziteye etkisi iki ana mekanizmaya dayanmaktadır. 
Bunlardan birincisi fiziksel aktivitenin yerini ekran süresinin alması ile çocukların enerji harcamasını 
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azaltması, ikincisi ise gıda reklamlarının bir sonucu olarak çocukların sağlıklı yiyecekler yerine 
reklamlarda tanıtılan yüksek kalorili ve sağlıksız yiyeceklere özendirilmesidir (Jordan, 2007). Medya 
çocukların duygu, düşünce ve davranışlarını şekillendiren önemli faktörlerden biridir. Günümüzde 
çocuklar çok erken yaşlarda medya ile tanışmakta ve zamanın çoğunu ekran başında geçirmektedir 
(Karaboğa Tahir, 2018; Roberts & Foehr, 2008). Amerika Birleşik Devletleri’nde Common Sense 
Media (2011) tarafından yapılan bir anketin sonuçları 0-8 yaş arasındaki çocukların günde ortalama 
2 saat 16 dakikayı medya araçlarıyla geçirdiğini göstermektedir. Ayrıca çocukların medya 
kullanımının televizyondan öteye geçtiği, çocukların ekran karşısında geçirdiği sürenin çoğunu 
bilgisayar, cep telefonları, iPod’lar ve iPad’ler’in oluşturduğu belirlenmiştir. Türkiye’de ise TÜİK 
(2021) verilerine göre benzer şekilde çocukların ekran karşısında geçirdiği sürenin fazla olduğu ve 
cep telefonu/akıllı telefon kullanan çocukların oranının %64,4 olduğu bildirilmiştir (Türkiye 
İstatistik Kurumu [TÜİK], 2021). Çocuklarda ekran süresinin artması çocukların medyanın ve 
pazarlamacıların hedefi haline gelmesine neden olmaktadır. Medya yaptığı reklamlar ile çocukların 
tüketici olarak sosyalleşmesine yardımcı olurken çoğunlukla çocukların görsellik algılarını 
uyarmaktadır. Böylece sağlıksız ürünlere ilgilerini arttırarak ve ekran karşısında hareketsiz 
kalmalarına yol açarak obeziteye neden olmaktadır. Ekran başında geçen sürenin artması, bir 
taraftan atıştırmalık tüketimini artırarak beslenme dengesinin bozulmasına neden olurken, diğer 
taraftan fiziksel aktivitenin azalmasına ve metabolik hızın yavaşlamasına katkı sağlamaktadır. Ayrıca 
gıda reklamlarının özellikle çocuklar üzerindeki özendirici etkisini de göz ardı etmemek gerekir 
(Baranowski & ark., 2011). Ekran süresi arttıkça, düzensiz beslenme, doyma hissinin anlaşılmaması, 
porsiyon kontrolünün sağlanamaması gibi durumlar ve sağlıksız ürünlerin ve hazır besinleri 
tüketimi artmaktadır (Cleland & ark., 2008; Ortega & ark., 2007). Obezite riskini artıran sağlıksız 
ya da az sağlıklı gıda ve içecekleri çocuklara pazarlamak için kullanılan bir diğer unsur da reklamlarda 
ve ürün ambalajlarında kullanılan medya karakterleridir (Lapierre & ark., 2011; Linn, 2004). 
Çocukların sevdikleri ve güvendikleri popüler karakterler başta olmak üzere medya karakterlerinin 
pazarlanmak istenen sağlıksız ürünlerin reklam ve ambalajlarında kullanılması çocuklarda o ürüne 
sahip olma arzusu uyandırarak gıda tercihlerini etkilemektedir (Dal & Dal, 2015; Evans & ark., 
2008; Weber & ark., 2006).  

Sonuç ve Öneriler 

Obezite sıklığı çocuk ve yetişkinlerde giderek büyüyen bir sorundur. Yapılan araştırmadan 
elde edilen sonuçlar genetik yapı, yaş, cinsiyet, beslenme alışkanlıkları, sedanter yaşam tarzı, sosyo-
ekonomik ve kültürel düzey gibi faktörlerin yanısıra medya ve ekran maruziyetinin çocukluk çağı 
obezitesine neden olan en önemli etkenler olduğunu göstermiştir. Bu kapsamda, çocukların çevresi 
ile birlikte ele alınarak hem ebeveynlere hem de çocuklara verilecek beslenme eğitimleri 
planlanmalıdır. Bu beslenme eğitimleri ile ailelerde farkındalık oluşturulmalı, çocuklara ise sağlıklı 
beslenme davranışları kazandırılmalıdır. Her yaş grubundaki çocuklara yönelik güvenli ve erişilebilir 
fiziksel aktivite ortamları oluşturulmalıdır. Çocukların, adölesanların ve ebeveynlerinin Evrensel 
Sağlık Hakkı kapsamında ihtiyaç duydukları obeziteyi önleme noktasında koruyucu ve tedavi edici 
sağlık hizmetlerine erişim sağlaması kolaylaştırılmalıdır. Medyanın çocukluk çağı obezitesine olan 
olumsuz etkisini azaltmak ve çocukların ekran maruziyeti ile izleme paternleri hakkında daha detaylı 
bilgi edinmek amacıyla çalışmalar yapılması, bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar ışığında 
çocukların yaşadığı, oynadığı ve öğrenim gördüğü ortamların iyileştirilmesi önerilebilir. 
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Problem Çözmedeki Önemi 

 

Yasemin CEYHAN1 

 

GİRİŞ 

 Sağlık hizmetlerinin bütüncül bir anlayışla sürdürülmesinde ekibin en önemli üyelerinden 
biri şüphesiz ki hemşirelerdir. Hemşireler, nitelikli hasta bakımını bağımsız rolleri ile sunarken, bilgi 
ve becerilerini kullanarak ta tedavi ve bakım kalitesini artırırlar. Hemşirelerin bu rollerini yerine 
getirebilmesi için belirli tekniklerle sistematik bir şekilde planlama yapması gerekir.  

 Klinik ortamda hasta birey kadar sağlıklı bireylerin de sağlığının korunması ve 
sürdürülmesinden sorumlu olan hemşireler, teorik ve pratik uygulamaları belirli yeterlilikler ile 
sunmalıdır. Çalışma ortamında sürekli olarak problemlerle karşı karşıya kalan hemşireler, bu krizleri 
kısa sürede ve etkin şekilde çözmek durumundadır. Hemşirenin problem çözümünü 
yönetebilmesindeki en önemli donanımı; eleştirel düşünebilme becerisi ve doğru klinik karar 
verebilmesidir.  

 Klinik problemlerin çözüme kavuşması için eleştirel düşünen ve karar verebilen hemşire 
sayesinde hasta bakımında kalitenin artması amaçlanır. Hemşirelik mesleğinin temelini oluşturan 
hasta bakımının, mesleki değerlere ve profesyonel ilkelere dayanması hemşireliğin güçlü yönleridir. 
Bu temeller doğrultusunda her geçen gün bakım hedefleri ve sağlanan hizmetin geliştirilmesi 
gerekir. Bu nedenle ele alınan yazıda, hemşirenin klinikte karşılaşabileceği problemlerde kullanması 
gereken eleştirel düşünme becerisinin önemi ve klinik karar verme yöntemleri sunulmuştur. Bu 
doğrultuda her hemşirede geliştirilmesi gereken yönlere ve çözüm önerilerine karşı farkındalık 
oluşturulması amaçlanmıştır.  

Eleştirel Düşünme, Tarihçesi ve Önemi 

Eleştirel düşünme; Amerikan Felsefe Derneği (American Philosophical Association (APA) 
tarafından bireyin ne yapacağına ve neye inanacağına karar vermesi için çözümleyici, 
değerlendirmeye yönelik bilinçli olarak yargılarda bulunması ve bu yargıları ifade etmesi, şeklinde 
tanımlanmıştır (Facione, 1990:1). Aslında tanımdan da anlaşılacağı gibi eleştirel düşünme bir görüşü 
ya da olayı, sürekli eleştirip yanlışlarını ortaya koyma süreci değil, farklı alternatifler üretmenin bir 
aşamasıdır. Bir konu üzerinde söyleneni düşünmeden, doğru ve yanlışları değerlendirmeden ya da 
ahlaki ve etik değerlerle uyup uymadığına bakmadan olduğu gibi kabul etmek eleştirel düşünme ile 
bağdaşmaz. Bu şekilde düşüncenin ne olursa olsun kabul edilmesi; yenilenmenin, öğrenmenin, 
araştırmanın hatta bilimin durmasına neden olabilecek ciddi bir yanılgıdır.  

Düşünce tarihi hakkındaki bilgilerin çoğu eski Yunan tarihine dayanır. Özellikle ünlü 
filozoflardan Sokrates, öğrencisi Platon ve onun da öğrencisi olan Aristotales baskıcı kilise 
kurallarına karşı önemli düşüncelerini dile getirmişler, farklı yollarla düşünmenin öneminden 
bahsetmişlerdir. Bir diğer düşünür Descartes, olayları şüpheli bakış açısı ile değerlendirmenin 
önemini vurgulayarak eleştirel düşünmenin tarihçesine katkı sağlamıştır (Warburton, 2015:11-30). 

Ülkemizde bilimsel anlamda eleştirel düşünme ile ilgili olarak 1980’li yıllarda çalışmalar 
yoğunlaşmıştır. Eleştirel düşünmenin tanımı ile ilgili çeşitli yaklaşımlar sergilenmiş ancak tam da 
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eleştirel düşünebilen insanı tarif edecek şekilde tek tanımda birleşilememiştir. Özgün bir düşünce 
tarzı olan eleştirel düşünme, doğru bilgiye ulaşmadaki en iyi yolların başında gelmektedir. Çünkü 
olaylara eleştirel bakabilen biri eksikleri fark eder ve bu alanı geliştirmeye yoğunlaşabilir. Bu yönüyle 
eleştirel düşünme tarzı hem kişinin eksiklerini hem de bilimin, toplumun ve çevrenin eksiklerini 
ortaya çıkararak alternatifler üretmeyi amaçlar. Eleştirel düşünmenin, sağlıklı karar vermeyi de 
sağlayacağı böylece bireyi doğruya ulaştıracağı söylenebilir (Asi Karakaş et al., 2016:117-121). 
Toplumsal açıdan ise, demokratik kültürün önemli bir bileşenini oluşturur. Bunu yakalayabilen bir 
toplumun güçlü yapıya sahip olduğu söylenebilir. Eleştirel düşünme tarzı bunun için tek başına 
yeterli olmasa da gerekli bir beceridir (Açıkgöz, 2015:193-194). 

Eleştirel Düşünmenin Özellikleri ve Süreci 

Eleştirel düşünmenin en önemli özelliği sorgulayıcı olmasıdır. Neden sorusuna yanıt aranır. 
Muhakemeye açıktır ve akıl yürütmeyi sağlar. Böylece eleştirel düşünme ürünleri özgündür ve 
bağımsızdır. Bu bağımsızlık başkalarının düşüncesine olduğu kadar kendi düşüncesine de sıkı sıkıya 
bağlanmamaktır (Yıldırım, 2010b). Fikrinin kabul edilmesinde ısrarcı olmaz. Ayrıca bir fikir 
üretirken tüm ihtimaller hesaba katılır, ancak odak noktadan da uzaklaşılmaz (Gündoğdu, 2009:61-
62). Eleştirel düşünmenin bu özellikleri bir anda ortaya çıkmaz. Bunun için beş kural belirtilmiştir: 
Tutarlı, birleştirilebilen, uygulanabilen, yeterli olan ve iletişim kurulabilen durumlarda iyi bir eleştirel 
düşünme süreci yürütülebilir. Eleştirel düşünmenin temel özellikleri şöyle sıralanabilir (Gündoğdu, 
2009:61-64):  

❖ Yeni düşüncelere açık, 

❖ Aktif yürütülen bir süreç, 

❖ Bağımsız düşünme, 

❖ Düşünceleri destekleyen nedenleri dikkate alan, 

❖ Organizasyonel yürütülen bir beceri. 

Eleştirel Düşünme Modelleri 

Eleştirel düşünme çeşitli modellerle desteklenerek daha güçlü kılınmaya çalışılmıştır. 
Düşünmenin boyutları, uygulama odaklı eğitimde eleştirel düşünme, Dreyfus ve Dreyfus’un beceri 
kazanma, Kataoka-Yahiro ve Saylor hemşirelikte eleştirel düşünme, eleştirel düşünce etkileşim 
modelleri gibi modeller çeşitli düşünce tarzlarının gelişimine katkı sağlayarak en etkili eleştirel 
düşünme yönteminin kazanılmasına yardımcı olmayı amaçlar (Dreyfus & Dreyfus, 1980:1-16; 
Kataoka-Yahiro & Saylor, 1994; Şenşekerci & Bilgin, 2008:28-30). 

Bu modeller arasından özellikle Kataoka-Yahiro ve Saylor hemşirelikte eleştirel düşünme 
modeli bir hemşirenin iyi bir hemşirelik bakımı verebilmesi için, eleştirel düşünme becerisinden 
oluşan beş önemli klinik deneyime sahip olması gerektiğini vurgular (Kataoka-Yahiro & Saylor, 
1994).   

❖ Hemşirelikte Temel Mesleki Bilgi; meslek için esas olan, hümanistik ve hemşirelik bilgi 
alanlarını içeren kavramlardır. 

❖ Hemşirelik Deneyimi; hemşirenin eleştirel düşünebilme düzeyinin gelişmesini bunun 
için deneyimlerin kullanılmasını kapsar.  

❖ Eleştirel Düşünme Yeterliliği; bilişsel ilerleyen bu süreç sonunda hemşirelik kararları 
verilir. Klinik ortamda bütün seçenekler değerlendirilir ve en uygun olana karar 
verilmeye çalışılır. Hemşireliğe özgü olan bu boyut problem çözme ve karar vermeyi 
kapsayan önemli bir adımdır. 
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❖ Eleştirel Düşünme İçin Gerekli Tutumlar; bu tutumlar arasında bağımsız düşünme, 
dürüstlük, güven, sorumluluk, risk üstlenme, azim, yaratıcılık, merak, alçak 
gönüllülük, disiplin, sabır, tarafsızlık, entegrasyon gibi özellikler yer almaktadır.  

❖ Eleştirel Düşünme Standartları; bunun için entelektüel ve profesyonel standartlar 
gereklidir. Entelektüel standartlar arasında; alçak gönüllülük, sabır, açık olma, kararlı 
olma, özel olma, doğru olma, tutarlı davranma, ilgili olma, dürüst olma, mantıklı olma, 
büyük düşünme, sonlandırma, derin bakabilme gibi çeşitli özellikler sayılabilir. 
Profesyonel standartlar arasında da; etik ve ahlaki değerlere uyma, değerlendirme 
kriterleri, profesyonel sorumluluk yer almaktadır. Bunlar hemşireliğin en üst 
standartlarıdır. 

Eleştirel Düşünebilen Kişi ve Eleştirel Düşünmeyi Etkileyen Faktörler 

Amerikan Felsefe Derneği’nin belirttiğine göre eleştirel düşünebilen kişi, araştırmayı seven, 
merak duygusu taşıyan, olayları sorgulayan, donanımlı, fikirlerini açıkça ifade edebilen, kritik 
durumlarda en doğru sonuçları çıkarabilen kişileredir (Facione, 1990:14-16). Eleştirel düşünen 
birey, hırslı ve istikrarlı olmalıdır. Bu hırsını sürekli gelişmeye yönelik kullanmalıdır. Bunun için 
aklında onu düşünmeye sevk edecek olayları araştırabilmelidir. Düşünürken de sadece düşüneceği 
konuya odaklanır ancak etkileyen faktörleri de düşünme süreci içinde tutar. Merak duyguları onları 
araştırmaya iter. Araştırdıkça, öğrenir böylece kendine olan güvenleri artar. Kendi düşünceleri kadar 
farklı düşüncelere de önem verir ve yeni fikirler üzerinde kafa yorar. Somut fikirlerin yanında soyut 
olanlarla da ilgilenir ve bunlar için de gerekli bilgiyi toplar. Elindeki verileri kullanarak sağlıklı 
sonuçlara ulaşır (Şenşekerci & Bilgin, 2008:21-28; Yıldırım & Taşçı, 2013:187-188). Aslında tüm bu 
becerilerini geliştirmesi belki de en çok, zor bir anda seçim yapması gerektiğinde ya da seçime yeni 
ve etkili alternatifler eklemesi gerektiğinde işe yarayacaktır. Ancak birey bu son adıma gelene kadar 
onun düşünce sürecini ve eleştirel bakabilme kabiliyetini etkileyecek bir takım etkenlerle karşı 
karşıya kalabilir.  

Bireylerin eleştirel düşünmesini etkileyen faktörlerden biri yaş olarak belirtilmektedir. Kimi 
çalışmalar yaşın artması ile eleştirel düşünebilme arasında ilişki olmadığını belirtirken (Kawashima 
& Petrini, 2004:290; Mangena & Chabeli, 2005:297; Tiwari et al., 2003:303), ülkemizde yapılan bazı 
çalışmalarda yaş ilerledikçe eleştirel düşünme becerisinin geliştiği bulunmuştur (Açıkgöz, 2015:130-
131; Öztürk & Ulusoy, 2008:22). Bu durum eğitimle de paralellik göstermektedir. Yaş arttıkça 
eğitim düzeyinin artması, beraberinde eleştirel düşünebilme becerisinin de artmasına katkı 
sağlamıştır (Dil Coşkun, 2001:62; Öztürk & Ulusoy, 2008:22). Deneyim de eleştirel düşünme 
üzerinde etkili önemli bir unsurdur. Bu konuda yapılan çalışmalardan bazısı alanında deneyimli 
olmanın eleştirel düşünme becerisini artırdığını ifade ederken (Martin, 2002:246), bazı çalışmalar 
zamanla mesleğin yıpratıcılığı ve yoruculuğuna bağlı olarak eleştirel düşünme becerilerinin azaldığını 
göstermektedir (Zhang & Lambert, 2008:180). Bunların yanı sıra cinsiyet, medeni durum, anne-
baba eğitim düzeyi/mesleği, bireyin mesleği isteyerek seçmesi gibi değişkenlerin de eleştirel 
düşünmeyi etkileyebildiği bildirilmiştir (Gürol Arslan et al., 2009:75-78; Özdelikara et al., 2012:222; 
Öztürk & Ulusoy, 2008:22; Yuva, 2011:146). 

Eleştirel Düşünmeyi Geliştirmeye Yönelik Yöntemler 

Eleştirel düşünme gelişen ve değişen bir beceridir. Etkilendiği faktörlerin üzerinde yapılacak 
manipülasyonlar ile eleştirel düşünme becerisi değişebilir. Özellikle bireyi düşünmeye sevk etme, 
düşüncesi üzerinde yorumlarda bulunma ya da ortada var olan bir olay üzerinden nasıl bir çözüme 
gidileceği yönünde fikir üretmesini bekleme eleştirel düşünme becerisini artırabilecek eylemlerdir. 
Bununla ilgili olarak yapılabilecekler arasında soru sorma, tartışma ve problem çözme yer alabilir 
(Yıldırım, 2010b). İyi soru sormak, konu üzerinde derinlemesine düşünmek ve o konuyu anlamayı 
istemekle ilişkilidir. Kişinin etkili soru sorması aynı zamanda olayın çözümü için de arayış içerisinde 
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olduğunu gösterir. Soru sormak gibi iyi sorularla karşılaşmak ta bireyi etkili düşünmeye iter. Bu 
süreçte öğrenme ve öğretmenin önemi artar, eleştirel düşünme, problem çözme, yaratıcı düşünme 
kavramları gelişir (Kılıç Akça & Taşçı, 2009:193; Şenşekerci & Bilgin, 2008:30; Yıldırım & Taşçı, 
2013:188). 

Tartışma ile farklı bakış açıları ortaya çıkarılır ve üzerinde fikir birliği sağlanmaya çalışılır. Bu 
dinamik süreç bireyi canlı tutar ve ayrıntıları gözden kaçırmamasını sağlar, böylece tartışılan konu 
üzerinde karar vermek kolaylaşır. Tartışmadan olumlu sonuçlar elde edebilmek için; düşünerek 
konuşma, söylemleri bir temele dayandırma, neden-sonuç ilişkisi kurabilme, farklı görüşleri kabul 
edebilme, açık fikirli olma ve iyi bir dinleyici olma becerilerine sahip olmalıdır (Şenşekerci & Bilgin, 
2008:23-24). 

Problem çözme aşaması insanın sürekli ve farkında olmaksızın içinde olduğu bir süreçtir. Pek 
çok konu, üzerinde düşünmeyi ve çözüme kavuşmayı bekler. Bireyin zekâsı, etkili karar verebilme 
yeteneği, zamanın etkinliği, stres yaşaması gibi özellikleri bu süreci olumsuz etkileyebilirken, 
soğukkanlı kalıp kaygısını kontrol edebilmesi problemi çözüme kavuşturması açısından önemlidir. 
Yapılan çalışmalar da yaşanan yüksek kaygı durumunun problemleri etkili çözmede başarısızlığa yol 
açtığını göstermiştir (Saracaloğlu et al., 2001:128-131). 

Eleştirel Düşünme Eğitimi 

Eleştirel düşünmenin geliştirilip değiştirilebilen bir kavram olması nedeniyle üzerinde 
çalışılmış ve gelişim göstermesine katkı sağlayacak yollar belirlenmiştir. Bu doğrultuda yürütülen 
eleştirel düşünme eğitimi; bireyin kendisinin ve diğer insanların fikirlerinin farkında olmasını, kendi 
düşünme sürecinde düşebileceği hata ve yanlılıkları bilmesini amaçlar. Başarılı bir eğitim sayesinde 
bireyden beklenenler arasında; gerekli ve gereksiz bilgiyi ayıklayabilmesi, kaynağın güvenirliğini test 
etmesi, önyargısının ve bilişsel hatasının farkına varması, tutarsız yargılarından arınması, etkili soru 
sorabilmeyi öğrenmesi, sözlü ve yazılı dili iyi kullanabilmesi, meta-cognition olarak bilinen 
düşünmeyi düşünme becerisini kazanması yer alır (Yıldırım, 2010). 

Eleştirel düşünme eğitimi konu ve beceri temelli yaklaşım modelleri ile yapılabilir. Konu temelli 
yaklaşımda; özellikle konunun özümsendikten sonra ileride beceriye yönelik olmasına dikkat çekilir 
(Huitt, 1998). Aslında bu yaklaşım, ders içeriğinde eleştirel düşünmeyi değerlendirip, eksiklerin 
belirleneceğinin açıkça ifade edilmesini önerir (Yıldırım, 2010a:138-140). Bu yaklaşımı kullanmak 
için eğitimciler de kendi eleştirel becerilerini geliştirmek ve kullanmak zorundadır. Bunun için açık 
fikirli ve farklı görüşleri önemseyen bir tarzı yakalamaları gerekir. Aslında eğitimcinin iyi bir model 
olacağı düşünülürse iyi bir eleştirel düşünürde bulunması gereken özellikleri taşıyor olması da 
beklenir (Kılıç Akça & Taşçı, 2009:194). Konular tek bir bakış açısı yerine ya da bir kişinin kabul 
ettiği doğrular yerine, çeşitlilikleri içeren farklı fikir ve doğruların da tartışılabileceği bir alan 
oluşturulmuş olur. Beceri temelli yaklaşımda ise; konu üzerinde fikirlerin oluşturulması aşaması 
tamamlanmış ve uygulamaya geçilmiştir. Bu sürecin uygulanması zaman alır. Bu yaklaşımda 
kullanılabilecek bazı adımlar şöyle sıralanabilir; iyi model olma, düşünen öğrenci üzerinde ısrarlı 
olma, düşünmeyi sağlayacak davranışlar geliştirme, uygun düşünme eğilimi gösteren davranışın 
güdülenmesi (Yıldırım, 2010a). 

Eleştirel düşünme eğitimi ile ilgili olarak Blomm yaptığı sınıflama uzun yıllar eğitimcilere yol 
göstermiştir. Bu sınıflama sayesinde bilgi, kavrama, uygulama, analiz, sentez ve değerlendirme 
kategorilerinde eğitimcinin neler yapabileceği hangi sorulara yanıt arayacağı belirlenmiştir (Huitt, 
2011). Ancak zamanla bu sınıflamaya gelen eleştiriler ile sistemin eksiklikleri vurgulanmıştır. 
Eleştirel düşünmenin daha kompleks ve ilerleyici doğası gereği yeniliklere de ihtiyaç olduğu gerçeği 
anlaşılmıştır (Krathwohl, 2002:214-215).  

Hemşirelikte Eleştirel Düşünme ve Önemi 
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 Hemşirelik mesleği; klinikte, toplumda, yönetimde kısacası hayatın her yerinde hasta ve 
sağlıklı birey için, aslında toplum için, en iyi bakımı sunmayı hedeflemiş önemli bir disiplindir. Bu 
mesleğin mensupları hasta bakımı yaparken ya da bireyin sağlığını korurken, optimal hedefler 
belirler. Nitelikli yapılan hemşirelik uygulamalarının çıktısı, kaliteli hasta bakımıdır. Hemşirenin 
niteliklerini geliştirmesi ise günümüz koşulları ile doğrudan ilişkilidir. Çağın getirdiği hastalıklar, 
beklenmeyen iş kazaları, bilinmeyen virüsler, artan kronik hastalıklar, tedavi edilemeyen ancak 
yaşam şansını artıran yeni tedaviler hemşirelerin sürekli olarak gelişimini, değişimini ve karşılaştıkları 
bu sorunlarla baş etmesini gerektirir. Bu baş ediş biçimi ise aslında karar verme sürecini oluşturur. 
Hemşire en iyi kararı vermek için çeşitli düşünce sistemleri ile hasta için en iyisine ulaşmayı 
hedeflerken, bireysel olarak daha az yorulmayı, kurumsal olarak daha az maliyetli olmayı, toplumsal 
olarak ta hastalıklarla kısa sürede mücadele etmeyi amaçlar. Tüm bu kompleks durumlar içerisinde 
hemşirenin aynı anda birden fazla şeyi düşünerek yol alması onun eleştirel düşünme becerisi 
sayesinde olur (Yıldırım, 2010b). Hemşire, en kritik hasta bakımının vazgeçilmez parçasıdır. Hasta 
bakımı süreci aslında sürekli olarak karar verme eylemini gerçekleştirmektir. Ancak önemli olan 
yapılan eylemin görünür kılınması ve çıktıların en doğru şekilde sunulmasıdır. Bu da eleştirel 
düşünme becerisinin gelişmesi ve ekip içerisinde bu yetkinliğin paylaşılması ile gerçekleşebilir 
(Yıldırım & Taşçı, 2013:190). 

Hasta bakımında eleştirel düşünmesi gereken hemşirenin aynı zamanda bireye bütüncül 
bakım vermesi, bu esnada da her bireyi öznel ve biricik olarak değerlendirmesi gerekir. Her hastanın 
beklentisi ve tepkileri farklıdır. Bu nedenle düşünme süreçleri de bu farklılıklardan şekillenmelidir. 
Açık sistem olarak tanımlanan insan, girdileri/çıktıları olan bir varlıktır. Bu durum verilen kararın 
her insanda farklı sonuçlar ortaya çıkarabileceğini akla getirir. Bu nedenle bireysel bakım veren 
hemşire, eleştirel düşünme becerisini hasta bakımının her aşamasında kullanmalıdır. Bu esnada 
bilgisi ve önceki deneyimleri en büyük yardımcısıdır. Bunu sağlayarak eleştirel düşünüp karar 
verebilen hemşire, problemlere de kısa sürede çözüm üretir (Azak & Taşçı, 2009:182-183). 

Eleştirel düşünmenin önemli bir faydası da mesleğedir. Hemşirelik mesleğinin profesyonel 
kimliği yükselir. Çünkü eleştirel düşünmede tutarsız bilgiye, bir temele dayanmayan uygulamaya, 
sabit bir düşünceye, önyargıyla yaklaşmaya yer yoktur. Eleştirel düşünmenin temellerinde; açık 
görüşlü olmaya, fikirleri rahatça beyan edebilmeye, diğer görüşleri mantık çerçevesinde kabul 
edebilmeye, araştırmalara açık olmaya, kendini geliştirmeye ve en üst düzeyde düşünmeyi 
düşünebilmeye yer verilir. Bunların olduğu bir meslek bireysel ve toplumsal saygınlığa rahatlıkla 
ulaşır. Bu durum meslek otonomisinin güçlenmesine katkı sağlar. Böylece hemşireliğin bağımsız 
rolleri daha da artar ve meslek üyeleri bilime ve onun getirdiklerine bağlı kişilerden oluşur (Yıldırım, 
2010b).  

Hemşirelik mesleği için oldukça uygun, kullanımı avantajlı ve yüksek fayda sağlayacak olan 
eleştirel düşünme ne yazık ki hemşireler arasında henüz istendik düzeyde değildir. Ülkemizde 
yapılan çalışmalara bakıldığında hemşirelerin ve hemşirelik öğrencilerinin eleştirel düşünce 
becerilerinin düşük ve orta düzeyde olduğu bildirilmiştir (Açıkgöz, 2015:191; Asi Karakaş et al., 
2016:120; Atay et al., 2009:45; Beşer & Kissal, 2009:94; Çelik et al., 2015:82; Dil Coşkun, 2001:90; 
Durmuş İskender & Karadağ, 2015:10; Erkus & Bahcecik, 2015:7; Gürol Arslan et al., 2009:79; 
Küçükgüçlü & Kanbay, 2011:24; Öztürk & Ulusoy, 2008:22; Yuva, 2011:144). Bu durum yurt 
dışında yapılan bazı çalışmalarda da benzer seviyededir (Ip et al., 2000:89; Kawashima & Petrini, 
2004:291; Profetto-McGrath et al., 2003:335). Hemşireler arasında eleştirel düşünme becerisi 
istendik düzeyde olmasa da hemşire eğitimcilerle yapılan bazı çalışmalarda, bu becerinin yüksek 
seviyede olması sevindiricidir (Profetto-McGrath et al., 2009:206; Raymond & Profetto-McGrath, 
2005:215). Bu durum eğiticilerin çalışma ortamları ve eğitim seviyeleri sayesinde ortaya çıkmıştır. 
Hemşire eğitimcilerin bu becerilerinin kliniğe yansıması, eleştirel düşünebilen öğrencilerin 
yetiştirilmesi ile sağlanabilir. Bu konuda yapılacak daha kapsamlı çalışmalara ve hemşirelik 
müfredatlarındaki derslerin eleştirel düşünme becerisini geliştirmeye odaklı olarak sunulmasına 
ihtiyaç olduğu düşünülmektedir.  
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Karar Verme 

Karar isim olarak, bir iş veya sorun hakkında düşünülerek verilen kesin yargı şeklinde 
tanımlanırken karar vermek, bu yargının harekete geçirilmesi olarak tarif edilir (Türk Dil Kurumu). 
Karar verme süreci, bireyin yaşadığı ikilem ya da çelişkiler arasından en doğru olana ya da mevcut 
sıkıntıyı giderici seçeneğe yönelmesidir. Karar verme aşamasında olan kişi uzak ya da yakın geleceğe 
yönelik bir seçim yapar. Gelecek ise bilinmediğinden dolayı kişi kendine aslında bir risk yüklemiş 
olur (Yıldırım, 2010b). 

Karar verme sürecinde olan kişi kendisini dinamik bir süreç içerisinde bulur. Karar verme 
süreci aşamaları; durum analizi, alternatif belirleme, alternatif değerlendirme ve en iyi alternatifin 
seçimi olarak tanımlanmıştır (Mucuk, 2011:380-384). Bu aşamaları içeren bir süreç, zihnin karmaşık 
durum arasından çıkmayı sağlayabilecek çok yönlü düşünme ve muhakeme gücü ile sağlanabilecek 
bir olaydır. Aslında zihnin karmaşık durumu olarak tabir ettiğimiz tavır, kritik düşünmenin bir 
bileşenidir. Kritik düşünmede; bilgiyi analiz etme, mantık, deneyim ve evrensel değerler 
çerçevesinde olayı her yönüyle düşünme söz konusudur (Taşçı, 2005:74). Bunun için durumu iyi 
saptama, gözlem yeteneği ve beraberinde problem çözmenin de kullanılması gereken bir dizi 
zihinsel aktivite olarak karar verme aşamasını tarif edebiliriz. Bu aşamada ise kognitif becerilerini 
kullanacak olan kişi, en doğru sonuca varıp, çelişkileri sonlandırabilmesi için eleştirel ve yaratıcı bir 
bakış açısı ile olaylara bakabilmek durumundadır (Yıldırım & Taşçı, 2013:188-189). Yaratıcı 
düşünebilen birey sorunları daha bilinçli olarak çözebilir ve durumlar üzerinde daha etkin bir şekilde 
karar verebilir. 

Klinik Karar Verme  

 Karar verme süreci, karar verme eyleminin klinik ortamda hasta için gerçekleştirilmesidir. 
Pek çok ciddi problemle karşı karşıya olan hasta için en doğru ve hızlı karar vermesi gereken 
hemşirelerin klinik karar verme becerilerini oldukça iyi kullanması gerekir. Bunu için iyi bir gözlem, 
bilgiyi sentez edebilme yeteneği ve en iyiyi seçebilme aşamalarını içeren karmaşık bir süreç 
yürütülmelidir (Yıldırım & Taşçı, 2013:188). Bu karmaşıklık ise çeşitli bilgilerin bir arada 
kullanılması ve sonuçların belirli olmaması ile ilişkilendirilebilir. 

Klinik Karar Vermeyi Etkileyen Faktörler 

 Hemşirelerin çalışma şartları düşünüldüğünde oldukça yoğun ve sürekli olarak dinamik bir 
yapının olduğu hastanelerde çalışırlar. Değişen hasta sirkülasyonu, hasta yakınları, ekip arkadaşları 
ve diğer hastane çalışanlarının bulunduğu ortamlar kimi zaman kliniklerin yoğunluklarını artırmakta 
bu durumda düşünce süreçlerini ister istemez etkilemektedir. Bu duruma bir de kliniklerin 
özelliklerine göre ağır hasta bakımları eklendiğinde gerçekten sağlıklı zihinsel süreçle doğru karar 
verebilmek güçleşebilmektedir. Hastanın durumundaki karmaşıklık hemşirenin hasta ile ilgili 
ipuçlarını yakalamasında güçlüklere neden olabilir. Bu durumda hemşirenin meslektaşları ile işbirliği 
içinde hastayı değerlendirmesi fayda sağlayacak bir yaklaşım olarak göz önünde bulundurulmalıdır. 
Bunun yanında hemşirelerin kendi kişisel özellikleri de verilecek kararı etkileyebilir. Özellikle 
kendine güvenmeyen, eleştirel düşünemeyen hemşirelerin doğru klinik karar vermede başarısız 
olacakları bildirilmiştir (Sucu et al., 2012:55). 

 Klinik karar vermeyi etkileyen diğer bir durum ise hemşirelerin işi ile ilgili sahip olduğu 
deneyimdir. Daha öncede bahsettiğimiz klinik karar verme teorik ve tıbbi temele dayanan bir 
süreçtir. Bunun şekillenmesinde ise yaşanan tecrübeler önemli etkiler bırakmaktadır. Bir sorun 
karşısında hemşire bazen önceki yaşadıklarından tecrübe ederek hızlıca doğru karar verebilmekte 
iken eğer yaşanan deneyim olumlu değilse karar verme süreci gecikebilmekte ve yerini tereddüte 
bırakabilmektedir (Azak & Taşçı, 2009:178-179; Sucu et al., 2012:54). Ayrıca hemşire teorik bilgisini 
hastanın sorununu saptamada önemli ipuçları yakalamada kullanmalıdır. Eğer hemşirenin temel 
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teorik bilgisi yetersiz ise doğru hipotezler oluşturulamaz ve problem saptanamaz, böyle bir durumda 
da karar verme mekanizmasının doğru işlemesi beklenemez. 

Klinik Karar Vermeyi Geliştirmeye Yönelik Yöntemler 

 Klinik Yollar (Clinical Pathway) 

 Klinikte sağlık profesyonelleri tarafından hastanın tedavisi ve bakımı için en doğru karar 
vermeye çalışılır. Özellikle hemşireler bu yoğun süreçte sürekli olarak bilinçli ve bilinçsiz karar 
verme aşamalarını yaşar. Bu nedenle çeşitli klinik yollar uygulanarak karar aşaması kolaylaştırılabilir. 
Klinik yollar diğer adıyla da bakım protokolleri; literatürde karşımıza kritik yol, bakım yolu, bakım 
haritaları, yönetim planı şeklinde de çıkmaktadır (Daş, 1999:12-14; Every et al., 2000:461). 

 Klinik yol;  hasta için mümkün olan en kısa zaman içerisinde, en iyi sağlık çıktılarını elde 
edebilmek için, sağlık ekibi tarafından, hastanın bakım ve tedavisini kapsayan klinik yönetim şeklini 
uygulamak olarak tanımlanmaktadır. Aslında bu kapsamda hazırlanan ilk bakım protokollerinin 
hemşireler tarafından hasta bakımlarını yapmak amacıyla geliştirildiği daha sonra diğer disiplinlerin 
de kullandığı bildirilmektedir (Daş, 1999:12). Burada dikkat edilmesi gereken nokta klinik 
rehberlerle bakım protokollerini karıştırmamaktır. Klinik rehberler, bakım protokollerinin 
uygulanmasında aracı olarak kullanılırlar. Rehberler bilimsel geçerliliği olan, uzmanlara klinikte tanı 
ve tedaviler için tavsiye niteliğinde güvenilir ve kullanılabilir aracılardır (Yakışan & Set, 2013:26). 
Protokoller ise; tıbbi olarak tedavinin yanı sıra bakım ya da diğer tıbbi sistemi de içeren daha geniş 
anlamdaki yol göstericilerdir. 

 Klinik yolların amacı; maliyeti düşürmek ve etkin bakım sağlamak, sistematik bir bakım 
sunmak, hastanın etkin bir bakım almasını sağlamak ve hastanede kalışı azaltmak, multidisipliner 
çalışmayı artırmak, hasta memnuniyeti ve personelin iş doyumunu artırmaktır (Daş, 1999:12; Every 
et al., 2000:462; Özata & Aslan, 2004:15-16; Schrijvers et al., 2012:5-6; Yakışan & Set, 2013:27). Bu 
amaçlar doğrultusunda kaliteli hasta bakımı sunulurken bakımın devamlılığı da korunmuş olur. Yeni 
iş deneyimine sahip hemşireler belirlenen yollar sayesinde yapılacak iş sırasını bilir ve hata yapma 
oranı en aza indirilir.  

 Klinik yollar oluşturulmasında hastanın tanısı ve kurum politikası etkilidir. İlk olarak 
yapılması gereken hasta kayıtlarının incelenerek genel hasta problemlerinin ve uygulanabilecek 
girişimlerin belirlenmesidir. Daha sonra konu seçimi yapılır, özellikle kompleks, maliyeti yüksek, 
uygulamada çeşitliliği olabilecek ve personelin ilgisini çekecek konular üzerinde çalışılması kolay 
hale gelir. Konu belirlendikten sonra ekip kurulur ve tercihen hemşire liderli multidisipliner bir ekip 
oluşturulur. Ardından mevcut bakım prosedürü değerlendirilir, ulusal ve uluslararası literatür 
incelenir. İncelemeler sonrasında format belirlenir, personel eğitimi yapılır, pilot uygulama 
gerçekleştirilir. Uygulama sonrasında varyans değerlendirmesi yapılarak uygun olmayan sonuçlar 
belirlenir ve bunların sebebi araştırılır. Son adımda klinik yollar güncellenir yeni bakım ve tedavi 
protokolleri son literatür ışığında değerlendirilir (Alşan, 2009:50; Every et al., 2000:462-465). 

Klinik Uygulama Rehberleri 

 Klinik uygulama rehberleri (KUR), klinikteki özel durumlarda sağlık profesyoneline 
yardımcı olmak amacıyla hazırlanan, sistematik açıklamaları içeren araçlardır (Yakışan & Set, 
2013:26). Diğer bir ifadeyle; bir hastalığın, sorunun veya sürecin/işlemin kabul edilmiş yönetiminin 
kanıta-dayalı özetidir (Akalin, 2009:174). KUR’lar uygulaması zorunlu olan bakım protokolleri 
değildir. Hasta sonuçlarını etkileyebilecek olan bakım çeşitliliğini azaltmak ve etkili uygulama 
sağlamak için güçlü verilere dayandırılan araştırma tabanıdır. Ayrıca klinisyenler ve hastalar için 
karar verme sürecine yardımcı olacak kanıt temelli araçlardır. 

 Klinik uygulama rehberlerinin hazırlanmasındaki en önemli amaçlardan biri kaliteli bir 
sağlık hizmeti sunmaktır. Gereksiz ve etkinliği olmayan uygulamaları azaltarak maliyet etkinliği 
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sağlamaktır. Diğer önemli bir amacı da hastaların tedavisini maksimum yarar ve minimum risk 
çerçevesinde sürdürmektir (Akalin, 2009:174). 

 Klinik uygulama rehberleri bu amaçlar doğrultusunda hem hasta için güvenli bakım sunar, 
hem kurum için maliyet etkinliği sağlar hem de çalışanlar için hata yapma riskini azaltarak iş 
memnuniyetinin artmasına da katkıda bulunur. Ayrıca rehberler gerekli durumlarda isterlerse 
hastalarla da paylaşılarak onların da tedaviye katılmalarını böylece hasta-ekip işbirliğini sağlamaya 
yol açar. Bu durumda ise hastanın tedaviye uyumu artar. KUR’ların diğer bir yararı da güncel 
bilgilerin geliştirilmesi üzerinedir. Kanıta dayalı olarak geliştirilen rehberler, bilimsel gelişmeyi teşvik 
eder ve gelecekte yapılması gereken araştırmalara da ışık tutar. Bu yönüyle de hazırlanmasının 
bağımsız bilim adamlarınca, meslek kuruluşlarınca ya da uzmanlık derneklerince yapılması tavsiye 
edilir (Akalin, 2009:174-175; Kurtçu & Kızılkaya Beji, 2015:79; Yakışan & Set, 2013:27). 

Karar Destek Sistemleri 

 Klinik karar verme aşamasında yardımcı olabilecek araçlardan biri de karar destek 
sistemleridir (KDS). Yapay zeka teknolojileri kullanılarak elde edilen KDS, hızlı ve doğru karar 
verebilmek için kullanılan, kullanıcıya alternatifler arasından en uygun kararı sunan bilgisayar 
sistemleridir. Yapay zeka ise; insan zekâsına özgü olan, algılama, öğrenme, çoğul kavramları 
bağlama, düşünme, fikir yürütme, sorun çözme, iletişim kurma, karar verme gibi yüksek bilişsel 
etmenleri ya da otonom davranışları sergilemesi beklenen yapay bir işletim sistemi olarak 
tanımlanmaktadır (Özata & Aslan, 2004:12). KDS’yi kullanan kişi, öncelikle çözüm seçeneklerini 
formüle eder ve bilgisayara gönderir. Bilgisayarda bu iş için geliştirilmiş özel yazılımlar sayesinde 
önerileri karşılaştırır ve kullanıcıya yollar. Kullanıcı da içlerinden en doğru olanı seçer ya da yeni 
bilgilere göre farklı alternatifler hazırlayarak tekrar bilgisayara gönderir (Aydın, 2011:61). 

 Karar destek sistemleri üzerine ilk olarak 1950’li yıllarda çalışmaya başlandığı ve 1960’larda 
İlişkilendirilebilir Bilgi Ağı ile glokom hastalarının tanı ve tedavisinde, 1970’te Mevcut Hastalık 
Programı ile böbrek hastalarında, 1980’de ise Asit-Baz ve Elektrolit Programı’nın ilgili hastalıklarda 
kullanıldığı bildirilmektedir (Aydın, 2011:61). Bu şekilde ortaya çıkan KDS’ler zamanla geliştirilmiş 
ve pek çok alanda kullanılmaya başlanmıştır. Özellikle hekimlerin bilginin kaydı, depolanması ve 
açıklanması ile bu sistemleri kullanıyor olması zaman içerisinde laboratuvar sonuçlarını 
değerlendirmeye, reçete yazmaya ve denetimini yapmaya karar verecek şekilde kapsamlı tasarımlarla 
karşımıza çıkmaktadır.  

