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GENEL BĠLGĠLER 

Bağlanma kelimesinin temelleri on üçüncü yüzyıllara dayanmaktadır. 

―to attach‖, ―bağ‖ kelimesinin etimolojik (dilbilim) anlamına bakıldığın, 

bir göreve bağlılık ya da bir görevi yerine getirmek olarak tanımlandığı 

görülmektedir. Fransız bir yazar ve on sekizinci yüzyıl filozofu olan 

Rousseau, anne-bebek iliĢkisi kavramını ilk kullanan kiĢidir. Onun 

bağlanma hakkındaki yazıları ―annelik sevgisi‖ ile iliĢkilendirilmektedir 

(Goulet ve ark., 1998).  

Bağlanma teorisi, psikolojideki en etkili teoriler arasında yer 

almaktadır ve insan iliĢkileri kuramı olarak da kabul edilmektedir (Finkel 

ve Simpson, 2015). Teorinin merkezinde kiĢi, belirli insanlara karĢı sevgi 

dolu bağlar kurar ve geliĢtirme eğilimi olarak tanımlanan ―bağlanma‖nın 

biliĢsel-duyuĢsal süreçleriyle ilgilidir (Bowlby, 1969). Her ne kadar 

Bowlby (1969) ebeveyn-çocuk iliĢkileri ile ilgilense de, yetiĢkin 

bağlantılarına iliĢkin de araĢtırmalar yaparak, örgütsel iliĢkilerde benzer 

bağlanma dinamiklerini tanımlamıĢtır. Freud gibi J. Bowlby (1907-1990) 

da bir psikoanalisttir ve akıl sağlığı ile davranıĢ problemlerinin 

çocukluğun erken dönemlerinden meydana gelebileceğini savunuyordu 

(Bowlby, 1980). 

Bowlby, genel olarak etolojik teoriden (davranıĢın hayatta kalma, 

uyum ve evrensel tarihçesini inceleyen bilim dalıdır) çok etkilenmiĢtir. 

Bağlanma dürtüsünün içten geldiğini savunan Bowlby, aynı zamanda 

ayrılma, güven duymama, korku gibi durumlarında bebeğin geleceğini 

tehdit edebileceğini ve çok önemli bir kavram olduğuna inanıyordu 

(Bowlby, 1988). 

Bowlby (1969, 1988) ayrıca yabancılardan korkmanın bebeğin 

doğuĢtan kazandığı bir dürtü olduğunu ve bunu yaĢama tutunma çabasını 

temsil ettiğini varsaymaktaydı. Erken çocukluk dönemindekiler, 

kendilerine özgü davranıĢları olan anne veya bakım vericisiyle, ten tene 

temas kurma ve ona daha fazla ilgi gösterme eğilimi ile dünyaya gelirler. 

Bowlby‘ın teorisine göre; bebeğin geliĢimi sırasında bebeklerine yakın 

duran ve onunla yaĢamaya devam eden annelerin, bu yakınlaĢma 

sayesinde anne ve bebeğinin biyolojik ihtiyaçlarından biri olan ten tene 

teması sağlamıĢ olduklarını ileri sürmüĢtür. 

Bu yakın olma davranıĢları baĢlangıçta sabit eylem kalıpları gibi iĢlev 

görse de, hepsi birbirinden farklı paylaĢımları içermektedir. Bebek, 
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kendisinin bakım gereksinimi olduğunu göstermek için ağlama ve 

gülümseme gibi doğuĢtan gelen 'toplumsal serbestlik' davranıĢları 

gösterir. Bağlantının belirleyicisi beslenme değil, bakım ve bakıma cevap 

vermedir (West, 1994). 

Bowlby, güvenli bağlanmanın dünyayı keĢfetmek için bir temel 

oluĢturduğunu ileri sürmüĢtür. Güvenli bağlanma aynı zamanda kiĢinin 

gelecekteki tüm iliĢkilerine örnek oluĢturmakta ve böylelikle bunun 

bozulması durumunda ciddi sonuçlar ortaya çıkacağını ifade etmiĢtir 

(Éztürk, 2002). 