 Bu sistemlerin hemşirelikte kullanılması ise 1980’lerin sonunda Hemşirelik Minimum Bilgi 
Seti ile hemşirelik girişimlerinin ve hasta sonuçlarının belirlenmesi ile başladığı daha sonra 1993 
yılında Hemşirelik Yönetimi Minimum Bilgi Seti ile kullanımının yönetim alanına da geçtiği 
bildirilmektedir (Aydın, 2011:61). Bu ilk kullanımlardan sonra KDS çalışmaları hız kazanmış ve 
Tıpta Sistematik İsimlendirme, hasta bakımında kullanılacak işlemleri belirlemek için Hasta Bakımı 
Veri Seti, perioperatif hemşirelik bakımı için Perioperatif Hemşirelik Karar Destek Sistemi 
kullanılmaya başlanmıştır. Zaman içerisinde hemşirelikte kullanımı artan bu sistemlerin özellikle 
evde bakım hizmetlerinin sağlanmasında kullanıldığı bildirilmektedir (Alexander, 2008:4). 

Hemşirelikte Klinik Karar Vermenin Önemi  

 Klinik ortamlar sürekli olarak hasta sirkülasyonunun olduğu ve hastaların 
değerlendirildikleri yerlerdir. İnsan açık bir sistemdir ve pek çok faktörden etkilenmektedir. 
Özellikle bir hastalık nedeni ile hastaneye gelen birey, hassaslaşmakta ve çevresel etkilere karşı 
maruziyeti normal durumuna göre artmaktadır. Daha da önemlisi her birey kendi içinde özeldir ve 
biriciktir. İnsan olmanın doğası gereği herkesin yaşadığı olay ve onlara yüklediği anlamlar 
birbirinden farklıdır. Bu durumda bireylerdeki hastalıklar, uygulanan tedavi hatta tedaviyi uygulayan 
kişiler aynı dahi olsa, kişilerdeki etkileri ve sonuçları birbirinden farklıdır. İşte tüm bu farklılıklar 
içerisinde hasta ile en fazla vakit geçiren hemşirelerin, önemli rollerinden biri olan “karar verici” 
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olması gerekmektedir (Yıldırım, 2010b). Klinikte böylesi kompleks bir yaratılışa sahip olan insanın 
anlaşılması ve çıktıların doğru değerlendirilmesi hemşireleri klinik karar verme yollarını aramaya 
itmektedir. Hemşireler çoğu zaman aslında farkında olmaksızın sürekli olarak kararlar verirler. 
Örneğin hastanın ağrısının giderilmesi için girişimde bulunulması, ziyaretçi kısıtlaması yapılması, 
diyetindeki değişiklikler gibi hasta yararına karar verirler. Bu aşamada hemşirenin sürekli değişen 
hasta popülasyonu içinden, her hasta için en doğru olan bilgiyi analiz etmesi, bu bilgiyi doğru 
yorumlaması ve problemi çözmek için alternatif seçenekler içinden yine en doğrusuna karar vermesi 
beklenir (Yıldırım, 2010b). Tüm bunları yaparken de zamanı ve tedavi olanakları en etkin şekilde 
kullanabilmelidir. Bu nedenle yukarıda da bahsedildiği gibi eleştirel düşünebilme, yaratıcı fikir 
üretme ve problem çözme becerisine sahip olma, klinik karar verme aşamasında bir hemşirede 
bulunması gereken özellikler arasındadır. Hemşireler klinik bir olayda kısa sürede en doğru kararı 
verebilmek için hemşirelik bilgisinin yanında tecrübelerini, sezgisini de işin içine katar. Temel 
bilginin yanında güncel bilginin kullanılması da son derece önemlidir. Buna göre ise klinik karar 
vermede hemşireden; hastayı çok iyi gözlemlemesi, gözlem verilerini doğru yorumlayabilmesi, 
soruna yol açan nedenleri eleştirel bir yaklaşımla sorgulayabilmesi ve çözüm önerileri niteliğinde 
alternatif hipotezler sağlayabilmesi beklenmektedir (Sucu et al., 2012:58). Hemşire elde ettiği 
bilgileri çözümler ve kendi tıbbi alt yapısı ile harmanlayarak sorunun ne olduğuna karar verir. Sucu 
ve ark. (Sucu et al., 2012:53) yaptıkları çalışmada, klinik karar vermede doğru karara götüren dört 
adım olduğundan bahsetmektedir (Şekil 1). Bu adımların doğru uygulanması ile ortaya çıkacak etkin 
hasta bakım sonuçları sayesinde, profesyonel hemşirelik uygulamalarının gerçekleştirileceği 
bildirilmektedir. 

 

Şekil 1. Karar Verme Sürecinde İzlenmesi Gereken Adımlar (Sucu et al., 2012:53) 

Eleştirel Düşünebilme, Doğru Klinik Karar Verebilme ve Problem Çözme Üçgeni  

Hemşireler, hasta bakımında her zaman hastanın iyiliği ve daha kaliteli bir yaşam için uğraşır. 
Bireyin ağrılarını gidermek, yaşam kalitesini artırmak, öz bakımını yapmak ya da yardımcı olmak, 
uyku düzenini ya da beslenme alışkanlığını değiştirmek gibi çok geniş perspektifte yüklendiği 
sorumlulukları vardır. Tüm bu görevleri doğrultusunda bireye bakım verirken aslında onun adına 
pek çok kez karar alır. Alınan kararların; hasta, ailesi, kurum ve iş ahlakı içinde kabul edilebilir ve 
en etkilisi olması beklenir. Bu nedenle doğru karara ulaşabilmede eleştirel düşünebilme yeteneğinin 
gelişmesi ve kullanılması son derece önemlidir. Problem çözme süreci ile paralel olan karar verme 
aşamasında hemşire; sadece çözüm odaklı düşünüp deneyimlerine, alışkanlıklarına ya da kurum 
prosedürüne göre bazen de diğer ekip arkadaşlarının yaptıklarına göre belirli eylemleri yapıyorsa 
sonuçta karar vermiş olsa bile eksik kalan yanları olabilir. Kısa vadede sorun çözülmüş gibi görünse 
de elde edilecek daha makul ve olumlu sonuçlar kaçırma ihtimali vardır. Bunun yerine eleştirel 
düşünebilme becerisini geliştiren hemşire, karar verme sürecinde olduğunda içinde olduğu 
durumun farkındadır. Böylece hasta, kurum, kendisi ve ekip arkadaşları için en etkili, hızlı ve 
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güvenilir çözüm ne ise ona odaklanır. Yapılacak uygulamaların güvenilir temellere dayanmasını 
sağlayarak hataları en aza indirir. Bu sayede tedavi ve bakımın daha etkin olmasını sağlar. Bu fayda 
hastanın kalış süresini ve tekrarlı yatışlarını azaltarak ortaya çıkar. Hem kendisinin hem de ekibin 
çalışma kalitesi ve iş doyumu artar (Yıldırım, 2010b). Yani hemşire problem çözme ve karar verme 
sürecini düşünüp irdeleyerek birbirini zincir gibi takip eden eleştirel düşünme becerisi ile de 
mesleğini güçlendirmiş olur (Şekil 2).  

                        

Şekil2. Eleştirel Düşünme, Klinik Karar Verme ve Problem Çözme Arsındaki İlişki 

 Hemşireliğin temel felsefesi olan holistik ve hümanistik hasta bakımı birey için en iyiye 
ulaşmayı hedefler. Bu doğrultuda öğrenilecek ve geliştirilecek yaklaşımlar her zaman desteklenmeli 
ve kabul görmelidir. Düşünme süreçlerinin öğrenilmesi, geliştirilmesi eleştirel düşünmenin ilk 
basamağını oluşturması açısından önemlidir. Bu öğrenim klinikte kullanılabilecek karar 
mekanizmaları ile güçlendirilmelidir. Tüm bunların hemşirelik mesleği içerisinde sergilenmesi 
aslında çokça vakit ve enerji alan aynı zamanda motivasyon düşüren problemlere karşı kalıcı 
çözümler getirebilir. Aslında net olarak söylenebilecek şey; problemi çözmek için eleştirel düşünme 
ve klinik karar vermenin bir bütün içinde yürütülmesidir. Bu nedenle hem öğrenci hemşirelere hem 
de klinik hemşirelere bu yetkinliklerin kazandırılması ve geliştirilmesi günümüzün önemli 
gerekliliklerinden biri olmalıdır.  

KLİNİK 
KARAR 
VERME

PROBLEM 
ÇÖZME

ELEŞTİREL 
DÜŞÜNME 
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Uyuşturucu ve uyarıcı madde terimi, belirli dozlarda alındığı zaman; kullanıcının merkezi sinir 
sistemi (MSS) üzerine psikolojik ve fiziksel etki ederek, akli, fiziki ve psikolojik dengesini bozan 
alışkanlık ve bağımlılık yapabilen, doğal, yarı sentetik veya sentetik maddeleri tanımlamaktadır.  

Uyuşturucu ve uyarıcı maddelerin tümü, dünyada narkotik ve psikotrop maddeler olarak 
sınıflandırılırken, ülkemizde genel olarak, uyuşturucu madde adı ile anılmaktadırlar. Oysa bu 
maddelerden bazıları uyuşturmak bazıları ise uyarmak için kullanılmaktadır. Bu durumda, genel 
anlatımlar için uyuşturucu ve uyarıcı maddeler olarak yapılacak bir adlandırma daha uygun olacaktır. 

Bir maddenin uyuşturucu olması için gerekli kriterler arasında, uluslararası anlaşmalara bağlı 
olan listelerde böyle bir maddenin yer alması ya da hükümetlerce tayin ve ilan edilmiş olması, bu 
maddenin toksin etkisinin olması, keyif verici etkisinin bulunması gittikçe artan miktarlarda 
kullanılmasına talep olması, kullanılması halinde fiziksel veya psikolojik ya da her ikisi bir arada 
olacak şekilde bağımlılık yapması, kesilmesi halinde yoksunluk belirtilerinin ortaya çıkması 
bulunmaktadır. 

Alkol ve madde bağımlılığı tedavi merkezi (AMATEM) birimlerine kendi istekleri ile tedavi 
için başvuran hastalarda, denetimli serbestlik müdürlüklerine gönderilerek takibe başlanılan 
hastalarda (Adalet Bakanlığı, 2021), acil servislere tıbbi nedenlerle (Tollisen & ark, 2020) başvuran 
bazı olgularda uyuşturucu ve uyarıcı maddenin analizinin yapılması ve madde kullanımının 
kanıtlarının ortaya konulması gerekli olmaktadır. Madde kullanımının tespiti sonrasında kişinin 
tedavi programına alınması, hukuki sürecin işletilmesi ya da denetimli serbestlik süreçlerinin takibi 
mümkün olabilmektedir (Kamer, 2008),  (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2015).  

Uyuşturucu ve uyarıcı madde tarama analizleri ülkemizde tıbbi biyokimya laboratuvarları 
tarafından yapılmaktadır. Genel olarak ölçümü yapılan maddeler arasında, amfetamin, 
metamfetamin, ekstazi (MDMA), esrar (THC), opiatlar, benzodiazepinler, buprenorfin 
bulunmaktadır (Kara Uzun, Karakukcu, Kume & Pınar 2016). AMATEM hastalarının büyük bir 
bölümünü opiyat bağımlıları oluşturmaktadır. 

Tıbbi laboratuvarlarda uyuşturucu ve uyarıcı madde tarama analizleri için genel olarak 
kullanılan tetkik yöntemi immunokimyasal yöntemlerdir (Aksun & Avşar, 2019). Bu yöntemler, 
numunede aranılan madde ile ölçüm reaktifinin içerisinde, o maddeye karşı bulunan antikor 
arasındaki reaksiyonu temel alarak başlamaktadır. Tarama analizinde pozitif olarak sonuçlanan 
maddelerin, likid kromatografi ve ardışık kütle spektrometresi (LC-MSMS) ya da gaz kromatografisi 
kütle spektrometresi (GC-MS) gibi daha ileri bir yöntemle doğrulanması önerilmektedir. Tarama ve 
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2 Prof. Dr. İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Orcid: 0000-
0002-8308-3045 
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doğrulama algoitmaları Amerika’da madde analizi ile ilgili laboratuvarların nasıl çalışacağını 
belirlemek ve denetlemek gibi yetkileri olan ve genel olarak madde bağımlılığı konusunda kılavuzlar 
oluşturan Substance Abuse and Menthal Health Disease (SAMSHA)adlı bir kuruluş tarafından yıllar 
önce tanımlanmıştır  (Kara Uzun, Karakukcu, Kume & Pınar 2016), (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2016). 

Ülkemizde de, hastane klinik laboratuvarlarında, uyuşturucu ve uyarıcı madde tarama 
analizleri immunkimyasal yöntemlerle spektrofotometrik okuma yapan otomatik analizörlerde 
yapılmaktadır. Tarama sonrası pozitif olarak saptanan maddeler için, klinisyen doktorun gerek 
gördüğü durumlarda doğrulama analizi yapılmaktadır. Doğrulama analizi yapabilen laboratuvar 
sayısı, Türkiye’de mevcut durumda dört adettir (Aksun, 2019).  

Uyuşturucu ve uyarıcı madde analizleri, kan, idrar, ter, ağız sıvısı, saç, tırnak örneklerinde 
yapılabilir. Ülkemizde, tıbbi biyokimya laboratuvarlarında madde bağımlılığı amacı ile hastanelerin 
amatem ve denetimli serbestlik birimlerinde takip edilen hastaların madde analizleri idrar 
numunelerinde yapılmaktadır.  

Uyuşturucu ve uyarıcı maddelerin immunkimyasal yöntemle tarama analizleri sırasında bu 
maddelerin her bir grubunun yapısal özellikleri ile ilgili olarak, kullanılan reaktifin içinde bulunan 
antikorla bağlanma durumları farklılık gösterebilmektedir (Lum &  Mushlin, 2004). Maddenin 
kimyasal yapısı, doğal, yarı sentetik ya da sentetik oluşu, grup içindeki çeşitlilikleri ve farklı formül 
yapıları nedeni ile tarama analizlerinde tanınabilirliğinin derecesi konusunda farkındalığımızın 
olması gereklidir (Jaffee & ark., 2008). Örneğin, amfetamin içeren bir idrar numunesinin, amfetamin 
ve metamfetaminin yapısal benzerliği nedeni ile metamfetamin kiti ile reaksiyon verebildiği 
bilinmektedir (Verstraete & Heyden, 2005).  Benzer şekilde benzodiazepin kiti, birkaç tanesi, 
alprozolam, oksazepam, diazepam, nordiazepam, temazepam, midazolam, klonazepam, 
nitrazepam, bromazepam olarak sayılabilecek pek çok sayıdaki benzodiazepin türünden sadece bir 
tanesine karşı antikor içermekle birlikte, bu farklı isimdeki moleküllerin yapısal benzerlikleri nedeni 
ile diğerlerini de bir miktar tanımaktadır. Ve sonuç üretebilmektedir. Ancak bu sonuç, idrar 
numunesinde bulunan benzodiazepin miktarını tam olarak yansıtmayabilir.  

İmmunkimyasal yöntemle yapılan tarama analizleri için benzer yorum opiat türevi maddeler 
için de yapılabilir. Yanlış bir kanı ile doğal olarak üretilen opiyat türü maddeler ve sentetik elde 
edilen opioidlerin hepsinin immunkimyasal tarama yönteminde kullanılan opiyat kiti ile sonuç 
verebileceği düşünülmektedir (Dasgupta & Jorge 2015). Oysa çok farklı çeşitte bulunan bu 
maddelerin tamamının bir tek kitle, yanlış negatif bir sonuç oluşmadan doğru rapor sunmasını 
beklemek hata olur. Bu da klinik değerlendirmeler sırasında eksik yorumlamalara ve hukuki 
süreçlerde yanlış tanılamalara neden olabilir. Bu amaçla bu bölümde, opiyat ve opioid maddeler ile 
ilgili bilgilendirilmeler yapılmaya çalışılacaktır.  

Analjezik ve Madde Kötüye Kullanım Yönünden Opiyatlar 

Adli bir olay sonrasında yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastanın, tedavisinde kullanılmış 
olan benzodiazepin ya da opiyat türü maddelerin laboratuvar raporunda pozitif sonuç verebileceği 
unutulmamalıdır. Eğer bu kaza nedeni ile alınacak ve adli süreçlerde kullanılacak bir biyolojik 
numune varsa, bu numune ya tedavi başlamadan alınmış olmalıdır ya da bu tür ilaçların kullanıldığı 
bir tedavi başladıktan sonra alınan numunede analiz edilen opiyat ve benzodiazepin sonuçlarının 
kötüye kullanım ile ilgili yorumlarının tedavi şemasından etkilenmiş olabileceği gözetilerek yapılması 
önemlidir (Yılmaz & ark., 2013; Tollisen & ark., 2020). Yoğun bakım, ameliyathane koşulları ya da 
algoloji kliniklerinde tedavi amacı ile kullanılan opiyatların vücut sıvılarında miktar tayini ile ilgili 
rutin olarak analiz talebi yapılmazken, madde bağımlılığı tanısını koyabilmek nedeni ile opiyat 
ölçümü mutlaka gereklidir. 
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Opiat ve opioid olarak adlandırılan maddelerin ağrı tedavisinde kullanımı yaygındır. Bunun 
dışında özellikle yoğun bakım ünitelerinde ve anestezi indüksiyonu ve anestezinin idamesinde 
kullanılmaktadırlar.  

Opiyat nedir? Opioid nedir? 

Opioid analjezikler, özellikle ciddi şiddetteki ağrıların giderilmesi için kullanılan ilaçlardır. 
Ancak bu ilaçlar bazen bağımlılık yaparak kötüye kullanılabilmektedir. Bağımlılık potansiyellerinin 
temeli, öforik etkilerinden kaynaklanmaktadır.  

Opiat: Haşhaş bitkisi olarak bilinen papaver somniferum’un doğal alkaloidleri olan, özellikle 
morfin ve kodeini ve semisentetik alkaloidleri tanımlar.    

Opioidler ise; morfinin farmakolojik etkilerini taklit eden, opium bileşenleri ve 
benzerlerinden üretilen, doğal, yarı sentetik ya da sentetik olan maddeleri kapsamaktadır. Bu 
maddelerin morfin ile yapısal benzerliği olmayabilir. Opioilerin,  opioid reseptörlerine afinitesi 
vardır.  

ABD federal düzenlemelerine göre, kontrole tabi maddeler olarak listelenmiş opioidler; eroin, 
opium, kodein, hidrokodon, hidromorfon, morfin, etilmorfin, oksikodon, oksimorfon, tebain, 
dihidrokodein, fentanil, alfentanil, sufentanil, meperidin, metadon, nalorfin, buprenorfin, 
pentazosin, tramadol, tapentadol maddelerini içermektedir. Fenantrenler grubu en iyi bilinen ve en 
iyi tanımlanan opioidlerdir (İlhan N. & Küme T. 2013). 

Orijinal opioid analjezik madde; opiumdur. Diğer tüm opioid analjezikler bu maddeden 
türerler. Opium poppy adlı bitkiden elde edilen opium, morfin ve kodeini de içeren alkoloidlerden 
oluşmaktadır. Bu bitkide bulunan bileşenler; %10,0 morfin, %6,0 noskapin, %1,0 papaverin, %0,5 
kodein, %0,2 tebainden oluşmaktadır.  

Orijinal opium maddesi dışında, tam agonist olarak kullanılan maddeler; hafiften orta şiddete 
kadar olan ağrı tedavisinde kullanılmaktadır ve antitusif olarak da kullanılan şurup formunda ilaçlara 
eklenebilmektedir. Analjezik etkiyi arttırmak üzere bazı ağrı kesici ilaçlara da eklenebilmektedir.  

Kodein alındıktan sonra demetilasyon ile morfin ve norkodeine metabolize edilmektedir. 
Daha sonra morfin ve norkodein glukuronid konjugatlarını oluşturacak şekilde metabolize edilirler. 
İlk uygulandığı saatlerde plazmada kodein konsantrasyonu yüksek iken aradan bir iki gün geçtikten 
sonra tamamı morfine dönmüş olarak idrarda saptanabilir. Dihidrokodein ise; semisentetik bir 
opioid analjeziktir. Kodeinin hidrojenasyonu ile oluşmaktadır. Dihidrokodein, ağrı giderici olarak 
morfinden daha az etkilidir. Dihidrokodein, N ve O-demetilasyonla dihidromorfine metabolize 
olur. 

Diasetil morfin (eroin), opiumun semisentetik bir türevidir. Yasadışı olarak sigara şeklinde 
içilerek ya da intravenöz yolla kullanılmaktadır. Eroin deasetilasyon ile 6-monoasetil morfine (6-
MAM) dönüşür. 6 MAM’ın yarılanma ömrü 5 dakika kadardır. 6-MAM daha sonra morfine 
dönüşür. Morfin yarılanma ömrü 45 dakikadır. Bu maddelerin kötüye kullanıldıkları bilinmektedir. 
6 asetil morfin (6-AM) ya da 6-MAM sadece eroinin metabolizması ile oluşmaktadır. Dolayısı ile 
kötüye kullanımın kanıtı olarak biyokimyasal olarak idrar analizinde 6-MAM saptandığında eroin 
kullanılmış olduğu düşünülmelidir (şekil 1).  

Hidrokodon; kodeinden türeyen semisentetik bir opioid analjezik maddedir. Antitusif özelliği 
de bulunmaktadır. Hidrokodon, N ve O-demetilasyonla hidromorfon ve norhidrokodona 
metabolize olur. 

Hidromorfon; semisentetikopioid analjezik ve antitusif bir maddedir. Morfine benzer 
bağımlılık yapma potansiyeli vardır. Bunun dışında, kanser, cerrahi, travma, safra ve böbrek kolik 
ağrıları, yanıklara bağlı ağrının giderilmesinde kullanılmaktadır.  
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Fentanil; intravenöz anestezik olarak kullanılan sentetik bir opioiddir. Etkisi hızlı başlar ve 
kısa etklidir. İntraoperatif olarak analjezik amaçla kullanılmaktadır. Fentanil morfine göre yaklaşık 
olarak 100 kat daha etkilidir. Fentanil kanser ağrısının giderilmesi için kullanılabilmektedir. 
Karaciğerde metabolize edilir. İnaktif metabolitleri, norfentanil, despropionilfentanil, 
hidroksifentanil ve hidroksinorfentanildir.  

Meperidin, sentetik bir opioid analjeziktir. Morfin kadar etkili değildir. Meperidin, d-
metilasyonla normeperidine, sonra da meperinik asit ve normeperinik aside dönüşür.  

Metadon; morfine benzer analjezik etkiye sahip bir sentetik opioiddir. Metadon opioid 
bağımlılığının tedavisinde yoksunluk bulgularını azaltmak için kullanılabilmektedir. Bunun dışında 
ağrı tedavisi için de kullanılabilmektedir. Başlıca metaboliti 2-etiliden-1,5-dimetil-3,3-difenil 
pirolidin (EDDP), inaktif bir metabolittir. Bağımlılık ve ağrı tedavisinin takibi için idrarda metadon 
analizi yapılacaksa, net ve doğru bir sonuç için, yanında EDDP analizinin de yapılması gereklidir 
(Dasgupta A. & Jorge L.S. 2015). 

Morfin, doğal bir opioid agonist maddedir. Morfin, onkolojik ve postoperatif ağrının 
giderilmesinde, sol ventrikül yetmezliğine bağlı pulmoner ödem ve dispnenin rahatlatılmasında 
kullanılmaktadır. Yoğun bakım ünitelerinde çeşitli nedenlerle gereken sedasyon ve analjezi ihtiyacı 
için de kullanılabilmektedir. Morfin, glukuronidasyon yolu ile morfin 3-glukuronide dönüşür ve 
morfinin %75,0’ı idrarla bu formda atılır ve az miktarda da morfin 6-glukuronide metabolize 
olmaktadır. Morfinin %10,0’ı konjuge olmaz ve serbest morfin şeklinde atılır (Şekil 1).  

Oksikodon, tebainden türeyen semisentetik bir opioid analjeziktir.  

Opiatlar yukarıda sayıldığı gibi farmakolojik olarak ağrı kesici, antitusif ve anestezi 
indüksiyonuna destek ilaçlar olarak kullanılmaları dışında, kötüye kullanılan maddeler olarak da 
karşımıza çıkmaktadır (Dasgupta A. 2018).  

İdrar Numunesinde  Opiat analizi 

Sağlık Bakanlığı’nın 2016 yılında yayımlanan genelgesinde, uyuşturucu ve uyarıcı madde 
tarama analizleri yapan tıbbi laboratuvarlarda, immunkimyasal yöntemlerle tarama ve 
kromatografik yöntem ve ardışık kütle spektrometrisi ile de doğrulama analizi yapılması çalışma 
esasları olarak tanımlanmıştır. Sağlık Bakanlığı esaslar kılavuzunun oluşturulmasında Samsha’nın 
(Substance Abuse and Menthal Health Disease) yayımladığı kılavuzdan yararlanılmıştır.  

İmmunkimyasal yöntemlerle yapılan tarama analizleri için geliştirilen kitlerin hedefi başlıca 
morfin ve kodeini tespit etmektir. Opiyat grubunun diğer üyelerinin tanınabilmesi ise analizin ve 
analiz için kullanılan kitde bulunan morfine karşı üretilmiş olan antikorun poliklonal, monoklonal 
oluşuna, analizde kullanılan cihazın hassasiyetine göre değişebilmektedir. Şekil 1 de görüldüğü gibi 
idrarda morfin maddesinin saptanmasına yönelik kullanılan kitin içinde bulunan antikorlar morfin 
analitine karşı üretilmişse ve testin kalibrasyonu için kullanılan kalibratörler morfin içeriyorsa 
morfin kantitasyonu hassas ve doğru bir şekilde yapılabilecektir. Kişinin kullandığı madde kodein 
ise ve kullanımdan sonra bu maddenin morfine dönüşmesi için yeterince zaman geçmişse, kodein 
kullanan kişinin de idrarında morfin bulunacağından opiyat testi yine bir sonuç üretebilecektir. 
Eroin kullanımı sonrası, eroin, kişinin vücudunda morfine dönüşmüşse idrarda morfin olarak 
atılacaktır. Ancak kullanımdan hemen sonra yapılan bir tetkikte henüz morfine dönüşüm 
tamamlanamamışsa, morfin kiti ile eroin miktarı tam olarak tayin edilemeyebilir.  

İdrarda opiyat test sonucu pozitif olan, kullanım nedeni ile şüpheli olan kişi, pozitif 
sonuçlanan opiyat testine itiraz ederek, ağrı kesici tedavi amacı ile ya da antitusif olarak kodein ya 
da morfin içeren ilaçlar kullanıldığını ve bu nedenle idrarda opiyat testinin pozitif çıkmış 
olabileceğini iddia edebilir. Bu durumda eroin kullanımının ispatı için 6-monoasetilmorfin tayini 
gereklidir (şekil 1).  
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Algoloji uygulamalarının artması ve diğer opioid maddelerin bu amaçla kullanılmasının 
yaygınlaşması, ayrıca bu opioid maddelerin kötüye kullanımının sıklığı nedeni ile analiz 
yöntemlerinin geliştirilmesine ihtiyaç bulunmaktadır. Propoksifen, oksikodon, metadon, fentanil, 
buprenorfin, tramadol bu amaçlarla tespit edilmesine ihtiyaç duyulabilen opioid maddelerdir.  
Bunlardan bazıları için immunkimyasal yöntemlerle tayin yapabilmek üzere kitler geliştirilmiştir. 
Ancak, klinik laboratuvarlarda bu kitler çok yaygın kullanılamamaktadır. Tetkiki isteyen klinisyenler 
ise genellikle, bir tek opiat analizi istediklerinde opioid maddelerin tamamı ile bir ölçümün yapılmış 
olduğunu düşünmektedirler. Uyuşturucu ve uyarıcı madde analizleri için numune akışının çok 
olduğu laboratuvarlarda, özellikle adli süreçler nedeni ile uyuşturucu ve uyarıcı madde analizi yapılan 
olgularda madde taramasının çok sayıda maddeyi kapsayacak şekilde yapılması, gerçekten etkin bir 
tarama yapılmış olduğunu söyleyebilmek açısından gereklidir. Kullanılma potansiyeli olabilen hiçbir 
maddeyi gözden kaçırmadan tarayabilmek ve yanlış pozitif ya da yanlış negatif sonuç raporlamamak 
için kullanılması gerekli olan yöntem, tüm maddelerin likid ya da gaz kromatografi cihazları ile 
ayırımı ve bunun ardından kütle spektrometresi ile  (LC-MSMS ya da GC-MS) kütlesinin ölçülmesi 
ile mümkün olabilir (Taylor, Tai, Franklin, & Pillans, 2011). 

Laboratuvarımızda uyuşturucu ve uyarıcı maddelerin tarama analizleri tarama yöntemi olarak 
LC-MSMS cihazı kullanılarak kromatografik ayırım ve ardışık kütle ölçümü ile seksen farklı madde 
taranarak yapılmaktadır. Opiyat türevi maddeler arasında, morfin, kodein, norkodein, 
dihidrokodein,  eroin, 6-MAM, morfin 3 glukuronid, hidrokodon, fentanil, tramadol, nalorfin, 
naloksan, buprenorfin, norbuprenorfin, hidromorfon düzeyleri kantitatif olarak ölçülebilmektedir. 
Laboratuvarımızın analiz sonuçlarına göre, kötüye kullanımı en sık görülen opiyat türü madde, 
morfin ve kodeindir. Bunların metabolitleri olan norkodein ve morfin glukuronid konjugatları da 
aynı numunelerde görülebilmektedir. On  alti bin örnek içeren numune serimizde tramadol pozitif 
numune sayısı onbir, fentanil onyedidir. Beş vakada metadon, oniki vakada ketamin pozitifliği 
saptanmıştır. Fentanil, tramadol, metadon, naloksan içeren aynı numuneler, ikinci bir yöntem olan  
immunkimyasal yöntemle çalışan tek bir opiyat kiti ile analiz edildiğinde ise opiyat sonucu negatif 
olarak çıkmıştır. Görülmektedir ki, bütün opioid maddeler tek bir opiyat kiti ile immunkimyasal 
yöntem ile saptanamamaktadır. Bugün klasik olarak bildiğimiz amfetamin grubu, esrar, morfini 
kodein, eroin, kokain gibi  kötüye kullanılan maddelere ek olarak, aslında ağrı kesici ya da anestezik 
madde olarak kullandığımız ama sağlık çalışanları arasında kötüye kullanımına rastlanan fentanil, 
norfentanil, ketamin, tramadol gibi maddeler, amatem hastalarının yoksunluk belirtilerini 
gidermede kullanılan ama bir diğer taraftan da uyuşturucu ve uyarıcı madde satıcılarının da satışını 
yaptıklarını bildiğimiz ve böylece kötüye kullanılabilen metadon gibi maddelerin immunkimyasal 
metodlarla saptanabilmesi için bu maddelere özgü antikorları içeren kitlerin kullanılması gereklidir. 
Klasik opiyat kiti ile yapılan analizlerde yanlış negatif sonuç raporları oluşacaktır.  

Opiyatlar grubundan olmamakla birlikte ağrı kesici özelliği nedeni ile özellikle nöropatik 
ağrının ve kanser cerrahisi sonrası oluşan ağrıların, ampütasyon sonrası fantom ağrısının, spinal 
kord hasarına bağlı ağrının giderilmesinde sık kullanılan (Yılmaz & ark., 2014) gerçekte bir 
antiepileptik ajan olarak da bilinen bir ilaç grubu daha kötüye kullanılmaktadır. Pregabalin ve 
gabapentin (Driot & ark., 2019).   

 Bu iki ilaç bazen tıbbi nedenlerle başlayıp, bir süre sonra vazgeçilmez olarak ama daha 
sıklıkla, geçmişinde hiçbir tıbbi neden olmadan denenen ve öforik etkileri nedeni ile başlayarak 
günde onbeş tablet kullanıma varacak derecede yüksek miktarda kullanılabilen ilaçlardır 
(Keskinbora, Pekel & Aydınlı 2006). Yine bu iki maddenin de immunkimyasal yöntemlerle idrarda 
tayinini yapabilecek kitlerin kullanımı yaygın değildir. Ve ülkemizde rutin olarak tayini 
yapılmamaktadır. Ancak yine kromatografik yöntemle tradığımız seksen madde içinde yer alan bu 
maddenin madde analizi istemi ile laboratuvarımıza gönderilen idrar örneklerinin %18’inde pozitif 
raporlandığına dikkat çekilmesi gereklidir.  
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Sonuç olarak, aradığımız maddenin ne olduğunu bilmiyorsak ve gerçekten faydalı olarak 
çözüm oluşturabilecek kesin ve etkin bir analiz sonucuna ulaşmak istiyorsak tarama yöntemlerimizi 
geliştirmemiz gerekmektedir.   

 



Aksun, Saliha & Aksun, Murat; Uyuşturucu ve Uyarıcı Maddeler-Opiatların Kötüye Kullanımı ve 
Laboratuvarda Analizi 
 
 

553 
 

KAYNAKÇA 

Aksun S, Avşar C. (2019). Madde Bağımlılığı Analizleri Ve İdrar Butunluğunun Onemi. 
Medical Sciences, 14(1), 22-32. DOI:10.12739/NWSA.2019.14.1.1B0063. 

Aksun S. (2019). Tıbbi Biyokimya Laboratuvarlarında Uyuşturucu Madde Tarama Analizleri: 
Hangi Durumda Hangi Yöntem Seçilmeli. Doğan Yücel (Ed). Güncel Biyokimya Çalışmaları II 
içinde (s.11-27).  Ankara: Akademisyen yayınevi. 

Adalet Bakanlığı. (2021). Denetimli Serbestlik Hizmetleri Yönetmeliği (31655)  

Dasgupta A. & Jorge L.S. (2015). Tıbbi Laboratuvarlarda Doğru Sonuc. (Turan Turhan, 
Cev.Ed.). Ankara: Palme yayıncılık. 

Dasgupta A.  (2018). Toksikoloji ve Terapötik İlaç İzleminde Hatalı Sonuçların 
Değerlendirilmesi. (Turhan,T., Pınar, A., & Küme, Çev Ed.) Ankara:Palme yayınevi.  

Driot D., Jouanjus E., Oustric S. et all (2019).  Patterns of gabapentin and pregabalin use and 
misuse: Results of a population-based cohort study in France. Br J Clin Pharmacol, 85(6),1260-
1269. doi: 10.1111/bcp.13892. 

Jaffee, W.B., Trucco, E., Teter, C., Levy, S., & Weiss, R.D. (2008). Focus On Alcohol And 
Drug Abuse: Ensuring Validity İn Urine Drug Testing. Psychiatr Serv, 59(2), 140-2. Doi: 
10.1176/Ps.2008.59.2.140. 

Kamer, V.K. (2008). Madde Bağımlılarının Rehabilitasyonunda Yeni Dönem Denetimli 
Serbestlik. TBB Dergisi, 79, 275-307. 

Kara Uzun N., Karakukcu C., Kume T. & Pınar A. (2016). Madde Analizlerinde laboratuvar. 
Tıbbi Biyokimya uzmanları icin bilgilendirme kılavuzu. İzmir: Türk Klinik Biyokimya Derneği. 

Keskinbora K., Pekel AF., & Aydınlı I. (2006). Periferik nöropatik ağrının kontrolünde 
gabapentin ve amitriptilinin etkinliğinin karşılaştırılması. Ağrı, 18(2), 34-40. 

Lum, G, Mushlin, B. (2004). Urine Drug Testing: Approaches to Screening and Confirmation 
Testing Lab Med. 35(6), 368-73. 

Ropero-Miller JD., Goldberger BA. & Reisfield GM. (2017). In Kwong Tai J., Magnani B., 
Rosano T. & Shaw L. (Eds) The Clinical Toxicology Laboratory. Zehirlenme Değerlendirmesinin 
Çağdaş Uygulaması. (2013). (İlhan N, Ed). (2. Baskıdan çeviri. pp. 155-178). Elazığ: Klinik 
Biyokimya Uzmanları Derneği.  

T.C. Sağlık Bakanlığı. (2015). Denetimli Serbestlik Tedavi Hizmetleri Konulu 14500235 Sayılı 
Genelgesi. Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü 

T.C. Sağlık Bakanlığı. (2016). İdrar Numunelerinde Yasadışı ve Kötüye Kullanılan İlaç ve 
Madde Analizi Yapan Tıbbi Laboratuvarlar ile Madde Bağımlılığı Teşhis ve Tedavi Merkezlerindeki 
Tıbbi Laboratuvarların İşleyiş Esasları. Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü, Tıbbi Laboratuvar 
Hizmetleri Dairesi Başkanlığı. 

Taylor, P.J., Tai, C.H., Franklin, M.E., & Pillans, P.I. (2011). The current role of liquid 
chromatography tandem mass spectrometry in therapeutic drug monitoring of 
immunosuppressants and antiretroviral drugs. Clin Biochem, 44, 14-20.  

Tollisen, K.H., Bjerva, M., Hadley, C.L., Dahl, G.T., Högvall, L.M., Sandvik. L., Heyerdahl, 
F., & Jacobsen, D. (2020). Substance abuse-related admissions in a mixed Norwegian intensive care 
population. Acta Anaesthesiol Scand, 64(3), 329-337. doi: 10.1111/aas.13506. Epub 2019 Nov 
29.PMID: 31721148   



Aksun, Saliha & Aksun, Murat; Uyuşturucu ve Uyarıcı Maddeler-Opiatların Kötüye Kullanımı ve 
Laboratuvarda Analizi 
 
 

554 
 

Verstraete, A.G., & Heyden, F.V. (2005). Comparison of the Sensitivity and Specificity of 
Six Immunoassays for the Detection of Amphetamines in Urine. Journal of Analytical Toxicology, 
29(5), 359-64. doi: 10.1093/jat/29.5.359. 

Yılmaz, Y., Yılmaz, İ.F., Toptaş, M., Gürelik, B., & Erşan, İ. (2013). Retrospective Evaluation 
of Intoxication Cases Presented to Sivas Numune Hospital. The Medical Bulletin of Haseki 
Training and Research Hospital. 178-182. DOI: 10.4274/Haseki.1247  

Yılmaz B., Yaşar E., Köroğlu Omaç Ö., Göktepe AS. & Tan AK. (2014). Gabapentin 
vs.Pregabalin for the Treatment of Neuropathic Pain in Patients with Spinal Cord Injury: A 
Crossover Study. Turk J Phys Med Rehab, 61, 1-5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1: Eroin, morfin, kodein dönüşümleri (Dasgupta & Jorge 2015). 
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Çocuğun Duygularının Çizimlerine Yansıması 
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Giriş 

Resim çizme, çocuğun kendini ifade edebildiği en doğal araçlarından biridir. Çocukların 
kullandığı çizgiler ve renkler onun dünyasını tanıttığı önemli iletişim araçlarıdır (Yavuzer, 2021).  
Dili kullanma becerisi henüz tam gelişmemiş çocuk için resim çizmek, kendiliğinden gelişen, istemli 
bir davranıştır. Piaget’e göre; “Resim yapmak çocuk için simgesel bir oyundur. Çocuğun bu oyunda 
ortaya koyduğu şey onun duygusal ve düşünsel yaşamıyla ilgili imgelerdir” (Özönder Aydın, 2017). 
Çocuğun duygu, düşünce ve algısal yeteneklerinin ürünü olan resim, zeka, kişilik, yakın çevre gibi 
bazı özellikleriyle çocuğun iç dünyasını yansıtan bir ifade aracı olduğu kadar, psikopedagojik açıdan 
da çocuğu tanımanın bir ölçüsüdür (Arıcı, 2006). Çocuklar, çizdikleri resimlerde, psikolojik 
durumları, kişilerarası ilişki biçimleri, yaşadıkları duyguları, kısacası iç dünyaları ile ilgili birçok bilgiyi 
aktarmaktadır.  

Çocukların Gelişim Dönemlerine Göre Çizimleri  

Resimler, çocukların duygusal ve bilişsel gelişimlerinin bir göstergesi olarak kabul 
edilmektedir. Lowenfeld’a göre çocukların gelişim dönemlerine göre çizim aşamaları şöyledir:  

1. Karalama Dönemi (2-4 yaş) 

2. Şema Öncesi Dönem (4-7 yaş)  

3. Şematik Dönem (7-9 yaş)  

4. Gerçekçilik (Gruplaşma) Dönemi (9-11 yaş)  

5. Mantık (Görünürde Doğalcılık) Dönemi (11-13 yaş) 

Karalama Dönemi (2-4 Yaş) 

Bu dönem, çocuğun amaçsız, düzensiz ve kontrolsüz kalem darbeleriyle başlar. Çocuklar bu 
dönemde çizme işlemini bir oyun olarak görürler ve tekrar etmekten büyük zevk alırlar. Çocukların 
rastgele hareketlerle buldukları çizgiler, önce dikey, sonra yatay, eğri, yuvarlak ve spiral çizgilere 
dönüşür. Daha sonra bu dönemde çocuk, hareketlerini kâğıt üzerinde beliren işaretlerle 
ilişkilendirmeye başlar. 'Rastlantısal gerçekçilik', çocuğun karalamanın anlamını karalama yaparken 
aniden keşfetmesidir. Karalamalarına isim vermeye başlar ve bu dönemin sonlarına doğru ilk temsili 
çizimlerine girişir. (Abdulhameed&Rashid, 2022; Özönder Aydın, 2017). Karalama faaliyetiyle el 
kasları gelişimi devam eden çocuk, dönem sonuna doğru insan figürü çizmeye çalışır. Üç yaş çocuğu 
basit bir şekilde insan resmini kafa olarak çizer, kafanın içine gözler, ağız ve burun yerleştirir. Çocuk 
bazen gözleri ve burnu vücutta doğru yerlerine yerleştiremez bazen de çizdiği kişinin bacakları, 

 
1Uzm. Hemşire, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cebeci Araştırma ve Uygulama Hastanesi, Ankara, Türkiye. ORCID: 0000-0001-
8205-5950 
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kolları, başı ve gövdesi sayfada rastgele dağılmış gibi görünebilir. Çocuğun çizimin parçalarını 
birleştiremediği bu duruma “Başarısız gerçeklik” denir. Çocuğun mekân algısı tam gelişmediğinden 
kâğıt üzerinde boşlukta uçuşan dağınık çizgiler çizebilir. 

Şema Öncesi Dönem (4-7 Yaş) 

Çocuklar dört yaşlarında oldukça tanınabilecek çizimler yapmaya başlar. Çocuk çizdiği 
şekilleri etrafında gördüklerine benzetmeye çalışır. Şema öncesi döneminde çocukların kullandığı 
ilginç yöntemlerden biri “Entelektüel gerçekliktir”. Çocuk gördüğünü değil, var olduğunu bildiği 
şeyi çizer.  Bu dönemde çocukların çiziminde “Saydamlık” göze çarpar. Röntgen resim de denilen 
bu özellikte, çocuk bir objenin içinde ya da arkasında olan, bakıldığında görünmesi mümkün 
olmayan eşyaları görüyormuş gibi çizebilmektedir (Halmatov, 2020). Örneğin; evin içinde insan ve 
eşyaların gösterimi, denizin içinde balıkların gösterimi, annenin karnındaki bebeğin gösterimi 
entelektüel gerçeklik kavramı ile açıklanır (Dilci, 2017; Geçen, 2018). Şema öncesinde çocuklar 
resim çizerken derinliği veremezler, perspektifi kuramazlar. Çocuklar nesneleri genelde aynı boyda 
çizerler, örneğin bir çiçek ile bir insan figürünü aynı boyda çizerler (Geçen, 2018). 

Çocuklar altı yaşına geldiklerinde gerçekçi resimler çizmeye başlar. Bu yaşlarda cinsiyet 
farklılıklarını bilirler ve bunu portrelerine de yansıtabilirler. 6-8 yaşlarında çocuk, çizimlerinde 
giyimdeki ayırımları özellikle belirtmektedir. Konu seçiminde de cinsiyet farklılıkları söz konusudur. 
Önceki dönemlerde hem kız hem erkek çocuklarında benzer resimler görülürken bu dönemde 
erkek çocukları daha çok araba, uçak, savaş sahneleri gibi resimler çizerken; kız çocukları daha çok 
çiçekler, bebekler, giysilerini özenle resmettikleri kadın figürleri, bahçeler çizme eğilimindedir 
(Yavuzer, 2018; Halmatov, 2020; Dilci, 2017).  

 

Resim 1 (6 yaş, kız) 

Çocuk: “Salonumuzu çizdim.” 

Psikolog: “Güvenli yer resminde evini çizmiş olup evinin içini saydam şekilde dışa vurmuş. 
Bu pozitif bir olgudur. Bütün detaylara yer vermiştir.” 

Şematik Dönem (7-9 Yaş) 

Çocuğun deneyimleri ve algısı sonucunda bir figüre ait geliştirdiği şablona “Şema” denir. 
Şematik dönemde çocuklar özellikle iletişim kurdukları nesneleri ve insan figürlerini çizerler. Bu 
dönemde çocuklar hem iyi bir gözlemci hem de iyi bir taklitçidir. Çocukların bu özelliklerini 
resimlerinde de görmek mümkündür (Dilci, 2017; Halmatov, 2020; Paktuna, Keskin, 2013). Çocuk 
resimlerinde gerçeği verme çabasına girer, nesneleri renklendirirken asıl rengine ve boyutuna sadık 
kalır (Geçen, 2018). Bu dönemde çocuk, figürlerde ayrıntıya girer, insan çizimlerinde el ve 
parmaklar da dahil olmak üzere ayrıntılı çizmeye başlar. Çocuğun çizimlerinde artık gözler 
burundan, burun da ağızdan farklıdır. Çocuk, çizimlerine boyun ve saç ayrıntılarını da ekler. Çocuk 
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çoğunlukla gövde yerine elbise çizer. Bu dönem çocukları çizimlerinde daha çok geometrik 
şekillerden yararlanır. Bunun nedeni çocuk gerçeği yansıtmak istemekte ancak el, bilek, parmak gibi 
küçük kasların henüz yeterince gelişmemiş olmasıdır (Geçen, 2018; Yavuzer, 2018). Çocuk insan 
çizimlerini yalnızca önden değil, profilden de çizmeye başlamıştır (Halmatov, 2020).  

 

Resim 2 (7 yaş, kız) 

Çocuk: “Harley Quinn’i çok seviyorum. Bende kendimi ona benzetmeye çalıştım.” 

Psikolog: “Kendini çiz bölümünde saçı kumral olmasına rağmen hayal gücüne bağlı olarak 
mavi ve pembe olarak çizmiştir. Yaşına uygun şekilde organları çizmiştir.” 

Gerçekçilik (Gruplaşma) Dönemi (9-11 Yaş) 

Gerçekçilik (gruplaşma) dönemi olan 9-12 yaş arasındaki çocuklarda estetik 
belirginleşmektedir (Dilci, 2017). Ojeler, güzel kıyafetler, iri gözler, uzun kirpikler özenle 
çizilmektedir (Halmatov, 2020). Önceki dönemlerde kız ve erkek çocuklarının benzer konuları 
işlediği görülürken, bu dönemde cinsiyet farklılıklarına göre başka tür resim yapma eğiliminde 
oldukları görülmektedir (Akay, 2022). Bu yaştaki çocuklar artık toplumun bir üyesi olduğundan 
haberdardır ve bu haberdar oluşu çizgilerine yansıtmaktadır (Dilci, 2017). Çocuğun içinde 
bulunduğu kültür ve toplumun bazı zevk ölçütlerine göre çizimlerine yön verdiği görülmektedir. 
Artık renkler gelişigüzel seçilmek yerine, gerçeğe uygun bir biçimde seçilmeye başlanmış olup 
çizimlerinin mutlaka bir hikayesi olmaktadır (Akay, 2022; Halmatov, 2020). Bu evrede çocuk, 
ayrıntıya ilgi duyarken, giderek resimlerini göstermekten hoşlanmamakta ve onları 
açıklamamaktadır. Resimlerde mekân ve perspektiflik dikkat çekmekte olup derinlik, ışık, gölge 
unsurları tam olarak gelişmiş değildir (Akay, 2022). Yine bu dönemin özelliği olan yer çizgisinin 
yukarı çıktığı ve toprağın kendi rengine boyandığı görülmektedir (Yavuzer, 2018; Dilci, 2017). 

 

Resim 3 (10 yaş, erkek) 
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Çocuk: “Bilgisayarda oynadığım oyundaki bir yer.” 

Psikolog: “Gelişimsel düzeyi yeterli. Yalnız kalmaktan korkuyor olabilir. Yeterli bir korunma 
ya da beslenme sürecindeki aşırılık/yetersizlik dikkat çekiyor olabilir. Annenin kapsama işlevi var 
ama az olabilir ya da çocuk bunu almıyor olabilir. Anne otoriter olabilir. Baba; güç, otorite çok 
belirgin. Anne-baba-çocuk ilişkisi güçlü. Endişeli bir çocuk olabilir. Yaşam ile ölüm arasındaki 
mücadele, azalan enerji ya da tehdit edici bir durum hissediyor. Uyumlu ve sakin bir çocuk.” 

Mantık (Görünürde Doğalcılık) Dönemi (11-13 Yaş) 

Mantık dönemi, ergenliğe ilk adımın atıldığı, bunalımların yaşandığı bir dönemdir (Dilci, 
2017). Bu döneme geçiş yapmış olan çocukların kişilik gelişimi ile birlikte duyguları ve 
bedenlerindeki hızlı büyümeler dengelerini bozmaktadır (Akay, 2022). Bu nedenle ergenlik (genital) 
döneminin başlangıcına rastlamasından dolayı insan figürünün ayrıntılı çizimine yer verildiği gibi, 
cinsel öğelerin resimlerde büyük ölçüde belirginleştirildiği göze çarpmaktadır (Halmatov, 2020; 
Yavuzer, 2021). Nesnelerin oranlarına bakıldığında boyut, derinlik ve perspektiflik algısının gelişmiş 
olduğu görülmektedir (Akay, 2022; Halmatov, 2020). Aynı zamanda bu döneme geçiş yapmış 
çocukların doğal çevrelerinden ve renk farklılıklarından haberdar oldukları resimlerine 
yansımaktadır (Yavuzer, 2021; Halmatov, 2020). Ergenlik döneminin soyut ve çoklu düşünme 
özelliği nedeniyle çocuklar karikatür, espri gibi anlatımları resimlerinde işlemektedirler (Geçen, 
2018). Özellikle ünlü kişilerin yapıtlarına ilgi duymaları nedeniyle yetişkinler gibi çizim ve boyama 
yapma arzusu içinde olmaktadırlar (Dilci, 2017).  

Çocukların Çizimlerinde Renk Seçimleri 

Karalama aşamasına kadar renk ayrımı yapmayan çocuklar, 4-5 yaşlarından sonra parlak ve 
açık renklerden başlayarak daha fazla renk kullanmaya başlar. Çizimlerinde kullandıkları renk 
sayıları gelişimleri ile beraber artar. Çocuklar ilk olarak üç ana renk olan kırmızı, sarı ve maviyi tercih 
ederler. Beş yaşlarında ise siyah, beyaz, turuncu, yeşil, mavi gibi renkleri de tercih listelerine eklerler. 
Şema öncesi dönemde çocukların çizimlerinde bazen pembe bir güneş, yeşil bir kedi, mavi bir ağaç 
ya da mor bir insan görülebildiği gibi bazen de gerçekçi renklerin kullanıldığı görülebilir. Çocuk 
içinden geldiği gibi boyadığından serbest bırakılmalıdır. Çocuğun seçtiği renk eleştirilmemeli, 
herhangi bir nesne için belirli bir renk kullanması konusunda yönlendirilmemelidir. Aksi halde 
çocuğun kendini açıklama ve ifade etme özgürlüğü elinden alınmış olur. Çocuk zamanla gerçekçi 
renkleri kullanmaya başlayacaktır (Yavuzer, 2021). 

Çocuklar resim çizmek için tercih ettikleri araçlarını tesadüfen seçmezler; bu seçim onların 
ruh hali ve kişiliği hakkında bize ipuçları vermektedir (Farokhi, Hashemi, 2011). Çocuğun 
resimlerinde mat renkleri çoğunlukla kullanması kaygı ve hassasiyet olarak yorumlanmaktadır. 
Çocuğun tüm renklerin hepsinden yararlanabileceği halde sadece iki ya da üç rengi kullanması 
pasiflik, yorgunluk, halsizlik ve depresyon işaretleri olabilmektedir (Halmatov, 2020). Sıcak renkleri 
(kırmızı, sarı, turuncu vb.) tercih eden çocukların daha çok sevecen, uyumlu ve işbirliğine önem 
veren çocuklar oldukları belirtilmektedir. Sürekli olarak soğuk renkleri (siyah, mavi, kahverengi vb.) 
tercih eden çocukların ise iddiacı, çekingen, gerçek duygularını bastırma ve gizleme eğiliminde olan, 
kontrol edilmesi zor, uyumsuz davranışlar gösteren çocuklar oldukları ifade edilmektedir (Yavuzer, 
2018). Çocukların en sevmedikleri renklerin siyah ve siyaha benzer renkler oldukları, bu renklerin 
korkuyu temsil ettikleri, aşırı siyah kullanımının olumsuz duyguları yansıttığı vurgulanmaktadır. 
Çocukların korku temalı çizimlerinde siyah ve kırmızı renkleri kullanmayı tercih ettikleri 
görülmüştür (Talu, 2019; Oya & Oveç, 2017). Tablo 1’de çocukların renk seçimlerine göre 
yorumları verilmiştir: 

 
 
 



Dağlıyar, Sibel & Güdek Seferoğlu, Emine; Çocuğun Duygularının Çizimlerine Yansıması 
 
 

559 
 

Tablo 1: Çocukların Resimlerinde Seçtikleri Bazı Renklerin Yorumları (Dilci, 2017; Halmatov, 2020; 
Yavuzer, 2018) 

Renkler Yorumu 

Kahverengi Yalnızlık, doğaya kendini daha yakın hisseden, hayatı hızlı yaşama anlamına gelir. 

Kırmızı Coşku, dinamik, hareketlilik anlamına geldiği gibi aşırı kullanılması durumunda 

geçici kaygı, duygusal gerilim, nörotik durum veya ruhsal çatışma, zaman zaman 

saldırgan ve iddiacı davranışlar anlamına da gelir. 

Yeşil Doğaya düşkün, kendini rahat hisseden bir yapıya sahip olmasını ifade eder. 

Siyah Karamsarlık, umutsuzluk anlamına gelir. 

Mavi Huzurlu bir hayatının olduğunu, kısıtlanmadığını, yaratıcı yeteneklerinin yüksek 

olduğunu ifade eder. 

Lacivert Resimde çizilen figürün inandırıcılığını artırmak için kullanıldığı gibi düşük moral 

ve aşırı duyarlılık anlamına da gelir. 

Mor Hayatından memnun olmaması, yolunda gitmeyen bir şeylerin olması demektir. 

Pembe Kendini açığa vurabildiği bir renktir. 

Sarı Sadakat olarak yorumlandığı gibi hüzün, bir şeye özlem duyması anlamına da gelir. 

Beyaz Dürüstlük, saklamaya çalıştığı bir şeyin olmaması demektir. 

 

 

Resim 4 (7 yaş, kız) 

Çocuk: “Evimizin mutfağını çizmeye çalıştım.” 

Psikolog: “Resimde renklere oldukça yer vermiş olup enerjik renkleri seçmiştir.” 

 



Dağlıyar, Sibel & Güdek Seferoğlu, Emine; Çocuğun Duygularının Çizimlerine Yansıması 
 
 

560 
 

Çocukların Çizimlerini Değerlendirme 

Çocukların çizimleri, benlik kavramı, beden imgesi, cinsiyet rolü kimliği vb. özelliklerinin 
değerlendirilmesinde yansıtmalı araçlar olarak yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Örneğin çocuğun 
dünyasında ev en önemli şemalardan biridir. Çocuk mutlu ve sevgi dolu bir aile ortamında ise bu 
duygusunu çizimlerinde bacasından duman çıkan ev çizerek anlatır. Çocukların çizimlerindeki 
ayrıntı, onların dikkat süresi hakkında da ipucu verir. Çocukların dikkat süresi ise akademik başarı 
ile ilişkilidir (Paktuna, Keskin, 2013; Özönder Aydın, 2017). 

Çocuğun resmindeki çizgilerin ince, silik ve belirsiz olması, çocuğun çekingen, zihin 
yorgunluğu ya da ince motor problemi olduğunu gösterebilir. Çocuk silgiyi fazlaca kullanmışsa 
özgüven problemi, duygusal dalgalanmalar, aşırı kaygı içerisinde olduğu anlamına gelebilmektedir. 
Çocuk resim yaparken önce kesik kesik çizip taslağını oluşturduktan sonra üzerinden daha kalın bir 
çizgi ile geçerek çizim yapmışsa, bu kaygısını kontrol altına almak isteğini gösterir. Resmin ana 
hatları kalın bir şekilde çizilmişse ve kâğıda iz bırakmışsa duygusal gerilim ve dürtüsellik söz konusu 
olabilmektedir. Eğer çizilen yer kaleme uyguladığı kuvvetten dolayı yırtılmışsa çatışma, saldırganlık 
veya hiperaktivite sorunlarını düşündürmektedir (Halmatov, 2020). Benlik saygısı çocukların 
çizdikleri resimlerde figürlerin küçük çizilmesi, özensiz düzensiz karalamaların yapılması ile 
değerlendirilebilmektedir (Şen Beytut ve ark., 2009). Çocukların çizmeyi tercih ettiği insan 
figürlerine göre yorumlamaları Tablo 2’de yer verilmiştir: 

Tablo 2: Çocukların Çizimlerinde Yer Verdikleri Bazı Figürlerin Anlamları (Dilci, 2017; Farokhi, 
Hashemi, 2011) 

 Resimlerde unutulan organlar ya da 

silik çizilmesi 

Organların abartılarak/vurgu yapılarak 

çizilmesi 

Baş Depresyon, zayıf ego, obsesif kompulsif 

kişilik, sosyal yetersizlik, uyum güçlüğü 

Bilişsel yetersizlikler, daha başarılı olma arzusu 

içinde olma, agresif tutum, baş ağrısı gibi 

organik problemler, anksiyete 

Saç Fiziksel kuvvet azlığı Agresiflik, cinsel fonksiyon kaygısı, 

psikosomatik, narsizm 

Gözler Sosyalleşmede isteksizlik Görme problemi olanlar, güvensizlik, başkaları 

tarafından izlendiklerini veya kontrol 

edildiklerini hissetme 

Ağız İlişki kurmada güçlük Konuşma özürlü ve bağımlı iletişim, kendini 

ifade edememe, oral döneme saplanma, 

cinsellikle ilgili problemler  

Dişler Yeme ve yiyecek sorunu 

 

Aşırı saldırganlık 

Çene Sosyal ilişkilerde yetersizlik, kendini hem 

fiziksel hem ruhsal açıdan yetersiz 

hissetme 

Baskın karakter, kararsızlık, sorumluluktan 

kaçma, başkalarına bağımlılık 

Ayaklar Kendini güvensiz ve yardımsız hissetme Kaygı ve güven isteği  
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Kulaklar Çevreyle iletişime girememe İşitme problemi, başkaları tarafından 

dinlenilme kaygısı, eleştiriye aşırı duyarlılık 

Burun Benlik saygısı düşük, güçsüzlük, yalan 

söyleme eğilimi 

Solunum güçlüğü çekenler, sosyal ortamlardan 

soyutlanma ve utangaçlık 

Parmaklar Suçluluk duygusu Saldırganlık 

Eller Sosyal fobi, güvensizlik ve uyum güçlüğü 

Engelli çocuk ve istismarcı çocuk 

Çevreye ve diğer kişilere bağlanma arzusu veya 

yardım etme ve etkileşim kurma isteği 

Çocuğun çizimlerindeki insan veya hayvan figürleri aşırı büyük, tüm sayfayı kaplamışsa hatta 
sayfadan taşmışsa dürtü kontrol problemi, hiperaktivite, endişe veya stres belirtisi olabilmektedir 
(Tablo 3). Çizilen resim küçükse sayfanın sadece bir köşesindeyse çocuğun özgüveni düşük şeklinde 
yorum yapılabilmektedir. Aynı çocuğun resimleri boyut açısından değişken ise duygusal 
dalgalanmalar yaşaması anlamına gelebilmektedir (Halmatov, 2020). 

Tablo 3: Çocukların Resim Çizimlerinin Sayfa Kullanımına Göre Yorumlanması (Dilci, 2017) 

Sayfa Kullanımı 

Sayfanın üst tarafını kullanması Dürtüsel davranış, başarı hırsı, aşırı iyimserlik, hayal dünyasında 

yaşama 

Sayfanın alt tarafını kullanması Yetersizlik, güvensizlik, depresyon, aşağılık duygusu 

Sayfanın sağ tarafını kullanması Geleceğe saplanma 

Sayfanın sol tarafını kullanması Dürtüsel davranış 

Sayfanın sol üst köşesini kullanması Regresyon, anksiyete 

Sayfanın sağ üst köşenin kullanımı Gelecekle ilgili aşırı iyimserlik, geçmişte yaşanan olayları 

atlatmakta güçlük 

Sayfanın herhangi bir köşesini kullanması Antisosyal kişilik 

Sayfanın tamamını kaplaması İç kontrol zayıflığı, şiddete eğilim, hiperaktivite bozukluğu, 

dikkat eksikliği, saldırganlık, dürtülerde kontrolsüzlük  
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Resim 5 (10 yaş, erkek) 

Çocuk: “Evimizin bahçesinde elma ağacı var. Onun altında annem, ben, ablam, erkek 
kardeşim ve babam piknik yapıyoruz.” 

Psikolog: “Genel olarak mutlu bir aile. Anneye kendini yakın hissediyor. Aileyle yapılan 
aktiviteleri çok seviyor. Çocuğun hayalleri, idealleri olduğu ve kendinden umutlu olduğu görülüyor.” 

 

Resim 6 (10 yaş, kız) 

Çocuk: “Bu resimdeki benim.” 

Psikolog: “Kendini olduğundan çirkin çizmiş. Kendiyle ilgili problemler yaşıyor. Benlik 
saygısı düşük. İçe dönük.” 

 

Resim 7 (12 yaş, kız) 
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Çocuk: “Saçlarım kısa olduğu için kafamı bandanalı çizdim. Yeşili çok seviyorum ve hep tayt 
giydiğim için altımı da öyle çizdim.” 

Psikolog: “Mantık dönemi. Kendi resmini çizdiğinde burun, kaş, kirpik, el parmakları yok. 
Özgüven problemi var.” 

 

Resim 8 (7 yaş, kız) 

Çocuk: “Burada ailemle ip atlıyorum ama babam hariç.” 

Psikolog: “Sevdiğimiz bir şeyin resmini çiz bölümünde ailesine yer vermiştir. Bazı vücut 
organlarını çizerken eksik bırakmıştır. Kendini anne ve babadan uzak çizmiş ve babasını uzak ve 
yukarıda çizmiş. Kişilerin ayaklarına yer vermemiş aynı şekilde el parmakları da yoktur.” 

 

Resim 9 (12 yaş, kız) 

Çocuk: “Ablam yurtdışında ve ben de hastanedeyim. O yüzden annem ve babamı yalnız 
çizdim.” 

Psikolog: “Anneye daha yakın babaya mesafeli olunması dikkat çekiyor. Ebeveynlerinin 
beklentisini karşılayamayacağına dair kaygı hissediyor olabilir. Taşıyamayacağı sorumluluklar 
veriliyor.” 

Hastanede Yatan Çocuklarda Çizim Tekniğinin Kullanılması 

Hastaneye yatış, çocuklar için hoş olmayan ve stresli bir deneyimdir. Bu stresli deneyim 
sadece fizyolojik olarak değil, çocuğun zihnini ve ruhunu da olumsuz etkileyebilmektedir (Erdoğan, 
Turan, Pınar, 2020). Hastaneye yatışın etkileri, özellikle hastaneye yatış nedeni, tedavisi genellikle 
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ağrılı, invaziv ve nispeten uzun süreli olan kanser gibi bir hastalık olduğunda şiddetli olabilmektedir. 
Bu gibi durumlarda, çocukların hastaneye yatışın etkilerini nasıl gördüklerini anlamak ve bunlarla 
başa çıkmalarına yardımcı olmak önemlidir (Altay, Kılıçarslan Törüner, Sarı, 2017). 

Çocuklar hastalıktan, tedavi sürecinden ya da bilinmezlik korkusundan dolayı soru sormaktan 
ve duygularını dile getirmekten kaçınabilmektedir. Çizim çocukların iç dünyalarını ifade etmelerine 
yardımcı olabilecek terapötik tekniklerdir. Çizim tekniği, çocukların duygularını sözlü olmayan, 
sanatsal bir biçimde ifade etmelerini sağlayan bir tekniktir. Çizim, çocukların bize hayatlarını 
anlatmalarının bir yoludur (Altay, Kılıçarslan Törüner, Sarı, 2017). Spontan çizimlerin, bireyin iç 
dünyasının yanı sıra varlığını oluşturan bilinçaltı durumlarını da yansıttığı belirtilmektedir.  Sigmund 
Freud'un ortaya koyduğu psikanalitik teoriye göre çocuğun çizimleri, bilinçaltındaki arzu ve 
korkularından büyük ölçüde etkilenir. Çocuğun bu arzularının ifadesi sembolik ya da gizli olabilir. 
Bu bağlamda çizimler, çocuğun duygularının zararsız bir şekilde açıklanabileceği bir güvenlik supabı 
görevi görmektedir. Aynı zamanda bu fikir, çizimlerin depresif duyguların ortadan kaldırılmasını 
sağlayabileceğini ve içgüdüsel dürtülerin zararsız bir şekilde ifade edilebileceğini savunmaktadır 
(Yavuzer, 2021).  Nitekim hastanede yatan çocukların çizdikleri resimlerinin incelendiği 
çalışmalarda, çocukların depresyon, düşük benlik saygısı ve çok yüksek oranda anksiyete 
deneyimledikleri (Şen Beytut ve ark., 2009), kendilerini mutsuz çizen çocukların ekip üyelerini 
mutsuz, mutlu hissedenlerin ise ekip üyelerini de mutlu çizdikleri (Erdoğan, Turan, Pınar, 2020),  
hastanede ideal bir bakım aldıklarını düşünen çocukların kendilerini ailesiyle birlikte ve hemşireleri 
de güler yüzlü çizdikleri (Palender, Lehtonen, Leino-Kilpi, 2009) görülmüştür.   

Resim çalışmaları ile hastalar, bilinçaltında bastırdıkları duygu ve çatışmalarını ifade etmekte, 
tanı ve tedavi amaçlı çizim sürecinden doyum almaktadırlar. Bir sanat terapisi türü olarak çizim 
terapisi şizofreni, travma sonrası stres bozukluğu, kanser gibi birçok farklı hastalık türünün 
semptom yönetiminde olumlu etkilerinden dolayı yaygın olarak kullanılmaktadır. Hastanede kanser 
tedavisi gören çocuklarda çizme ve yazma tekniğinin kullanılmasının kaygı düzeylerini azalttığı 
saptanmıştır (Altay, Kılıçarslan Törüner, Sarı, 2017). Mandala boyama tekniğinin, öğrencilerin sınav 
kaygısını azalttığı, öğrenme motivasyonunu ve benlik saygısını artırdığı belirtilmektedir (Carsley& 
Heath, 2020). 

Çocuklar çizim yapmayı bir eğlence aracı olarak görürler. Çocuklar için bu eğlenceli aktivite, 
hem onların hastane ortamına uyum sağlamalarını kolaylaştırmakta, hem de hastalıklarını 
anlamlandırma sürecine yardımcı olmaktadır (Raybin ve ark, 2020). Resim gibi terapötik araçlar, 
pediatrik hasta, ailesi ve sağlık personelleri arasındaki iletişimi sağlamakla birlikte kaygı, acı, ölüm 
korkusu, normallik özlemi ve ölüme yakın deneyimlerin ifade edilmesi gibi duygusal paylaşımları 
kolaylaştırmakta; aynı zamanda tanı, tedaviye ilişkin uygulamalar öncesi, sırası ve sonrasında 
dikkatin dağılmasına ve baş etme becerilerinin geliştirilmesine olanak sağlamaktadır. (Aguilar, 2017). 
Resim ve el becerisine dayalı sanat teknikleri kullanımı, hasta çocukların sağlıkla ilgili genel yaşam 
kalitesini iyileştirmekte, anksiyete ve depresyonu azaltmakta, fiziksel travma durumunda 
psikososyal boyutta olumlu etkisinden dolayı iyileşme sürecine katkı sağlamaktadır (Abdullah ve 
Abdulla, 2018; Golparvar ve ark, 2019; Malhotra ve Kaimal, 2022; Zhang ve ark, 2022; Yuan ve 
ark, 2021). 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/verbalization
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 Resim 7 (8 yaş, kız) 

Çocuk: “Hayalimdeki hastane odam bu. PlayStation, balonlar, süsler ve anneme özel yatak 
var.” 

Sonuç ve Öneriler 

Sağlık hizmeti sunumunda çocuk odaklı bakım stratejilerin günlük rutin uygulamaya dahil 
edilmesi, çocukların kan alımı gibi invaziv girişimlerde, yabancı olarak algıladıkları ortamlarda 
yaşadığı korku, endişe ve acıyı azaltmaya yardımcı olmaktadır. Çocuk hastaların bütüncül bakımında 
çizim veya diğer sanat biçimlerinin uygulanması, çocukların daha olağan bir yaşam tarzına 
ulaşmalarını sağlayabilir. Çizim tekniği, hasta çocuklarda çeşitli duygusal bozuklukların tanı ve 
tedavisinde etkin kullanılabilir. Çocukların fiziksel ve duygusal semptomlarını iyileştirme ve sosyal 
iletişimlerinin geliştirilmesinde katkı sağlayabilir. Bu nedenle çocuklara hizmet veren sağlık 
profesyonellerinin, çocukların hastalık sürecinde yaşam kalitelerini yükseltmek için yaratıcılığın 
doğal, eğlenceli, ucuz ve iyileştirici bir yöntemi olan çizim tekniğini kullanmayı benimsemeleri, 
çocuk resimlerinin yorumlanmasına ilişkin eğitim almaları oldukça önemlidir. 
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Bir Serotonin Öncüsü Olarak 5-Hidroksitriptofanın Biyokimyası, Biyolojik 
Fonksiyonları ve Yan Etkileri 

 

 

Başak GÖKÇE 
 

 

Giriş 

L-5-hidroksitriptofan (5-HTP) hem bir ilaçtır hem de bazı besin takviyelerinin doğal bir 
bileşenidir. 5-HTP, iki izoformda (TPH1 ve TPH2) bulunan triptofan hidroksilaz (TPH) tarafından 
triptofandan üretilir. 5-HTP'nin dekarboksilasyonu, daha sonra melatonine dönüşen serotonini 
verir. 5-HTP hem nörolojik, hem de metabolik hastalıklarda önemli rol oynar ve triptofandan 
sentezi serotonin ve melatonin biyosentezinde sınırlayıcı basamağı temsil eder.   

Bu kitap bölümünde, 5-HTP'nin biyokimyası, biyolojik fonksiyonları ve yan etkileri üzerinde 
durulmuştur. 5-HTP'nin depresyon, anksiyete, panik, uyku bozuklukları, obezite ve serotonin 
sendromunun tedavisindeki fizyolojik rolü de tartışılmaktadır. 5-HTP toksisitesi ve içinde bulunan 
toksik safsızlıkların oluşumu ve olası yan etkileri tartışılmaktadır. 

 
5-HTP’nin Biyokimyası  

5-HTP, triptofan hidroksilaz ve onun dekarboksilasyonu tarafından triptofandan üretilir, ruh hali, 
biliş, ödül, öğrenme, hafıza, uyku ve diğer birçok fizyolojik sürecin modülasyonunda yer alan bir 
monoamin nörotransmitteri olan serotonini üretir (Strac, Pivac & Muck-Seler, 2016). 5-HT ayrıca 
melatonine (N-asetil-5-metoksitriptamin) dönüştürülür; bu hormon, öncelikle uyku-uyanıklık 
döngüsünü düzenleyen epifiz bezi tarafından salınır (Ye & ark., 2019). Bu nedenle 5-HTP'nin 
biyosentezi, 5-HT ve melatonin gibi anahtar moleküllerin üretimi için önemli ve gereklidir. 5-HTP 
ayrıca hem nörolojik hem de metabolik hastalıklarda önemli bir rol oynar ve triptofandan sentezi, 
5-HT ve melatonin biyosentezinde sınırlayıcı basamağını temsil eder (Samanta, 2020). 

5-HTP'nin kimyasal sentezi ve kimyasal analizi, 5-HTP biyosentezi ve dönüşümünde yer alan 
başlıca biyokimyasal yolların yanı sıra, özellikle triptofan hidroksilaz referans alınarak 
tartışılmaktadır. 5-HTP'nin biyosentezi, aromatik amino asit dekarboksilaz (AADC) tarafından 
katalize edilen dekarboksilasyondan sonra serotonin biyosentezindeki ilk, hız sınırlayıcı bir adımda 
TPH tarafından 5-HTP'ye metabolize edilen esansiyel amino asit triptofan ile başlar. TPH, aromatik 
amino asit hidroksilazlar ailesine ait bir monooksijenazdır; moleküler oksijenden bir oksijen 
atomunu substrata dahil eder ve diğer atomu suya indirger (Walther & Bader, 2003). Antidepresan 
aktivite, monoaminerjik aktivitenin bastırılmasından ziyade, aktivasyonu ile bağlantılı 
görünmektedir; bu nedenle, bazı depresyon tiplerinde bulunan azalmış monoamin 
metabolizmasının, reseptör aşırı duyarlılığından ziyade birincil bir metabolik eksikliğe bağlı olması 
muhtemeldir (Van Praag, 1983) 

TPH, üç fonksiyonel alandan, düzenleyici N-terminal alandan, katalitik bölgeden ve bir C-terminal 
oligomerizasyondan oluşur (Flatmark & Stevens, 1999). TPH, aktivite için demir gerektirir. 
Enzimin aktivitesi, fosforilasyondan etkilenir ve kalsiyuma bağımlı kinaz için gereksinim olduğunu 
düşündürür (Fitzpatrick, 1999). Sıçan epifiz bezinde, norepinefrin, cAMP'ye bağımlı protein kinaz 
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A'nın (PKA) aktivasyonu yoluyla TPH sentezini ve cAMP'yi uyarır, enzim sentezini başlatan 
transkripsiyon faktörü cAMP yanıt elemanı bağlayıcı proteini (CREB) fosforile eder ve doğal TPH 
tetrameri gereklidir (Ehret & ark., 1989). Serotonin sentezi için mevcut endojen 5-HTP miktarı, 
triptofanın mevcudiyetine ve çeşitli enzimlerin, özellikle TPH, indoleamin 2,3-dioksijenaz ve 
triptofan 2,3-dioksijenaz (TDO) aktivitesine bağlıdır (Turner, Loftis & Blackwell, 2006). 

 

5-HTP’nin Biyolojik Fonksiyonları 

Literatürde 5-HTP'nin fizyolojik rolü, hem hayvan çalışmaları hem de insan klinik deneyleri dikkate 
alınarak tartışılmıştır. Bir yandan, serotonin eksikliği depresyon da dahil olmak üzere birçok 
hastalıktan sorumluyken, fazlalığı da problemli olabilir. İlaca bağlı serotonerjik hiperaktivite, 
antidepresan ilaçlardan kaynaklanan değişen mental durum, otonomik disfonksiyon ve 
nöromüsküler anormallikler üçlüsü ile karakterize edilen serotonin sendromuna neden olur. 
Serotonin sendromu sonunda ölümle sonuçlanabilir; bununla birlikte, çoğu hasta için tek başına 
destekleyici tedavi iyileşmek için yeterli olabilir. Aşırı 5-HTP stimülasyonu ana patofizyolojik 
mekanizmadır ve serotonin antagonistinin kullanımı bu bulguyu desteklemektedir (Martin, 1996). 
Serotonin sendromu diğer klinik durumları tetikleyebilir; bu nedenle, sendromu tespit etmek ve 
klinik kötüleşmeyi önlemek için bu durumun moleküler mekanizmasının anlaşılması önemlidir 
(Francescangeli & ark., 2019).  

Depresyonlu hastalarda triptofan, serotonin ve metabolit seviyeleri belirsizliğini korumakla beraber, 
serotonin depresif patofizyolojide yer alır. Yapılan çalışmalar, 5-HTP'nin kan-beyin bariyerinden 
taşınmasının, majör depresyonda tehlikeye girdiğini göstermektedir (Agren & ark., 1991). 
Araştırmacılar, bir antidepresan olarak 5-HTP'nin rolünü değerlendirmiş ve tedavide daha az yan 
etki ile sonuçlandığını raporlamışlardır (Byerley & ark., 1987). Hem depresyonda hem de manide 
azalmış serotonerjik aktivite mevcut olabilir ve 5-HTP'nin terapötik etkisi, serotonin reseptör artışı 
ile ilişkilendirilmiştir (Van Praag & ark., 1974). Elde edilen bulgular ayrıca 5-HTP'nin diğer ilaçlarla 
birlikte kullanımını destekler. Endojen depresyondan etkilenen 30 hastada, nialamid ve 5-HTP 
kombinasyonunun antidepresan etkisi değerlendirilmiş ve nialamid (plasebo ile birlikte) alan bir 
kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. Nialamid ve 5-HTP kombinasyonu, tedavi edilen hastalarda tek 
başına nialamid ile tedavi edilenlere göre daha iyi bir iyileşme sağladığı görülmüştür (Aliño, 
Gutierrez & Iglesias, 1976). L-deprenil ve 5-HTP kombinasyonu, tedavide tek başına 5-HTP alan 
hastalara göre daha fazla klinik iyileşme göstermiştir (Mendlewicz & Youdim, 1980). Seçici 
serotonin geri alım inhibitörü (SSRI)- veya serotonin-norepinefrin geri alım inhibitörü (SNRI'ler) 
dirençli depresyon yaşayan kadınlarda, kreatin ve 5-HTP ile kombinasyon tedavisinin etkili bir 
güçlendirme stratejisi olduğu kanıtlamıştır (Kious & ark., 2017).  

5-HT'nin kaygıya aracılık ettiği ve semptomatolojide orta düzeyde bir azalma gösterdiği, bunun da 
beyin serotonerjik yolaklarının anksiyete bozukluklarının, özellikle agorafobi ve panik 
bozukluklarının patogenezinde rol oynadığı tespit edilmiştir. Bununla birlikte, panik bozukluğu olan 
hastalarında 5-HTP, panik atak tehdidine verilen tepkiyi önemli ölçüde azaltmıştır (Schruers & ark., 
2002).  

5-HTP ile tedavi edilen normal deneklerde, REM uykusu, plasebo başlangıç düzeyine göre %5'ten 
%53'e yükselmiş ve uyku üzerindeki etkileri, farklı 5-HTP dozları ve çeşitli metabolik dönüşüm 
olasılıkları ile ilişkilendirilmiştir. Şizofrenik erkek çocuklarda, 5-HTP uygulaması REM uykusunda 
ve göz hareketlerinde artış ile ilişkilendirilmiştir; bununla birlikte, 12 ila 36 ay arasında değişen 
süreler boyunca oral 5-HTP alan mongoloid bebeklerde, 5-HTP, göz hareketi frekanslarında 
herhangi bir uzun vadeli farklılığa neden olmamıştır. Uyku bozukluğu olan bir grup çocukta, 5-
HTP ile tedavi, uyarılma seviyesini modüle ettiği ve uyku bozukluğunda uzun vadeli bir iyileşme 
sağlamıştır (Bruni & ark., 2004). 
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5-HTP'nin ayrıca migrenin profilaksisinde tercih edilen bir tedavi olduğu bulunmuş baş ağrısına 
yatkın kişilerde 5-HTP’nin, migren mekanizmasının altında yatan merkezi sinir sistemi 
anormalliklerini değiştirebildiği görülmüştür. Başka bir çalışmada, 5-HTP ile tedaviden iki hafta 
sonra baş ağrısı olan gün sayısında önemli ölçüde bir azalma gözlenmiştir (Ribeiro & Portuguese, 
2000). 

Ataksi, sinir sisteminin koordine eden bölümlerinin işlev bozukluğunu gösteren klinik bir bulgudur. 
Ataksinin bazı özelliklerinin, uzun süreli 5-HTP uygulamasıyla kısmen gerilediği, önemli bir düşüş 
olduğu ve bu etkinin bazen kısmi olabilmesine rağmen koordinasyonda bir iyileşmeye işaret ettiği 
bildirilmiştir (Trouillas, Brudon & Adeleine 1988).  

Yapılan araştırmalarda fibromiyaljili (FM) kadınlarda daha düşük 5-HTP seviyeleri bulunmuştur. 
Primer FM sendromlu 50 hastada 5-HTP ile tedavi uygulanmış ve tüm klinik parametreleri önemli 
ölçüde iyileştirdiği yalnızca hafif yan etkilerle gözlenmiştir (Trouillas & ark., 1995). 

5-HTP, Parkinson hastalığının (PH) tedavisi olarak uzun bir kullanım geçmişine sahiptir. 4 haftalık 
bir süre boyunca günde plasebo ve 50 mg 5-HTP alan hastalar, plaseboya kıyasla tedavi sırasında 
depresif semptomlarda önemli bir iyileşme yaşadıkları görülmüştür. Bu durumun, PH'de depresif 
semptomları tedavi etmek için 5-HTP'nin klinik yararına dair ön kanıt sağladığı düşünülmüştür 
(Meloni & ark., 2020). 

5-HTP'nin beslenme davranışı, ruh hali ve kilo kaybı üzerindeki etkisi incelenmiştir. Gözlem süresi 
boyunca duygu durumunda değişiklik olmaksızın 5-HTP’nin gıda alımının ve kilo kaybının yanı sıra 
tipik anoreksiya ile ilişkili semptomları desteklediği, tutarlı bir erken tokluk varlığı ve bunun 
sonucunda karbonhidrat alımında azalmaya sebep olduğu belirtilmiştir. Ayrıca, 5-HTP ile tedavide, 
artan tokluk hissi nedeniyle beden kitle indeksinde (BKİ) azalmaya yol açmıştır (Cangiano & ark., 
1992). 

5-HTP, C vitamini ile karşılaştırıldığında daha yüksek radikal süpürücü etkiler gösterdiği ve ayrıca 
hiperglisemi kaynaklı oksidatif stres üzerinde etkili olduğu görülmüştür. Dahası, 5-HTP'nin 
oksidatif stres varlığında membran akışkanlığını koruduğu bulunmuştur (Keithahn & Lerchl, 2005). 
5-HTP, insan fibroblast hücrelerinde oksidatif hasarı önemli ölçüde azalttığı ve bu hücreleri 
oksidatif DNA hasarına karşı koruduğu raporlanmıştır. 5-HTP, reaktif oksijen türleri (ROS) 
temizleyicisi olarak hareket ederek, enflamatuar hastalıkların tedavisinde ve analjezik olarak 
kullanım potansiyeline sahip olduğu görülmüştür (Chae & ark., 2009). 

5-HTP’nin Yan Etkileri  

5-HTP, hem bir ilaç hem de bazı diyet takviyelerinin doğal bir bileşenidir. Yan etkiler arasında, 5-
HTP'nin uygulanması doza bağımlı gastrointestinal problemlere neden olabilirken, 5-HTP'nin bir 
periferik dekarboksilaz inhibitörü ile kombinasyonu akut anksiyete gibi psikopatolojik yan etkilere 
neden olabilir. Ek olarak, 100 mg'ın üzerindeki dozlarda 5-HTP kullanıldığında kusma ve mide 
bulantısı bildirilmiştir (Smarius & ark., 2008).  

Aşırı 5-HTP ve aşırı tedavi, serotonin sendromunda sorumlu olabilir ve davranış bozuklukları, 
anormal zihinsel işlevler, tahammülsüzlük gibi ciddi yan etkilerle ilişkili olabilir. Yapılan bir 
çalışmada, 5-HTP uygulamasından sonra, sıçan plazmasında ve beyninde hipertermi, oksidatif 
stresin dört kat arttığı tespit edilmiştir (Sharma & ark., 2019). 

5-HTP'de toksisite sorunları da gündeme getirilmiştir. 5-HTP'nin öncüsü olan L-triptofanın bir 
besin takviyesi olarak kullanımı, 1989 yılında eozinofili miyalji sendromunun (EMS) ortaya çıkması 
nedeniyle askıya alınmıştır (Shapiro & 1996). 5-HTP'nin toksikolojisi ve toksik safsızlıkların 
potansiyel oluşumu da tartışılmaktadır. Kanadalı bir kadının olası bir çözülmemiş vakası dışında, 
son 20 yıldır dünya çapında 5-HTP kullanımına rağmen kesin bir toksisite vakası ortaya çıkmamıştır. 
Bu nedenle 5-HTP, güvenliği açısından tüketiciler, endüstri ve ilaç firmaları tarafından dikkatle 
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kullanılmaktadır5-HTP'nin ilaçlarda ve diyet takviyelerinde kullanımı için doğal kaynaklardan 
ekstrakte edilebilir, ancak; sürekli tedarik sağlamak için istikrarlı ve sürdürülebilir bir yol olarak kabul 
edilen alternatif biyoteknolojik senteze ihtiyaç vardır. Son zamanlarda, mikrobiyal mühendislik 
alternatif biyosentetik yollardan 5-HTP üretimine çalışarak, kirleticilerin daha iyi kontrol etme 
olasılığını ortaya çıkarmıştır. 

Bir yandan 5-HTP'nin kullanımı insanlarda önerilmeyebilir (serotonin sendromunda olduğu gibi), 
diğer yandan molekülün (ilaç veya besin takviyesi) metabolik hastalıklar ve nörolojik hastalıkların 
tedavisinde etkili olduğu kanıtlanmıştır. Gelecekteki gelişmeler daha güvenli 5-HTP üretimine 
odaklanmıştır. 5-HTP veriminin iyileştirilmesi ve toksik safsızlıkların biyoteknolojik dönüşümle 
uzaklaştırılması, hem ilaç hem de nutrasötik endüstrileri için sürdürülebilir ve daha güvenli bir 5-
HTP üretimi sağlayacaktır. Bu nedenle, 5-HTP'nin ekonomik ve çevresel olarak sürdürülebilir 
üretimi için hem bakterilerin (esas olarak E. coli) hem de mayaların rekombinant genleri ve genetik 
mühendisliği kullanılarak yeni biyoteknolojik yaklaşımlar geliştirilmiştir (Xu & ark., 2020).  
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Göğüs Travmalarında Mortaliteyi Etkileyen Faktörler (Travma) 
 

 

Murat SARIÇAM1 
 

Giriş 

Göğüs bölgesi yaralanmaları travmaya bağlı hastane başvurularının %’10’unu oluşturmakta 
ayrıca travmayla ilişkili ölüm vakalarının yaklaşık yarısında esas sebep veya etken faktör olarak yer 
almaktadır (Edgecombe & ark, 2022).  

Künt göğüs travmaları penetran yaralanmalara göre daha fazla görülmekte olup sık sebepleri 
trafik kazaları, düşme ve çarpmalardır. Penetran yaralanmalar ise kesici delici aletler ve ateşli silahlar 
tarafından gerçekleşmektedir. Penetran yaralanmalarda etki eden cismin izlediği yol boyunca 
göreceli olarak daha sınırlı hasar oluşurken künt travmalarda daha fazla anatomik yapı zarar 
görmekte dolayısıyla mortalite ve morbidite oranları yükselmektedir.    

Tüm travma sonrası değerlendirme ve tedavi prensipleri göğüs bölgesi yaralanmalarında da 
geçerlidir. En fazla hayati risk oluşturan yaralanma en kısa sürede tanımlanıp tedavi edilmeli 
sonrasında ise daha az önem taşıyan yaralanmaların tedavisi gerçekleştirilmelidir.    

 
Göğüs bölgesinde travmaya bağlı gelişen yaralanmalar   

Göğüs travmasına  bağlı en sık gelişen yaralanmalar pnömotoraks ve hemotoraks olup 
vakaların çoğunluğu göğüs tüpü takılarak tedavi edilebilir. Tansiyon pnömotoraks tanısı toraks 
travması sonrası solunum sıkıntısı ve hipotansiyon gelişen hastalarda etkilenen tarafta solunum 
seslerinin azalması veya olmaması sonrasında yapılan radyolojik incelemelerde trakeanın etkilenen 
tarafın karşısına deviasyon gösterdiğinin saptanması ile konur ve acil olarak göğüs boşluğu içindeki 
havanın drenajını gerektirir.  

Akciğer kontüzyonları akciğer dokusunun laserasyonu ve herhangi bir damar yaralanması 
olmaksızın akciğer parankiminde oluşan hasardır. Kapiller damar hasarı sonucunda gaz değişimini 
etkilenmekte ve derin hipoksiye neden olması durumunda entübasyon gereksinimi doğmaktadır.    