Bowlby‘ın, bağlanma terimini 1958‘de ilk olarak kullanmasının 

ardından birçok araĢtırmacı bu konu üzerinde çalıĢmıĢtır. Bebeğin 

annesine/birincil bakım vericiye karĢı duyduğu ve çoğunlukla doğuĢtan 

gelen pek çok davranıĢ biçimi olduğunu savunmuĢtur. Bu doğrultuda 

bebeğin çevresiyle olan sosyal iliĢkilerinin baĢlangıcını oluĢturan; 

ağlama, emme, izleme, gülümseme, arama, çağırma, bekleme gibi 

davranıĢları incelemiĢ ve bu davranıĢların ilerleyen dönemdeki iliĢkiler 

için anahtar rol oynadığını belirtmiĢtir (Bowlby, 1988). Bowlby‘ın yanı 

sıra Mary Ainsworth da bu alan üzerinde çalıĢmıĢtır. Ainsworth, 

Bowlby‘ın görüĢlerini uygulama yoluyla denemiĢ ve elde ettiği bulgularla 

teorinin geniĢlemesine olanak sağlamıĢtır. Bu yolla, Ainsworth, deneysel 

bir yöntem kullanarak ―yabancı durum‖ u 1989 yılında ortaya çıkarmıĢtır. 

Æocuklarda üç tip bağlanma Ģeklinin olduğunu savunmuĢtur. 

Sınıflandırmasında; Güvenli, kaygılı/kararsız ya da kaygılı/kaçınmacı 

bağlanma Ģeklidir. Yalnızca ―güvenli bağlanma‖ iliĢkisinin olduğu 

durumda çocuklar stres oluĢturan koĢullar altında güvenlik duygusunu 

koruyabilir ve geliĢimsel davranıĢlarını etkin olarak gösterebilir. Güvenli 

bağlanmanın geliĢmesi için de çocuğun kesintisiz, tutarlı tepki veren, 

duyarlı ve her zaman ulaĢılabilir bir anneye sahip olması gerekir. Eğer 

anne duyarsız, aĢırı müdahale edici ve önceden tahmin edilemeyen 

tutarsız tepkiler gösterirse, çocukta kaygılı/kararsız bağlanma örüntüsü 

geliĢir. Annenin reddedici olması veya bakım konusunda aĢırı ihmalkar 

davranması durumunda, çocukta kaygılı/kaçınmacı bağlanma örüntüsü 

geliĢir ve bu durum çocuğun zamanından önce bağımsız olmayı 

istemesine veya bağlanma figüründen kopma eğilimi göstermesine yol 

açabilir (Sümer ve Güngör 1999). Bağlanma araĢtırmacıların ilgisini 

çeken bir konu olduğundan Mary Ainsworth gibi pek çok araĢtırmacı 

konuyla ilgili çalıĢmalar yapmıĢtır. 
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Bowlby Teorisinin Temel Noktaları 

1. Æocuğun bir ana ek figürüne (birincil) bağlanması gereken doğuĢtan 

bir gereksinimi bulunmaktadır. 

Bowlby, bir çocuğa iliĢkin baĢka bağlanma Ģekilleri olasılığını ekarte 

etmese de, diğerlerinden (genellikle anne) çok daha önemli olan birincil 

bağ olması gerektiğine inanıyordu (Bowlby, 1952). 

Bowlby, anneyle olan iliĢkinin diğer iliĢkilerden tamamen farklı 

olduğunu savunmuĢtur Esasen, Bowlby (1988), monotropi (birincil) 

doğasının (yalnızca bir bağlanma figürüyle yaĢamsal ve yakın bir bağ 

olduğunu kavramak), anneye bağlılığın baĢlatılmaması ya da 

parçalanmasının ciddi olumsuz sonuçlara yol açacağının üzerinde 

durmuĢtur (muhtemelen sevecen psikopat da dahil olmak üzere). 

Bowlby'nin monotropi teorisi, maternal yoksunluk hipotezinin 

formülasyonuna zemin hazırlamıĢtır (Bowlby, 1980). 

Æocuğun bakım verici/anne ile temasa veya yakınlığa yol açan 

davranıĢları vardır. Bir çocuğun uyarılma sıklığı arttıkça bakım vericiye 

karĢı sinyal verir. Ağlamak, gülümsemek ve hareket etmek, bu iĢaret 

davranıĢlarına örnektir. Ġçgüdüsel olarak anne/bakım vericiler, çocukların 

davranıĢlarına karĢılıklı etkileĢim modeli oluĢturarak tepki verirler 

(Bowlby, 1980). 

2. Bir çocuğun yaĢamındaki en önemli Ģey 0-2 yaĢ döneminde tek bir 

bakım verici aracılığıyla devamlı bakım almasıdır. 

1951 yılında Bowlby‘ın yapmıĢ olduğu bir çalıĢmaya göre, annelik 

eylemlerinin iki buçuk ila üç yıla kadar ertelenmesi durumunun, 

neredeyse yararsız olduğunu ve çoğu çocuk için kritik periyod olan 12 

aydan sonra bağlanmada gecikmelerin yaĢandığını iddia etmiĢtir. 

Eksiklik, kritik iki yıllık dönemde kırılır veya bozulursa, bu maternal 

yoksunluğun geri döndürülemez uzun dönem sonuçlarıyla karĢı karĢıya 

kalınma anlamına gelmektedir. Bu risk beĢ yaĢına kadar devam eder. 

Bowlby, çocuğun anneden yoksun bırakılması terimini, annenin 

ayrılması, kaybolması ve baĢarısızlık olarak tanımlamıĢtır (Bowlby, 

1952). 

Bowlby'ın (1988) anneden yoksun bırakılma varsayımının altında 

yatan durumun, bebek ve ana bakıcı (anne/birincil bakım verici) 

arasındaki bağlantının kesintiye uğramasının bebek için uzun süreli 

biliĢsel, sosyal ve duygusal zorluklara neden olabileceğini öne sürmüĢtür. 
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Hatta, birincil bakım verici kiĢinin, gündüz bakımını bırakıp çalıĢmaya 

devam etmesi durumunun bile çocuk üzerinde farklı sorunlara neden 

olabileceğini savunmuĢtur.  

3. Anne yoksunluğunun uzun vadedeki sonuçları Ģu Ģekilde 

sıralanabilir: 

 Suçluluk 

 Öğrenmede azalma 

 Saldırganlıkta atma 

 Depresyon, 

 Sevecen psikopat 

ġefkatsiz psikopat, baĢkaları için sevgi veya endiĢe göstermeme 

durumu olarak ifade edilir. Bu kiĢiler eylemlerinin sonuçlarına az önem 

vererek dürtü üzerine davranırlar. Érneğin, antisosyal davranıĢ için 

suçluluk göstermemek gibi (Bowlby, 1988). 

4. 1952 yılında Robertson ve Bowlby tarafından, anneden az bir süre 

bile ayrılmanın probleme sebebiyet verebileceğini öne sürülmüĢtür. 

Robertson ve Bowlby bu teorilerinin ileri aĢamalarını Ģu Ģekilde 

tanımlamıĢlardır: 

Protesto: Ebeveyn bebekten ayrılırken bebeğin çığlık atması ve 

öfkeyle protesto göstermesi. Ebeveyn ayrılmayı bıraktığında protesto 

bitecektir. 

Umutsuzluk: Æocuğun protesto etmesi durmaya baĢlar ve hala üzgün 

olmasına rağmen daha sakin görünürler. Æocuk baĢkalarıyla rahat olma 

giriĢimlerini reddeder ve çoğu zaman her Ģeye ilgisiz olduğu görülür. 

Ayrılma: Ayrılığın sürekli oluĢması durumunda çocuk baĢka kiĢilerle 

iletiĢim kurmaya çalıĢır. Bakım verici/anne, geri döndüğünde bebek onu 

reddeder ve güçlü öfke belirtileri gösterir (Robertson ve Bowlby, 1952). 

5. Æocukluk döneminde bakım rolünü üstlenen kiĢi ile çocuk arasında 

oluĢan bağlanma sonucunda kendi içinde bir çalıĢma modelinin 

oluĢmasına olanak sağlar (Bowlby, 1969). 

OluĢan bu çalıĢma modeli, evreni, diğer kiĢileri ve kendisini anlamak 

için kendince geliĢtirdiği bir düĢünsel durumdur. Bireyin diğer insanlarla 

olan iletiĢimi, iç modellerinden gelen hatıra ve gelecekle ilgili düĢünceler 
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tarafından yönlendirilir etkiler ve yardımcı olur (Bretherton ve 

Munholland, 1999). 

Êç yaĢ civarında bu durum çocuğun kiĢiliğinin bir parçası haline gelir 

ve bu nedenle dünyadaki anlayıĢlarını ve gelecekteki diğer 

etkileĢim/iletiĢimlerini etkiler (Schore, 2000). Bowlby'ye (1969) göre, 

birincil bakıcı, içsel çalıĢma modeli aracılığıyla gelecekteki iliĢkiler için 

bir prototip görevi görür. 

Ġçsel çalıĢma modelinin üç temel özelliği vardır: (1) baĢka kiĢilere 

güvenebilme modeli, (2) benliğin kendine özgü bir model ve (3) benliğin, 

baĢkalarıyla etkileĢime girmede rol aldığı model. Æocuğun iç çalıĢma 

modeli genel olarak baĢkalarına duyarlılığını yönlendirdiği için 

gelecekteki sosyal ve duygusal davranıĢları yönlendiren bu zihinsel 

temsildir (Bowlby, 1944). 