Künt göğüs travmalarında göğüs duvarı yaralanmalarına sık rastlanır. Kaburga kırıkları tüm 
travma hastalarının %10’u ve göğüs travmalarının %30’unda gelişir. Sternum ve skapula kırıkları ise 
daha yüksek enerjili künt travmalardan sonra ancak daha az sıklıkta saptanır (Ekpe & Eyo, 2014). 
Göğüs duvarı yaralanmalarının büyük çoğunluğu cerrahi dışı yöntemlerle tedavi edilebilir ancak 
neden olabilecekleri ek komplikasyonlar nedeniyle dikkatle takip edilmelidir.     

Toraks yaralanmalarından sonra gelişen masif hemotoraks, büyük damar veya trakeabronşial 
yaralanmaları, kalp tamponadı, göğüs tüpü takılmasını takiben gelişen masif hava kaçağı ve açık 
pnömotoraks varlığında cerrahi girişim gereklidir. Hemodinamik olarak stabil seyreden hastalarda 
video yardımlı göğüs cerrahisi (VATS) sıklıkla kullanılmakta, torakotomiye kıyasla daha az ağrı ve 
daha kısa drenaj süresine sebep olduğundan hem künt hem penetran göğüs yaralanmalarında tatmin 
edici sonuçlar elde edilmektedir.   

 

 
1 Dr.Öğr.Üyesi, Kırklareli Universitesi Tıp Fakültesi, Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı 



Sarıçam, Murat; Göğüs Travmalarında Mortaliteyi Etkileyen Faktörler (Travma) 
 
 

575 
 

Toraks travmaları sonrası mortaliteyi etkileyen faktörler  

Göğüs bölgesi yaralanmalarının ciddiyeti hem yaralanma hem de hastanın özelliklerine göre 
değişiklik göstermektedir.      

Künt göğüs travması içeren çoklu travma hastalarında mortalitenin göğüs travmasının ciddiyeti 
ile arttığı, bu durumda ileri yaş ve akciğer kontüzyonu varlığının mortalite gelişmesi açısından 
bağımsız risk faktörü oldukları bildirilmiştir (Beshay & ark., 2020). 

Başka bir çalışmada travma sonrası 6 saatten uzun sürede başvurulması, hastanın yaşının 
50’den fazla olması, penetran veya iki taraflı göğüs travması olması, eşlik eden ekstratoraksik 
yaralanma veya mekanik ventilasyon ihtiyacının olması mortalite gelişimi açısından muhtemel risk 
faktörleri olarak belirtilmiştir (Yimam & ark., 2021). 

Travma sonrası hemotoraks, yelken göğüs saptanması ve hastanın başvuru anında entübe 
edilmesinin mortaliteyi arttıran faktörler olduğu bildirilmiş, hastalarla ilgili biyokimyasal tahliller 
veya arter kan gazı parametrelerindeki normal dışı bulguların ise mortalite gelişimi üzerinde etkili 
olmadığı bildirilmiştir. (Tsai & ark., 2017). 

Bir çalışmada göğüs travmasının ciddiyetini belirlemek amacıyla Göğüs Travması Şiddet Ölçeği 
(Thorax Trauma Severity Score: TTSS) kullanılmıştır. Bu ölçek travma hastalarını yaş, kısmi oksijen 
basıncı, kaburga kırıklarının sayısı, akciğer kontüzyonu ve plevra hasarı varlığı açısından puan 
vererek gruplamaktadır. (Tablo) Aynı çalışmanın sonucunda 7 ve üzerinde puan alan hastaların 
artmış morbidite riski nedeniyle yakından takip edilmesi gerektiği, 20 ve üzerindeki puanların ise 
armış mortalite oranı ve uzamış mekanik ventilasyonu kullanımını işaret ettiği açıklanmıştır (Zahren 
& ark,, 2020)   

 

Tablo . Göğüs Travması Şiddet Ölçeği 

Evre  PaO2/FiO2   Kaburga       Akciğer                               Plevra                                   Yaş          Puan          
                                  kırıkları       kontüzyonu 
0         > 400              0                      Hayır                                    Hayır                                           
< 30           0 

I          300-400        1-3                   Tek lob                                Tek taraflı                                    
30-41       1 
                                                                                                           pnömotoraks 

II        200-300        4-6                 Bilateral tek lob veya         Unilateral hemotoraks  veya     
42-54       2 
                                                          unilateral iki lob                 hemopnömotoraks 

III       150-200       >3                  Bilateral < 2 lob                  Bilateral hemotoraks veya          
55-70       3 
                                  bilateral                                                         hemopnömotoraks 

IV       <150            Yelken           Bilateral ≥ 2 lob                  Tansiyon pnömotoraks               
>71         5 
                                  göğüs 

 

Literatürde göğüs travması sonrasında takip ve tedavisi yoğun bakım ünitelerinde devam ettirilen 
hastalarda mortalite gelişmesinde etkili olan faktörlerin incelenmiş olduğu çalışmalar mevcuttur. 
Bunların ilkinde göğüs yaralanması sonrası takipleri yoğun bakım servisinde devam eden hastalarda 
beklenenden daha az oranda mortalite geliştiği belirtilirken ölüm riskini arttıran durumlar ise yaşın 
ileri olması, beyin yaralanmasının eşlik etmesi, yaralanma sonrası hastaneye ulaşmadan entübasyon 
uygulanması ile akut böbrek hasarı gelişmesi olarak sıralanmıştır (Ludwig & Koryllos, 2017). Benzer 
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amaçla yürütülmüş diğer bir çalışmada ise göğüs travması sonrası yoğun bakım yatışına ihtiyaç 
duyulan hastalarda mortalite riskini arttıran faktörler ileri yaş, akciğer kontüzyonu gelişmesi ve 
santral sinir sisteminin hasara uğraması olarak bildirilmiştir (Küçük & ark., 2019).   

Sonuç 

Göğüs travmaları yalnız başına veya eşlik eden başka sistem yaralanmaları ile birlikte çoklu 
yaralanmalar şeklinde karşımıza çıkabilmektedir. Her iki durumda da yüksek ölüm riski olduğundan 
vakit kaybetmeksizin tanı koymak ve uygun tedaviyi uygulamak gereklidir.  

Konuyla ilgili çalışmalar incelendiğinde ortak olarak bildirilen ileri yaş, akciğer kontüzyonu 
varlığı, olaydan kısa süre sonra hastanın entübe olması ve eşlik eden santral sinir sistemi 
yaralanmasının olması gibi risk faktörlerinin mortalite oranının artmasında önemli rol oynadığı 
anlaşılmaktadır. Göğüs yaralanması sonrasında hastaların ilk değerlendirmeleri sırasında bu risk 
faktörlerinin göz önünde bulundurulması önem taşımaktadır.     

      



Sarıçam, Murat; Göğüs Travmalarında Mortaliteyi Etkileyen Faktörler (Travma) 
 
 

577 
 

KAYNAKÇA 

Barea-Mendoza, J. A., Chico-Fernandez, M., Quintana-Diaz, M., Perez-Barcena, J., Servia-Goixart, 
L., Mılina-Diaz, I., Bringas-Bollada, M., Ruiz-Aguilar, A. L., Ballesteroz-Sans, M. A., & 
Llompart-Pou, J. A. (2022). Risk factors associated with mortality in severe chest trauma 
patients admitted to the ICU. J Clin Med, 11, 26-36. Doi: 10.3390/jcm11010266 

Beshay, M., Mertzlufft, F., Kottkamp, H. W., Reymond, M., Schmid, R. A., Branscheid, D., &  
Vordemvenne, T. (2020). Analysis of risk factors in thoracic trauma patients with a comparison 
of a modern trauma centre: a mono-centre study. World Journal of Emergency Surgery, 15, 45-54. 
Doi: 10.1186/s13017-020-00324-1 

Edgecombe, L., Sigmon D. F., Galuska M. A., & Angus, l. D. (2022). Thoracic trauma.  Statpearls: 
NCBI Bookshelf 

Ekpe E. E., & Eyo C. (2014). Determinants of mortality in chest trauma patients. Nigerian Journal 
of Surgery, 20 (1), 30-34. Doi: 0.4103/1117-6806.127107 

Küçük, M. P., Küçük, A. O., Aksoy İ., Aydın, D., & Ülger, F. (2017). Prognostic evaluation of cases 
with thoracic trauma admitted to the intensive care unit: 10-year clinical outcomes. Ulusal 
Travma Acil Cerrahi Dergisi, 25, 46-54. Doi: 10.5505/tjtes.2018.97345 

Ludwig, C., & Koryllos, A. (2017). Management of chest trauma. Journal of Thoracic Disease, 9(Suppl 
3), 172-177. Doi: 10.21037/jtd.2017.03.52 

Tsai, Y., Lin, K., Huang, T., Chen, C., Hong, Z., & Hsu, S. (2017). Outcomes of patients with blunt 
chest trauma encountered at emergency department and possible risk factors affecting 
mortality. J Med Sci, 37 (3), 97-101. Doi: 10.4103/jmedsci.jmedsci_123_16 

Yimam, A. E., Mustofa S. Y., Gebrezgi, A. H., & Aytolign, H. A. (2021). Mortality rate and factors 
associated with death in traumatic chest injury patients: A retrospective study. International 
Journal of Surgery Open, 37, 112-119. Doi: 10.1016/j.ijso.2021.100420 

Zahran, M. R., Elwahab, A. A. E. M. A., Elnasr, M. M. A., & ElHeniedy, M. A. (2020). Evaluation 
of the predictive value of thorax trauma severity score (TTSS) in thoracic-traumatized patients. 
The Cardiothoracic Surgeon, 28 (3), 54-61. Doi: 10.1186/s43057-020-0015 

 
 
 
 



Karabağ, Hamza & İplikçioğlu, Ahmet Celal & Üçler, Necati & Nehir, Ali; Kraniovertebral Bileşke 
Anomalileri 
 
 

578 
 

 

Kraniovertebral Bileşke Anomalileri 

 

Hamza KARABAĞ1 
Ahmet Celal İPLİKÇİOĞLU2 

Necati ÜÇLER3 
Ali NEHİR4 

 

 

Kraniovertebral bileşke; oksipital kemiğin basisi, klivus, foramenmagnum, üst iki 
servikalvertebra ile bunların ligamentlerinden oluşan kompleks bir anatomik 
yapıdır.Kraniovertebral bileşke anomalileri ilk kez 1939’da Chamberlain tarafında tanımlanmıştır 
(1). 

Embriyoloji;  

Gestasyonundördüncü haftasında 42 somit oluşur. Her somit sonra içeride myotom, dışarıda 
dermatom olmak üzere medialsklerotoma dönüşür. Ventralmedial yerleşimli 
sklerotomlarvertebrakorpuslarını oluştururlar. İlk iki oksipitalsomittenbasioksiput oluşur, 3. 
sklerotomdanjugulertuberküller oluşur(2,3). 

Densin gövdesi birinci servikal sklerotomdan oluşurken, odontoid proçesin uç kısmı 
proatlastan kaynaklanır. 2. Servikal spinal sklerotomaksis gövdesinin en alt kısmının oluşmasına 
katkıda bulunur. Doğumda aksis gövdesinden odontoid proses kıkırdak bir bant ile ayrılır. Buna 
nöral santral sinkondroz denir. Bu sinkondroz genellikle 6-8. yaşlarda ortadan kaybolur. Doğumda 
genellikle tanınabilen bir odontoid process mevcuttur. Ucu doğumda kalsifiye olmadığından 
genellikle düz grafilerde görülmez. Ossikulum terminale adı verilen odontoidin ossifikasyon 
umerkezi genellikle 3 yaşlarında başlar ve densin diğer kısmı ile 12 yaşlarında birleşir. Eğer odontoid 
proces ile birleşme gerçekleşmez ise ossikulum terminale persistans” oluşur fakat klinik önemi 
yoktur (4). 

Oksipital vertebra 3. sklerotomun daha rostral iki oksipital sklerotom ile birleşememesi 
sonucu oluşur. Bu durumda vertebral arter için vertebral foramen gelişmez, atlas asimilasyonu; 1. 
servikalsklerotom ile 4. oksipitalsklerotomun başarısız birleşmesi sonucu oluşur. Osodontoideum; 
klivus tabanının yanında klivusla füzyon halinde radyografik olarak aksisin üzerindeki densin 
yerinde yer alan hipoplastikdensten ayrı bir yapıdır. Baziler invajinasyon; Gelişimsel bir bozukluk 
olup vertebral kolonun kafa kaidesinin içine yukarı doğru geçmesidir. Atlas asimilasyonunda, 
Klippel-Feil sendromu, baziler invajinasyon, 2. ve 3. servikalvertebralar arasında füzyon gibi 
durumlarda sıklıkla görülür (5). Chiari malformasyonu, odontoidaplazisi, kondiler hipoplazi, Down 
sendromu, atlanto-aksialinstabilite, oksipitalvertebra, gibi anomilerde kraniovertebral bileşkenin 
gelişimsel anomalileridir (6). 
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Anatomi; 

Atlasın kalsifikasyonu 3. yaşda tamamlanır ve 7 yaşında ön ve arka arkuslar birleşir. Dens 
aksisin gövdesi ile 6. yaşta füze olur. 

Atlas ve aksisin spinal sinirleri diğer vertebralardan farklı olarak faset ekleminin arkasından 
geçer. Aksisi, oksipital kemiğe apikalligaman, tektorialmembran, ve bir çift alarligaman bağlar. 
Odontoid, vertebral arterlerden ve karotid arterlerden çıkan arterlerle beslenir. Embriyolojik olarak 
aksisin korpusu ile odontoid arasındaki kartilaj nedeniyle bu iki yapı arasındaki vasküler ilişki 
zayıftır.  

Bazilerİmpresyon: Kemik yumuşamasının bir sonucudur. Sekonder baziler invaginasyon 
denir. RA, Paget hastalığı, hiperparatiroidi, akondroplazi, osteogenezisimperfekta, renal rikets 
sonucu oluşabilen kemik yumuşaması sonucu gelişir.  

OdontoidAplazisi: Rudimenterdens atlasın ön arkusunun üst ucuna ulaşmıyorsa atlanto 
aksiyel instabiliteye neden olur. En nadir odontoid anomalisidir. 

Kondiler Hipoplazi: Oksipitalkondiller düzleşmiştir. Medial yerleşimli kondiller foramen 
magnum transvers çapının azalmasına lateral medüller kompresyona neden olur. 

Oksipital Vertebra: Foramen magnum çevresindeki çıkıntı ve büyüme ile karakterlidir. 
Klivus, atlas ön arkı ve odontoidin apikal segmenti ile birlikte anormal eklem meydan getirir. Bu 
durum servikomedüller bileşkeye önden bası yapar. Chiari Malformasyonu ve syringomyeli ile 
birlikte olabilir.  

Atlantoaksiyel İnstabilite: Fleksiyonekstansiyon filmlerinde 5 mm’den fazla hareket veya 
odontoid çıkıntı ile atlas ön arkı arasındaki mesafe 5 mm’den fazla ise instabiliteyi var denilir.  

Platibazi: Kafa kaidesinde düzleşme demektir.  

OsOdontoideum: En yaygın odontoid anomalisidir. Ayrı bir dens olmayıp hipoplastik 
densten ayrık olan bir anomalidir (4). 

Kranyovertebral bileşkedeki enflamatuar olaylar atlantoaksiyel dislokasyonlara neden olabilir. 
Üst solunum yolu enfeksiyonu, mastoidit, parotidis, tüberküloz, gut, romatidartrite’de görülebilir. 
Grisel sendromu parafarengeal enfeksiyon sonrası atlantoaksiyel eklemleri tutan 
enflamatuarspontansubluksasyondur. 12 yaşından küçük çocuklarda görülür. Tortikollis, boyun 
ağrısı ve nörolojik defisitler ile başvururlar.  

Kraniovertebral bileşke ve kafa tabanı ağırlıklı olarak C–1 ve C–2 somitlerinsclerotomal 
hücreleri tarafından oluşturulmaktadır (7). Kraniovertebral bileşke malformasyonlarından 
literatürde Chiarimalformasyonu tip–1, osodontoideum, atlantoaksialinstabilite ve 
bazilerimpresyon gibi anomaliler ailesel olarak bildirilmiştir (8). 

Kraniovertebral bileşke malformasyonların tedavisinde redükte olabilen lezyonlar redükte 
edilir ve genelde posterior yaklaşım ile stabilizasyon yapılır. Redükte edilemeyecek durumlarda ise 
normal dokular dekomprese edilir ve oluşabilecek instabilitenin engellenmesi amacı ile posterior 
yaklaşım ile stabilizasyon yapılır (9). Bu şekildeki bir tedavi genelde bir malformasyon tek başına 
olduğu zaman yapılabilecek tedavidir.  

Sonuç: 

Kraniovertebral bileşke anomalileri genelde tek bir anomali şeklinde görülür. Kombine 
anomaliler şeklinde çok nadir görülür. 
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Kraniometrik çizgiler;  

Chamberlein hattı; Sert damağın arka ucunu opistion arka kenarına birleştirir. Normalde 
densin ucu bu hattın altında yerleşir. Baziler invaginasyonda odontoid process Chamberlein hattını 
ikiye böler. 

Wackenheimın klivus kanal hattı; Klivus boyunca çizilir ve servikalspinal kanala uzanır. 
Normalde odontoidproçes bu hattın önünde yer alır. Baziler invaginasyonda, ön kranyoservikal 
bileşke anomalilerinde odontoid proçces hattı geçer. 

McGregor hattı: Sert damaktan oksipitun en altına çizilen hat olup rutin görüntülerde en çok 
kullanılan metottur. Odontoid bu hattan 4,5 mm yukarı çıkmamalıdır. 

McRae hattı; Foramenmagnum açıklığını tarif eder. Kanal çapı 20mm’den az olduğunda 
nörolojik semptomlar ortaya çıkar. 

Klausun Yükseklik İndeksi: Densin ucundan tuberkulum-krusiat çizgisi arasındaki mesafedir. 
40-41 mm. 30 mm’den az ise baziler invaginasyon düşünülebir. 

Spinoz İnterlaminar hat (Spinolameller hat veya posterior kanal hat): Yukarıda interoksipital 
çentikten, aşağıya C2-C3spinozproçeslere kadar uzanan çizgidir. Atlasın arka arkusunu keser. 
Atlasın füzyonu varsa arka arkus çizginin önündedir. 

Fish gold Digastrik Çizgisi: Mastoid proçeslerin medialinde kafatası alt yüzeyinde digastrik 
kasların fossalarını birleştirir. 

Fish gold Bimastoid Çizgisi: Mastoid çıkıntıların ucunu birleştiren çizgidir. Atlantooksipital 
eklemler boyunca uzanır. Çizgi digastrik çizginin 10 mm altındadır. Odontoid uç çizginin 10 mm 
üzerinde olabilir. 

Schmidt-Fisher Açısı (Atlantooksipital eklemlerin düzlemlerinin açısı): Atlantooksipital 
eklemlerin akslarının açısıdır. 124-127 derece olmalıdır. Kondilar hipoplazide açı genişler (4,10) 
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GİRİŞ  

İnfeksiyonun bulaşması infeksiyon zinciri olarak belirtilen patojen, kaynak, çıkış yolu, 
bulaşma yolu, giriş yolu, duyarlı konak gibi birçok faktörü içeren karmaşık bir süreçtir. Yoğun bakım 
üniteleri, sürekli gözetim altında tutulması gereken hastalara her türlü tıbbi yardımı anında 
uygulanmasını sağlayan birim olup hastane enfeksiyonlarının en sık göründüğü birimlerdir.1,2  

Hastane enfeksiyonları özellikle yoğun bakım enfeksiyonları tüm dünyada olduğu gibi 
ülkemizde de morbidite ve mortalitenin yanısıra hastanın hastanede yatış süresinin uzamasına ve 
tedavi maliyetinin artmasına neden olmaktadır. Yoğun bakım ünitelerinde hastanedeki tüm 
yatakların sadece %5’i bulunmasına karşın, kritik hastalarda hastane içi enfeksiyonların sıklığı %20-
25 arasındadır.1  

Yoğun bakıma yatan hastaların özellikleri, akut hastalıklar, çok sayıda invaziv girişimin 
bulunması (entübasyon, trakeostomi,santral venöz katater, arter katateri, drenaj, sonda, nazogastrik 
tüp, göğüs tüpü.), hastanın beslenme durumu, malnutrisyon, stres ülser tedavisi, uyku yoksunluğu, 
invaziv bakım, yoğun bakım hastalarında hastane içi enfeksiyonların gelişimine katkıda bulunan 
yaygın faktörlerdir.1-5  

Yoğun bakım hemşireleri, yoğun bakım ünitesinde sık görülen ventilatör ilişkili pnömoni, 
üriner yol enfeksiyonları, katetere ilişkin enfeksiyonları, septisemiyi  minimuma indirmek için 
önlemler açısından uyanık olmalıdırlar. Tüm çalışanlar, daha önce infekte olmuş ve infeksiyona 
karşı aşılanmış olsalar dahi, infeksiyon kontrolünün standart kriterlerini her zaman uygulamalıdır. 
İnfeksiyon etkenlerinin bulaşında en önemli yol sağlık çalışanlarının elleridir.4 

Yapılan çalışmalarda, çeşitli yoğun bakım ünitelerindeki enfeksiyonların görülme sıklığı 
değişkenlik gösterse de, ilk sıralarda hastane içi pnömoniler (özellikle invaziv ventilasyona bağlı 
pnömoni) , üriner sistem, cerrahi yara enfeksiyonları ve septisemi yer almakta; enfeksiyon ajanları 
olarak da, MRSA, Acinetobacter, Enterobacteriaceae, Pseudomonas, Enterococcus, Candida  gibi 
çoklu antibiyotiğe dirençli patojenler izole edilmektedir.2-5 

Yoğun bakım ünitelerinde sık görülen enfeksiyonlar ve kontrolü 

Yoğun bakım ünitelerinde en sık görülen hastane içi enfeksiyonlar ventilatör ilişkili pnömoni, 
üriner sistem enfeksiyonları, cerrahi yara enfeksiyonları ve septisemilerdir.2,6,7,8 

1-Ventilatör ilişkili pnömoni 

Ventilasyon ilişkili pnömoni, entübasyon sırasında pnömonisi veya pnömoni gelişme 
olasılığını destekleyici bulgusu olmayan mekanik ventilasyon desteğindeki bir hastada, 
entübasyondan 48 saat sonra gelişen pnömonidir. Patogenezinde orofarenksteki sekresyonların 
aspirasyonu, orofarengiyal kolonizasyon, hastanın ek ko-morbiditeler, yatış süresi ve hastaneye yatış 
sıklığı , çevreden yayılım, , enfekte aersol inhalasyonu, hematojen yayılım, entübe hastanın direk 
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inokülasyonu, toraka-abdominal girişimler ,ileri yaş, bilinç bozukluğu, immmunsupresif durum, 
uzun süren entubasyon dönemi, trakeostomi , anti asit kullanımı ve gelişim riskini artırır.2,6,7 VİP 
olguları nozokomiyal enfeksiyonların yaklaşık %10-20’sini oluşturmaktadır.  Entübe hastada yeni 
gelişmiş veya ilerlemiş radyolojik akciğer infiltrasyonu varlığında, ateş, akut faz reaktanlarında (CRP, 
prokalsitonin..)ve beyaz kürede artış , oksijen saturasyonunda azalma , endotrakeal aspiratının 
nitelik ve niceliğinde değişme, hastanın oksijen ihtiyacında artış durumunda VİP düşünülmelidir. 
VİP de etken genellikle dirençli mikroorganizmalar olup tedavi ampirik olarak ünitenin özelliklerine 
göre düzenlenir.8 

Endotrakeal entubasyon ile normal siliyer fonksiyon baskılanacağından bu hastalar solunum 
yolu enfeksiyonlarına açıktır. Yoğun bakım hemşirelik bakımı olarak VİP gelişimini önlemek için 
alınabilecek tedbirler şunlardır:6,7,9,10,11 

-Sık görülen patojenlerin özellikleri ve bulaşma biçimleri konusunda sağlık çalışanlarının 
eğitilmeli, 

-Kişiden kişiye mikroorganizmanın bulaşı engellenmeli 

-Hastaya dokunmadan önce, herhangi bir uygulamadan önce, kan/vücut sıvılarına maruz 
kaldıktan sonra, hastaya dokunduktan sonra, hastanın çevresine dokunduktan sonra ellerin 
yıkanmalı,  

-Entübasyon tüpleri ve trakeostomi kanulünün günlük olarak bakım ve pansumanının 
yapılmalı,  

-Hastaların trakeostomi çevresinde drenaj ya da kızarıklığa, trakeal sekresyonun niceliği ve 
niteliğinindeki değişikliklere dikkat edilmeli,  

-Solunum tedavisi ekipmanlarından ve hastalardan kültür almak amacıyla sık örnek alımının 
engellenmeli,  

-Solunum tedavisi ekipmanlarının kontaminasyonunun önlenmeli; mümkünse, tek 
kullanımlık malzemelerin tercih edilmeli; tekrar kullanılabilenlerin ise 24-48 saatte bir değişimi, 
sterilizasyonu ya da yüksek düzeyde dezenfeksiyonunun sağlanmalı,  

-Endike olmadığı sürece sık aspirasyondan kaçınılmalı, aspirasyon sırasında asepsi ilkelerine 
uyulmalı, kateteri temizlerken steril su kullanılmalı, 

-Nebulizatörlerin yalnızca steril su ile doldurulması ve 24 saatte bir değişiminin sağlanmalı, 

-Ventilatör devresinin sekresyon ile kirlenmesine engel olmak üzere yüksek etkili bakteri 
filtreleri kullanılması ve 24 saatte bir değiştirilmeli,  

-Her hasta için ayrı steril ambu kullanılmalı,  

-Cuff-manometre ile trakeal cuff basıncının sekiz saatte bir kontrol edilmeli, uygun basınç 
aralığında şişirilmeli 

-Günde dört kez antiseptikli ağız bakımı verilmeli, ağız ve oral mukozanın nemli tutulmalı, 

-Nazogastrik tüp ve enteral beslenmeye bağlı oluşabilecek pnömoniyi en aza indirmek için 
tüpün yerleşimi ve açıklığının kontrol edilmeli, 

-Enteral beslenme hazırlama sırasında aseptik tekniklerle steril su kullanılmalı 

-Supin pozisyonunda yatan hastalarda mide içeriği aspirasyonu riski oluğundan yatak başının 
30°-45° kaldırılmalı (hastada kontrendikasyon yoksa) 

-Gastrik distansiyondan kaçınılmalı, gastrik kolonizasyonun önlenmesi 

-Hasta bazlı selektif dekontaminasyon açısından değerlendirilmeli. 
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2-Üriner sistem enfeksiyonları 

Hastane içi enfeksiyonlar arasında %40-60 sıklıkta ilk sıralarda yer alan üriner sistem 
enfeksiyonlarını yoğun bakım ünitelerinde pnömoniyle beraber en sık görülen enfeksiyondur.6,7 

Üriner kateterizasyon, kadın cinsiyet, ileri yaş, diyabet, immünsupresyon ve malnutrisyon, 
antibiyotik kullanımı, cerrahi girişim, katater bakımda aksama, meatus kolonizasyonu,drenaj 
torbasının mikrobiyal kolnizasyonu, üremi durumu  hastalarda  bakteriyemi gelişme olasılığının 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Kısa süreli kateterizasyonda E.coli, Klebsiella, P.mirabilis ve 
P.aeruginosa görülürken uzun süreli kateterizasyonda P.stuarttii, P. Mirabilis, E.coli, M.morganii 
sık etkenlerdir. Etkenler çoğunlukla çoklu direnç taşıdığından geniş spektrumlu antibiyotikler tercih 
edilmelidir.8 

Üriner sistem enfeksiyonlarını en aza indirmede aşağıdaki noktalar önerilmektedir.6,7,9 

-Prevalans izlem çalışmalarını takip etmeli, 

-Olabildiğince kateterizasyondan kaçınılmalı, (en önemli faktör) 

-Her işlemden önce ve sonra ellerin yıkanmalı, 

-Steril ve kapalı drenaj sisteminin sürdürülmeli,  

-Üriner kateterizasyon sırasında asepsi ilkelerine özen gösterilmeli, 

-Hastaya uygun üriner kateterin seçilmeli, endike olduğunda uygun olan en küçük çapta ve 
boyda kateter seçilmeli, 

 -Kullanılan kateterin tipine göre uygun aralıklarla değişiminin sağlanmalı, 

 -Örneklerin toplanması ve idrarın boşaltılması sırasında standart önlemlerin uygulanmalı, 

 -İdrar torbasının 2/3’ü dolduğunda boşaltılmalı, 

 -Kateter drenaj torbalarını boşaltırken, her hasta için ayrı boşaltma kaplarının kullanılmalı,  

-İdrar torbası ve ara bağlantı sisteminin haftada bir kez değiştirilmeli, 

-Kateterin kırılma ve tıkanıklık yönünden sürekli gözlenmeli,  

-İdrarın geriye akışını önlemek üzere idrar torbasının hastanın mesanesinden aşağı düzeyde 
olmasına özen gösterilmeli, (özellikle transfer aşamasında) 

-İdrar kültüründe candida üremesi durumda sonda değişimi yapıp tekrar idrar kültürü 
alınmalı, 

-Çoğul dirençli mikroorganizmalar ile enfekte hastalar mümkünse ayrı odaya alınmalı. 

3-Yoğun bakım ünitesinde bakteriyemiler 

Yoğun bakım ünitelerindeki bakteriyemilerin gelişmesinde etkili olan patojenler arasında 
gram-negatif bakterilerin ve S. aureus’un (MRSA) ilk sıralarda yer aldığı gözlenmektedir. Yoğun 
bakım hemşiresi olarak hastada gelişebilecek septisemi açısından alart olunmalıdır.6-8 

-İzolasyon öncülüğü olan mikroorganizma üreyen hastaların ivedi şekilde izole edilmeli 
(acinetobac., boğmaca, camplobacter, c.difficile, döküntü, VRE, çoğul dirençli klebsiella, MRSA, 
nötropenik hasta, zona, suçiçeği, uyuz) 

-Santral venöz kateter uygulamadan önce ve sonra ellerin uygun antiseptik solüsyonla 
yıkanmalı, steril eldiven giyilmeli, 

 -Katater giriş alanının, belirlenen bir antiseptik ile 30 saniye silinmeli, ancak alan çok kirli ise 
bu süreye 30 saniye daha eklenmesi,  
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-Santral venöz kateterlerin kontrendikasyon yoksa juguler yada subklavian 
uygulanması,mümkün olduğunca femoral kateterizasyondan kaçınılmalı 

 -Santral venöz kateterin hareketine bağlı mikroorganizmaların göçünü engellemek üzere 
kateterin stabil duruma getirilmesi, bu amaçla dışarıdan kolayca gözlenebilecek steril transparan 
pansumanların seçilmeli,  

-Santral venöz kateteri yerleştirirken komplikasyondan kaçınılmalı, 

-Santral venöz kateterin giriş yerinin, her gün eritem, ödem yönünden gözlenmeli, 

-Enfeksiyon belirtileri gözlendiğinde, santral venöz kateterin derhal çıkarılması ve kateter 
ucunun kültür ve duyarlılık testi için laboratuvara gönderilmeli 

 -Total parenteral beslenme ve benzeri sıvılarının hazırlanması ve hastaya verilmesi sırasında 
steril aseptik koşulların sürdürülmeli, 

-Santral venöz infüzyon setlerinin 24 saatte bir değiştirilmeli, 

-Periferal kateterlerin 48-72 saatte bir değişiminin sağlanmalı, 

-İhtiyaç ortadan kalktıktan sonra en kısa sürede kateterin çıkarılmalı, 

-Kan kültüründe Acinetobac. üreyen hastaların günlük klorheksidinli banyo yapılmalı. 

4-Cerrahi alan enfeksiyonları 

Cerrahi alan enfeksiyonları, yüzeyel insizyon, derin insizyon ve organ boşluk enfeksiyonları 
olarak ayrılır. Cerrahi girişim sonrası yoğun bakım hastalarında oluşan cerrahi yara enfeksiyonlarının 
genellikle ameliyattan 48-72 saat sonra gelişebileceği ve etkenin gram pozitif S. aureus ve gram-
negatif bakterilerden sıklıkla E.coli, P.aeruginosa, Enterobacter, P.mirabilis ve K.pnemonianın 
oluştuğu bildirilmektedir. Son yıllarda fungal ve atipik etkenlere daha sık rastlanmaktadır.6-8  

Enfeksiyonun gelişimi inkülüm miktarına, virulansa ve konakçının doğal savunmasına, yaş, 
obezite, malignensi varlığı, operasyon süresi, insizyon bölgesinin uygunsuz traşlanması, 
operasyonun türü gibi etkenlere bağlıdır.8 

Cerrahi yara enfeksiyonlarının önlenmesi için 

-Operasyon öncesi yatışının kısa tutmak 

-Operasyon öncesi uygun profilaktik antibiyotik kullanmalı  

-Ameliyatı gerçekleştirecek ekibin protokole uygun olarak ameliyat girişimine hazırlanmalı, 

-Cerrahi asepsi ilkelerine tam olarak uyulmalı, 

-Ameliyat bölgesinin uygun antiseptikler ile silinmeli,  

-Açık ve enfekte yarası olan sağlık çalışanlarının ameliyathaneye alınmamalı, 

-Yara pansumanı öncesinde ellerin yıkanması ve pansumanı yaparken asepsi ilkelerine 
uyulmalı,  

-Enfekte yarası olan hastaların izole edilmeli. 

Yoğun bakım ünitelerinde enfeksiyon kontrolü açısından genel önlemler 

İzleme (surveillance), bir toplulukta sürekli, sistematik ve aktif olarak bir hastalıkla ve bu 
hastalığın oluşma riskini artıran veya azaltan koşullarla ilgili veri toplanması ve analizi olarak 
tanımlanmaktadır. Enfekte hastaların saptanması, enfeksiyon sıklıklarının belirlenmesi ve 
enfeksiyona neden olan faktörlerin ortaya konmasında oldukça önemli katkılar sağladığı 
bilinmektedir.2,6,7  
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Bazı etkenler için çevrede kolonizasyon epidemiyolojik açıdan önemli bulunmuştur. 
C.difficile, MRSA, VRE, Acinebac. Baumanii ile gelişen enfeksiyonlarda çevresel kontaminasyon 
önemlidir. Örneğin, bir VRE salgını sırasında etken bakteri hasta yatağı, çarşafı, çamaşırlarında %15 
oranında saptanmıştır.12 

Her hastanenin ve yoğun bakım ünitesinin kendine özgü enfeksiyon kontrolü için bir 
protokolünün ve ekibinin olması gerekmektedir. 

Yoğun bakım ünitelerinde enfeksiyon kontrolü açısından genel önlemler:6,7,12,13 

-Tıbbi ekipmanların usulüne uygun kullanımı, kullanım kılavuzlarına riayet edilmesi   

-Sağlık personelinin düzenli aralıklarla eğitimi 

- YBÜ enfeksiyonlarının düzenli sürveyansı 

-Hemşirelik uygulamalarına ilişkin önlemler arasında el yıkama, tırnak, takı ve losyon 
kullanımı, bariyer önlemler ve beden hijyenine duyarlılık gösterilmesi 

Hijyenik el yıkama geçici olarak mikroorganizmları öldürmek ve uzaklaştırmak için  anti 
mikrobiyal sabun, alkol bazlı antiseptiklerle ellerin yıkanması işlemidir. Gerektiğinde yapılan el 
yıkama ile hastane içi enfeksiyon oranı %50 azaltılabilir.2,6,7,13 

Sağlık çalışanlarının kan yoluyla bulaşan patojenlerin geçişini önlemede eldiven kullanımına 
özen göstermeleri gerekir; ancak eldiven kullanımı el yıkamanın yerini almamalı, eldiven kullanımı 
öncesi ve sonrasında eller yıkanmalıdır. 

Hijyenik el yıkamada sıvı sabun kullanılmalı, basmalı veya fotoselli musluk tercih edilmeli, ılık 
su ile tüm mekanik hareketler 5 kez tekrarlanmalı, kumaş havlu kullanılmamalıdır. 

El dezenfeksiyonu yapılacaksa önerilen miktarda (3-5 ml) antiseptik her iki ele kullanılıp 
kuruyana kadar ovulmalıdır.  

Herhangi bir işlem sırasında kan veya vücut sıvılarının sıçraması olasılığına karşı maske, 
gözlük kullanılması ve su geçirmez nitelikte önlük giyilmesi önerilmektedir. 

-Kişisel koruyucu ekipmanın doğru kullanımına özen gösterilmesi (gözlükler, önlükler, 
maskeler, siperlikler) 

-Yoğun bakımda çalışanlarının kişisel temizliklerinde özen göstermeli 

-Hasta izolasyonuna dikkat edilmesi, izole edilen hastaya ait atık ve çıkartıların çift torbalama 
yöntemiyle ortamdan uzaklaştırılması, 

-Çevre kontrolü 

    -Dekontaminasyon (sağlık ekipmanının ve çevresinin kan, vücut sıvıları ve döküntülerinin 
yönetimi), 

    -İzolasyon ve kohort uygulaması, 

    -Solunum hijyeni 

    -İğnelerin ve sıçrayıcı yaraların güvenli yönetimi, 

    -Güvenli iğne uygulaması,  

    -Klinik atıkların güvenli imhası 

    -Çamaşırların uygun şekilde depolanması, yıkamaya gönderilmesi, 

    -Hasta yatağı çevresinin düzeni 
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    -Ünite içinde sağlık çalışanlarının dinlenme amaçlı ortak kullandığı alanların hijyenik 
koşullarının sürdürülmesi; gömlek, maske gibi koruyucu giysilerin bu ortamlara girerken çıkarılması,  

    -Nazokomiyal epidemilerde mutlaka su sistemleri kontrol edilmeli ve belirlenen 
rezervuarların hiperklorlama ya da yüksek ısı ile dezenfekte edilmesi sağlanması, 

-Solunum devrelerinde biriken sıvının uygun şekilde boşaltılması, 

-Filtrasyon (özellikle “high-efficiency particulate air (HEPA)” filtrasyon) hastane havasının 
içerdiği mikroorganizma ve spor sayısını azaltan en etkili yöntemdir. Belirli dönemlerde kritik 
hastaların yattığı bölümlerde havadaki partikül ve spor sayısının ölçülmesi. 
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Palyatif Bakım Alan Pediatrik Hastalarda Aile Merkezli Bakım Yaklaşımının Önemi ve 

Pediatri Hemşirelerinin Rolü 

 

Cennet EDİZ1 

Giriş 

Yetişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da yaşamı sınırlandıran veya tehdit eden bir sağlık 
sorununda palyatif bakım uygulanmaktadır (Chambers, 2018: 21). Çocuklarda palyatif bakımın 
amacı, çocuğun konforunun sağlayarak ağrı ve acısının azaltılmasını sağlamaktır (Algıer, 2005: 132-
135). Palyatif bakım gören çocuğun ebeveynlerinin hem bakım verici, hem de yasal karar verici 
rolleriyle çocuğun bakımında yer alıması, sağlık profesyonellerinden yardım ve destek beklemesi bu 
aşamada aile merkezli bakımın çocuk ve aile için ne kadar önemli olduğu konusunda farkındalık 
yaratmaktadır (Algıer, 2005: 132-135).  Bu bakımdan aile bireylerinin bu durumla baş etmesini 
destekleyecek bakımın sağlanması palyatif bakımın temel bileşenlerindendir (Papadatou, 1997: 575-
600). Palyatif bakımı üstlenen ve bu ekipte yer alan hemşireler, çocuğun gelişimsel dönemine uygun 
gereksinimlerini belirleyerek, semptom kontrolünü sağlanmalıdır. Aynı zamanda   çocuk ve ailenin 
desteklenmesini sağlayamak amacıyla palyafif bakım gören çocuğun bakımında aile merkezli bakım 
uygulayarak çocuğun yaşam kalitesinin en üst düzeye çıkarılmasını hedeflemelidir (Elçigil, 2006: 75-
81).  

Bu araştırmada, palyatif bakım gören çocuğun bakımının, etkili bir şekilde sürdürülmesinde 
ve yaşam kalitesinin artırılmasında bütüncül bir bakım anlayışı olan aile merkezli bakımın 
uygulamasının hem çocuk hem de ailenin fiziksel ve psikososyal yönden refah seviyesini 
yükseltmesi konusunda çok önemli bir rol oynadığı konusunda farkındalık yaratılması 
amaçlanmıştır. 

Aile Merkezli Bakım, Palyatif Bakım, Çocuk, Ebeveyn, Hemşirelik’ anahtar sözcükleri 
kullanılarak literatür taraması yapılmıştır. 

1.Palyatif Bakım 

Palyatif bakım, yaşamı tehdit eden bir hastalık nedeniyle ortaya çıkan semptomların 
giderilmesi, hafifletilmesi, fiziksel, psikolojik, sosyal gereksinimlerin karşılanması gibi uygulamaları 
kapsayan ve bu süreçte hasta yakınlarının da psikososyal yönden desteklenmesi gereken bir bakım 
sürecidir (Kahveci ve Gökçınar, 2014: 1-5). Palyatif bakımın amacı, hastanın ve ailesinin mevcut 
durumuna, kültürel değerlerini ve inançlarını göz önünde bulundurarak semptomlarının kontrol 
altına alınmasının sağlanması, fiziksel acı ve ağrının azaltılması ile yaşam kalitesinin en üst düzeye 
çıkarılmasıdır (Fadıloğlu, 2017:100-120). 

1.1.Çocuklarda Palyatif Bakım 

Günümüzde doğum sırasında gelişen komplikasyonlar, çocukluk dönemindeki hastalıklar, 
konjenital anomaliler, kronik hastalıklar ve kanser gibi nedenlerden dolayı yaşam şansı düşük olan 
çocuklar tıbbi gelişmeler sayesinde yaşam süreleri artırılmakta ama bu durum çocuklar ve aileleri 
açısından birçok gereksinimi de beraberinde getirmektedir. Bu nedenle tedaviye odaklı bakımın 

 
1 Cennet Ediz, Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 
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yerini, çocuk ve ailenin fiziksel, duygusal, sosyal ve spirituel gereksinimlerini ön plana koyan palyatif 
bakım almıştır (Abu-Saad, 2000: 15-22). Pediatrik bakımın belli başlı ilkelerine bakıldığında; 

• Çocuğun yaşam kalitesinin artırılması, 

• Çocuk ve aile ile etkili iletişimin sağlanması, 

• Semptom kontrolünün etkin bir şekilde sağlanması, 

• Ölümün sürecin bir parçası olarak kabul edilmesi,  

• Hastanın ve ailesinin kararlarına saygı gösterilmesi, 

• Disiplinler arası işbirliğinin profesyonel bir şekilde sağlanması,  

• Bakımın devamlılığının sağlanması ve ailenin bu süreçte desteklenmesine yer verildiği 

görülmektedir (Kıvanç, 2017: 132-135).  

Pediatrik palyatif bakım: Tedavi seçeneğinin olduğu fakat yetersiz kaldığı yaşamı tehdit eden 
durumlarda olan çocuklarda, ölümün kaçınılmaz olduğu, uzun süreli yoğun bakımda yatan 
çocuklarda küratif tedavi seçeneğinin olmadığı, tedavinin daha çok palyatif olarak sürdüğü ve uzun 
yıllar devam edebilen ilerleyici durumların içerisinde olan çocuklarda, sakatlığa neden olan, ilerleyici 
olduğu düşünülmeyen ancak geri dönüşü olmayan durumlarda verilmektedir (Chambers, 2018: 21).  

Çocuklarda palyatif bakımın temelini çocuğun fiziksel, ruhsal ve sosyal yönden durumlarını 
bütüncül olarak ele alan bakım yaklaşımı oluşturmaktadır. Palyatif bakımda çocuğun anksiyete, 
iştahsızlık, depresyon, izolasyon, yanlızlık gibi duyguların tedavi edilmesine ve hafifletilmesine 
odaklanılır (Algıer, 2005: 132-135). 

2.Aile Merkezli Bakım 

Pediatri hemşireliğinin temel felsefelerinden birisi olarak kabul edilen aile merkezli bakım, 
hastane ortamında ebeveynlerin ve çocukların gereksinimlerini ve beklentilerini en iyi şekilde 
karşılayan bir bakım yaklaşımıdır (Harrison, 2010: 335–343). Bu yaklaşıma göre amaç sadece çocuğa 
bakım vermek değil, aile ve çocuğun bakım sürecinde birlikte olmasını ve ailenin güçlendirilmesini 
sağlamaktır. Özellikle çocuğun uzun süre tedavi görmesini ve sık aralıklarla hastaneye yatmasını 
gerektiren hastalıklarda aile merkezli bakımın önemi çokbüyüktür (Erdeve, 2009: 199-203).   

Aile merkezli bakımın amacı; Çocuk ve aileyi sağlık profesyonelleri tarafından desteklemek, 
çocuk ve aile ile işbirliği yaparak ailenin güçlendirlmesini ve bilgilendirmesini sağlamak, hastalık ve 
tedaviye bağlı sorunları azaltarak ailede oluşan stresi hafifletmek, çocuk ve ebeveynin yaşam 
kalitesini yükseltmektir (Erdeve, 2009: 199-203).  

Aile merkezli bakımı oluşturan dört temel öğe vardır (Shields, 2011: 4-7). Bunlar; 

1.İtibar ve saygı: Sağlık çalışanları, ailelerin değerleri, inançları ve kültürel geçmişlerinden 
kaynaklanan tercihlerine ve görüşlerine saygı duyar ve bunları hemşirelik bakımı sırasında 
uygulamaya dikkat eder. 

2.Bilgi paylaşımı: Sağlık çalışanları hasta çocuk ile ilgili bilgileri ve gelişmeleri aileler ile 
düzenli olarak tam, doğru ve ön yargısız olarak paylaşır. 

 3.Ailenin bakımda yer alması: Aileler kendi seçimleri ve istekleri düzeyinde hasta 
çocuklarının bakımında yer almaya ve onlarla ilgili karar verme konusunda destek olurak 
cesaretlendirirler.  
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4.Aile ile işbirliği: Aileler bakım ile ilgili programların geliştirilmesinde sağlık çalışanları ile 
iş birliği içerisinde olurlar.  

2.1. Aile Merkezli Bakımın Çocuk Açısından Yararları 

Pediatri hemşireliğinin temel felsefesinden biri olan aile merkezli bakım, çocukta hastalık ve 
hastaneye yatmaya bağlı gelişen stres ve kaygıyı azaltır, çocuğun sağlık çalışanları ve ailesi ile olan 
iletişimini arttırır, çocuğun yapılan işlemlerde işbirliği yapmasını sağlar, iyileşme sürecini 
hızlandırarak taburculuk süresini kısaltır, yrılık anksiyetesi yaşayan çocuklarda kaygıyı ve stresi önler, 
çocuğun ailesine ve kendine olan güven duygusunu artırır, çocuğun ağrısının tanımlayabilmesini ve 
ağrı yönetimine yardım ederek huzursuzluğunu ve ilaç gereksinimini azaltır ve çocuğun uyku ve 
beslenmeye yönelik sorunlarını azaltır (Oktay, 2004:48-50; Er, 2006: 155-168). 

2.2. Aile Merkezli Bakımın Ebeveyn Açısından Yararları 

Aile merkezli bakımın ebeveynler açısından da birçok yararı vardır. Aile merkezli bakım 
ebeveynlerin tedavi ve işlemler hakkında bilgilendirilmesi, korku ve beklentilerinin bilinmesi, 
ebeveynlerin kaygılarını azaltarak çocuğun bakımında daha aktif rol almalarına yardımcı olurr, sağlık 
çalışanları arasındaki iletişimi arttırarak, karşılıklı güven duygusunu geliştirir ve ebeveynlerin 
problem çözme becerisini arttırır, aileden aileye destek programları ile ailelerin birbirlerine sosyal 
anlamda desteklemesine olanak sağlar, ailelerin memnuniyetini arttırır, hasta bakım kalitesini arttırır 
ve maliyeti düşürür (Jolley ve Shields, 2009: 164-170; Er, 2006: 155-168). Aile merkezli bakıma 
katılan ebeveynler sürece dahil edildiği için evde çocuğun bakımına hazırlanmış olurlar (Oktay, 
2004:48-50; Er, 2006: 155-168). 

3.Palyatif Bakım Alan Çocuklarda Aile merkezli Bakımın Önemi  

Palyatif bakım alan çoocuklar ve aileleri, aile merkezli bakım sayesinde fiziksel, psikolojik, 
sosyal, spirituel ve eğitimle ilgili eksik yönlerini tamamlayarak ebeveynlerin ve hasta çocuklarının 
yaşam kalitesinin yükseltilmesi, psikolojik destek sağlanması, aile içi süreçlerin devamlılığının 
sağlanması konusunda çok önemlidir (Jolley ve Shields, 2009: 164-170; Er, 2006: 155-168). 

Çocuğun tedavi planında, prognozda değişiklikler oldukça gerekli bilgilendirmeler yapılması, 
çocuk ve ailenin soru sormasına, seçim yapmasına izin verilmesi ve tartışması için fırsat verilmesi 
mümkünse açıklamalar görsel, yazılı materyallerle desteklenmesi, doğru zamanda ve bunlarında net 
bir şekilde olması hem çocuğun hem de ailenin süreci daha kolay geçirmelerini ve bu süreçte kaygı 
ve streslerini azaltmalarına yardımcı olur. Aynı zamanda palyatif bakım gören çocuklara 
multidisipliner ekip yaklaşımı ile semptom yönetimi yapılması, çocuğun duygusal ve davranışsal 
gereksinimlerini ifade etme konusunda desteklenmesi, çocuğu bir bütün olarak ele alınarak bütün 
bu süreçlere aileninde katılmasıyla görülen iyilik durumları aile merkezli bakımın palyatif bakımda 
ne kadar önemli rol oynadığını göstergesidir (Kostak, 2011: 182-192). 
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Giriş 

 Sağlık, bireyin yalnızca fiziksel ve sosyal yönden iyi olması değil aynı zamanda sürdürülebilir 

bir  kalkınma ve iyi yönetişimin de temel bir göstergesidir.  (Logie, Rowson & Ndagije,2008). 

Yönetişim, iyi sağlığı teşvik etmek ile birlikte, ülkelerin ekonomik ve sosyal açıdan belirli bir refah 

düzeyini yakalamada en önemli belirleyicilerden biri olarak kabul edilmektedir (Siddiqi & ark., 

2009). İyi yönetişimin amacı, vatandaşların bireysel ve sosyal ihtiyaçlarını karşılamak, toplumun 

ekonomik ve mali yönetim etkinliğini iyileştirmek, hukuk ve adaleti güçlendirmek ve vatandaşların 

sosyal, ekonomik, politik ve ruhsal yönden  temel insan haklarını korumaya çalışmaktır (Kefela, 

2011). Birleşmiş Milletler Kalkınma Programı iyi yönetişimin amaçlarını; yoksulluğun azaltılması,  

sürdürülebilir refah ve istihdam yaratılması, çevrenin korunması ve yenilenmesi, ekonomik büyüme 

ve özellikle  kadınların sosyal ve ekonomik gelişimine yönelik çabalar, olarak sıralamıştır 

(UNDESA, 2012).  

 Son yıllarda iyi yönetişim, modern kamu yönetiminde sıkça gündeme gelmiş olmakla birlikte, 

sağlık yönetişimi sağlık sisteminde en fazla ihmal edilen ve en az anlaşılan konulardan biridir (Jafari 

& ark., 2019). Kamu yönetişimi ile benzer amaçları tanımlayan sağlık yönetişimi, sağlığı bir insan 

hakkı olarak görerek, toplumun refahını ve hakkaniyetli bir sağlık bakım sistemini öngeren  bir 

değer çerçevesi  çizmektedir (Kar, 2018). Sağlık yönetişimi, sağlık hizmetlerinin kaliteli, etkin ve 

verimli bir şekilde sunulmasını taahhüt eden ve evrensel sağlık bakım kapsamı ile ulusal sağlık 

politikası hedeflerine ulaşmada etkili bir mekanizmadır (Adeloye & ark., 2017). Sağlık sektöründe 

iyi yönetişim;  hizmetler için gerekli kaynakların yaratılması, toplumdaki sağlık sorunlarına yönelik 

stratejik hedef ve politikaların belirlenmesi, uygulanması ve sonuçlarının izlenmesini de içeren geniş 

bir faaliyet dizisinden sorumludur.  

 Sağlıkta iyi yönetişim, diğer tüm sağlık sistemi işlevlerini etkileyerek,  sağlık hizmetlerinin 

performansının artırmakta ve nihayetinde nüfusun sağlık sonuçlarını iyileştirmektedir (Nawaz & 

Mohamed, 2020; Siddiqi & ark., 2009). Öte yandan, Dünyada sağlık sistemlerinin performansına 

ilişkin bir takım yetersizlikler söz konusudur. Özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerdeki nüfusun 

büyük bir bölümü sağlık hizmetlerine erişim ve uygun fiyatlı sağlık hizmet sunumu bakımından 

önemli sorunlar yaşamaktadır (Avelino, Barberia & Biderman, 2013; Singh & Sachs, 2013). Bununla 

birlikte, sağlık sistemlerinin sınırlı kaynaklarını sağlık müdahaleleri ve coğrafik kapsam açısından 

nasıl önceliklendireceği, adil kaynak tahsisi, temel sağlık hizmetleri ve  sağlığı iyileştirmeye yönelik 

faaliyet gösteren tüm kurum ve yapıların işlevsel kapasitesini en üst düzeye çıkarmasındaki 

başarısızlığı giderek artmaktadır (Debie, Khatri &Assefa, 2022). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 2012 

Raporunda, vergiler veya sigorta fonları tarafından finanse edilip edilmediğine bakılmaksızın, 

Avrupa sağlık sistemlerinin,  karmaşık zorluklarla karşı karşıya olduğu açıklanmıştır (WHO, 2012). 

Pakistan’da yapılan bir araştırmada, sağlık göstergeleri ile iyi yönetişimin belirleyicileri arasında 

önemli ve doğrusal bir ilişki tanımlanmıştır. Çalışmada, uzun vadeli sağlık sonuçlarına odaklanmada 

ve nüfusun sağlık sonuçlarında arzu edilen iyileştirmeler için iyi yönetişim ilkelerine ihtiyaç 
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duyulduğu vurgulanmıştır (Nawaz & Mohamed, 2020).  Mosadeghrad & Rahimitabar (2019) 

tarafından, aralarında Türkiye’nin de bulunduğu 11 ülke üzerinde yapılan bir çalışmada, ülkelerin 

çoğunda sağlık sistemlerinin yönetişim boyutuna ilişkin belirgin  sorunlar yaşandığı ve bu durumun 

sağlık hedeflerine ulaşmada önemli  zorluklar yarattığı belirtilmiştir. Jafari ve ark., (2019), İran’da 

yaptıkları bir çalışmada,  İran sağlık sisteminin karşı karşıya kaldığı başlıca yönetişim sorunları; 

“sağlık sistemi ve sistem dışı kurumlar arasında fikir birliğinin olmaması, politika ve karar alma 

süreçlerine paydaş katılımının azlığı,  şeffaflık ve cevap verebilirlikte yetersizlik, hizmetlere yönelik 

hakkaniyetsizlik ve sağlık odaklılık yerine tedavi odaklı bakım uygulamaları” olarak açıklanmıştır. 

Öte yandan sağlık hizmetlerinin hastaneler tarafında da  hizmet sunumu açısından yetersiz ya da 

zayıf bir hesap verebilirlik ve şeffaf olmayan bir yapı mevcuttur. Hastanelerde klinik yönetişimi 

destekleyen  klinik kalite ve standartlara ilişkin çalışmalar, diğer mali ve kaynak yönetimi konularının 

gerisinde kalmıştır (Kaini, 2013).  Vietnam’da bir kamu hastanesinde yapılan çalışmada, hastanede 

etik liderlik, pazar veya yenilik odaklı kültür, bilgi paylaşımı ve güvene dayalı bilgi oluşturma gibi  

davranışsal dönüşümlerde klinik yönetişimin  önemli bir kaldıraç işlevi görebileceği belirtilmiştir 

(Tuan, 2012). Küresel Yolsuzluk Raporu’nda (2006) yolsuzluğun, yoksul ülkelerde daha derin 

olmakla birlikte, gelişmiş ülkelerde de  çözüm bekleyen temel problemlerden biri olduğu ifade 

edilmiştir. Yolsuzlukların her toplumda yansımaları farklı olmakla birlikte yoksul grupların orantısız 

bir şekilde daha fazla etkilendiği gösterilmiştir (Pluto Press, 2006). Sande, Walela & Wamukoya, 

(2015), bir ülkenin  ekonomik ve sosyal yönden iyi bir refah düzeyi yakalayabilmesi, kaynaklarını 

etkin ve verimli kullanabilmesi ve adil bir kamu finansman yönetimi için  sürdürülebilir bağımsız 

denetim mekanizmalarına ihtiyaç duyulduğunu öne sürmektedir. DSÖ 2000 Raporunda sağlık 

finansmanı, kaynak yaratma, hizmet sunumu ile birlikte  “iyi yönetişim”  sağlık sisteminin dört ana 

işlevinden biri olarak önerilmiştir (WHO, 2000). Petersen & ark., (2017), düşük ve orta gelirli 

ülkelerde yaptığı bir araştırmada, iyi yönetişimin ulusal ruh sağlığı politikalarının geliştirilmesine 

yönelik olumlu katkılarına değinmiştir. Çalışmada, sağlık sistemin diğer alanları ile entegre ruh 

sağlığı planlarının geliştirilebilmesi için; alt seviyelerdeki yöneticilerin kapasitelerinin 

güçlendirilmesi, yanıt verebilirliğinin artırılması, verimlilik ve etkinliğin teşvik edilmesi,  sektörler 

arası paydaş işbirliğinin geliştirilmesi ve ruh sağlığı okuryazarlık oranının artırılmasına yönelik 

önerilerde bulunulmuştur.  

Birleşmiş Milletler (BM), DSÖ ve Dünya Bankası gibi uluslar arası kuruluşlar, daha iyi kamu 

yönetimi ve  işlevsel sağlık sistemleri için ülkelerin yerine getirmesi gereken koşulları tanımlayarak, 

iyi yönetişimi destekleyen değerlendirme çerçeveleri önermiştir (Brinkerhoff & Bossert, 2008; 

Lewis & Pettersson, 2009; Siddiqi & ark., 2009). Literatürde sağlık sistemi yönetişimini ölçen 

çerçeveler, çoğunlukla yönetişimin bileşenleri ile nüfusun sağlık sonuçlarını ilişkilendiren 

göstergelerden oluşmaktadır ( Debie, Khatri &Assefa, 2022; Jafari  & ark ., 2018; Siddiqi & ark., 

2009; WHO,2014). Bununla birlikte sağlık sistemi performansının yönetişim boyutunu 

değerlendiren ampirik araştırmalar henüz başlangıç aşamasındadır. 

Dünya ülkelerinin yönetişim endeksi Dünya Bankası veri tabanında 1996 yılından beri 

yayınlanmakta ve ülkelere -2,5 ile +2.5 arasında bir skor tanımlanmaktadır (Kaufmann, Kraay & 

Mastruzzi, 2010). 1996-2016 yılları arasındaki iyi yönetişim endeksi sırlamasında ilk on sırada 

Hollanda, Finlandiya, Yenizelanda ve İsviçre gibi gelişmiş ülkeler yer alırken, Türkiye bu sıralamada 

negatif kısımda yer almıştır (The World Bank, 2022). Ancak  Türkiye 2000’li yıllardan itibaren kamu 

hizmetlerinde olduğu gibi sağlık sektöründe de  iyi yönetişim uygulamalarını hayata geçirmeye 

başlamıştır (Koca, 2021). Sağlık Bakanlığı, ”2019-2023 Stratejik Plan” kapsamında, sağlık 

sorumluluğunun geliştirilmesine yönelik çok paydaşlı yönetişim modelini hayata geçirerek, özellikle  
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bilgi yönetimi sistemlerinin güçlendirilmesi ve sağlık hizmetlerinde vatandaş memnuniyetinin 

artırılması ile sağlık sistemi verimliliğinin iyileştirilmesi  hedeflenmiştir (T.C.Sağlık Bakanlığı, 2022). 

Bu çalışmada amaç, sağlık sisteminde iyi yönetişim kavramını tanımlayarak, sağlık sistemleri 

için önerilen iyi yönetişim boyutlarını açıklamaktır.  

Sağlık Sisteminde İyi Yönetişimin Boyutları 

Yönetişim kavramı ilk defa Dünya Bankası tarafından, gelişememiş ülkelerin yönetim alanında 

yaşadıkları sorunlara bir çözüm önerisi olarak ortaya çıkmıştır (Yıldırım, 2019). Yönetişim, 

geleneksel yönetim yapılarının tek başlarına hareket etmelerinin ötesinde, birlikte düzenleme, 

yönetme, üretme ve  birlikte kamu-özel işbirliğini içermektedir. Dolayısıyla yönetişim kavramı 

yukarıdan aşağıya tek taraflı bir yönetim anlayışı yerine hep birlikte yönetmeyi öngören bir sistem 

olup, bu sistem içerisinde katılımcılığa önem veren bir yaklaşımı tanımlamaktadır (Yıldırım,2018). 

Yönetim (management) ve yönetişim (governance) kavramları çoğunlukla bir biri yerine kullanılsa 

da fonksiyonel olarak birbirinden farklıdır. Yapılan işlerin yürütülmesi yönetimin görevi iken, işlerin 

amaca uygun yürütülmesi yönetişimin görevi olmaktadır (Hayran, 2016). Birleşmiş Milletler 

Kalkınma Programına göre yönetişim, bir toplumun ekonomik, politik ve sosyal işlerin devlet, sivil 

toplum ve özel sektör arasındaki etkileşimler yoluyla yönettiği değerler, politikalar ve kurumlar 

sistemidir.  Avrupa Toplulukları Komisyonu yönetişimi,  insan hakları, demokratikleşme, hukukun 

üstünlüğü, sivil toplum katılımı, merkezi olmayan güç paylaşımı ve sağlam kamu yönetimi 

süreçlerini içeren bir kavram olarak tanımlamıştır. Dünya Bankası yönetişimin anlamını aşağıdaki 

şekilde  genişletmiştir. 

❖ Ülke yönetiminde yetkili olacak kişilerin seçildiği, izlendiği ve  demokratik yollar ile 

değiştirildiği  bir süreçtir. 

❖ Hükümetin, kaynaklarını etkin bir şekilde yönetme ve sağlam politikaları oluşturabilme ve 

uygulayabilme kapasitesidir. 

❖ Vatandaşların ve devletin, ekonomik ve sosyal etkileşimleri yöneten kurumlara saygısı 

göstermesidir (The World Bank,2004). 

Yönetişimin temel işlevleri yerine getirmesi durumunda ortaya çıkacak yararlı sonuçlar; 

❖ Kamu yönetiminin vatandaşa yaklaşması ve katılımcılığın sağlanması 

❖ Yönetim etkinliğinin ve verimliliğin iyileştirilmesi 

❖ Yolsuzlukla mücadele ve sosyal eşitsizliklerin azaltılması  

❖ Kararların zenginleşmesi ve demokrasinin güçlendirilmesi 

❖ Kararların ve uygulamaların şeffaf,  hesap verebilir ve anlaşılır olması, şeklinde sıralanmıştır 

(Yıldırım, 2018). 

Yönetişim sözcüğü, elli yılı aşan bir süredir kullanılmakla birlikte sağlık alanında yaygınlaşması 

iki binli yıllara rastlamaktadır (Hayran, 2016). Sağlık alanında iyi yönetişimden kastedilen şey, 

bireylerin ve toplumun sağlığını korumak ve daha iyi bir düzeye getirmektir. Bunu yapabilmek için 

de devletler politika oluşturma ve karar vermede toplumdaki diğer aktörleri de işin içine dâhil etmek 

durumundadırlar. Sağlık alanındaki  söz konusu aktörler, hizmet alıcılar, hizmet sunucular ve 

hükümet aktörleri olarak sıralanabilir. Bu aktörler ve aralarında dengeli bir ilişki olmaksızın sağlık 

alanında iyi yönetişimden söz etmek güç olacaktır (Koca, 2021). Amerika Birleşik Devletleri 

Uluslararası Kalkınma Ajansı (USAID), sağlık sistemi yönetişimini, insan sağlığını korumayı ve 

geliştirmeyi taahhüt eden bir tür yönetim biçimi olarak tanımlamaktadır. Bu tanım; sağlık 

sistemlerinde stratejik yön ve hedefin belirlenmesi, politikaların oluşturulması, kararların alınması, 
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stratejik hedefler için kaynakların sağlanması, stratejik hedeflerin izlenmesi ve süreçlerin kontrolünü 

içermektedir (USAID, 2017).  

Sağlık hizmetlerinin ulusal ve küresel düzeyde yönetişimi dışında, bireysel düzeydeki 

uygulamaların önemi nedeniyle ortaya çıkan bir diğer kavram “klinik yönetişim”dir. Klinik 

yönetişim, sağlık hizmeti sunan kuruluşların, hatasız ve güvenli hizmet sunumu konusunda yüksek 

standartları sağlayıcı bir ortam yaratması ve hizmetlerde  kalitenin sürekli iyileştirilmesine yönelik 

hesap verebilirliğini ifade etmektedir (Hayran, 2016).  

Literatürde uluslararası boyutta yer alan yönetişim çerçeveleri Tablo 1’de sunulmuştur.  

Tablo 1. Yönetişiminin Değerlendirilmesine 

İlişkin  Mevcut Çerçeveler 

DSÖ sağlık sistemi yönetişim 
ilkeleri 

 

Birleşmiş Milletler Kalkınma 
Programı iyi yönetişim ilkeleri 

 
Stratejik sağlık politikaları 
oluşturma 
Bilgi ve veri toplama 
Sağlık sistemi organizasyon 
yapılarının tasarımı 
Sağlık sistemi politikalarının  
uygulanması için kaynak 
oluşturma ve adil kaynak dağılımı 
Düzenleme, uygulama ve yaptırım 
faaliyetleri 
Bağımsız gözetim, izleme, 
inceleme ve denetim 
mekanizmaları 
Şeffaflık ve hesap verebilirlik 
(WHO, 2014). 

 
Sosyal katılım 
Hakkaniyet ve kapsayıcılık 
Hukukun üstünlüğü 
Etkinlik ve verimlilik 
Şeffaflık 
Hesap verebilirlik 
Cevap verebilirlik 
Stratejik vizyon 
Fikir birliği yönelimi (WHO, 2014). 
 

Amerika Birleşik Devletleri 
Uluslararası Kalkınma Ajansı 

yönetişim ilkeleri 

Dünya Bankası yönetişim 
ilkeleri 

 
Stratejik yön ve hedef belirleme 
Stratejik amaç ve hedeflere yönelik 
yasalar, politikalar ve düzenlemeler 

Stratejik amaç ve hedefleri 
denetleme ve bilgilendirme 
Kaynak yaratma ve adil kaynak dağılımı  
(USAID, 2017)  

 
Sorumluluk ve hesap verebilirlik 
Düzenleyici kalite 
Siyasi İstikrar ve şiddetin yokluğu 
Hukukun üstünlüğü 
Hükümet etkinliği 
Politikalar oluşturma ve uygulama  

Yolsuzluğun Kontrolü (Savedoff, 
2011). 

 

Siddiqi & ark., (2009), literatür ışığında mevcut yönetişim ilkelerine ilaveler yaparak bu çerçeveyi 10 

madde olarak genişletmiştir (Şekil 1). 
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Şekil 1. Sağlık Sisteminde İyi Yönetişimin Boyutları 

Stratejik vizyon 

Vizyon, bir organizasyon için hayal edilen gelecektir. Stratejik vizyon, organizasyonun ya da 
yapılmak istenen eylemlerin  gelecekteki stratejik rotasının çizilmesidir (Akduman, Hatipoğlu & 
Pehlivan, 2021). İyi bir stratejik vizyon, iyi dizayn edilmiş stratejik bir planlamaya ihtiyaç duyar. 
Stratejik planlama, bir karar biriminin misyon, hedef ve stratejilerine ulaşmak için karar biriminin, 
gereksinimlerinin, çevresel koşulların, müşteri ilişkilerinin, organizasyonel yeteneklerin ve 
zayıflıkların gözden geçirilmesini içeren bir dizi faaliyetten oluşur. Stratejik planlamanın ilk 
aşamasında karar birimin sahip olduğu tüm varlıkları (performans göstergeleri, insan kaynakları, 
tesisler, araçlar, ekipman ve malzeme, bilgi ve iletişim teknolojileri, finansal planlar, ihtiyaçlar, 
hizmet sunumunda yer alan kişi, kurum ve kuruluşların rol ve sorumlulukları) gözden geçirilerek 
mevcut durum analizi yapılır. Karar biriminin güçlü ve zayıf yönleri ile iç ve dış çevreden 
kaynaklanan fırsat ve tehditleri belirlenir (Jafari & ark., 2018). İkinci aşamada, yapılacak işlere 
yönelik misyon, stratejik amaçlar, yol gösterici ilkeler, hedefler ve stratejik girişimler  ele alınır.  Bu 
aşamada stratejik amaçlara ulaşmada belirlenen tüm faaliyetler ve projeler tanımlanır. Üçüncü 
aşamada, belirlenen amaç ve hedeflere yönelik geliştirilen  bir dizi stratejiler, faaliyetler ve eylemler 
bir plan dahilinde uygulanır En son aşamada, ulaşmak istenen hedeflerin gerçekleşme durumu ya 
da görevlerin amaçlandığı gibi yürütülüp yürütülmediğinin, istenilen sonuçlara ulaşılıp 
ulaşılmadığının takibi yapılır, işlem ve faaliyetler gözden geçirilir, uygulama sonuçları ile önceden 
belirlenen stratejik amaç ve hedefler karşılaştırılır (Rasouli & ark., 2020). Stratejik vizyon, sağlık 
sistemi aktörlerinin önceliklerinin ve beklentilerinin tanımlanmasına, kısa ve orta vadeli performans 
kriterler oluşturulmasına ve politikaların hükümetin öncelikleriyle uyumlu hale getirilmesi için  
paydaş gruplar arasında fikir birliğinin oluşturulmasına rehber eder (Kaplan & ark., 2013).  
Sosyal katılım ve fikir birliği yönelimi 

Yönetişimin en temel boyutlarından birisi ve onu diğer yönetim anlayışlarından ayıran 

farklardan en önemlisi sosyal katılımın ön plana çıkmasıdır. Katılımcılık yalnızca bireysel 

özgürlüklerin tanındığı bir toplumda gerçekleşebilecektir. Bireysel özgürlük ile yönetişim arasında 

kuvvetli ve pozitif ilişki tanımlanmıştır. Bireysel özgürlük ne kadar artarsa yönetişim  skorunun da 

İYİ 
YÖNETİŞİM

Stratejik 
vizyon Sosyal 

katılım ve 
fikir birliği 

yönelimi

Hukukun 
üstünlüğü

Şeffaflık

Cevap

verebilirlik

Hakkaniyet

Etkinlik ve 
verimlilik

Hesap 
verebilirlik

Bilgi ve veri 
Toplama

Etik
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o derece artacağı ortaya çıkmıştır. Yönetişimin kalitesini artırmanın ve iyi yönetişim anlayışını hâkim 

kılmanın yolu; ülkelerin ekonomik, sağlık ve özellikle bireysel özgürlük seviyelerini artırmaktan 

geçmektedir (Soyupek, 2018). Sağlık hizmetlerine katılım, sağlık bilgilerinin paylaşımı için bir fırsat 

yaratarak,  toplumda genel sağlığın teşviki, geliştirilmesi,  sağlıkla ilgili bilgi ve becerilerin artmasını 

kolaylaştırmaktadır (Jafari & ark., 2018). Diğer yandan sağlık sektörü; kamu, özel sektör, sivil 

toplum kuruluşları, hastalar, vatandaşlar ve diğer aktörlerle birlikte çalışmalı ve karar alma 

süreçlerinde paydaşların etkin katılımını teşvik etmelidir (Jafari & ark., 2019). Sağlık sektörüne hasta 

katılımı; uygun tedavi ve bakımın sağlanmasında, sağlık sonuçlarının iyileştirilmesinde,  risk 

faktörlerinin azaltılmasında, hastalıkların önlenmesinde, hasta güvenliğinin artırılmasında,  şikayet 

ve davaların azaltılmasında önemli bir faktör olarak görülmektedir.  Vatandaş katılımı ise; kamu 

harcamalarında önceliklerin belirlenmesini, sağlık hizmeti talebinin etkin yönetimi ve vatandaşların  

ihtiyaç ve beklentilerinin karşılanmasını kolaylaştırarak, hesap verebilirliği güçlendirmektedir 

(WHO, 2012).  

Hukukun Üstünlüğü 

Sağlık hakkı,  bir ülkedeki vatandaşların sağlıklı bir yaşam sürdürebilmesi için devletin taahhüt 

ettiği tüm koşulları içermektedir. Devletlerin diğer insan haklarında olduğu gibi sağlık hakkını 

geliştirmek için de  üç taahhüt boyutu bulunmaktadır.  

Saygı taahhüdü: Devlet bireylerin hareket etme özgürlüğünü ve onurunu koruyacak şekilde 

hareket etmelidir.  

Destekleme taahhüdü: Devlet bireylerin haklarına müdahale etmemeli, saygı göstermeli aynı 

zamanda üçüncü şahısların müdahalesini de engellemelidir. Bu, sağlık risklerini en aza indirmek ve 

insanların sağlık hakkını üçüncü şahıs müdahalelerine karşı korumak için gerekli adımları atılması 

anlamını taşımaktadır. 

Harekete geçme taahhüdü: Devletin insanların sağlıklı olmalarını sağlayacak eylemlerde 

bulunmasıdır (Jafari & ark., 2018). 

Hukukun üstünlüğü, sağlıkta iyi yönetişimin ana bileşenlerinden biri olarak kabul edilmektedir. 

Bu ilke,  hukuk kurallarının yönetsel erkin üstünde olduğunu kabul etmektedir. Hukukun üstünlüğü 

ilkesi ile, keyfiliğin önüne geçilmekte, bireysel ve toplumsal özgürlükler hukuk kuralları ile güvence 

altına alınmaktadır. Hukukun üstünlüğü ilkesine göre, toplum devletin vesayeti altında olmadan 

bağımsız bir şekilde, katılımcı ve egemenliğin sahibidir (Yıldırım, 2019). Bu ilke çerçevesinde sağlık 

otoriteleri,  sağlık hizmetlerinden yararlanan tüm gruplar için hizmet sunumu ve erişimde 

hakkaniyeti sağlaması ve mevcut yasal prosedürlerin uygulanmasına ilişkin tüm önlemleri almalıdır 

(Jafari & ark., 2019). Sağlığa ilişkin tüm yasal çerçeveler tüm vatandaşlar için adil olmalı ve sağlıkla 

ilgili insan haklarına yönelik  yasal hak ve düzenlemeler tarafsız bir şekilde uygulanmalıdır (Siddiqi 

& ark., 2009). 

Şeffaflık (Açıklık) 

Şeffaflık, izlenen politika ve prosedürlerin açık bir şekilde açıklanmasını ve etkilenen bireylerin 

veya toplulukların kendileriyle ilgili herhangi bir karardan haberdar olmasıdır (WHO,2017). Başka 

bir deyişle Şeffaflık, kamu yada özel sektörde karar alma sürecinde yetkili olan kişilerin kararların 

alınması ve uygulanması sürecini açık bir şekilde paydaşlarla paylaşmasıdır (Yıldırım, 2019). 

Şeffaflık, öğrenmeye izin vermesi, hesap verebilirliğe katkıda bulunması ve kurumsal performansı 

şekillendirmesi bakımından önemli bir bileşendir. Günümüzde artan kamu bilinci, sağlık bilgi 

teknolojilerinin yaygınlaşması ve toplumların adalet ve sosyal katılım arayışı, şeffaf hizmetleri ve 
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uygulamaları  bir kamu değeri ve talebi haline getirmiştir. Sağlık sistemlerinde, hizmet sunucular 

veya tıbbi hizmetler tarafından yapılan hataların bildirimine yönelik iletişim birimlerinin kurulması, 

yayınlanan sağlık ve tıp merkezlerinin denetim raporları ve sağlık istatistiklerinin halkın erişimine 

açılması sağlık yönetiminde şeffaflığı artıran uygulamalardır (Jafari & ark., 2019). Amerika Birleşik 

Devletleri, İngiltere ve Fransa gibi ülkeler, tıbbi bilgiyi standardize etmek, hekimlerin mesleki 

bağımsızlığını korumak, ülkenin mali kaynaklarının kaybını önlemek ve verimliliği artırmak için, 

hastalıkların teşhisi, tedavisi ve doğru hasta yönetimine yönelik  bir dizi kılavuz geliştirmiştir. 

İngiltere, hastanın terapötik etkinliğini ve hasta güvenliğini artırmak amacıyla 1997'den bu yana 

hasta dosyalarını elektronik olarak kaydetmektedir. İsveç 1990'ların başından itibaren 

gerçekleştirdiği sağlık sistemi reformu ile  sağlık sisteminde şeffaflığı artırmayı amaçlamıştır (Jafari 

& ark., 2018). 

Cevap verebilirlik 

Cevap verebilirlik, sağlık sisteminin bölgesel ve yerel düzeyde nüfusun sağlık ihtiyaçlarına cevap 

verme yeteneğidir (Kaplan & ark., 2013). İyi çalışan bir sağlık sistemi klinik olmayan  boyutlarda da 

insanların beklentilerine ve ihtiyaçlarına cevap verebilmelidir. Sağlık sisteminde cevap verebilirliğin 

alt bileşenleri; hızlı ve özenli bakım, iyi iletişim , özerkliğe ve mahremiyete saygı,  hizmet sunucu 

seçimi, kaliteli hizmet sunumu,  aile ve sosyal destek ağlarına erişebilmedir (Mulumba & ark., 2018; 

Robone, Rice & Smith, 2011). Sağlık hizmetlerinin cevap verebilirliğinde yaşanan yetersizlikler ve 

bu mekanizmalara ilişkin kontrol eksiklikleri sağlık kurumları arasında koordinasyon bozukluğuna 

neden olurken, toplumda güven eksikliğini ve memnuniyetsizlikleri artırmaktadır. İyi bir cevap 

verebilirlik için, sağlık kuruluşlarının ve hizmetlere yönelik geliştirilen politikaların, bireylerin ve 

toplumun kinik ve tıbbi olmayan ihtiyaçlarına cevap verebilecek şekilde düzenlenmelidir (Jafari & 

ark., 2018). Özellikle sağlık hizmet sunucuları için klinik yönetişim sisteminin kurulması, sağlık 

hizmetlerinin sunumunda hasta haklarına uyulup uyulmadığının izlenmesi, Sağlık Bakanlığının 

sağlık sistemindeki yolsuzlukla mücadele taahhüdünün bulunması, sağlık sistemlerinde cevap 

verebilirliği artıracak mekanizmalar olarak görülmektedir (Jafari & ark., 2019). 

Hakkaniyet 

Hakkaniyet, tüm bireylerin  sağlık hizmetlerine aynı derece erişim sağlaması veya ihtiyaç 

duyduklarında sağlık hizmetlerini kullanabilmesidir. Adil kaynak dağılımı, hizmete erişim ve 

finansmanda adalet sağlık sisteminin önemli hakkaniyet bileşenleridir (Braveman, 2003). 

Hakkaniyetli sağlık yaklaşımında, tüm toplumun, özellikle  en savunmasız ya da  sosyal olarak 

dezavantajlı konumda olan grupların refahını iyileştirmeye ve sürdürmeye yönelik eylemlere öncelik 

verilmelidir. Ancak küresel olarak bakıldığında, sağlıkta hakkaniyet konusu politika gündeminin en  

üst sıralarda yer almamaktadır.  Bu nedenle yoksullar ve düşük gelirli  gruplar için sağlıkta 

erişilebilirlik ve kaliteli hizmet sunumu tüm dünyada  önemli bir sorun olarak gündemini 

korumaktadır (Nawaz & Mohamed, 2020).  

Ülkelerin düşük gelir grupları için sağlık hizmetlerine yönelik devlet sübvansiyonları, toplumun 

tüm grupları için sağlık hizmetlerine eşit erişim,  ülkenin farklı sağlık bölgeleri için ihtiyaca göre 

sağlık kuruluşu ve insan kaynağı tahsisi, devletin hastalıkları önleme ve tedavi boyutunda adaleti 

teşvik etmesi, sağlıkla ilgili yasa ve yönetmeliklerde farklı paydaş gruplarının katılımına fırsat 

verilmesi, sağlık hizmeti maliyetlerinde devlet katkısının artırılması ve yaşlılara yönelik sosyal hizmet 

desteği gibi düzenlemelerin sağlıkta hakkaniyeti artıran politikalar olarak görülmektedir (Jafari & 

ark., 2019). 
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Etkinlik ve verimlilik 

İyi yönetişimin amaçlarından biri, eldeki kıt kaynakların verimli  ve etkili kullanılarak, toplumun 

ihtiyaçlarına cevap veren sonuçlar üretilmesidir. Verimlilik en basit anlamda daha fazla çıktı  

üretmek için kaynakların israf edilmemesidir (Kaplan & ark., 2013). Teknik verimlilik, belirli bir 

miktardaki girdiden maksimum düzeyde çıktı veya minimum düzeyde bir girdiden belirli miktarda 

çıktı üretmek olarak tanımlanır. Tahsis verimliliği ise belirli seviyede doğru çıktıların üretilmesinde, 

en uygun girdi bileşimini bir araya getirebilme yeteneği olarak tanımlanmaktadır (Özçelik, 2019). 

Etkinlik ise, kaynakların  arzu edilen getirileri elde edecek şekilde kullanılması ve amaçlanan 

sonuçlara  ulaşma derecesidir (Alarussi, 2021). 

Sağlık sektöründe, farklı düzeydeki tedavi ve bakım uygulamalarının standartlaştırılması, tıbbi 

ve sosyal bakım hizmetlerinin kalitesinin izlenmesi, bütçe harcamalarının kontrolü,  farklı sağlık ve 

tıbbi bakım seviyelerinde sevk sisteminin iyileştirilmesi, sağlık bilgi teknolojilerinin kullanılması ve 

geliştirilmesi, klinik yönetişimin teşvik edilmesi, Sağlık Bakanlığının mali raporlarının kamuoyuna 

açıklanmasına yönelik eylemler sağlık hizmetlerinde etkinliği ve verimliliği artıracak adımlar olarak 

görülmektedir (Jafari & ark, 2019). 

Hesap verebilirlik 

Hesap verebilirlik, şeffaflık ve hukukun üstünlüğü kavramları ile yakından ilişkili bir kavramdır 

(Lundvall, Rasmussen &Lorenz, 2008), Bu ilke, yönetişim yapılarının, kurallarının ve stratejilerinin 

uygulanması, süreçlerin  bağımsız  denetçilerce izlenmesi, politikaların, planların ve tüm faaliyet 

raporlarının şeffaf bir şekilde  yayınlanarak vatandaşlara, siyasi temsilcilere ve sivil toplum 

yapılarının erişimine açılması, anlamını taşımaktadır ( Debie, Khatri & Assefa, 2022). Hesap 

verebilirlikten uzak sistemler, yasadışı ve olumsuz,  eylemlere neden olmaktadır. Hesap verme 

sorumluluğunun yerine getirilmesinde gerekli olan ilkeler vardır. Bunlar; görev, yetki ve 

sorumlulukların belirlenmesi, hedeflenen performans ölçütlerinin açık ve net olması, hedefler için 

nelere ihtiyaç duyulduğunun planlanması, işlerin  yapılması ve gelişmenin izlenmesi, sonuçların 

güvenilir bir şekilde raporlanması,  geri bildirimde bulunularak gerekli düzeltmelerin yapılmasıdır 

(Çınar, 2015). Sağlık sisteminde hesap verebilirliğin sağlanmasına yönelik uygulamalar, sağlık 

kaynaklarının  verimli kullanımını ve  yönetsel karar verme süreçlerinde şeffaflığı teşvik ederek 

(Masefield & ark., 2020) yolsuzluğun önlemesine önemli katkılar sağlamaktadır (WHO, 2016). Öte 

yandan gerek kamu gerekse özel sektör yönetiminde hesap verebilirliğin ihmal edilmesi, doğru, 

dürüst ve gerçekçi sorumluluğun göz ardı edilmesine, toplumda ve paydaşlarda büyük bir güven 

eksikliğine yol açmaktadır ( Debie, Khatri & Assefa, 2022). Bir toplumda hukukun üstünlüğünün 

güçlendirilmesi ve sağlık sistemi paydaşlarının kamu politikalarına dahil edilmesi şeffaflığın ve hesap 

verebilirliğin sağlanmasında en etkili yoldur. 

Bilgi ve veri toplama  

Sağlık sektöründe zamanında ve doğru bilgi paylaşımı, paydaş destekli ve kanıt temelli sağlam 

politikalar geliştirilmesine ve belirlenen amaç ve hedeflerden uzaklaşma durumunda erken 

müdahaleler ile gerekli düzeltmelere fırsat tanımaktadır (Lewis & Pettersson, 2009). Sağlık 

sisteminde en önemli bilgi ve veri kaynakları; sağlık sistemi girdileri (finansal girdiler, insan 

kaynakları, malzeme, ilaçlar vb.), sağlık sonuçlarını tanımlayan temel sağlık göstergeleri,  nüfus 

bilgileri, sağlık istatistikleri, halk sağlığı gözetim raporları, nüfusa dayalı araştırmalar ve faaliyet-süreç 

raporlarıdır.  Bununla birlikte politika yapıcılar, orta ve üst düzey yöneticiler, sivil toplum 

kuruluşları, uluslararası kalkınma örgütleri,  eğitim kurumları, akademik kurumlar, medya,  sivil 

toplum temsilcileri gibi aktörler ile telefon, bilgisayar ve internet ağlarını da içeren  tüm  bilgi ve 



Özçelik, Mail; Sağlık Sisteminde İyi Yönetişimin Boyutları 
 
 

601 
 

iletişim teknolojileri değer taşıyan diğer önemli veri kaynaklarıdır (Debie, Khatri & Assefa, 2022). 

Sağlık sektöründe yüksek kaliteli bilgi teknolojilerinin kullanılması, bir yandan vatandaşların sağlık 

hizmetlerine ulaşma olanağını artırırken diğer yandan vatandaşlardan toplanan veriler sağlık 

eşitsizliklerinin belirlenmesi, nüfusun sağlık sonuçlarının iyileştirilmesi ve yeni sağlık yatırımları için 

rasyonel bilgiler sunmaktadır (Drobac & ark., 2013).   

Etik 

“Etik, davranışları ve ahlaki yargıları yönlendiren kurallar, bireysel davranışlara yerleşen ahlaki 

prensipler ve standartlar sistemi olarak tanımlanmaktadır”(Özer & Dinçer, 2022). Sağlık hizmeti 

etiğinde benimsenen önemli ilkeler arasında; özerkliğe saygı, zarar vermeme, yararlı olma ve adalet 

ilkesi gelmektedir. (Douedari & Howard, 2019). Etik ilkeler hasta yararını gözeterek sağlık 

sunuculara etik karar vermede rehberlik etmektedir. Tıbbi uygulama ve sağlık araştırmaları için 

uluslararası etik yönergelerin varlığı iyi bir yönetişim için gereklidir. Ülkelerin tıbbi uygulama için 

gerekli olan uluslararası etik yönergeleri (Dünya Tabipler Birliği'nin uluslararası tıp etiği kuralları, iyi 

klinik uygulamalar için uluslararası uyumlaştırma yönergeleri vb.) ve insan denekleri (biyomedikal 

araştırmalar) için kullanılan uluslararası yönergelerin sağlık kuruluşlarına tebliğ edilmesi ve 

uygulanabilirliğinin denetlenmesi  yönetişimin etik boyutunu güçlendirmektedir (Jafari & ark., 

2018). 

Tablo 2’de sağlık sisteminde yönetişimin değerlendirilmesine ilişkin 10 temel yönetişim bileşeni  

ve bu bileşenler ile ilişkili alt göstergelerden oluşan analitik bir ölçüm çerçevesi sunulmuştur (Debie, 

Khatri & Assef, 2022; Jafari & ark., 2019; Siddiqi & ark., 2009). 

Tablo 2. Sağlık Sistemi Yönetişiminin Değerlendirilmesi İçin Analitik Çerçeve 

Yönetişim 
Boyutları 

Etki alanı Değerlendirme soruları 

Stratejik 
vizyon 

Uzun vadeli 
vizyon 

Hükümetin ekonomi politikasının ana 
hatları nelerdir? 
Sağlık, ülkenin anayasasında temel bir 
insan hakkı olarak kabul ediliyor mu? 
Sağlık, ülkenin kalkınma planında nasıl bir 
öncelik sıralamasında yer alıyor? 
Ulusal bir sağlık politikası/stratejik planı 
var mı? 
Sağlık politikasının uygulanma boyutu 
nedir? 
Sağlık ve sağlık hizmeti sunumunda 
devletin sorumluluğu nedir? 

Sosyal 
katılım ve 
fikir birliği 
yönelimi 

Karar alma 
sürecine katılım ve 
paydaş desteği 

Politika üretmede ve karar almada özel 
sektör, sivil toplum ve diğer paydaşlara 
danışılıyor mu?  
Sağlıkla ilgili kararlar, meclis, hükümet 
veya devlet başkanı ile nasıl sonuçlanıyor?  
Sağlık politikası için paydaşlardan talep 
edilen girdiler nedir? 
Hükümet, sağlıkla ilgili kararlarda çeşitli 
paydaşların farklı hedeflerini nasıl 
uzlaştırıyor?  
Karar vermede ademi merkeziyetçilik 
düzeyi nedir?  
Sağlık hizmetlerinin sunumuna toplumun 
katılım düzeyi nedir? 
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Yönetişim 
Boyutları 

Etki alanı Değerlendirme soruları 

Hukukun 
üstünlüğü 

Yasama süreci; 
mevzuat 
düzenleme ve 
politika oluşturma,  
yasa ve 
yönetmeliklerin 
uygulanması 

Sağlıkla ilgili yasaları kim yapıyor?  
Sağlık hizmeti sunumu, altyapısı, 
teknolojisi, insan kaynakları, ilaçlarla ilgili 
yasalar/yönetmelikler var mı? 
Sağlıkla ilgili kanunlar/yönetmelikler için 
Sağlık Bakanlığına danışılıyor mu? 
Sağlık Bakanlığı, sağlıkla ilgili 
kanunlar/yönetmelikler için diğer ilgili 
birimlere danışıyor mu? 
Sağlık Bakanlığının sözleşme yapma, 
düzenleme, akreditasyon ve lisans vermede 
yetkisi  nedir? 
Tüketicilerin ve yüklenicilerin şikayetlerini 
gidermek için hangi prosedürler mevcut? 

Şeffaflık Karar vermede ve  
kaynakların 
tahsisinde şeffaflık 

Mali ve idari prosedürler hakkında bilgi 
mevcut mu? Kaynakların tahsis süreci ne 
kadar şeffaf? 
Kararların şeffaf olması için yürürlükte 
olan izleme mekanizmaları var mı? 
Sağlık hizmetlerinin izlenmesinden kimler 
sorumlu?  

Cevap 
verebilirlik 

Bölgesel ya da 
yerel düzeyde 
nüfusun  sağlık 
ihtiyaçlarına yanıt 
verebilmesi 
 
 

Sağlık sübvansiyonları var mı ya da 
hedefleniyor mu?  
Politika sürecinde ihtiyaç değerlendirmesi 
yapılıyor mu? 
Sağlık politikası yerel nüfusun sağlık 
ihtiyaçlarını/yükünü ele alıyor mu? 
Sağlık Bakanlığı  sağlık hizmetlerinin 
kalitesine ve kullanıcı memnuniyetine 
değer veriyor mu? 
Sağlık sistemi, nüfusun tıbbi ve tıbbi 
olmayan beklentilerine ne kadar cevap 
verebiliyor? 

Hakkaniyet Bakıma erişimde 
hakkaniyet, sağlık 
hizmetlerinin adil 
finansmanı; sağlık 
eşitsizlikleri 

Yoksullar için sosyal koruma planı var mı? 
Hakkaniyetli hizmet sunumu ve 
finansmanı için  hangi politikalar 
yürürlüktedir? 
Toplumda sosyoekonomik faktörlere göre 
bakıma erişimdeki farklılıklar nelerdir? 
Kamu sağlık kaynaklarının eyaletlere, illere, 
ilçelere göre dağılımı adil mi?  
 

Etkinlik ve 
verimlilik 

İnsan 
kaynaklarının 
kalitesi, iletişim 
süreçleri ve  
uygulanma 
kapasitesi 

Bürokrasinin, teknokrasinin (eğitim, 
nitelikler, kariyer gelişimi) durumu nedir? 
Sağlık Bakanlığındaki iletişim süreçleri 
(kapsam, biçim, dosyalama) ne kadar 
verimli ve güncel? 
Personel için hizmet içi eğitim programı 
var mı? 
Sağlık Bakanlığının  düzenleme, izleme, 
finans ve insan kaynakları yönetimi 
açısından uygulama  ve değerlendirme 
kapasitesi nedir? 
Toplumda sağlık hizmetlerinin kullanım 
düzeyi nedir? 
Çalışanlara ait görev tanımları var mı ve 
personel buna uyuyor mu?  

Hesap 
verebilirlik 

İç ve dış 
mekanizmalar 

Basının ve medyanın rolü nedir? 
Bu konuya  basın ya da medya duyarlı mı? 
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açısından hesap 
verebilirlik 

Seçilmiş organların rolü nedir? 
Yargının rolü nedir? 
Mali ve idari kurallara uyumu denetlemek 
için mekanizmalar mevcut mu? 
Hesap verebilirlik süreçlerinin etkin bir 
şekilde uygulandığına dair hangi kanıtlar 
mevcut? 

Bilgi ve veri 
oluşturma 

Bilgi toplama,  veri 
oluşturma, analiz 
ve bilgiyi yayma 

Politikaların geliştirilmesi için mevcut 
bilgilerin güvenilirliği nedir? 
Karar verme sürecinde bilginin kullanımı 
için hangi kanıtlar var? 
Sağlıkla ilgili bilgiler nasıl 
oluşturulmaktadır? 
Sağlık politikaları nasıl izlenmektedir? 

Etik Biyoetik ilkeleri,  
sağlık ve araştırma 
etiği 

Araştırma ve sağlık hizmetlerinde etiğe 
verilen önem nedir? 
Ulusal sağlık politikasında hangi biyoetik 
ilkeler yer almaktadır? 
Sağlık hizmetlerinde ve araştırmalarda 
etiğin desteklenmesine ilişkin bir politika 
var mı? 
Sağlık araştırmaları ve sağlık hizmetlerinde 
yüksek etik standartları teşvik etmek ve 
uygulamak için kurumsal mekanizmalar 
nelerdir? 

 

Sonuç 

Sağlık yönetişimi, sağlık sistemini etkileyen iç ve dış aktörler, çok paydaşlı faaliyet ve eylemlerle, 

sağlığı ve sağlığa hizmet eden kurumsallaşmış yapıların kapasitesini iyileştirebilecek yönetsel bir 

süreçtir. İyi bir sağlık yönetişimi ve sağlık hizmetlerinde planlanan stratejik dönüşümler için, iç ve 

dış aktörlerin desteği ile birlikte sektörler arası iş birliği oldukça önemlidir. Öte yandan dünyada 

sağlık sistemlerinin yetersiz ve verimsiz çalıştığına dair pek çok kanıt mevcuttur. Yapılan 

çalışmalarda özellikle gelişmekte olan ülkelerde sağlık hizmetlerine erişim, hakkaniyetli ve kaliteli 

hizmet sunumu bakımından belirgin  zorluklar yaşandığı gösterilmiştir. DSÖ, BM, ve Dünya 

Bankası gibi uluslar arası kuruluşlar, küresel olarak sağlık sistemlerinin karar verme  mekanizmaları 

ve sağlık yönetimi alanında önemli rasyonel reformlara ihtiyaç duyulduğunu vurgulayarak, ülkelerin 

sağlık sistemi amaç ve hedeflerine ulaşmayı kolaylaştıracak etkili yönetişim çerçevelerinin hayata 

geçirilmesinin önemine vurgu yapmıştır. Bu kapsamda, stratejik   vizyon, sosyal katılım ve fikir 

birliği, hukuk üstünlüğü, şeffaflık, cevap verebilirlik, hakkaniyet, etkinlik ve verimlilik, hesap 

verebilirlik, yolsuzluğun önlenmesi, veri toplama ve etik,  gibi yönetişim ilkeleri rehberliğinde, 

ülkelerin kendi sağlık sistemlerinde yapacakları reform ve girişimlerin nüfusun sağlık 

göstergelerinde arzu edilir  iyileştirmeler yaratabileceği belirtilmektedir. Her ülkenin kendi sağlık 

politikaları, mevcut sağlık sorunları ve kaynak kapasitesi farklı olsa da, sağlık alanında verimli  

kaynak kullanımı ve kaliteli hizmet sunumu ancak kurumsal ve çağdaş yönetişim ilkelerinin 

benimsenmesi ile mümkündür.  



Özçelik, Mail; Sağlık Sisteminde İyi Yönetişimin Boyutları 
 
 

604 
 

KAYNAKÇA 

Adeloye, D., David, R. A., Olaogun, A. A., Auta, A., Adesokan, A., & ark. (2017). Health 
workforce and governance: The crisis in Nigeria. Human Resources for Health, 15(32), 1–8.  
Doi: 10.1186/s12960-017-0205-4. 

Akduman, G., Hatipoğlu, Z.,& Pehlivan, Ç. (2021). Vizyon ve Misyon İfadelerinin Stratejik 
Yönetim Bakış Açısıyla Değerlendirilmesi: Türkiye’nin En Büyük 10 Kurumunda Bir 
Çözümleme. İnternational European of Managerial Research Dergisi, 5(1), 22–34. 

Alarussi, A.S.A. (2021). Effectiveness, Efficiency and Executive Directors’ Compensation 
Among Listed Companies in Malaysia. SAGE Open, 11(4), 1–14.  
Doi: 10.1177/21582440211054129. 

Avelino, G., Barberia, L. G., & Biderman, C. (2013). Governance in managing public health 
resources in Brazilian municipalities. Health Policy and Planning, 29(6), 1–9.  

Doi: 10.1093/heapol/czt003. 
Braveman, P. A. (2003). Monitoring equity in health and healthcare: A conceptual framework. 

Journal of Health Population and Nutrition, 21(3), 181–192. 

Brinkerhoff, D. W., & Bossert, T. J. (2008). Health Governance: Concepts, Experience, and 
Programming Options. USAİD, 1–32. 
http://www.healthsystems2020.org/content/resource/detail/1914/. Erişim tarihi: 
16.09.2022. 

Çınar, K. (2015). Hesap Verebilirlik İlkesi İle Kuramsal Performans İlişkisinde Paydaş Katılımının 
Rolü; Hastane İşletmelerinde Bir Uygulama. Vizyoner Dergisi, 6(13), 12–30. 

Debie, A., Khatri, R. B., & Assefa, Y. (2022). Successes and challenges of health systems 
governance towards universal health coverage and global health security: a narrative review 
and synthesis of the literature. Health Research Policy and Systems, 20(50), 1–17. Doi: 
10.1186/s12961-022-00858-7. 

Douedari, Y., & Howard, N. (2019). Perspectives on rebuilding health system governance in 
opposition-controlled Syria: A qualitative study. International Journal of Health Policy and 
Management, 8(4), 233–244. Doi:10.15171/ijhpm.2018.132. 

Drobac, P. C., Basinga, P., Condo, J., Farmer, P. E., Finnegan, K. E.,& ark. (2013). 
Comprehensive and integrated district health systems strengthening: The Rwanda 
Population Health Implementation and Training (PHIT) Partnership. BMC Health Services 
Research, 13(2), 1–13. Doi:10.1186/1472-6963-13-S2-S5. 

Hayran, O. (2016). Sağlık için yönetişim ve klinik yönetişim. Researchgate, September, 1–4. 

Jafari, F., HajiNabi, K.,Jahangiri,K., & Riahi, L. (2019). International Transaction Journal of 
Engineering , Management , & Applied Sciences & Technologies, 10(8), 1137–1151. 
Doi:10.14456/ITJEMAST.2019.107. 

Jafari, F., HajiNabi, K.,Jahangiri,K., & Riahi, L. (2018). Explaining the indicators of Good 
Governance in the Health System. Revista Publicando, 15(2), 965–986.  

Kaini, B. K. (2013). Healthcare governance for accountability and transparency. Journal of Nepal 
Health Research Council, 11(23), 109–111. 

Kaplan, A. D., Dominis, S., Palen, J. G. H., & Quain, E. E. (2013). Human resource governance: 
What does governance mean for the health workforce in low- and middle-income countries? 



Özçelik, Mail; Sağlık Sisteminde İyi Yönetişimin Boyutları 
 
 

605 
 

Human Resources for Health, 11(1), 1–12. Doi:10.1186/1478-4491-11-6. 

Kar, M. (2018). Governance of Health Systems: Implications for Public Health Policy and 
Research. Indian Journal of Applied Research, 8(9), 35–38. 

Kaufmann, D., Kraay, A., & Mastruzzi, M. (2010). The Worldwide Governance Indicators: A 
Summary of Methodology, Data and Analytical Issues. The World Bank (C. 5430). 

Kefela, T. G. (2011). Good governance enhance the efficiency and effectiveness public spending 
-Sub Saharan countries. African Journal of Business Management, 5(11), 3995–3999. 
Doi:10.5897/AJBM09.111. 

Koca, Z. (2021). KOVİD-19 Sürecinde Sağlıkta İyi Yönetişim Uygulamaları:Türki ̇ye Örneği̇. 
Kafkas Üniversitesi İktisadi ve İdari Bilimler Fakültesi Dergisi, 12(23), 415–451. 
Doi:10.36543/kauiibfd.2021.019 

Lewis, M., & Pettersson, G. (2009). Governance In Health Care Delivery : Raising Performance. 
Policy Research Working Paper (Sayı 5074),  The World Bank,1-71. 

Doi:10.1596/1813-9450-5074. 

Logie, D. E., Rowson, M., & Ndagije, F. (2008). Innovations in Rwanda’s health system: looking 
to the future. The Lancet, 372(9634), 256–261. Doi:10.1016/S0140-6736(08)60962-9 

Lundvall, B.Å., Rasmussen, P., & Lorenz, E. (2008). Education in the Learning Economy: A 
European Perspective. Policy Futures in Education, 6(6), 681–700. 
Doi:10.2304/pfie.2008.6.6.681. 

Masefield, S. C., Msosa, A., & Grugel, J. (2020). Challenges to effective governance in a low 
income healthcare system: a qualitative study of stakeholder perceptions in Malawi. BMC 
Health Services Research, 20 (1142), 1–16. Doi:10.1186/s12913-020-06002-x. 

Mosadegh, A.M., & Rahimitabar, P. (2019). Health system governance in Iran: A comparative 
study. Razi Journal of Medical Sciences, 26(9), 10–28. 

 Mulumba, M., London, L., Nantaba, J., & Ngwena, C. (2018). Using health committees to 
promote community participation as a social determinant of the right to health: Lessons 
from Uganda and South Africa. Health and Human Rights, 20(2), 11–17. 

Nawaz, D.,& Mohamed A.M.B. (2020). Good Governance Model for the Healthcare 
Administration: a Case Study of Public Hospitals in Pakistan. International Journal of 
Management, 11(11), 248–262. Doi:10.34218/IJM.11.11.2020.025. 

Özçelik, M. (2019). Türki̇ye sağlik si ̇stemi ̇ veri ̇mli ̇li ̇ği ̇ni̇n i ̇ncelenmesi̇. Doktora Tezi,İstanbul Medipol 
Üniversitesi,2019. 

Özer, M., & Dinç A. (2022). Sağlık çalışanlarının örgütsel etik iklim algısı. Sağlık Akademisyenleri 
Dergisi, 9(3), 203–210. Doi:10.52880/sagakaderg.1000065. 

Petersen, I., Marais, D., Abdulmalik, J., Ahuja, S., Alem, A., & ark. (2017). Strengthening mental 
health system governance in six low- and middle-income countries in Africa and South Asia: 
Challenges, needs and potential strategies. Health Policy and Planning, 32(5), 699–709. 
Doi:10.1093/heapol/czx014. 

Pluto Press. (2006). Clobal Corruption Report. Doi:10.1177/0969733006069702. 
https://images.transparencycdn.org/images/2006_GCR_HealthSector_EN.pdf. Erişim 
tarihi:1.09.2022. 



Özçelik, Mail; Sağlık Sisteminde İyi Yönetişimin Boyutları 
 
 

606 
 

Rasouli, A., Khoonsari, M.H.K., Ashja'ardalan, S., Saraee, F., & Ahmadi, F.Z. (2020). The 
İmportance of strategic and management in Health: A Systematic Review. Journal of Health 
Management and Informatics J Health Man & Info, 7(1), 1–9.  

Robone, S., Rice, N., & Smith, P. C. (2011). Health systems’ responsiveness and Its 
characteristics: A cross-Country comparative analysis. Health Services Research, 46(6), 2079–
2100. Doi:10.1111/j.1475-6773.2011.01291.x. 

Sande, O. A., Walela, K. B., & Wamukoya, O. (2015). Change Management And Performance Of 
Public Secondary Schools In Siaya Sub County. International Journal of Scientific & Technology 
Research, 4(4), 162–174.  

Savedoff, W. D. (2011). Governance in the Health Sector: A Strategy for Measuring 
Determinants and Performance. Policy Research Working Papers (Sayı 5655), The World 
Bank, 1-44. 

 

Siddiqi, S., Masud, T. I., Nishtar, S., Peters, D. H., Sabri, B.,& ark. (2009). Framework for 
assessing governance of the health system in developing countries: Gateway to good 
governance. Health Policy, 90(1), 13–25. Doi:10.1016/j.healthpol.2008.08.005. 

Singh, P., & Sachs, J. D. (2013). 1 million community health workers in sub-Saharan Africa by 
2015. The Lancet, 382(9889), 363–365. Doi:10.1016/S0140-6736(12)62002-9. 

Soyupek, Y. (2018). Eğitim, Sağlık, Ekonomi ve Bireysel Özgürlüklerin Yönetişime Etkisi. Yönetim 
ve Ekonomi: Celal Bayar Üniversitesi İktisadi ve İdari Bilimler Fakültesi Dergisi, 25(1), 291–308. 
Doi:10.18657/yonveek.419188. 

T.C. Sağlık Bakanlığı. (2022). 2019-2023 Stratejik Plan. https://stratejikplan.saglik.gov.tr/files/TC-
Saglik-Bakanligi-2019-2023-Stratejik-Plan.pdf. Erişim tarihi: 1.09.2012. 

The World Bank. (2004). World Development Indicators. https://news.ge/anakliis-porti-aris-qveynis-
momava. Erişim Tarihi: 1.09.2022. 

The World Bank. (2022). Worldwide Governance Indicators. https://doi.org/10.5860/choice.169351. 
Erişim tarihi: 2.09.2022. 

Tuan, L. T. (2012). Clinical governance: A lever for change in Nhan Dan Gia Dinh Hospital in 
Vietnam. Clinical Governance, 17(3), 223–247.  Doi:10.1108/14777271211251345. 

UNDESA. (2012). UN System Task Team on the Post-2015 UN development agenda: governance and 
development. http://www.un.org/millenniumgoals/pdf/Think Pieces/7_governance.pdf. 
Erişim tarihi: 5.09.2022. 

USAID. (2017). Leadership, Management, and Governance Evidence Compendium From Intuition to 
Evidence: Why Leadership, Management, and Governance Matters for Health System Strengthening. 
https://www.usaid.gov/sites/default/files/documents/1864/LMG_Evidence_Compendiu
m_Introduction_and_Pharm_chapters-508.pdf. Erişim tarihi: 2.09.2022. 

WHO. (2012). Governance For Health İn the 21 st Century. Içinde World Health Organization. 
Doi.10.1111/j.1865-1682.2011.01225.x 

WHO. (2000). The World Health Report 2000, Health Systems: İmproving Performance. World 
Health Organization, 1-205. 

WHO. (2014). Health Systems Governance for Universal Health Coverage: Action Plan. World 
Health Organization, 1-25. 



Özçelik, Mail; Sağlık Sisteminde İyi Yönetişimin Boyutları 
 
 

607 
 

WHO. (2016). Universal Health Coverage: Moving Towards Better Health. Action Framework 
for  the Western Pacific Region, World Health Organization,1-75. 

WHO. (2017). WHO guidelines on ethical İssues in public health survelience, World Health 
Organization, 1-55. 

Yıldırım. (2019). İyi Yönetişim ve Türkiye Performansı. Journal of Academic Value Studies, 5(5), 
818–835. 

Yıldırım, Ö. K. (2018). Türkiye’de İyi Yönetişim. International Journal of Afro-Eurasian Research, 2(6), 
273–289. 

 

 

 

 

 

 



Demirel, Funda ; Bir Bakışta Kadın İnfertilitesi 
 
 

608 
 

 

Bir Bakışta Kadın İnfertilitesi 
 

Funda Demirel1 
 

Tanım 

İnfertilite, korunmasız  düzenli cinsel ilişkiye rağmen bir yıl boyunca gebe kalınamaması 
olarak tanımlanmaktadır(1). Bu durum üreme yaş grubundaki çiftlerin %10-15’ini 
etkilemektedir(2). Fekundabilite bir menstruel siklus sonunda gebeliğin oluşma ihtimali ki bu oran 
35 yaş altı kadınlarda %25 dir, fekundite ise tek menstruel siklusta canlı doğum elde edebilme 
oranıdır. İnfertilite tanımı için bir yıl koşulu öne sürülse de, 35 yaş üzerinde bu süre 6 ay, 40 yaş 
üzerinde ise süre belirtilmeden değerlendirme yapılması önerilmektedir(3). ABD nüfus verileri 15-
44 yaş arası infertilite insidansı 1982 yılında %9 dan 1995 yılında %15’e kadar yükseldiği ve 2010 
yılından itibaren %12 oranında sabit kaldığı bildirilmiştir(4).  

İnfertilite Nedenleri 

İnfertilitenin en sık sebepleri; 

1)Ovulatuar disfonksiyon (%15) 

2)Tubal ve peritoneal patoloji (%30-40) 

3)Erkek faktörü (%30-40) 

4)Açıklanamayan infertilite (%10) 

Kadın infertilitesini değerlendirirsek en sık ovulatuar bozukluklar infertilite sebebi olarak 
karşımıza çıkar. Kadın infertilite sebeplerinin %25’inde ovulatuar bozukluk mevcutttur. Diğer 
sebepler endometriozis(%15), pelvik adezyonlar(%12), tubal okluzyon(%11), diğer tubal 
anormallikler (%11), hiperprolaktinemidir(%7).  

Kadın Faktörünün Değerlendirilmesi 

Tablo-1 kadın faktörünün değerlendirilmesinde öykü ve fizik muayenede sorgulanması 
gerekenleri göstermektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Derince Eğitim Araştırma Hastanesi, Kocaeli/ TürkiyeOrcid. No:0000-0001-6203-5629 
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(Tablo-1) 

   

Kadın faktörünü değerlendirirken anamnezde adet düzeni,infertilite süresi,geçirilmiş cerrahi 
öyküsü,kullandığı ilaçlar,sigara ve alkol kullanımı,özellikle tiroid hastalığı gibi ovulasyon sorununa 
yol açabilecek hastalıklar sorgulanmalıdır.  

Kadın İnfertilitesi Nedenleri 

1)Ovulatuar disfonksiyon 

    Kadına ait infertilite nedenlerinin %25’ini oluşturur. Ovulatuar 
disfonksiyon,intermenstrual intervalin 25 günden kısa ve 35 günden uzun olması ya da interval 
değişikliklerinin 5 günden daha uzun olması ile tanımlanır. Düzenli adet gören kadınlarda 
ovulasyonun konfirmasyonuna gerek yoktur. Pozitif üriner LH tespitinden 7 gün sonra ölçülen 
serum progesteron düzeyi >3 ng/ml ovulasyon göstergesi olarak kabul edilir(5). Ovulatuar 
disfonksiyon sebepleri Tablo-2’de gösterilmiştir. 
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(Tablo-2) 
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Anovulasyon Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 4 grupta değerlendirilir. 

1)WHO Grup 1: Hipogonadotropik hipogonadizm( Bazal FSH<4mIU/ml) 

2)WHO Grup 2: Normogonadotropik hipogonadizm 

3)WHO Grup 3: Hipergonadotropik hipogonadizm(Bazal FSH>10mIU/ml) 

4)WHO Grup 4:Hiperprolaktinemi 

Hipogonadotropik hipogonadizmde azalmış hipotalamik gonadotropin- releasing 
hormon(GnRH) sekresyonu ya da GnRH’ a hipofizer yanıtsızlık mevcuttur. FSH,LH,E2 düşüktür. 
Tedavide pulsatil GnRH, ovulasyon indüksiyonunda üriner gonadotropinler kullanılabilir. 

Normogonadotropik hipogonadizm en sık sebebi polikistik over sendromudur. Kliniği 
tanımlayan 3 karakteristik bulgudan en az ikisinin varlığı ile tanı konur. Hiperandrojenizm, oligo-
anovulasyon, polikistik over görünümü. Bu hastalarda FSH ve E2 normaldir. Bu hastaları 
değerlendiriken vücut kitle indeksi ve metabolik durum değerlendirilmesi de yapılmalıdır. Tedavide 
insülin duyarlaştırıcı ajanlar kullanılabilir. Kilo  kaybı bu hasta grubunda tedavinin bir parçası 
olmalıdır. Ovulasyon indüksiyonunda Klomifen sitrat ve Aromataz inhibitörleri kullanılabilir. 
Laparoskopik ovaryan drilling de tedavi yöntemleri arasındadır. 

Hipergonadotropik hipogonadizm olan grupta prematur ovarian yetmezlik mevcut olabilir. 
Bu hasta grubu menapoza bağlı ovarian yaşlanmanın olduğu grup da olabilir. Kadın yaşı hem oosit 
kalitesi hem de oosit sayısında azalmaya neden olarak fekundabiliteyi etkileyen en önemli faktördür 
ve reproduktif potansiyeli değerlendirmede halen en iyi marker olarak kabul edilir(6). İnfertilite 
oranları 20-24 yaş arasında %6, 25-29 yaş arası %9, 30-34 yaş arası %15, 35-39 yaş arası %30 olup 
bu oran 40 yaş ve üzerinde %64 olarak bildirilmektedir. Son çalışmalarda pik fekundabilite yaşı 
multipar kadınlarda 29-30 olup nullipar kadınlarda 27-28 olarak gösterilmiştir(7). Bu  hasta 
grubunda FSH yüksek, E2 düşüktür. Bu hasta grubunda karyotip analizi de yapılmalıdır. Turner 
sendromu gibi kromozom bozukluklarında prematur ovaryan yetmezlik görülebilir. Tedavide oosit 
donasyonu yapılabilir. 

Hiperprolaktinemi gonadotropin ve dolayısıyla östrojen sekresyonunu inhibe eder. Pulsatil 
GnRH salgılanmasını bozar ve anovulasyona yol açar. FSH,LH normal,E2 düşüktür. Bu hasta 
grubunda hipofiz değerlendirilmesi yapılmalıdır. Tedavide Dopamin agonistleri kullanılır. 

İnfertil hastayı değerlendirirken hastanın anamnezinde adetlerinin düzenli olduğunu ifade 
etmesi sıklıkla ovulasyon bozukluğunun olmadığını açıklar. Over rezervini değerlendirirken bakılan 
testlerde bazal FSH değerinin 10 IU/L üzerinde olması, E2 değerinin 80 pg/ml nin üzerinde 
olması,AMH değerinin 1 ng/ml nin altında olması kötü over rezervi tanısı koymada önemlidir. 
Tablo-3 over rezerv testlerini göstermektedir. 
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(Tablo-3) 

 

Düşük over rezervi olarak değerlendirebileceğimiz hasta grubu yaşı 40 ve üzerinde olanlar, 
antral folikül sayısı 5-7 den az olanlar, ovarian stimulasyonla 3 den az oosit elde edilenler ve AMH 
sayısı 1’ in altında olanlardır. 

Siklusun 21.gününde bakılan Progesteron düzeyini  3 ng/ml üzerinde olması  ovulasyon 
göstergesi olarak kabul edilir. 

2)Tubo-peritoneal faktörler 

Bu grupta etkili olan faktörler; tubal faktörler/pelvik adezyonlar,endometriozis,tubal 
okluzyon,uterin faktörler,servikal faktörlerdir. 

a)Tubal faktörler/Pelvik adezyonlar 

Oosit ve spermin transportunun bozulmasıyla infertiliteye sebep olur. Chlamidya ve gonore 
enfeksiyonun neden olduğu pelvik inflamatuar hastalık tubal faktörün en sık sebebidir. Tubal faktör 
proksimal ve distal olmak üzere iki tiptir. Proksimal tubal okluzyon uterotubal spazm ya da mukus 
tıkacı gibi gerçek anatomik okluzyondan kaynaklanmayabilir(8). Selektif tubal kateterizasyonun 
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başarılı olmadığı olguların %90’ı gerçek anatomik okluzyondur. Anatomik proksimal tubal 
okluzyon nedenleri;salpenjitis isthmica nodosa(fallopian tüp divertiküliti),kronik salpenjitis ya da 
obliteratif fibrozistir(9). Distal tubal obstruksiyon sonucu gelişebilen hidrosalpenks,sperm 
migrasyonunu bozduğu ve tubal içeriğin kaviteye retrograd regurjitasyonuna neden olduğundan 
implantasyonu olumsuz etkiler. Tubal faktöre yol açan diğer faktörler; ciddi 
endometriozis,geçirilmiş cerrahi ya da geçirilmiş nontubal enfeksiyona bağlı adezyonlar, pelvik 
adezyonlar,pelvik tüberküloz sayılabilir. 

Tubal faktörün değerlendirilmesinde ilk kullanılan tanı yöntemi histerosalpingografidir 
(HSG). Tubal faktörün yönetiminde genç hastalar için rekonstruktif cerrahi yöntemlere 
yönelirken,daha ileri yaş grubunda ve ciddi tubal hasar olan olgularda hastalara direk in vitro 
fertilizasyon yöntemleri(IVF) önerilir. 

Distal tubal okluzyon olan hasta grubu cerrahiden en yüksek oranda fayda gören gruptur. 
Cerrahi yöntem olarak laparoskopi ya da laparotomiyoluyla fimbrioplasti,fimbrial adezyon 
lizisi,fimbrial striktürlerin dilatasyonu ya da neosalpingpstomi yapılabilir. 

Proksimal tubal okluzyonda cerrahi yöntem olarak histeroskopik yaklaşımla tubal 
kateterizasyon veya laparoskopi/laparotomi yoluyla fluroskopik tubal kateterizasyon,tubakornual 
anastomoz teknikleri uygulanmaktadır. 

Hidrosalpenks için yapılan salpenjektomi sonrasında uygulanan IVF tedavisi başarı oranını 
değerlendiren 7 çalışmanın metaanalizinde gebelik oranlarının arttığı görülmüştür(10). 

b)Endometriozis  

Uterin kavite içinde ve batın içinde inflamasyonla birlikte sitokinlerin artması sperm ve oosit 
etkileşimini değiştirerek gebe kalmayı engeller. Periton sıvısında ve overlerde inflamasyon ve 
sitokinlerin artmasının ovulasyon,sperm-oosit kalitesi ve embriyo üzerinde toksik etkisinin olduğu 
düşünülmektedir(11,12). 

Overde yerleşen endometriozis odaklarının (endometrioma) cerrahisi sonucu over rezervi 
azalmaktadır. 

İnflamasyondan etkilenen endometriumun embriyo implantasyonunu olumsuz etkilediği 
görülmüştür(13). 

Endometriozis cerrahisine karar verirken hastalığın evresi önemlidir. Evre3 ve 4 olan hasta 
grubunda cerrahinin sonraki IVF tedavisinde başarıyı arttırmadığı fakat 1 ve 2.evrede uygulanan 
cerrahinin IVF tedavisi sonuçlarını olumlu etkilediği görülmüştür(14). 

Endometriozis tedavisinde cerrahi; 

Hastanın over rezervi iyi ise 

Ağrı semptomu varsa 

Endometrioma tek taraflı ise 

Malignite riski varsa  

Hızlı büyüyorsa uygulanmalıdır 

c)Uterin faktörler 

Uterin faktörler fertiliteyi, mekanik distorsiyon,endometrial resptivitenin azalması yoluyla 
etkilemektedir. Uterin faktörleri değerlendirirken myomlar,endometrial polipler,uterusun yapısal 
anomalileri olan Müllerian anomaliler ve sineşiler düşünülmelidir. 
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Myomlar uterusun en sık görülen benign düz kas monoklonal tümörleridir. Yapılan bir 
metaanalizde submokozal veya intrakaviter komponentli myomların implantasyon ve gebelik 
oranlarını düşürdüğü gösterilmiştir(15). Submuköz myomektomi yapılan bu hasta grubunda gebelik 
oranlarının yapılmayan  gruba göre belirgin olarak arttığı tespit edilmiştir. 

Asemptomatik polibi olan subfertil hastalara histereskopik polip rezeksiyonu yapıldığında 
fertilitenin olumlu olarak etkilendiği görülmüştür. Randomize kontrollü bir çalışmada polip 
rezeksiyonu sonrası intrauterin inseminasyon(IUI) sonrası gebelik oranı %68 iken,sadece IUI 
yapılan kontrol grubunda %28 olarak bildirilmiştir(16). 

Uterusun yapısal anomalileri normal implantasyonu etkileyerek infertiliteye ve özellikle 
tekrarlayan gebelik kayıplarına neden olabileceği düşünülmektedir. Anomalilerin 
sınıflandırılmasında The European Society of Human Reproduction and Embryology-European 
Society for Gynaecological Endoscopy (ESHRE-ESGE) ve American Society for Reproductive 
Medicine (ASRM)’nin sınıflandırmaları bulunmaktadır(Tablo-4)(17). 

(Tablo-4) 

      

Sistematik bir derlemede;konjenital uterin anomali insidansı %5,5 olarak bildirilmişken, 
infertil hasta grubunda bu oran %8 ve gebelik kaybı öyküsü olan hastalarda %12,3 olarak 
bildirilmiştir(18). 

İntrauterin adezyonlar endometriuma travma ile oluşan endometriumun bazal tabakasının  
travmatize olduktan sonra iyileşirken gelişen granulasyon dokusunun yapışmasıyla meydana gelir. 
Duvarların devam eden adezyonu ile uterin kavite parsiyel veya komple oblitere olabilir. Bu 
adezyonlar sonucunda menstruel bozukluklar,tekrarlayan gebelik kayıpları,infertilite,plasental 
yapılma anomalileri görülebilir. Histeroskopi tanıda altın standarttır. Bu adezyonlar histeroskopik 
rezeksiyon ile başarıyla düzeltilebilmektedir. Cerrahi tedavi edilen ve tedavi almayan iki grubu 
karşılaştıran retrospektif iki ayrı çalışmada cerrahi tedavi sonrası gebelik kayıplarında belirgin azalma 
saptanmıştır(19,20). 

3)Luteal faz defekti 

İmplantasyon aralığı ovulasyon sonrası 6-10 günü içeren kısıtlı bir dönemdir(21). Luteal faz 
yetersizliği olan kadınlarda corpus luteum fonksiyonu anormallikleri nedeniyle yetersiz progesteron 
üretimi endometrial maturasyonda gecikme yapacak,endometrial reseptiviteyi olumsuz 
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etkileyecek,implantasyon aralığını değiştirecek ve implantasyon oluşumuna engel olacaktır. 
Persistan foliküler ve luteal faz defektleri en sık oligomenoresi olan kadınlarda fertiliteyi olumsuz 
etkileyebilmektedir. Bu hastalarda en iyi yaklaşım progesteron kullanmak yerine ovulasyon 
indüksiyonu tedavisidir. 

4)Diğer faktörler 

Kalıtsal trombofililer 

Antifosfolipid sendromu 

Otoimmmun faktörler 

Yaşam tarzı faktörleri(obezite,sigara içimi) 

5)Açıklanamayan infertilite 

Geniş bir değerlendirme sonucunda infertilite sebebini açıklayacak belirgin  bir etyolojik 
faktör bulunmayan çiftleri tanımlar. Bu hastalarda gizli tubal ya da peritoneal faktörler sebep 
olabilir. Açıklanamayan infertilite olarak tanımlanan çiftlerde spontan konsepsiyon oranı siklus 
başına %4 olarak bildirilmekte ve bu oran infertilite süresi uzadıkça azalmaktadır(22). 
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Ayşe GÖKTAŞ1 

                                     

 

Giriş 

Bireyin COVID-19 döneminde yaşadığı olumsuz koşullarla baş edebilme, eski ruh haline dönme 

gücü önemlidir (Bullers and Prescott, 2001). Yüksek stresle başa çıkabilme ruhsal sağlığı korumada 

önemli roller üstlenir. Zorlayıcı durumlarla karşı oluşan olumsuz duygulanımların zaman içerisinde 

sıklığının azalması ve kaybolması için günlük yaşam rutinlerine en yakın şekilde eylem ve 

paylaşımları sürdürmek büyük önem taşımaktadır ( Brooks ve ark., 2020; Morgan, 2020;Zhu et al., 

2020; Brooks ve ark., 2020; Morgan, 2020; Zhu et al., 2020). 

COVID-19 salgını sırasında fiziksel aktivite ve ruhsal sağlık arasında pozitif ilişkiler ve hareketsiz 

davranışlar ile ruhsal sağlık sonuçları arasında ise negatif ilişki bulunmuştur (Cheval ve ark.2022). 

Bireylerin stresle başa çıkma tarzlarının anksiyete ve depresyon düzeyini etkileyebileceği 

düşünüldüğünden bu çalışma bireylerin stresle başa çıkma tarzları ile stres algısı düzeyi arasındaki 

ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılmıştır. (Bullers and Prescott, 2001). Yüksek stresle başa çıkabilme 

ruhsal sağlığı korumada önemli roller üstlenir. 

 GEREÇ VE YÖNTEMLERİ  

Uygulanacak yaklaşım ve yöntemler: Çalışmaya toplumda yaşayan 214 birey katıldı. Tüm katılımcılar 

değerlendirme öncesinde çalışmanın amacı ve prosedürü açısından bilgilendirildi.  Çalışmaya 18 yaş 

üstü, çalışmaya katılmak için gönüllü, onam formunu kabul eden, bilgisayar ve/veya cep telefonu 

kullanabilen bireyler katıldı. Çalışma sosyal izolasyon süreci dolayısıyla sosyal medya, elektronik 

posta ve diğer iletişim kanalları kullanılarak online form doldurulması suretiyle yapıldı. Bireylere 

yaş, cinsiyet, çalışıp çalışmadıkları, meslekleri, COVİD-19 sürecinde ortalama gelirleri ve hane halkı 

ile ilgili sorular sosyo demografik bilgi formuyla elde edildi.  

Veri Toplama Araçları  

Uygulanan diğer testler:  

1.  *Uygulanacak yaklaşım ve yöntemler: 

1.Sosyodemografik bilgiler:Toplumda yaşayan bireylerin doğum tarihlerinin, cinsiyetlerinin, medeni 

durumlarının, çocuk sayılarının, eğitim düzeylerinin, ikamet durumları ve kronik hastalıkları 

öğrenilerek kaydedilmesi planlandı.  

2.Algılanan Stres Algı Ölçeği:Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) Cohen, Kamarck ve Mermelstein 

(1983) tarafından geliştirilmiştir. Algılanan Stres Ölçeğinin Türkçeye Uyarlanması, güvenirlik ve 

 
1 Doktor.öğretim Üyesi Department of Occupational Therapy, Faculty of Health Sciences,Gülhane, University of Health 
Sciences Turkey Orcıd Number  0000-0002-6008-5099 
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geçerlik analizi, Mehmet Eskin, Hacer Harlak, Fatma Demirkıran, Çiğdem Dereboy tarafından 

2013 yılında yapılmıştır.Toplam 14 maddeden oluşan anket kişinin hayatındaki birtakım durumların 

ne derece stresli algılandığını ölçmek için tasarlanmıştır. Katılımcılar her maddeyi “Hiçbir zaman 

(0)” ilâ “Çok sık (4)” arasında değişen 5’li Likert tipi ölçek üzerinde değerlendirmektedir. Yüksek 

puan kişinin stres algısının fazlalığına işaret etmektedir.  

3.Stresle Başa  Çıkma Ölçeği: Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBTÖ); Folkman ve Lazarus 

(1980) tarafından geliştirilmiştir. Türkiye’de Şahin ve Durak [32] tarafından “Stresle Başa Çıkma 

Tarzları Ölçeği” şeklinde uyarlanmış ve 30 maddeden oluşmaktadır. Her bir maddeye için cevaplar, 

bana hiç uygun değil (%0); bana uygun değil (%30); bana uygun (%70); bana çok uygun (%100) 

şeklindedir. Ölçek; Kendine Güvenli Yaklaşım (7 madde), İyimser Yaklaşım (5 madde), Çaresiz 

Yaklaşım (8 madde), Boyun Eğici Yaklaşım (6 madde), Sosyal Desteğe Başvurma (4 madde) adını 

içeren  beş alt boyuttan oluşmaktadır. Alt maddelerden alınan yüksek puan bireyin mevcut  

yaklaşımı daha çok kullandığını göstermektedir. 

Verilerin İstatistiksel analizi 

         Tanımlayıcı istatistikler; kategorik değişkenler için frekans (%), sürekli değişkenler için 

ortalama ± standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) olarak verilmiştir.İstatistik 

değerlendirmede Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis varyans analizi, sayısal iki değişken arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olup olmadığına bakılırken Spearman Korelasyon Testi 

kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir.Verilerin 

değerlendirilmesi SPSS 11.5 for Windows programı kullanılarak yapılmıştır. 

Bulgular  

     Çalışma örneğinin sosyodemografik ve sağlık özellikleri Tablo 1'de sunulmuştur. Toplamda, 214 

kişi  anketi tamamladı.Yaş ortalaması 31.57±12.79 yıl olan bireylerin 158’i (% 73,8) kadın ve 56(% 

26,2)sı  erkektir. Bireylerin % 82,8’inin (212 kişi) okur yazar olduğu, % 88,6’sının (196 kişi) kronik 

hastalığı olduğu, belirlendi. Bireylerin, % 62’si bekar (132 kişi), % 31,9’u evlidir (69 kişi)  (Tablo1).  

Algılanan Stres Algı Ölçeği was 28,44±7,763. 28 kişinin (%13.06) stres algısı puanı 14-28(hafif) 

olarak tespit edildi.166 (%70.6) kişinin ise 28-42(orta derece), 20 (%9.3)  kişinin 42-56 (ciddi) puan 

aralığında olduğu görüldü.  

Stresle başa çıkma tarzları Ölçeği  toplam puanı ise 44.20±9.42 dir. Stresle Başa çıkma Tarzları 

(SBTÖ)’nın alt gruplarına göre bireyler Kendine Güvenli Yaklaşım’ı (K.G.Y.) daha çok 

kullanmaktadır. Çalışmaya katılan bireylerin “Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği”nin alt 

kategorilerinden aldığı puanlar sırasıyla; K.G.Y. için 13,65±4,31, Çekimser Yaklaşım (Ç.Y.) için 

10,51±4,18, İyimser Yaklaşım (İ.Y.) için 8,39±2,75 puan, Boyun Egici Yaklaşım (B.E.Y.) için 

5,66±2,85 ve Sosyal Destek Arayışı (S.D.A) için 6,17±1,94 olarak hesap edilmiştir. Stresle Başa 

Çıkma Tarzları Ölçeği toplam puanı 44.20±9.42 dir.Bireylerin stresle başa çıkma tarzları içerisinde 

en fazla K.G.Y yöntemini kullandıkları saptanmıştır. En az kullandıkları yöntem ise B.E.Y.’dır 

(Tablo2). 

Aktivitede değişikliği olan ve olmayan bireyler karşılaştırıldığında; aktivitede değişikliği olan 

bireylerin daha çok boyun eğici davranışı kullandıkları ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

tespit edildi(p<0.044). Cinsiyete göre incelendiğinde kadın ve erkekler arasında sosyal destek arayışı 
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açısından anlamlı bir fark olduğu belirlendi.Kadınların erkeklere göre sosyal destek arayışını daha 

çok kullandıkları görüldü(p<0.044) (Tablo3). 

.Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği alt parametresi olan sosyal destek ile Algılanan Stres Algı Ölçeği 

arasında zayıf  düzeyde pozitif yönlü korelasyon (p=0.014, r= 0.171) bulundu. (n = 149, % 69.9) 

COVID-19'dan bu yana uyku kalitesinde bir değişiklik olduğunu  bildiriyor)(tablo 2). 

COVID-19 ile ilgili kurallara uyma derecesi puan ortalaması yüksek bulundu (8,4742±1,525). 

 Katılımcıların neredeyse yarısından fazlası (n=180, %84,1) COVID-19 salgınının başlamasından 

bu yana fiziksel aktivitede bir azalma olduğunu bildirmiştir. Fziksel aktivitede aktif kas 

kuvvetlendirme egzersizi yapanların sayısı (n=31, % 14,5), evde yürüyüş (n = 20, % 9,3), plates 

(n=17, % 7,9), dans etmek (n=10, % 4,7), yoga (n= 9, % 4,2). Egzersize  bir saatin altında vakit 

ayıran kişi sayısı (n = 164, % 82 ), iki saat ayıran kişi (n = 21, % 9.8) (tablo 2).  

Evde yapılan aktivitelere ayrılan zaman incelendiğinde, (n = 59 kişi, 5 saat ve  üzeri), (n = 44 kişi, 

3 saat),  (n = 40 kişi, 2 saat), (n = 33 kişi, 4 saat) (Tablo 2) (Tablo 3). 

Çalışmada değerlendirilen tüm aktiviteler için aktivitenin yapılma düzeyi incelendiğinde(tablo 3); en 

çok yapılan aktivitelerin sırasıyla,bir işte çalışmak % 74,0 (150), banyo yapma % 84,0 (178), temizlik 

yapma %63,4 (135),yemek pişirme %60.7 (130), televizyon izlemek %74 (150), kitap okuma %55,9 

(146) ve müzik dinleme% 58.9 (126), ev sineması izlemek %59,3 (127),dini aktivite% 22.4 (49), 

online bilgisayar oynamak % 28.5(61) olduğu tespit edildi (Tablo 3). 

 

Table 1. Katılmcıların özellikleri. 

                                                                  N                                                                             Yüzde 

Ortalama (SD) 

Yaş (years)                                                           214                                                                            31.57±12.79 

Cinsiyet 

Erkek                                                           56                                                                                26.2 

Kadın                                                           158                                                                              73.8 

Medeni durum 

Bekar                                                           132                                                                              62 

Dul                                                               13                                                                                6.1 

Evli                                                               68                                                                               31.9 

Çocuk sayısı 

1                                                                   39                                                                               18,2 

2                                                                   31                                                                               14,5 

3                                                                    6                                                                                2,8 

Geliri azalan kişi sayısı                                  142                                                                              54,4 

Azalma miktarı  

1000  tl                                                          09                                                                              50,9 

1500-2000 tl                                                 15                                                                               7,0 

2000-3000 tl                                                 18                                                                               8,4 

COVİD19 ile ilgili kurallara uyma 

Evet                                                            213                                                           
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Hayır                                                            1                                                                

Uyku kalitesinde değişim 

Negatif değişim                                             149                                                                             70 

Değişim yok                                                   65                                                                              30 

Fiziksel aktivitede (azalma 

Negatif değişim                                             180                                                                             84,1 

Değişim yok                                                  34                                                                              15,9 

Egzersiz yapan kişi sayısı                             200 

Egzersiz için ayrılan zaman 

3 saat ve üzeri                                                 2                                                                                0.9 

2saat                                                               21                                                                              9.8   

1saat                                                               13                                                                              6.1                          

1 saatin altında                                               164                                                                             76.6 

Fiziksel aktivite 

Temizlik   işleri                                               78                                                                              29.9 

Aktif kas kuvvetlendirme                               31                                                                              14,5                                                         

Yoga                                                               9                                                                                4.2                                                                                                           

Plates                                                              17                                                                              7,9 

Dans etmek                                                     10                                                                              4,7 

Evde yürüyüş                                                  20                                                                               9,3 

Yürüme bandında yürümek                             6                                                                                2,8 

+ Diğer                                                           36                                                                              16,8 

 

 

Demografik bilgiler ile stres algısı ve stresle başa çıkma tarzları arasındaki ilişki incelendiğinde; yaş 

ile stres algısı (p,0.000,   r,-0.295),cinsiyet ile stres arasında ilişki (p,0.000,   r,-0.3906) bulundu.  

Cinsiyete göre stres algısı puanı incelendiğinde; erkeklerin stres algısı puanı (24,73±7,39),  kadınların 

(29,75±7,53) tespit edildi.Kadınların stres algısı yüksek bulundu. 

 Medeni duruma göre stres algısı puanı incelendiğinde  evli ve bekarlar arasında stres açısından fark 

bulundu (p, 0,001).Evlilerin stres algısı puan ortalaması 25,83±6,33 iken bekarların 

29,67±8,22bulundu. Bekarların stres algısı düzeyi evlilere göre yüksek bulundu. 

Geliri azalanlarla azalmayanlar arasında stresle başa çıkma tarzları becerileri açısından fark 

bulunmazken (p, 0,634), stres algısı açısından fark bulundu (p, 0,001). 

Aktivitelerde değişikliği olan bireylerle olmayanlar arasında stresle başa çıkma tarzları becerileri bir 

fark bulunmadı (p, 0.469 ). ve stres algısı açısından bir fark bulundu (p,0.682 ).  

Fiziksel aktivitesi azalanlarla, azalmayanlar arasında stresle başa çıkma tarzları becerileri (p, 0.965) 

ve stres algısı (p, 0.152) açısından bir fark bulunmadı. Evde yapılan fiziksel aktivitenin türü ile stres 

algısı (p, 0.465) açısından istatistiksel olarak bir farklılık bulunmamasına rağmen, yoga yapanlarda 

stres algısı en düşük (26,77±10,50) bulundu.  

Evde kal çağrısına uyanların Stres algısı toplam puanı ise (28,48±7,72), uymayanlara göre 

(34,00±00) daha düşük bulundu. 

Aktivitenin türü stres algısı açısından incelenndiğinde telefonda arkadaşlarıyla mesajlaşan bireylerin 

stres algısı toplam puanı bu aktiviteleri yapmayan bireylere  göre anlamlı olarak  yüksek bulundu 
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(p,0.008). Marangozluk, tamirat işleri, saz çalmak, çiçek bakımı aktivitelerini gerçekleştiren 

bireylerin stres algısı puanı en düşük bulundu. 

Table 2.Aktivitelerdeki değişiklik durumuna göre Stresle başa çıkma tarzları alt grup puanları 

 Aktivitelerde_değişiklik N Mean Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

Stres_başa 

çıkma_toplam 

puan 

yok 52 43,7115 10,75455 1,49139 

 var 144 44,4375 8,88050 ,74004 

İyimser_ 

Yaklaşım 

yok 55 8,3273 2,72203 ,36704 

 var 148 8,4054 2,73510 ,22482 

Kendine 

Güvenli- 

Yaklaşım 

yok 53 13,8113 4,57441 ,62834 

 var 151 13,5960 4,18119 ,34026 

Çaresiz_Y yok 54 10,4815 4,41157 ,60034 

 var 151 10,5762 4,12058 ,33533 

Boyun Eğici_Y yok 55 4,9818 2,97204 ,40075 

 var 151 5,9205 2,79171 ,22719 

Sosyal_Destek_Y yok 55 6,0182 2,02293 ,27277 

 var 150 6,2533 1,91843 ,15664 

 

Table 3.Cinsiyete göre Stresle başa çıkma tarzları alt grup puanlarının ortalaması 

 

 cins N Mean Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

Stresle_Başa_Çıkma-

Toplam puan 

erkek 53 44,0566 8,02979 1,10298 

 kadın 143 44,1748 9,94868 ,83195 

İyimser_ Yaklaşım erkek 53 8,4906 2,00598 ,27554 

 kadın 150 8,3400 2,98504 ,24373 

Kendine Güvenli- 

Yaklaşım 

erkek 53 13,6226 3,10846 ,42698 

 kadın 151 13,6623 4,69452 ,38203 

Çaresiz_ Yaklaşım erkek 53 10,8868 4,54744 ,62464 

 kadın 152 10,3618 4,07309 ,33037 

Boyun Eğici_ 

Yaklaşım 

erkek 53 5,3585 4,07309 ,47743 

 kadın 153 5,7516 3,47571 ,21153 

Sosyal_Destek_ 

Yaklaşım 

erkek 53 5,6981 1,70503 ,23420 

 kadın 152 6,3355 2,00972 ,16301 
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Table 4: Demografik bilgilere göre korelasyonlar 

Korelasyon Stres 

Algısı  

 

Korelasyon p r 

Yas 0.000 -0.295* 

Çocuk sayısı 0.001 -0.224* 

Kurallara 

uyma  

derecesi(1-10) 

0.000* 0.244* 

   

 

Regression Results 

Stresin ve kurallara uyumun, fiziksel aktivitede azalmanın ve boş zaman aktivitelerinin türünün 

etkilerini incelemek için çoklu lojistik regresyon analizi kullanıldı.  

Çoklu Lojistik regresyon analizi, fiziksel aktivite (β=0,813, %95 CI:: 0,997 - 5,094, p<0,051), covid 

ile ilgili kurallara uyum (β=1,020, CI:1,455 - 5,283, p<0,002), boş zaman aktivite türü (β=0.717, 

CI:1.145 - 3.665,p<0.016), stres algısındaki düşük puanlarla anlamlı şekilde ilişkiliydi(tablo 5). 

 

Table 5. Tek değişkenli lojistik regresyon sonuçları; psikolojik stres ile sağlık davranışındaki 

olumsuz değişiklik arasındaki ilişkiler 

Etki 

 
β SE Wald p value OR 

95% CI for OR 

Lower Upper 

Covid ile ilgili 

kurallara uyum 

 

1,105 0,322 11,812 0,001*** 3,019 1,608 5,670 

Azalan uyku 

 
0,358 0,291 1,514    0,219 1,431 0,809 2,533 

Azalan fiziksel 

aktivite 
0,685 0,394 3,017     0,082 1,983 0,916 4,295 

Aktivite türü 0,728 0,282 6,683  0,010* 2,071 1,192 3,595 
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Çoklu lojistik regresyon sonuçları; psikolojik sıkıntı ile sağlık davranışındaki olumsuz değişiklik 

arasındaki ilişkiler 

Etki β SE Wald p value OR 
95% CI for OR 

Lower Upper 

Covid ile ilgili 

kurallara uyum 

1,020 0,329 9,604 0,002** 2,772 1,455 5,283 

Azalan fiziksel 

aktivite 

0,813 0,416 3,814   0,051 2,254 0,997 5,094 

Aktivite türü 0,717 0,297 5,844 0,016* 2,049 1,145 3,665 

 (n = 214) * kategoriler arasında anlamlı fark; ˆ p value * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001. 

 

TARTIŞMA 

Araştırmaya katılan bireylerin stres düzeyine bakıldığında orta düzeyde (%70.6) olduğu 

görülmüştür. (%9.3) diliminin ciddi boyutta olduğu tespit edildi. Yüksek stres seviyeleri özellikle iş 

kayıpları ve ekonomik stres gibi geleceğe ilişkin belirsizliğe bağlanabilir. 

Türkiye’deki duruma benzer olarak Wang ve diğ., (2020) tarafından yapılan araştırmada Çin'de 

COVID-19 salgınının ilk aşamasında, katılımcıların yarısından fazlası psikolojik etkiyi ve kaygıyı 

orta şiddetli olarak değerlendirmiştir (Wang ve diğ., 2020). Literatüre bakıldığında salgınlar sırasında 

bireylerin anksiyete düzeylerinin, ülkeden ülkeye farklılaştığı görülmektedir (Literatürde 

pandemilerin bireyler ve toplum üzerinde olumsuz etkileri olacağını belirtilmiştir (Rodriguez-Ayllon 

ve ark 2019;.Duan, Zhu; Zhang ve diğ. 2020; Kwok ve ark., 2020; Li ve diğ., 2020; Wang, Pan.) 

Araştırmamız sonucunda stres düzeyinin COVID-19 salgını stresle başa çıkma becerilerini ve stres 

algısını negatif yönde etkilediği tespit edilmiştir. Bireylerin stres düzeyleri arttıkça salgının kontrol 

edilmesine yönelik algıları düşmektedir. Stres bireylerde yüksek düzeyde endişe ve korkuya neden 

olduğundan bireylerde korumacı tutumların gelişmesinde artış göstermesi muhtemeldir. 

Araştırmamızda bireylerin COVİD 19 ile ilgili kurallara uyma konusunda zorlanmadıkları 

belirlendi.Kurallara uyma derecesi ile stresle başa çıkma becerisinin ve stres algısı arasında  ilişki 

bulunmuş, kurallara uyan bireylerin stres algı durumlarının daha düşük, stresle başaa çıkma 

becerisinin daha yüksek olduğu belirlendi.Bu bulguya paralel olarak Wang (2020) tarafından Çin’de 

yapılan çalışmada bireylerde bireysel önlemlerin alınmasının (örn. El hijyeni, maske takma gibi covid 

19 kurallarına uymanın) psikolojik etki, stres, düzeyinin azalmasını sağladığı gözlemlenmiştir (Wang, 

2020). Toplumun stres algı düzeyininin kontrol edilmesi bireysel önlemlerin alınması gerekse ülke 

çapında uygulanan kontrol önlemlerinin uygulanması açısından önemlidir. Alınan önlemlerin 

önemini ve içeriğini tam olarak idrak eden bireylerin risk algısı düzeyleri arttığı için, COVİD 19 ile 

ilgili kurallara uyma ile ilgili davranışlar sergilemeleri kolaylaşacaktır. Ayrıca  kurallara uymanın 

kendine güvenli yaklaşımda olduğunu, uymayanların ise çaresiz ve boyun eğici yaklaşım tarzını 

kullandıkları görülmüştür. Kendine güvenli, olaylara pozitif bakan güçlü olan bireylerin bu 

yaklaşımları kullandığı ve kurallara düzenli olarak uyduğu, kendini çaresiz hisseden, destekleri zayıf, 

boyun eğici kişilerin ise kurallara uymayıp  kaderci davrandıkları söylenebilir. Bireylerin 

karşılaştıkları sorunlarla etkili bir şekilde mücadele edebilmeleri için desteğe gereksinimleri 

vardır.Fakat çalışmamızda bireylerin en az sosyal destek arayışında oldukları belirlenmiştir. Stres 
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algısı yaşamakla birlikte bireylerin sosyal destek aramadığı görülmüştür. Aslında destekleyici 

sistemlerin varlığı kendini iyi hissetme duygularını, kişisel denetimi ve pozitif duygulanımı 

kuvvetlendirerek COVİD salgınına bağlı değişikliklerin daha az stresli olarak algılanmasına yardımcı 

olacaktır. Destekleyici sistemlerin varlığı kendini iyi hissetme duygularını, kişisel denetimi ve pozitif 

duygulanımı kuvvetlendirerek stresle başa çıkma becerilerini arttırarak salgına bağlı değişikliklerin 

daha az stresli olarak algılanmasına yardımcı olacaktır. Kişinin stresle başa çıkma tarzları, ruh sağlığı 

acısından koruyucu rol oynamaktadır. Bazı stresle başa çıkma tarzları stresle ilişkili negatif duyguları 

düzenleyerek alternatif çözümler üreten koruyucu bir işlev olarak yardım edebilir, bazen de stresin 

etkilerini kötüleştirerek uyum sorunlarına yol açabilir (Öngen, 2006). Kişinin stresle baş etme 

becerisi anksiyete ve depresyonun belirleyici olarak düşünülebilir. Çalışmada stresle başa çıkmada 

kendine güvenli yaklaşım, iyimser yaklaşım ve sosyal destek arama tarzını kullanan bireylerin 

depresyon riskinin düşük, boyun eğici ve çaresiz yaklaşım tarzını kullananların ise depresyon 

riskinin ve anksiyete düzeyinin yüksek olduğu görülmüştür. Cinsiyete göre incelendiğinde kadın ve 

erkekler arasında sosyal destek arayışı açısından anlamlı bir fark olduğu belirlendi.Kadınların 

erkeklere göre sosyal destek arayışını daha çok kullandıkları görüldü. 

Çalışmada COVID-19' pandeminin başlangıcından bu yana uyku kalitesinde,% 70’ inde olumsuz 

bir değişiklik bildirilmiştir. Yapılan bir çalışmada % 40.7 oranında negatif değişim bildirildi(Cellini 

ve ark.2020).Psikolojik potansiyel göz önüne alındığında bu şaşırtıcı değildir. Küresel bir pandemi 

sırasında sıkıntı, egzersiz davranışlarında değişiklik, istihdam ve ilişkilerde yaşanan kaygılar 

nedeniyle uyku kalitesinde olumsuz değişiklik olmuştur. COVID-19 sırasında kötü uykuyu 

gidermek için bir takım önerilerde bulunulmuştur, düzenli bir uyku rutininin sürdürülmesi, 

COVID-19 ile ilgili haberleri dinlemeyi  sınırlamak ve gündüz saatlerinde düzenli egzersiz yapmak 

bunlardan bazılarıdır (Altena ve ark., 2020).  

Çalışmada fiziksel aktivitede  % 84,1 oranında  bildirilen genel düşüşün nedeni, muhtemelen sosyal 

mesafenin, seyahat kısıtlamalarının, normal egzersiz mekanlarının kapatılmasının bir sonucudur. 

Bununla birlikte, psikolojik olarak COVID-19, (Rajkumar, 2020) 'a sıkıntılı durumlar ve fiziksel 

aktivitenin mental sağlık üzerine getirdiği psikolojik faydalar düşünüldüğünde (Schuch ve 

Stubbs2019; Schuch ve ark. 2019), fiziksel aktiviteyi arttırmak için ek stratejilere ihtiyaç vardır. 

Mammen ve Faulkner (2013) tarafından yapılan sistematik derlemede fiziksel aktivitenin 

arttırılmasının ruh sağlığını geliştirme ve depresyon gelişme riskini azaltmada değerli bir strateji 

olduğu vurgulanmıştır (Mammen & Faulkner, 2013). 

Aktivitede değişikliği olan ve olmayan bireyler karşılaştırıldığında; aktivitede değişikliği olan 

bireylerin daha çok boyun eğici davranışı kullandıkları ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

tespit edildi. COVID-19 pandeminin evde yapılan aktivitelerin boyutu incelendiğinde; sırasıyla en 

çok yapılan aktivitelerin, bir işte çalışmak, kendine bakım aktivitesi yapmak, ev işleri, serbest zaman 

aktivitelerinde televizyon izlemek, kitap okuma ve müzik dinleme, ev sineması izlemek,dini aktivite, 

online bilgisayar oynamak olduğu tespit edildi. Artık yapılmayan aktivitelerin, sinema, tiyatro, 

konser gibi kültürel aktivitelere katılma, kahvehane/lokale gitme, tatile gitme, misafirliğe gitme 

olduğu belirlendi. COVİD-19'un başlangıcından itibaren egzersiz ve spor tesislerinin kapanması ve 

kültürel etkinliklere katılımın yapılamaması nedeniyle evde çeşitli etkinlikler yapılmak zorunda 

kalındı. Evde yapılan fiziksel aktivitenin türü ile stres algısı  açısından bir farklılık bulunmamasına 

rağmen, yoga yapanlarda stres algısı en düşük  bulundu. Ayrıca  çiçek bakımı yapanlarla, telefonda 

arkadaşlarıyla mesajlaşan bireylerin stres algısı, bu aktiviteleri gerçekleştirmeyen bireylerden farklı 

bulundu. Telefonda arkadaşlarıyla mesajlaşan bireylerin stres algısı, diğer bireylere göre istatistiksel 
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olarak  yüksek bulundu.Bu durum COVİD-19 ile ilgili olumsuz haberlerin bireyler üzerinde yarattığı 

negatif etki olarak düşünülmektedir. Çiçek bakımı yapan bireylerin stres düzeyinin düşük 

bulunması, Huri ve arkadaşı tarafından yapılan bir çalışmada aktivite katılımının düşük düzeyde 

depresyon ile ilişkili olduğu bulgusuyla benzerdir (Huri ve Kayıhan, 2014). 

 

Limitasyon  

Araştırmanın belirli bir zaman diliminde yapılıyor oluşu, farklı özellikle bu tarz çalışmalar için ortak 

bir kısıt oluşturmakta; bireylerin algı ve psiko-sosyal durumları ülke genelinde değişen durum, alınan 

önlemler ve pratik uygulamalarla zaman içerisinde değişiklik göstermektedir.  

Sonuç ve öneriler 

COVID-19 gibi pandemik hastalıklarla ilgili endişelerin nasıl kavramsallaştırılabileceği ve klinik 

olarak nasıl yönetilebileceğine dair çıkarımlar tartışılmalıdır.  

Salgınlara yönelik müdahaleler tasarlanırken ve uygularken sosyal etkilerine daha fazla önem 

verilmeli ve sosyal desteğin bu tür müdahalelerin değerli bir bileşeni olduğu unutulmamalıdır.   

Koronavirüs, okuldan işe, spora, kadar hayatımızın neredeyse her yönünü değiştirmiş; tüm bu 

değişiklikler insanları sadece fiziksel olarak değil, psikolojik olarak da etkilemiştir. Bu gibi 

zamanlarda, ülkelerin yaşanan stres, kaygı, yalnızlık ve depresyonların önüne geçmesi için zihinsel 

sağlık değerlendirmesi, destek, tedavi ve hizmetlerin geliştirilmesi ve uygulanması gereklidir.  

Salgın sırasında olumsuz psikolojik etkileri azaltmak için kanıta dayalı stratejiler geliştirmek adına 

araştırma verilerine ihtiyaç vardır.  
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Gastrointestinal Stromal Tümörlere Klinik ve Radyolojik Yaklaşım 

 

Kağan GÖKÇE1 
Demet DOĞAN2 

 

Giriş 

 Gastrointestinal Stromal Tümörler (GİST), gastrointestinal traktın mezenkimal orjinli 
görülen en sık tümör tipidir. GİST gastrointestinal sistemin maligniteleri içerisinde %1 ile 3 arasında 
yer tutarlar. En sık %40 ile 70 arasındaki oranla midede görülürler. İkinci sıklıkta, %20 ile 40 
arasında ince barsaklarda görülürken, üçüncü sırada %5 ile 15 arasındaki oranla kolon ve rektum 
gelir. Omentumda ve mezenterik dokuda görülme oranı %7 iken, özofagusta %5 ile en az sıklıkta 
görülür. GİST gastrointestinal trakt dışında; vajen, uterus, rektum komşuluğu gibi lokalizasyonlarda 
nadiren görülebilirler (Fletcher ve ark., 2002).  

Genellikle ileri yaşta görülürler, ortalama görülme yaşı 60’dır. Kadın ve erkeklerde görülme 
sıklığı arasında anlamlı bir farklılık yoktur. C-KİT protoonkogeninin mutasyonu sonucu kontrolsüz 
KİT aktivasyonu ile tirozin kinaz mutasyonu sonucu kontrolsüz hücre bölünmesi ve malignite 
ortaya çıkar. GİST yerleştikleri anatomik lokalizasyona göre bulgulara ve semptomlara neden 
olurlar. İleri dönemlerde yutma zorluğu, intestinal obstrüksiyon, kanama, perforasyon, peritonit 
gibi klinik tablolarla prezente olabilirler. Günümüzde radyolojik incelemelerin teknik olarak gelişmiş 
olması ve çoğu merkezde ulaşılabilir ve genel kullanım alanı bulması nedeniyle daha erken tanı 
koyulabilmektedir. Birçok GİST radyolojik incelemelerde insidental olarak saptanmaktadır 
(Kasapoğlu & Türkay, 2008).  

Duodenum tutulumu gibi tüm GİST’in %4’ünü oluşturan grupta anatomik lokalizasyon çok 
önemlidir (Şekil 1, 2 ve 3’ te görüldüğü gibi). Bu alan karaciğer, koledok, pankreas gibi komşu 
organların kompleks birleşim noktası olduğundan bu bölgedeki lezyonların semptomları da daha 
erken görülebilir. Sarılık, abdominal dolgunluk, retroperitoneal kitle gibi beklenmedik bulgulara 
sahip olabilirler. Anatomik komşu kritik organlar nedeniyle R0 rezeksiyonun zor olacağı 
durumlarda preoperatif İmatinib kullanımı akıllıca olabilir (Hu ve ark., 2022).  

Günümüzden 40 yıl öncesine kadar GİST, retroperitoneal sarkomlarla aynı klasifikasyonda 
anılmıştır. Daha sonrasında yapılan immunohistokimyasal verifikasyonlar sonucu GİST’in 
sarkomlardan ayrı bir sınıf olduğu tespit edilmiştir. GİST kemoterapi ve radyoterapiye rezistandır, 
bunun için altın standart tedavi cerrahidir. GİST lenfatik metastaz yapma eğiliminde değildirler, 
dolayısı ile cerrahide lenfatik diseksiyon standart değildir. 20 yıl öncesine dayanan tirozin kinaz 
inhibitörleri ve İmatinib kullanımı GİST’e yaklaşımı radikal olarak değiştirmiştir. Hedefe yönelik 
geliştirilen bu tedavi ile hastaların ortalama yaşam süresi uzamış ve cerrahi şansı artmıştır (Reichardt, 
2018). Rezeksiyonun zor olacağı ön görülen lokal ileri vakalarda ameliyat öncesi cerrahi yapılmadan 
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önce tirozin kinaz inhibitörlerinin kullanımı operasyon sürecini kolaylaştırabilir ve rezektabilite 
şansını arttırır. Tirozin kinaz inhibitörlerinin preoperatif ve postoperatif kullanımı yaşam süresini 
ve kalitesini arttırabilir. (Büyükaşık ve ark., 2009). İmatinib dirençli vakalarda çoklu tirozin kinaz 
inhibitörü olan Sunitinib de bulantı, ishal ve halsizlik gibi yan etkilerine rağmen kullanılabilir 
(Demitri ve ark., 2006). 

 

Şekil-1: Distal duedonum ve jejenum proksimalinde santrali kistik, nekrotik iç yapıda, periferi hafif kontrast 
tutan gastrointestinal stromal tümör. (Şekil-1’den Şekil-3’e kadar aynı hastaya ait incelemelerdir.) (Okan 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji A.D. Arşivi; 2022). 

 

Şekil-2: Distal duedonum ve jejenum proksimalinde GİST PET/BT görüntüsü; yoğun hipermetabolik FDG 
tutulumu (Şekil-1’den Şekil-3’e kadar aynı hastaya ait incelemelerdir.) (Okan Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Radyoloji A.D. Arşivi; 2022). 
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Şekil-3: Operasyon sonrası çekilen i.v. kontrastlı batın BT aksiyel kesitte kitle lokalizasyonunda rezidü-nüks ile 
uyumlu görünüm izlenmemiştir. (Şekil-1’den Şekil-3’e kadar aynı hastaya ait incelemelerdir.) (Okan Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Radyoloji A.D. Arşivi; 2022). 

Direk Grafiler   

Direk grafilerin GIST tanısında ana rolü yoktur. Kitle boyutları büyük olduğunda barsak 
anslarının yerini alan yumuşak dokuya ait opasite şeklinde indirek bulgular görülebilir. 
Obstrüksiyona neden olan vakalarda hava-sıvı seviyesi, perforasyona neden olan vakalarda batın içi 
serbest hava gibi komplikasyonlara ve ileri evrelere ait bulgular tespit edilebilir ancak tüm bunlar 
GİST için spesifik bulgular değildirler. Baryumlu grafilerde mide tutulumu mide duvarından 
egzofitik uzanım gösteren dolum defekti şeklinde görülebilir. Özofagus yerleşimli GİST non-
spesifik olarak tespit edilebilir. Tümör sınırları genellikle düzdür.   

Batın Ultrasonografisi 

Karın ağrısı ve kitle şüphesi olan hastalarda ilk tercih edilecek görüntüleme yöntemidir. 
Ultrasonografik incelemede GIST heterojen, büyük boyutlara ulaşan, santralinde kistik-nekrotik 
odaklar içeren, heterojen iç yapıda, hipoekoik solid kitle şeklinde görülürler. Genellikle kitle çok 
büyük boyutlara ulaştığından köken aldığı organı ultrason ile tespit etmek zor olabilir. 

Bilgisayarlı Tomografi   

Bilgisayarlı tomografi (BT) baryumlu grafilerde dolum defekti görülen olgularda, ultrasonda 
kitle tespit edilen olgularda kitlenin köken aldığı organı belirlemede, kitle karakterizasyonunda, 
evrelemede, GIST’in çevre yapılara invazyon yapma derecesini belirlemede önemli rol oynar (Şekil 
4 ve 5’teki gibi). İntravenöz kontrastlı görüntülerde GIST; kistik-nekrotik odaklar içeren, yer yer 
nekroza bağlı kalsifikasyon odakları içeren, heterojen iç yapıda ve heterojen kontrastlanma 
paternine sahip kitle şeklinde görülür (King, 2005) (Burkill ve ark., 2003). Kitle içerisinde hava-sıvı 
seviyesi içeren, derin hilal şekilli ülserasyon; “Torricelli-Bernoulli İşareti” görülebilir (Sarangi ve 
ark., 2019).  
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Şekil-4: İ.v. kontrastlı batın BT inceleme aksiyel kesitte; mide kardiya lokalizasyonunda milimetrik kalsifik 
odaklar içeren hafif lobüle konturlu santrali kistik iç yapıda düşük dansiteli gastrointestinal stromal tümör. 

(Şekil-4’ten Şekil-7’ye kadar aynı hastaya ait incelemelerdir.) (Okan Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji A.D. 
Arşivi; 2022). 

 

Şekil-5: Koronal BT kesitlerinde; mide kardiya lokalizasyonunda, posteriora egzofitik uzanım gösteren 
milimetrik kalsifik odaklar içeren kistik iç yapıda gastrointestinal stromal tümör (Şekil-4’ten Şekil-7’ye kadar 

aynı hastaya ait incelemelerdir.) (Okan Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji A.D. Arşivi; 2022). 
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Magnetik Rezonans İnceleme 

GIST; T1 ağırlıklı görüntülerde heterojen iç yapıda hipointens, T2 ağırlıklı görüntülerde 
kistik-nekrotik alanlar içeren heterojen iç yapıda hiperintens, kontrast sonrası alınan görüntülerde 
heterojen kontrastlanma paternine sahip nispeten düzgün konturlu, nekroz, hemorajik ve kistik 
değişiklikler içeren heterojen kitle şeklinde görüntü verirler.  

Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarlı Tomografi  

Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarlı Tomografi (PET/BT) biyopsi ile doğrulanmış 
GIST için tanı ve evrelemede etkin rol oynar (Şekil 6 ve 7’ deki gibi). GIST tedavisinde etkin rol 
oynayan kemoteropatik ajan olan İmatinib’in etkinliğini değerlendirmede faydalıdır.  İmatinib 
sonrası FDG aktivitesi olmayan olguların daha iyi prognoza sahip olduğu bilinmektedir. BT tanı 
anında ve evrelemede etkin rol oynarken tedaviye yanıtı ve dolayısıyla prognozu değerlendirmede 
fonksiyonel özelliği sayesinde PET/BT daha etkin rol oynar. Ancak kitle santralindeki nekrotik 
odaklar PET/BT’de FDG tutulumu göstermez (Goerres ve ark., 2005). 

 

Şekil-6: PET/BT incelemesinde; kitle lokalizasyonunda hipermetabolik yoğun FDG tutulumu (Şekil-4’ten 
Şekil-7’ye kadar aynı hastaya ait incelemelerdir.) (Okan Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji A.D. Arşivi; 

2022). 
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Şekil-7: Koronal kesit PET/BT incelemede: kitle lokalizasyonunda yoğun FDG tutulumu (Şekil-4’ten Şekil-
7’ye kadar aynı hastaya ait incelemelerdir.) (Okan Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji A.D. Arşivi; 2022). 

GIST’in Tanı ve Yönetimi 

Kesin GİST tanısı için biyopsi şarttır. Endoskopi, endoskopik ultrasonografi gibi yöntemler 
tanı koymak ve beraberinde biyopsi yapmak için kullanılabilir. Tümörün kapsül bütünlüğünün 
bozulması ve tümör hücrelerinin dağılma riski olduğundan, cerrahi olarak çıkartılabilir kitlelerden 
ameliyat öncesi ince iğne aspirasyon biyopsisi yapılması önerilmez. Eksizyonel biyopsi yapmak daha 
isabetli olacaktır (King, 2005). 

GIST’lerde ülsere bağlı gastrointestinal kanamalar gelişebilir. İlk yapılacak tanısal inceleme 
endoskopik girişimler olacaktır. Özofagogastroduodenoskopi ve kolonoskopi ile tespit edilemeyen 
kanama odakları için bilgisayarlı tomografik inceleme lokalizasyon için en uygun araç olacaktır. 
Girişimsel radyolojide, kanama etyolojisini bulabilmek için konvansiyonel anjiyografik incelemeler 
yapılır. Konvansiyonel anjiyografide tümörün arteryal ve venöz vaskülarizasyonu, kanama varsa 
ekstravazasyon lokalizasyonu, ameliyat öncesi vasküler anatominin haritalanması yapılabilir ayrıca  
kanamalar embolize edilerek durdurulabilir (Dizdar & Güler, 2004). 

GIST genelde midede, ikinci sırada ince barsakta, daha sonra kolon ve rektumda çok nadiren 
özefagusta lokalizedir. Midede ise en sık antrum ve korpusta görülür (Şekil 8, 9, 10 ve 11’deki gibi 
). Klinik olarak karın ağrısı, gastrointestinal sistem kanaması, anemi gibi bulguları olan hastalarda 
kesitsel radyolojik görüntülerde veya endoskopik incelemede iyi sınırlı kitlenin gösterilmesi GIST 
şüphesi düşündürür (Şit ve ark., 2012). Benign/malign ayrımı radyolojik olarak zor olabilir. 
Egzofitik büyüme, tümör çapının 5 cm ve üzerinde olması, santralinde nekrotik odaklar olması ve 
diğer organlarda metastaz bulguları maligniteyi düşündürür (Şekil 12’deki gibi). Malignite 
potansiyelleri ise, çok düşük risk, düşük risk, orta risk ve yüksek risk olarak kategorize edilebilir 
(Fletcher ve ark., 2002). 
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Şekil-8: Kontrastsız toraks BT kesitlerinde inceleme alanına giren üst batın görüntülerinde mide korpus 
distalinde düzgün konturlu hipodens gastrointestinal tümör (Şekil-8’den Şekil-11’e kadar aynı hastaya ait 

incelemelerdir.) (Okan Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji A.D. Arşivi; 2022). 

 

Şekil-9: Aksiyel T2-A MR kesitlerinde; midede santrali kistik-nekrotik iç yapıda kalın duvarlı nispeten 
düzgün sınırlı kitle ve inceleme alanıa giren karaciğer kesitlerinde karaciğerde T2-A görüntülerde hiperintens kist 

ile uyumlu lezyonlar (Şekil-8’den Şekil-11’e kadar aynı hastaya ait incelemelerdir.) (Okan Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Radyoloji A.D. Arşivi; 2022). 
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Şekil-10: İ.v. kontrastlı dinamik MR incelemede; mide korpus distalinde santrali kistik-nekrotik iç yapıda 
kontrast tutmayan heterojen iç yapıda, periferik kontrast tutulumu gösteren kitle, karaciğerde kontrast tutmayan  
kist ve sentripedal kontrast tutulumu gösteren  hemanjiyom ile uyumlu lezyonlar (Şekil-8’den Şekil-11’e kadar 

aynı hastaya ait incelemelerdir.) (Okan Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji A.D. Arşivi; 2022). 

 

Şekil-11: Operasyon sonrası yapılan kontrol PET/BT incelemesinde; malignite lehine FDG tutulumu 
görülmedi. (Şekil-8’den Şekil-11’e kadar aynı hastaya ait incelemelerdir.) (Okan Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Radyoloji A.D. Arşivi; 2022). 
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Prognozu belirleyen en önemli faktörler; tümör çapı ve mitotik orandır (Mitoz Sayısı/50 
Büyük Büyütme Alanında). Diğer kötü prognostik faktörler ise; anoploidi, tanı anında metastaz 
olması, rezektabl olmayan tümörler, ileri yaş ve erkek cinsiyettir (Miettinen ve ark., 2002). 

GIST metastazları en sık karaciğer, omentum ve mezenterde görülür. Metastatik lezyonlarda 
heterojen, kistik-nekrotik iç yapıda primer GIST ile benzer atenüasyon ve kontrastlanma paternine 
sahip görünürler. Karaciğer metastazları en iyi trifazik dinamik inceleme ile değerlendirilir. 
Karaciğer metastazları genelde birden çok sayıda, her iki lobu tutan, periferik heterojen kontrast 
tutan kitleler şeklinde görülürler. Santralinde nekroza bağlı düşük kontrastlanma görülebilir. Kitle 
içinde nodüler veya halka artışı gösteren yeni bir nodülün ortaya çıkması kötü progresyon 
bulgusudur (Fujimoto ve ark., 2003). Karaciğer metastazları BT veya ultrasonografi eşliğinde 
Radyofrekans Ablasyon (RF) yöntemi ile etkin tedavi edilebilir (Yamanaka ve ark., 2013).  

 

Şekil-12: İ.v. ve oral kontrastlı batın BT aksiyel kesitte; mide büyük kurvatür komşuluğunda, egzofitik 
yerleşimli, santrali kistik nekrotik yapıda, öncelikle GIST ile uyumlu  heterojen kitle. Kitle egzofitik yerleşimli 

olduğundan mideye yönelik endoskopide pangastrit dışında bulgu saptanmamış. Operasyon sonrası patoloji raporu 
ile GIST tanısı doğrulanmıştır. 

Metastatik GIST 

Periton yayılım genellikle primer tümöre benzeyen ve pelvise kadar uzayabilen büyük kitle 
şeklindedir. Nekroz, kanama ve kistik dejenerasyon alanları içeren nodüller olarak 
görünebilirler. Bazen yaygın peritoneal metastaz nedeniyle GİST'in kaynağı 
belirlenemez. Hipervaskülarite nedeniyle gastrointestinal sistem kanaması veya hemoperitoneum 
olabilir ve boyut küçülebilir. Mezenterik kitleler perivasküler alanlarda büyür ve nadiren tromboz 
oluşturur. Lenf nodu (LN) metastazı prevalansının vakaların %1.1’i ile 3.4'ünde meydana geldiği 
bilinmektedir. GIST’e ait tümör hücreleri;  karaciğer metastazı sonrası periferik kana yayılarak 
periferik lenf nodlarına göç edebilir. Çocuklarda ve genç erişkinlerde, özellikle “Carney Triadı” 
mevcut olduğunda, sporadik GIST’de LN metastazı %2 iken, genetik kökenli olduğunda bu oran 
%29'a çıkar. Metastatik LN, benzer kontrastlanma paternine sahip birincil bir kitle olarak 
görünebilir. LN metastazı çok sayıda olduğunda, ayırıcı tanıda adenokarsinom ve barsak lenfoması 
gibi diğer patolojiler düşünülebilir. Akciğere ve kemiklere metastaz nadirdir ve hastalığın geç 
döneminde ortaya çıkabilir. İzole kemik metastazı nadirdir ve çoğu zaman kemik metastazı 
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karaciğer ve periton yayılımı ile ilişkilidir. Kemik metastazı insidansı %5 civarındadır. Kemik 
metastazı en çok omurga ve pelviste görülür. İlerlemiş GIST'in yaklaşık %1'inde deri tutulumu 
genellikle laparotomi sonrası insizyon hattına bulaş ile gelişen skar dokusu ile ilişkilidir (Patnaik ve 
ark., 2012).  

GIST Ayırıcı Tanısı 

Ayırıcı tanıda; gastrointestinal leiomyom ve leiomyosarkom vardır. Leiomyom en sık 
özofagusta görülür. Lenfoma sıklıkla tanıda karıştırılan diğer bir antitedir; batın içinde multiple 
lenfadenopatiler ve daha belirgin barsak duvar kalınlaşması izlenir. Daha homojen kontrastlanma 
ve nadiren kistik değişiklik gösteren gastrointestinal schwannoma ayırıcı tanılar içerisinde yer alır. 
Daha çok ince barsakta görülen gastrointestinal karsinoid tümör; polipoid yapıdadır, mezenterik 
metastaz yapar ve daha belirgin kontrast tutar (Levy ve ark., 2003).  

GIST bazı patolojiler ile bir arada görülebilirler. Adrenal dışı paraganglioma, GIST ve 
pulmoner kondromun bir arada olması veya 3 tümörden ikisinin bir arada bulunması “Carney 
Triadı” olarak adlandırılır. GIST ve pulmoner kondromun birlikte görülmesi en yaygın 
kombinasyondur. Genellikle gençleri etkiler. Altta yatan bir genetik mutasyon tanımlanmamıştır 
(Sayyouh ve ark., 2020).  Carney-Stratakis Sendromu oldukça nadir görülür. GIST ve ailesel 
paraganglionomanın bir arada görüldüğü tablodur. Nörofibromatozis Tip 1 ve GIST birlikteliği de 
bildirilmiştir (Recht & Fishman, 2020).   
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Müzik ve Halk Sağlığı 
 

Fikri SOYSAL1 
Gonca KURT2 

 

Giriş 

“Halk sağlığı, organize edilmiş toplum çalışmaları yolu ile çevrenin sağlık koşullarını 
düzelterek, bireylere sağlık bilgisini vererek, bulaşıcı hastalıkları önleyerek, hastalıkların erken tanı 
ve tedavisini sağlayarak, sağlık örgütleri kurarak, toplumsal çalışmaları her bireyin sağlığını 
sürdürecek bir yaşam düzeyini sağlayacak biçimde geliştirerek hastalıklardan korunmayı, yaşamın 
uzatılmasını, beden ve ruh sağlığı ile çalışma gücünün artırılmasını sağlayan bir bilim ve 
sanattır”(Winslow, 1920). Başka bir deyişle halk sağlığı, bireylerin ve toplulukların sağlığını koruma 
ve geliştirme bilimidir(Öztek, 2020). Halk sağlığında amaç sağlıklı davranışları teşvik ederek 
insanların hastalanmasını, acı çekmesini veya yaralanmasını önlemek, esenliği ve yaşam kalitesini 
yükseltmektir. Halk sağlığı aynı zamanda sağlıklı kalmanın yollarını yaymak ve sorunlara bilime 
dayalı çözümler sunmakla da ilgilidir (Benjamin, 2022). 

Hastalıkların yalnızca biyolojik nedenlerden kaynaklanmadığı, fiziksel, psikolojik ve sosyal 
etkenlerin de hastalıkların oluşmasında etkili olduğu göz önüne alındığında, bireylerin sağlığını 
koruma ve geliştirme çabalarının sadece sağlık sektörüyle yürütülemeyecek kadar geniş boyutlu bir 
olgu olduğu ortadadır. Öyle ki her alanın sağlığa doğrudan veya dolaylı etkileri bulunmaktadır 
(Öztek, 2020). Sağlığı teşvik edici bir alan olarak müziğin de halk sağlığı üzerine etkileri söz 
konusudur. Müzik akustik olaylardan veya bir sayfadaki notalardan daha fazlasıdır. Yani müzik 
bireylerin duygularını ve düşüncelerini etkileme konusunda evrensel ve zamansız potansiyele 
sahiptir. Bu yönüyle yıllardır müziğin; psikolojik, fizyolojik ve sosyal faydaları ele alınmış farklı 
müzik geçmişlerine ve sağlık durumlarına sahip bireylerde refahı ve yaşam kalitesini artırmadaki 
etkisi bildirilmiştir (Kreutz, 2015; Raymond MacDonald vd., 2015). Birçok deneysel çalışmaya göre 
sanat temelli faaliyetlere katılmanın terapötik etkisi bulunmuştur (Løkken vd., 2018). Dolayısıyla bu 
kitap bölümünde, halk sağlığının koruma felsefesinden yola çıkarak müziğin kanıtlanmış sağlık 
üzerine olumlu etkilerini halk sağlığına entegre etmek için geçmişte Hasan Şuuri Efendi ve 
Gevrekzade Hafız Hasan Efendi’den başlayarak günümüzde ise Kuzey Avrupa ülkelerinin 
çalışmaları incelenmek suretiyle, Türkiye’de müziğin halk sağlığı politikası olarak nasıl ele 
alınabileceğine katkı sağlamak amaçlanmaktadır. Müzik ve halk sağlığı, sosyal bilimciler, tıp 
doktorları, müzik psikologları, müzik terapistleri, müzikologlar ve sağlık profesyonelleri gibi 
disiplinler arası ele alınan geniş katılımlı bir alan olması yönüyle disiplinler arası perspektiften yola 
çıkılarak konu incelenmiştir.  

Dr. Hasan Şuuri Efendi ve Dr. Gevrekzade Hafız Hasan Efendi 

İlk olarak tıp doktoru Hasan Şuuri Efendi’nin (ö.1694) “Ta‘dîlü’l-emzice fî hıfzi sıhhati'l-beden” 
isimli eseri hakkında bilgi verilecektir. Turabi’nin neşrini yaptığı nüsha Millet Yazma Eser 

Kütüphanesi, Ali Emîrî Efendi Bölümü, Tıp Yazmaları, nr. 66’da kayıtlıdır(Turabi ̇, 2014). 1677 
yılında yazıldığı düşünülen ve tıp ile ilgili bu eserin bir bölümü müzikle tedaviye ayrılmıştır. Daha 
sonra Hekimbaşı Gevrekzâde Hâfız Hasan Efendi (ö. 1216/1801) bu eserden yola çıkarak müzikle 
tedavi konusunda “Risâletü’l-mûsîkiyye mine’d-devâi’r-rûhâniyye” isimli müstakil bir eser yazmıştır 

(Turabi ̇, 2006).  

 
1 Prof. Dr., Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi, Devlet Konservatuvarı, Tokat, Türkiye 0000-0003-3807-0154 
2 Dr., Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi, Pazar Meslek Yüksekokulu, Tokat, Türkiye, 0000-0003-4158-4594 
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Her iki eserde de bazı çarpıcı bilgiler şunlardır(Turabi̇, 2006, 2014). 

• Felç için rast makamı, 

• Ateşli hastalıklar ve kalp çarpıntısı için ırak makamı, 

• Sırt, eklem ve kulunç ağrıları için zirefkend makamı 

• Baş ağrısı rehavi makamı, 

• Bağırsak ağrısı büzürg makamı, 

• Kalça kemiği ve baş ağrısı buselik makamı, 

• Siyatik ağrısı neva makamı 

Dr. Hasan Şuuri Efendi ve Dr. Gevrekzade’nin eserlerinin ilgili yıllarda oldukça değerli 
olduğu düşünülmektedir. Bu iki eserde de öne sürülen müelliflerin tecrübelerinden yola çıkarak elde 
ettikleri veriler bellidir. Sonraki aşamada yapılması gereken müzik ve halk sağlığı uzmanlarınca ele 
alınarak deneysel klinik çalışmalarına konu edilmesi sayesinde daha çok geliştirilebileceği 
düşünülmektedir. Bu yönüyle Türkiye’de yayınlanan yönetmelik ve yönergeler umut vericidir ancak 
yeterli değildir. Sağlık Bakanlığı tarafından Ekim 2014 senesinde “Geleneksel ve Tamamlayıcı Tıp 
Uygulamaları Yönetmeliği” yayınlanmıştır. Tamamlayıcı tıp uygulamaları içerisinde müzikle terapi 
15. sırada yer almaktadır. Müzikle terapi için tıp doktorlarına, tıp doktorları gözetiminde sağlık 
mensuplarına, en az lisans düzeyinde müzik eğitimi almış ve müzikterapi sertifikası bulunan 
yardımcı kişilere uygulama yetkisi verilmiştir (Başbakanlık Mevzuatı Geliştirme ve Yayın Genel 
Müdürlüğü, 2014). Aynı mevzuatın eklerinde verilen müzik terapinin tanımında “Müzik terapisi 
konusunda ehliyetli bir profesyonel tarafından, müziğin ve müzik uygulamalarının, bireylerin 
fiziksel, psikolojik, sosyal ve zihinsel ihtiyaçlarını karşılamada klinik ve kanıta dayalı kullanıldığı 
uygulamalardır.” denilmektedir(Başbakanlık Mevzuatı Geliştirme ve Yayın Genel Müdürlüğü, 
2014). Müziğin hastalığı ortadan kaldıracağı veya tek başına tedavi edeceği gibi beyanları 
yasaklayarak, tedavide destekleyici bir yöntem olduğunun bildirilmesi işaret edilmektedir 
(Başbakanlık Mevzuatı Geliştirme ve Yayın Genel Müdürlüğü, 2014).  

Kuzey Avrupa Ülkelerinde Müzik ve Halk Sağlığı 

Kopenhag’da 2011 yılında dördüncü Avrupa Halk Sağlığı Konferansı düzenlenmiştir 
(Conference 2011 Copenhagen, 2011). Bu konferansın oturumlarından birisi Müzik ve Halk Sağlığına 
ayrılmıştır. Müzik ve halk sağlığı konusu bir halk sağlığı konferansında Kuzey Avrupa ülkelerinde 
ilk kez yapıldığı bildirilmektedir (Bonde & Theorell, 2018). Bu konferans Avrupa Halk Sağlığı 
Derneği (EUPHA), Avrupa Bölgesinde Halk Sağlığı Okulları Birliği (ASPHER) ve Danimarka Halk 
Sağlığı Derneği (DSPH) tarafından organize edilmiştir. 1300’den fazla katılımcı tarafından 100’den 
fazla sunum gerçekleştirilmiştir. Müzik ve Halk Sağlığı ön konferans oturumu ise Aalborg 
Üniversitesi İletişim ve Psikoloji/Müzik terapi Departmanı ile Norveç Müzik Akademisi Müzik ve 
Sağlık Araştırma Merkezi (CREMAH) arasındaki işbirliğinde gerçekleştirilmiştir(Bonde & Theorell, 
2018).  

Konferansta sunulan konular; 

• Terapi olarak müzik veya terapide müzik,  

• Epidemiyolojik araştırmalar,  

• Deneysel araştırmalar,  

• Koruyucu bir kaynak olarak müzik,  

• Günlük yaşamda müzik ve sağlık ve sair başlıklar, 

Konferans katılımcıları (Conference 2011 Copenhagen, 2011); 

• Lars Ole Bonde, (Aalborg Üniversitesi ve Müzik ve Sağlık Merkezi, Oslo),   

• Suzanne B. Hanser (Berklee Müzik Koleji, ABD),  
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• Raymond MacDonald (Glasgow Caledonian University, İskoçya),  

• Stephen Clift (Sidney De Haan Müzik, Sanat ve Sağlık Araştırma Merkezi, İngiltere),  

• Hatta Ruud, Gro Trondalen (Oslo, Müzik ve Sağlık Araştırmaları Merkezi), 

• Karette Stensæth (Oslo, Müzik ve Sağlık Araştırmaları Merkezi), 

• Torill Vist (Oslo, Müzik ve Sağlık Araştırmaları Merkezi),  

• Lasse Liliestam (İsveç),  

• Brynjulf Stige(Norveç),  

• Hanne Mette Ridder (Danimarka),  

• Suvi Saarikallio (Finlandiya). 

Müzik terapi, tüm dünyada kanıta dayalı bir tamamlayıcı tedavi yöntemi olarak 
uygulanmaktadır. Bu konferansta müzik terapi, nitelikli/sertifikalı musikişinaslar tarafından 
kliniklerde zihinsel veya fiziksel tanıları olan hastalara veya danışanlara sunulan müdahale ve 
hizmetleri ifade etmektedir. Aynı zamanda sosyal bilimciler, tıp doktorları, müzik psikologları, 
müzik terapistleri, müzikologlar ve sağlık profesyonelleri bu alanın diğer paydaşlarıdır.  

Suzanne B. Hanser (Berklee Müzik Koleji, ABD) bu araştırmacılardan birisidir. Suzanne B. 
Hanser Müzik ve Halk Sağlığı konferansına ana konuşmacı olarak katılmıştır. Hanser bu konferansa 
katıldığında Müzik Yoluyla Stresinizi ve Ağrınızı Yönetin isimli kitabı Berklee Press tarafından yeni 
basıldığı anlaşılmaktadır (Hanser & Mandel, 2010). Sunumları ise bu kitap çerçevesinde 
gerçekleşmiştir. Hanser önce 2016’da(Hanser, 2016), daha sonra 2018 yılında araştırmalarını bir 
araya getirerek Berklee Press yayınevinden Yeni Müzik Terapistin El Kitabı isimli yeni bir kitap 
yayınlamıştır(Hanser, 2018). Hanser, otonom sinir sisteminde homeostaz sağlamada müziğin önemli 
bir rolü olduğunu görerek, müzik terapisini zihin-beden yaklaşımlarıyla bütünleştirerek modern 
sağlık hizmetlerinde kullanmıştır. Klinik çalışmalarında elde edilen kanıta dayalı stratejilerle, doğum, 
depresyon ve kanser alanlarında müzik terapiden nasıl istifade edilebileğini ortaya koymaktadır 
(Bonde & Theorell, 2018; Hanser & Mandel, 2010). Hanser, 2018 yılında yayınladığı kitabında 
verilerini klinik uygulamalarında binlerce hasta ve danışanın deneyimlerinden elde etmiştir. Elde 
ettiği bilgileri terapötik bağlamlarda bakım sağlamaya yönelik temel kavramlara ve uygulamalara 
dönüştürerek sistemleştirmiştir (Hanser, 2018). Her yaş grubuna göre bebekler, çocuklar, yetişkinler, 
yaşlı yetişkinler ve hayatın sonuna kadar olan süreçler ayrı ayrı ortaya koyulmuştur. Araştırma ve 
uygulamalar ile ilgili tartışmalar, vaka çalışmaları, stratejiler ve klinik yaklaşımları ayrıntılı şekilde 
verilmektedir. Müzik Terapi Kurulu Sertifikasyonu ve Amerikan Müzik Terapi Derneği uygulama 
standartları konusunda hem öğrenciler hem de profesyoneller için değerli bilgiler vermektedir. 

Raymond MacDonald (Glasgow Caledonian University, İskoçya), sağlık hizmeti bağlamında 
müzikal kimlikler ve doğaçlama ilişkisi üzerine örnek temalardan bahsetmiştir. Müzikal kimlikler 
birçok yönden dinleyicisini veya icracısını etkileyen faktörler olarak ifade edilmiştir. Kanser hastaları 
için nasıl sağlık yararları olabileceğini uygulamalı örnekler üzerinden göstermiştir. Bu etkinliklerin 
potansiyelini sağlık alanında yenilikçi psikolojik müdahaleler olarak değerlendirmiştir (Bonde & 
Theorell, 2018).  

Michael Marmot’un liderliğindeki DSÖ Sağlığın Sosyal Belirleyicileri Komisyonu, pozitif sağlık 
ve esenliğe potansiyel katkıda bulunma ihtimali olan müziğin veya daha geniş yaratıcı sanatlar alanının 
rolünü dikkate almamışlardır (Wilkinson & Marmot, 2003). Stephen Clift (Sidney De Haan Müzik, 
Sanat ve Sağlık Araştırma Merkezi, İngiltere) ise bu düşüncenin doğru olmadığı gerçeğinden yola 
çıkarak grup halinde şarkı söylemenin psikolojik ve sosyal refahı destekleyebileceğini, toplumun 
giderek artan yaşlı nüfus ve uzun vadeli koşulların artan yüküyle bağlantılı bir dizi temel zorluğun 
üstesinden gelinmesine nasıl yardımcı olabileceğini belgeleyen birçok çalışmadan elde edilen kanıtlar 
sunmuştur. En büyük zorluk, bu tür faaliyetlerin halk sağlığı ile ilgili olması ve sağlık ekonomisi 
açısından sağlık hizmetlerinde potansiyel maliyet tasarruflarının değerlendirilmesi için yeterli bir 
ölçekte nasıl organize edileceğidir. 
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Hatta Ruud, Gro Trondalen, Karette Stensæth ve Torill Vist Oslo gibi Müzik ve Sağlık 
Araştırmaları Merkezi’nden araştırmacılar merkezin halkın sağlık potansiyeli hakkında bilgi ve 
farkındalığı artırmak için nasıl çalıştığına dair örnekler sunmuştur. Lasse Liliestam(İsveç), Brynjulf 
Stige(Norveç), Hanne Mette Ridder(Danimarka) ve Suvi Sarikallio(Finlandiya) araştırmacılar, klinik 
olmayan çeşitli gruplar için şarkı söylemenin, çalmanın ve müzik dinlemenin sağlık yararlarını ortaya 
koyan araştırma çalışmaları bulunmaktadır(Conference 2011 Copenhagen, 2011). 

İsveç ve Norveç gibi bazı İskandinav ülkelerinde kültürel etkinliklere katılımın sağlık 
üzerindeki etkisi araştırılmaktadır. Ancak, yakın zamana kadar müzik davranışına ve bir sağlık 
kaynağı olarak müziğe odaklanılmamıştır. Dördüncü Avrupa Halk Sağlığı Konferansı’nda müzik ve 
sağlık arasındaki ilişkiye odaklanan, Danimarka, Norveç ve İsveç’te gerçekleştirilen yeni deneysel 
araştırmalar sunulmuştur. Konferansta sunulan 2013 yılında yapılan sağlık ve morbidite araştırması 
örnek verilebilir. Araştırmaya göre müzik ile sağlık ve esenlik arasındaki ilişki, müzik psikolojisi, 
müzik terapisi, müzik sosyolojisi ve tıp alanındaki araştırmacılar tarafından detaylı şekilde 
incelendiği, müziğin bir sağlık aracısı veya kültürel immünojen olarak nasıl işe yaradığı çeşitli 
araştırmalarda ortaya koyulduğu Ekholm ve Bonde tarafından bildirilmektedir (Bonde & Theorell, 
2018; Ekholm & Bonde, 2018). Her ne kadar müziğin bir sağlık kaynağı olduğuna dair bilimsel 
kanıtlar içeren görüşmeler, anlatılar, gözlemler, anket çalışmaları, beyin taramaları ve kontrollü 
denemeler yapılsada, yeteri kadar epidemiyolojik çalışmanın yapılmadığı, özellikle boylamsal 
araştırmalara ihtiyaç olduğu bildirilmektedir(Ekholm & Bonde, 2018). Bu bildiri rastgele 25.000 
yetişkin Danimarkalının katılımıyla (%57 yanıt oranı) gerçekleştirilen, müzik ve sağlık arasındaki 
ilişkiye odaklanan kesitsel bir araştırmadır. Araştırma sonunda elde edilen bazı çarpıcı bulgular 
şunlardır.  

• Müzisyen olmayanlar, amatör müzisyenler ve profesyonel müzisyenler arasında sağlık 
davranışlarında önemli farklılıklar olduğunu, 

• Aktif amatör müzisyenlerin diğer tüm gruplardan önemli ölçüde daha iyi sağlık 
bildirdiğini, 

• Canlı konserlere katılmak ve sağlık durumunun iyi olduğunu bildirmek ile müzik 
etkinliklerinin ve deneyimlerinin sağlıklı kalmaya yardımcı olabileceğine inanmak 
arasında açık bir ilişki bulunduğu, 

Epidemiyoloji araştırmalarında “Çalgı Çalmak, Şarkı Söylemek veya Tiyatroya Katılmak 
Toplum Sağlığına Faydalı mı?” isimli bir bildiri bulunmaktadır (Løkken vd., 2018).  Araştırma 
Norveç nüfusuna dayalı bir çalışma olduğundan dolayı The Nord-Trøndelag Health Study (HUNT) 
şeklinde isimlendirilmiş kohort bir çalışmadır. Veriler 1984–1986 (HUNT1), 1995–1997 (HUNT2) 
ve 2006–2008 (HUNT3) tarihlerinde gerçekleştirilen üç ardışık dalga şeklinde toplanmıştır. HUNT 
araştırması, detaylı anketler, klinik ölçümleri, kan ve idrar örnekleri verilerini içermektedir. 94.120 
yetişkin davet edilmiş olup %54,1 katılım sağlanmıştır. Tüm değişkenlere cevap verenler analize 
dahil edilmiştir. Bu sayı ise 33.467’dir. Konferans bildirisi verileri HUNT3'ten elde edilmiştir. 
Örneklemin Norveç’i temsil edebilecek bir demografik, coğrafi ve mesleki çeşitliliğe sahip homojen 
bir nüfustan oluştuğu bildirilmektedir. Bu çalışmanın ana araştırma sorusu, aktif olarak müzik 
yapanların veya oyunculukla uğraşan kişilerin, bu faaliyetlere düzenli olarak katılmayanlara kıyasla daha 
iyi sağlık durumlarına sahip olup olmadığı ve daha uzun süre hayatta kalıp kalmadığı sorularıdır. İkinci 
olarak ise cinsiyet farklılıklarına bakılmıştır(Løkken vd., 2018).  

 

 

 

Bu araştırmanın sonucunda şu çarpıcı bulgulara ulaşılmıştır. 



Sosyal, Fikri & Kurt, Gonca; Müzik ve Halk Sağlığı 
 
 

645 
 

• Çalgı çalmak, şarkı söylemek veya tiyatro gösterileri yaratmak gibi yaratıcı aktiviteler 
insan vücudundaki biyolojik süreçleri etkilediği ve hastalar üzerinde olumlu bir sağlık 
etkisine sahip olduğu,  

• Önceki (HUNT) çalışmaları, kültürel olarak aktif olan kişilerin daha iyi sağlık durumu 
yaşadıklarını, yaşamlarından daha memnun olduklarını ve daha az kaygı ve depresyon 
yaşadıklarını göstermekte olduğu, 

• Çalgı çalma, şarkı söyleme veya oyunculukla uğraşmayan kadınların, bu tür faaliyetlere 
aktif olarak katılan kadınlara kıyasla, kendi sağlık değerlendirmelerinin kötü olma 
riskinin daha yüksek olduğu, 

• Çalgı çalmayan, şarkı söylemeyen veya oyunculuk yapmayan erkekler, aktif olarak 
katılan erkeklere kıyasla daha yüksek ölüm riskine sahip olduğu, 

• Bir kişinin duyguları yorumlayabilmesi ve ayırt edebilmesi, aynı zamanda duyguları 
tanımlayabilmesi ve iletebilmesi sosyal etkileşimler ve refah ve dolayısıyla sağlık için 
de büyük önem taşıdığı, psikosomatik tıpta, bu tür yeteneklerdeki zorluklar aleksitimi 
olarak değerlendirildiği, aleksitimik bir kişi, duyguların iletişiminde zorluklar yaşadığı, 
dolayısıyla başkalarıyla zayıf iletişime ve ayrıca hayal kurma ve sembolik düşünme 
kapasitesinin azalmasına yol açabileceği sonuçlarına ulaşılmıştır.  

Epidemiyolojik araştırmalar için son örnek “Müzik Pratiği ve Duygu İşleme” başlığında 
Töres Theorell ve Fredrik Ullén tarafından sunulan bildiridir(Theorell & Ullén, 2018). Çalışmanın 
örnekleminin İsveç ikiz kayıt bürosundan alındığı, katılımcıların yaşlarının 27-54 arasında olduğu, 
analizlerin ise yaşa göre yapıldığı bildirilmektedir. Zigosite, aleksitimi skoru ve kaç saat müzik yaptığı 
hakkında geçerli bilgiye sahip 8110 katılımcının genetik analizi yapılmıştır. İkizlerin, genel 
popülasyonun üyelerinden daha fazla birbirine benzer olması sebebiyle fenotipik analizler yapıldığı 
söylenmektedir. Araştırma sorusu, bir yanda müzikli bir yaşam ile diğer yanda duygularla başa çıkma 
becerisi arasında herhangi bir ilişki olup olmadığıdır. Araştırmanın sonucuna göre elde edilen bazı 
çarpıcı bulgular şunlardır. 

• Daha uzun süre müzik yaptığını bildirenlerin ve topluluk çalışması yapanların düşük 
aleksitimi puanına sahip olma riskinin düşük olduğu, 

• Özellikle topluluk halinde çalma veya şarkı söyleme dahil olmak üzere, yaşam 
boyunca yüksek düzeyde müzikal faaliyetler, düşük aleksitimi düzeyi ile 
ilişkilendirildiği,  

• Hem erkekler hem de kadınlar için, yazma ve müzikte yüksek başarının, istatistiksel 
olarak birbirinden ve diğer sanatsal başarılardan bağımsız olarak, düşük bir aleksitimi 
puanına katkıda bulunduğunu, 

• Müzikalitenin ve duygularla başa çıkma yeteneğinin birbiriyle ilişkili olduğunu ve bu 
değişkenlerin yaratıcı mesleklerde çalışma olasılığı ile ilişkili olduğu sonuçları elde 
edildiği bildirilmektedir(Theorell & Ullén, 2018). 

 “Müzik, Halk Sağlığı Bağlamında Biyolojik Olarak Kendini Nasıl İfade Eder? isimli bildiri 
bir derlemedir. Ağırlıklı olarak odak noktası beynin altında olan müzikal deneyimlerin bedensel 
eşlikçilerine yer verilmiştir (Theorell, 2018). Yazar 2014 yılında yayınlanan kitabında daha detaylı 
konuyu ele aldığını söylemektedir. Bahsedilen kitap 11 bölümden oluştuğu görülmüştür. Giriş, stres 
ve müzik, sosyal uyum içinde müzik, dinde müzik, beden ve ruh için müzik: müzik dinlemenin 
fizyolojik etkileri, tedavide müzik, şarkı söylerken vücutta neler oluyor, birlikte şarkı söyleme, 
müzikle büyüme, müzisyenin sağlığı: hayatını müzikten kazanmak ve son düşünceleriyle kitap 
sonlanmaktadır(Theorell, 2014). Bu sunum araştırmacıların nörobiyolojik beyin süreçlerinin 
bedensel tepkilere "çevrilmesi" hakkında örnekler içermektedir. Bu örnekler aynı zamanda müzik 
ve halk sağlığı arasındaki bağlantıları göstermektedir.  

Araştırma sonucunda şu çarpıcı derlemeler göze çarpmaktadır. 
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• Müziğin duygusal durumları tetiklediğinde veya güçlendirdiğinde vücut buna çeşitli 
psikofizyolojik kombinasyonlarla tepki vermektedir. Bunlar şunlardır; genişlemiş veya 
daralmış arterler, kalp atış hızındaki artış veya azalış, nabız hızlanma veya yavaşlama, kan 
basıncında yükselme veya azalma, terlemenin artması veya azalması, hormonların ve 
bağışıklık sisteminin müzikal deneyimlere göre uyarılmasıdır. 

• Okul çocukları ile yapılan deneyler, müzikal kolektif deneyimlerin okulda öğrenmeyi 
destekleyen gelişmiş bir sosyal çevreye katkıda bulunabileceği, derlemelerden bazı çarpıcı 
sonuçlar olarak sunulmaktadır. 

Hanne Mette Ridder tarafından sunulan “Müzik ve Sosyal Katılım Sağlıklı Yaşlanmayı Nasıl 
Sağlar ve Demansın Davranışsal ve Psikolojik Belirtilerini Nasıl Önler?” isimli çalışma (Ridder, 
2018) sağlıklı yaşlanma ve bunamanın davranışsal ve psikolojik semptomlarının önlenmesine ilişkin 
teoriler ortaya koymaktadır. Demansın yaş ile ilgili olmayan bir sendrom olduğunu, yaşlılık ile 
bunama arasında doğrudan bir bağlantı olmadığını ancak yaşlanma ile birlikte riskin arttığını 
bildirmektedir. Zira yaşlanma genetik faktörlerle birlikte beyindeki patolojik değişikliklerin 
gelişimini etkileyebileceği vurgulanmaktadır. Bilişsel işlevlerin korunabilmesi için beyin 
bozulmasının önlenebilmesi norepinefrin salınımına bağlıdır. Biyolojik gözlemler , bilişsel rezervde 
önemli bir aracın eğitim düzeyi, zihinsel aktivite, sosyal katılım ve zenginleştirilmiş/yeni ortamlar 
gibi önemli faktörler tarafından düzenlenen norepinefrin olduğunu göstermektedir. Demans için 
duyusal işlemenin önemli olduğu ihmal edilmemesi gerektiği, bozulduğu takdirde ise anlama ve 
anlamlandırmada zorlanılacağı bildirilmektedir. Müzik dinleme ve icra yapmanın karmaşık bir 
bilişsel süreç olduğu ve beyin için eğitim işlevi görebileceği, bir müzik aleti icra etmenin dans gibi 
vücudun bölümlerinin hareketlerini barındırdığı öne sürülmektedir. Müziğin sadece demans için 
değil aynı zamanda Alzheimer hastalığı içinde yararlı olduğu, hatıraların ve diğer bilişsel 
kapasitelerin kilidini açma gücüne sahip olarak tanımlandığı söylenmektedir.  

Bu sunum sonunda şu çarpıcı bilgiler verilmektedir. 

• Bilişsel rezervde müzik ile zenginleştirilmiş/yeni ortamların önemli olduğu, 

• Müzik ve sair araçlarla düzenlenen norepinefrin salınımı ile beyinde ki bozulmanın 
önlendiği,  

• Müzik ile duyusal işlemenin anlama ve anlamlandırmada kolaylık sağlayacağı, 

• Müzik dinleme ve icra yapmanın beyin için eğitim işlevi görebileceği,  

• Bir müzik aleti icra etmenin vücudun bölümlerinin hareketlerini barındırdığı, sadece 
demans için değil aynı zamanda Alzheimer hastalığı içinde yararlı olduğu, hatıraların 
ve diğer bilişsel kapasitelerin kilidini açabileceği bildirilmektedir. 

Suvi Saarikallio ve Margarida Baltazar tarafından “Sosyal-Duygusal Sağlık İçin Bir Forum 
Olarak Müzik” adlı çalışma ele alınmıştır. Yazarlar insanın toplumsal açıdan etrafıyla sağlıklı uyumu 
için sosyal-duygusal sağlık kavramını tanıtarak tartışmaktadır. Saarikallio ve Baltazar’ın Charles ve 
Carstensen’den aktardığına göre iyi sosyal-duygusal berecilerin yaşam boyu hayati önem taşıdığı 
bildirilmektedir. Sosyal ve duygusal yetkinliğin artırılabilmesinde müziğin güçlü bir araç olduğu 
vurgulanmaktadır(Saarikallio & Baltazar, 2018). Sosyal ve duygusal becerilerin gelişiminin özellikle 
ergenlik döneminde önemine dikkat çekerek, bu dönemde akran grubu tanımlama, arkadaşlık 
oluşumu için müzik dinlemenin bir forum işlevi gördüğü öne sürülmektedir. Sosyal ve duygusal 
yeterliliğin, aleksitimiden daha olumlu ve geniş bir kavram olduğu, duygusal zeka ve sosyal zekanın 
birleşiminden oluşan bilişsel olmayan yetkinlik olduğu bildirilmektedir. Yazar, bazı araştırmalarda 
müzik ve sosyal-duygusal yeterlilik arasındaki en güçlü bağlantının duygu düzenleme yoluyla elde 
edildiğini, sosyal-duygusal yetkinlik kavramının, alandaki kavramsal farklılığı açıklığa kavuşturmak 
adına teorik bir çerçeve olarak kullanılabileceğini öne sürmektedirler. 

Çalışma sonucunda elde edilen bazı çarpıcı sonuçlar şunlardır. 
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• Sosyal ve duygusal yetkinliğin artırılabilmesi için müziğin güçlü bir araç olduğu, 

• Müzik ile duygu ve sosyal refah arasında yakın bir olduğu, 

• Günlük yaşamda ve önleme/müdahale programları aracılığıyla sosyal-duygusal 
becerilerin geliştirilmesi için müziğin son derece zengin bir kaynak olabileceği,  

• Özellikle ergenlik döneminde müzik dinlemenin bir forum oluşturabileceği gibi çeşitli 
sonuçlar ileri sürülmektedir. 

Brynjulf Stige tarafından ele alınan çalışma “Sağlık Müziği için Ortaklıklar: Müzik Terapisi ile 
Halk Sağlığı Uygulamalarını Birleştirme Örneği”dir(Stige, 2018). Bu çalışma toplumda hastalıkların 
önlenmesini içermekte, halk sağlığı stratejilerinin insan haklarını temel aldığı, böylece sosyal adalet, 
katılım ve yetkilendirmenin ek hedeflerden ziyade bütüncül olduğunu vurgulayarak halk sağlığına 
geniş bir bakış açısı getirmektedir. Norveç’in Bergen ilindeki müzik terapi deneyleri anlatılmaktadır. 
Norveç hükümeti tarafından sağlık kuruluşlarına müzik tedaviyi tercih eden hastalara ilaçsız 
hizmetler geliştirilmesi ve sunulması talimatı verildiği, birkaç yüz bin kişinin müzik terapi 
hizmetlerinden sistematik olarak istifade ettiği, bu süreçte yerel müzisyenlerle işbirliği yapıldığı 
bildirilmektedir. Bir diğer açıdan alanda artan sayıda gözden geçirme çalışmasına rağmen, değişim 
stratejilerinin ve müdahalelerinin nasıl ve hangi koşullar altında en etkili şekilde sağlık 
profesyonellerine dönüştürülebileceği ve kuruluşlarına entegre edilebileceği belirsizliğini koruduğu 
öne sürülmektedir(Stige, 2018). Sağlık hizmetlerinde ve halk sağlığı çalışmalarında yönetişimin 
önemine vurgu yapılarak ortaklıklar, dikey hiyerarşilere ve yatay sınırlara alternatif olabileceği 
söylenmektedir. Stige, Rappaport’un "Haklara sahip olmak, ancak hiçbir kaynağa ve hiçbir hizmete 
sahip olmamak acımasız bir şakadır" sözüne atıf yaparak sosyal izolasyon ve marjinalleşme gibi 
toplum ve halk sağlığı sorunları için pratik sonuçları olan, sağlığın bir insan hakkı olarak 
gerçekleştirilmesi için ruh sağlığı kliniklerinde müzik terapi hizmetlerinin geliştirilmesi gerektiğini 
ortaya koymaktadır. Son olarak gelecekte sağlık müzisyenliği diye bir kavramın ortaya çıkabileceğini 
öne sürerek bireylerin motivasyonunu ve bunlara erişme yeteneğini belirleyen bilişsel ve sosyal 
becerileri tanımlamak için kullanılan sağlık okuryazarlığını örnek vermektedir.   

Bu sunum sonucunda bazı çarpıcı sonuçlar şunlardır. 

• Sağlık müzisyenliği kavramının önerilmesi, 

• Sağlığın bir insan hakkı olarak sunulması, 

• Müzik terapi hizmetlerinin geliştirilmesi gerektiği, 

• Müzik terapi hizmetleri talep eden hastalara ilaçsız bu hizmetin tüm sağlık 
kuruluşlarınca sunulması gerektiği vurgulanmaktadır. 

Karette Stensæth tarafından“Katılım Olarak Müzik! İzolasyonu Önlemek ve Sağlığı 
Geliştirmek için Müziğin Potansiyelini Keşfetmek” isimli bildiri sunulmuştur (Stensæth, 2018). 
Bildiride günümüzde sosyal izolasyon ile yalnızlığı çağın en büyük halk sağlığı tehdidi haline 
gelebileceği üzerinde durularak sosyal izolasyonla mücadele için önerilerde bulunulmaktadır. Yazar, 
halk sağlığı alanı uzmanları tarafından müzikle terapinin değerinin incelenmesi gerektiğini öne 
sürmektedir. Sosyal izolasyon ve yalnızlık, düşük yaşam doyumu, alkolizm, intihar ve fiziksel 
hastalık ile ilişkilendirilmiştir. Morbidite ve mortalite analizleri, sosyal izolasyon ile yalnızlıktan daha 
güçlü ilişkiler göstermektedir. Halk sağlığı alanının toplumun sağlığını geliştirmekle ve korumakla 
ilgili olduğu, sağlıklı davranışları teşvik ederek, önleme, esenliği ve yaşam kalitesini yükseltme olarak 
ifade edilmektedir. Ayrıca sağlıklı kalmanın yollarını yaymak ve sorunlara bilime dayalı çözümler 
sunmakla da ilgili olduğu bildirilmektedir(Stensæth, 2018). Müzik, özellikle müzik terapisi 
disiplininin geliştirilmesiyle, sosyal izolasyonla bağlantılı bazı zorluklara karşı öne sürülen 
çözümlerden biri olabileceği düşünülmektedir. 

Bu bildiri sonucunda ortaya koyulan bazı çarpıcı sonuçlar şunlardır. 
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• Müzik, sosyal sermaye olarak sosyal izolasyondan kaçınmak için anlam ve tutarlılık 
sağlayabileceği, 

• Müziğin sosyal izolasyonu engelleme potansiyeline sahip bir araç olduğu, 

• Müzik etkinliklerine katılan katılımcıların anlamlı bir şey yapma faaliyeti olarak sağlıklı 
müzik dinleyebilecekleri, 

• Müziğin halk sağlığına katılım olarak kullanılmasının yararları ve tehlikeleri üzerine 
ortak araştırma projelerine ihtiyaç olduğu, 

• Müziğin ve özellikle müzik terapinin, başvuru odaklı ve dikkatli kullanıldığında, 
toplumun izolasyon sorunlarına radikal bir bakış açısı sunabileceğini sonuçlarına 
ulaşılmıştır. 

“Müzik Yoluyla Bağlanma: Müzik Terapisi Anneler için Sağlığın Teşviki ve Geliştirilmesi” 
adlı çalışma Tora Söderström Gaden ve Gro Trondalen’ın tarafından gerçeklşetirilmiştir. Araştırma 
ilk olarak müziğin ebeveynleri ve çocuklarını yaşamın ilk yılında nasıl destekleyebileceği ve müzik 
terapi programının sağlığı geliştirme potansiyeli konusuna odaklanmaktadır(Gaden & Trondalen, 
2018). Çocuk sahibi olmanın normalde mutluluk ve neşeli bir durum gibi gözükmesine rağmen bir 
diğer açıdan ebeveynlerin artan depresyon riski ve zihinsel sağlık sorunları ile ilişkili savunmasızlık 
dönemini ifade edebileceği bildirilmektedir. Araştırma nitel bir çalışma olup yerel halk sağlığı 
kliniklerinde (PHC) haftalık müzik terapisi grup seanslarına katılan 27 ila 36 yaşları arasında ilk kez 
anne olan ve 12 ila 18 haftalık bebeklerinden oluşan klinik olmayan bir grupla gerçekleştirilmiştir.  

Çalışma sonucunda bazı çarpıcı sonuçlar şunlardır. 

• Annelerin hem çocuklarıyla ilişkilerinde hem de günlük yaşamlarında olumlu gelişim 
yaşadıkları, 

•  Halk sağlığı kliniğindeki müzik terapi grubunun anne-bebek etkileşimini ve bağını 
artırma ve ilk kez anne olacakları yeni rollerinde destekleme ve güçlendirme 
potansiyeline sahip olduğunu gösterdiği, 

• Bir sosyal ağın ortaya çıkması, 

• Bir müzik terapi grubuna katılımın hem anne hem de çocukta sağlığı geliştirebileceği, 

• Ebeveynleri, çocuklarının ilk yıllarında müzik terapi yöntemlerini kullanarak 
desteklemek ve güçlendirmek, gelecekte halk sağlığı çalışmalarının önemli bir parçası 
olabileceği sonuçları öne sürülmektedir. 

Anne Haugland Balsnes tarafından “Daha İyi Bir Yaşam İçin Şarkı Söylemek: Koro 
Şarkıcılığı” adlı çalışma yapılmıştır. Çalışmada koro şarkıcılığının halk sağlığını nasıl geliştirebileceği 
tartışılmaktadır(Balsnes, 2018). Koro şarkıcılığının birçok ülkede insanı çeken müzikal 
aktivitelerden biri olduğu, katılımcıların koro şarkılarına katılımın daha iyi bir yaşama katkıda 
bulunduğunu ve sağlıklarını iyileştirdiğini bildirdikleri aktarılıyor. Araştırma nitel tasarımda olup 
katılımcı gözlem ve koro üyelerinin açıklamaları temelinde incelenmektedir.  

Araştırma sonucunda ortaya çıkan çarpıcı sonuçlar şunlardır. 

• Koroda şarkı söylemenin terapötik olduğu,  

• Koroya katılımın hayatlarını iyileştirmeye ve böylece sağlıklarını iyileştirmeye katkıda 
bulunduğunu sonuçları elde edildiği bildirilmektedir. 

Eva Bojner Horwitz tarafından ele alınan araştırmanın adı “Çalışma Ortamını İnsanileştirmek 
Müzik Yoluyla Sağlıkta ve Hareket, Bedenlenmiş Liderliğin Önemi”dir(Horwitz, 2018). 
Tükenmişliğin ana nedenlerinden biri olarak stres gösterilerek, psikososyal faktörleri hedef alan 
daha spesifik örgütsel müdahalelere ihtiyaç olduğu, bu konuda örgütsel liderliğin kilit bir rol 
oynayabileceği bildirilerek, empati geliştirmenin bu karmaşık sorunla başa çıkmanın bir yolu 
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olabileceğini öne sürülmektedir. Sanatsal programların sağlık hizmetlerine nasıl değer katabileceğine 
dair bulgular sunulmaktadır.  

 Çalışma sonunda elde edilen bazı çarpıcı sonuçlar şunlardır.  

• Stres ve tükenmişliğin modern işyerlerinde çözülmesi gereken acil konulardan olduğu, 

• Stres ve tükenmişlik sorunlarını organizasyon liderleri tarafından ele alınması 
gerektiği, 

• Müzik ve hareket arasındaki güçlü duygusal etkileşimden yararlanmak gerektiği, 

• Sanatsal programlarla uğraşmanın sağlık hizmetlerine değer kattığı sonuçları 
bildirilmektedir. 

Stine Lindahl Jacobsen, Helle Nystrup Lund ve Lars Rye Bertelsen tarafından ele alınan bir 
diğer araştırma “Reçete Kültürünün Ayrılmaz Bir Parçası Olarak Müzik” isimli çalışmadır (Jacobsen 
vd., 2018).  Çalışma İskandinavya ve Birleşik Krallık'ta sanat ve sağlık stratejilerine değinerek, kültür 
vitaminleri adı verilen projeye odaklanmaktadır. Müzik tıbbı temelde uyaran-tepki odaklı bir model 
olduğu, müzik terapisinin ise kişilerarası iletişime odaklanan psikodinamik hümanist bir model 
olduğu öne sürülmektedir.  

Araştırma sonucunda öne çıkan bazı sonuçlar şunlardır. 

• Komşu ülkelerle bilgi ve deneyim paylaşımının son derece önemli olduğu, 

• Zihinsel sorunlarla baş etmede müziğin bir araç olabileceği, 

• Müzik seçiminin bilinçli yapılması gerektiği, 

• Seçili müziğin sakinleştirici ve stres azaltıcı etkisi yönüyle iyileştirebileceği, 

• Sakin ve yavaş müziklerin kalp atış hızını azalttığı ve fiziksel ve psikolojik sağlığı 
etkileme potansiyelinin olduğu, 

• Konservatuvar veya müzik okulu mezunu profesyonel müzik terapistlerinin kültürel 
rehberler olarak hareket etme niteliklerine sahip oldukları, 

• Sağlık profesyonellerinin de buna katkısı olması gerektiği gibi çarpıcı sonuçlar ortaya 
koyulmuştur. 

Kari Bjerke Batt-Rawden tarafından yapılan araştırmanın adı “Sağlık Müziği Kardeşliği: 
Sağlığı ve Zindeliği Teşvik Eden Bir Model”dir(Batt-Rawden, 2018). Bu araştırma boylamsal bir 
çalışmadır. Araştırma grubu yaşları 35 ile 65 arasında olan 9 erkek ve 13 kadın katılımcı ile 
derinlemesine sekiz görüşmeden oluşmaktadır.   

 Araştırma sonucunda elde edilen bazı çarpıcı bulgular şunlardır.  

• Yerel topluluklardaki bireyler arasında sosyal kimlikler inşa edilebileceği,  

• Yakın sosyal ağların sağlığımız ve yaşam kalitemiz üzerinde büyük bir etkisi olduğu, 

• Halk sağlığı araştırmaları ve uygulamaları, yalnızca hastalık ve yaralanmalara 
(patogenez) neden olan faktörlere değil, aynı zamanda farklı bağlamlarda sağlığı 
geliştirme ve önleme perspektifinde sağlığı destekleyen faktörlere (salutogenesis) de 
odaklanması gerektiği, 

• Uzun süreli hastalık döneminden sonra bireyler için bir takip prosedürü olarak 
kullanılabileceği, 

• Halk sağlığı görevlileri, hemşireler, sosyal hizmet uzmanları, pratisyen hekimler ve 
benzer niteliklere sahip diğer profesyonellerle işbirliği yapılması gerektiği, 

• Müziğin tedaviye alternatif veya tamamlayıcı bir yaklaşım olarak kullanılması ve daha 
az ilaç tedavisi için bir çağrı olduğundan, bu model psikiyatri kurumlarında çalışan 
müzik terapistleri tarafından da benimsenebileceği ve geliştirilebileceği, 
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• Hemşirelere, anksiyeteyi daha etkin bir şekilde yönetmek ve ağrıyı, bedensel gerilimi 
ve stresi düzenlemek için bireyselleştirilmiş hasta bakımı için müzik müdahalelerini 
uygulamalarına nasıl dahil edilebileceği, 

• Bu modelin ayrıca belirli hastalık grupları, hastalıklar veya rahatsızlıklar (örneğin 
anksiyete/depresyon, kas hastalığı, kanser veya kardiyovasküler hastalık), alt kültürler 
veya yaş gruplarıyla ilgili olarak keşfedilmeye veya denenmeye değer olabileceği 
sonuçlarına öne sürülmektedir. 

Sonuç olarak geçmişten günümüze müziğin sağlık üzerine olumlu etkileri bulunduğu farklı 
birçok çalışma ile kanıtlanmıştır. Özellikle müziğin sağlık üzerine etkilerinin deneysel çalışmalarla 
ele alınması artık müzik ve halk sağlığı politikasının ivedilikle geliştirilmesini ortaya koymaktadır. 
Durum böyle iken sağlığın korunması ve geliştirilmesinde müziğin katkıları doğrultusunda halk 
sağlığına entegre ederek gerekli düzenlemeler yapılması önerilmektedir. Sağlık Bakanlığı bünyesinde 
Halk Sağlığı ve Müzik adı altında bir birim oluşturulmalıdır. Bu birimin yönetim aşamalarının 
(planlama, örgütleme, personel alma-çalıştırma, yönlendirme, eşgüdüleme, değerlendirme, 
denetleme ve bütçeleme-finansman) her biri halk sağlığı uzmanlarından ve müzikologlardan oluşan 
bir ekip tarafından yürütülmelidir. Zaman zaman saha araştırmalarıyla müziğin toplum ruh sağlığına 
etkileri değerlendirilmeli, müziğin başkaca sağlık ve hastalık olaylarına etkileri klinik araştırmalarla 
ortaya konulmalıdır. Ayrıca yükseköğretim kurumlarının güzel sanat fakültelerinde, devlet 
konservatuarlarında veya halk sağlığı anabilim dallarında sağlık müzikçiliği olarak bir bölümün 
kurulmalı, halk sağlığından ve müzikoloji bölümlerinden akademisyenlerle işbirliği içerisinde 
müfredat oluşturulmalıdır. Bu müfredatta ise doğru hedefler belirlenmeli, doğru hedeflere 
ulaştıracak araçlar belirlenerek uygulama ve sonuç almak için gerekli faaliyetler bilimsel veriler 
ışığında gerçekleştirilmelidir. Ayrıca Türkiye’de sağlığın korunması ve geliştirilmesine katkı olarak 
birinci basamak sağlık kuruluşlarında hastalık durumu oluşmadan önce, hastalık durumlarında ise 
ikinci ve üçüncü basamak sağlık kuruluşlarında sağlığa kavuşma sürecini hızlandırmak için sağlıklı 
ve hasta bireylerde ilaçsız destekleyici tedavi talepleri doğrultusunda bu hizmetin sunulabilmesi için 
alt yapı oluşturulması önerilmektedir. Tıpkı Norveç uygulamasında olduğu gibi hastalardan gelen 
talep doğrultusunda ilaçsız tedavi hizmetinin ilgili kurumlarca sunulabilmesi kalite ve hizmet 
standartları oluşturulması iyi olacaktır. Nitekim Selçuklu ve Osmanlı Devleti döneminde müzik ile 
tedavi hizmeti şifahanelerde sunulmaktaydı. Bugün modern tıp ile birlikte kanıta dayalı verilerle bu 
hizmet daha iyi koşullarda hastalara sunulabileceği düşünülmektedir. Bu politika sadece hizmetin 
sağlanması ile ilgili değildir. Aynı zamanda bu konu sağlık ekonomisi, halk sağlığı, epidemiyoloji ve 
sair alanları yakından ilgilendirmektedir. İlaçsız tedavilerin sağlık ekonomisi açısından ülke 
ekonomilerine katkısı da göz önünde bulundurulmalıdır. Türkiye’nin bu gelişmelerden geride 
kalmaması için öncelikle işin merkezinde yer alması gereken hekimlerimiz öncülüğünde 
müzikologlar ve sağlık profesyonelleri ile birlikte bu hizmetin nasıl sağlanacağı prosedürleri 
hakkında geniş ve detaylı bir teşkilatlanma paylaşımlı veri havuzunun oluşturulması önerilmektedir. 
Özetle müzik ve halk sağlığı konusunu hipermodernite çağında Türkiye’nin dünyadan geri 
kalmaması için önemli buluyoruz. 
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