John Bowlby, hayatın ilk beĢ yılında bebek ve annesi arasındaki 

iliĢkinin toplumsallaĢtırma için çok önemli olduğunu savunmaktadır. Bu 

birincil iliĢkinin bozulmasının çocuk suçluluğuna, duygusal zorluklara ve 

antisosyal davranıĢa daha fazla yol açabileceğini söylemiĢtir. Hipotezini 

test etmek için bir çocuk rehberliği kliniğinde 44 ergen çocuk suçlusu ile 

görüĢtü. Bowlby‘ın bu araĢtırmasındaki amacı, suçluların yoksunluğuna 

uğramıĢ olup olmadıklarını anlamak için maternal yoksunluğun insanlar 

üzerindeki uzun vadeli etkilerini araĢtırmaktı. Analık bozukluğu 

varsayımına göre, anne-babanın bağını çocuğun erken dönemlerinde 

kırmak, entelektüel, sosyal ve duygusal geliĢimi üzerinde ciddi etkilere 

sahip olduğunu öne sürmüĢtür. Érneklemini, 1936-1939 yılları arasında 

88 çocuk oluĢturmuĢtur. Bu çocukların 44‘ü hırsızlık yapan çocuklardı. 

Bowlby araĢtırmasında, 44 çocuktan oluĢan baĢka bir grubu 'kontrol 

grubu' olarak almıĢtır (kontrol grubundaki çocuklar, duygusal sorunlar 

nedeniyle kliniğe baĢvuran herhangi bir suç iĢlemeyen çocuklardan 

seçilmiĢtir). 

Érnekleme alınan bütün çocukların IQ'su ve psikolog tarafından da 

çocuğun testlere yönelik duygusal tutumlarını test edildi. Aynı zamanda 

bir sosyal hizmet uzmanı, çocuğun erken hayatının ayrıntılarını (örneğin 

ayrılma dönemleri) kaydetmek için bir ebeveyn ile röportaj yapmıĢtır. 

Psikolog ve sosyal hizmet uzmanı ayrı raporlar hazırladı. Bir psikiyatr 

olan Bowlby, daha sonra çocuk ve ona eĢlik eden ebeveyle (örneğin, 

sevecen psikopat teĢhisi konarak) ilk röportajı gerçekleĢtirdi. 
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Bu araĢtırmada elde edilen bulgulara göre, çocuk hırsızlarının 

yarısından fazlası ilk beĢ yıl boyunca altı aydan daha uzun süre 

annelerinden ayrı kaldığı belirlendi. Kontrol grubunda ise sadece iki 

kiĢinin böyle bir ayrı kalma dönemi yaĢadığı saptandı. Ayrıca, genç 

hırsızların 14'ünde (% 32) 'sevecen psikopat' (diğerlerine karĢı sevecenlik 

duymadıklarını veya kendilerinden hoĢlanmadığını) belirtileri 

gösterdikleri ve kontrol grubunda yer alan çocukların hiç birinde sevecen 

psikopat belirtileri tespit edilmemiĢtir (Bowlby, 1944). 

Bowlby, grup 1'deki ('hırsızlar') "sevecen olmayan psikopatlar" ın% 

86'sının 5 yaĢından önce uzunca bir anne ayrılığı yaĢadığını tespit etti (ilk 

yıllarının çoğunu konut evlerine ya da hastanelere geçirmiĢlerdi ve çoğu 

zaman aileleri tarafından ziyaret edildi). ġefkatsiz psikopat olarak 

tanımlanmayan hırsızların sadece% 17'si anneden ayrılma yaĢadı. Kontrol 

grubunun sadece 2'si ilk 5 yıllarında uzun süreli bir ayrılma yaĢamıĢtı. 

Sonuç olarak, Bowlby, çocuğun erken hayatındaki annelik ayrımı / 

yoksunluğunun kalıcı duygusal hasara neden olduğuna karar vermiĢtir. 

Bunu bir durum olarak teĢhis etti ve Ona Duygusal Olmayan Psikopati 

adı verildi. Bowlby'ye göre, bu durum, baĢkaları için kaygı eksikliği, 

suçluluk eksikliği ve anlamlı ve kalıcı iliĢkiler kuramama özelliği ile 

karakterize, duygusal geliĢim eksikliğini içerir. Bowlby'nin (1944) 

sağladığı destekleyici kanıtlar, çocuğun birincil bakımını sağlayan 

kiĢiden ayrılmasının çeĢitli sorunlara yol açacağını tespit etmiĢtir. 

44 hırsızlar araĢtırmasının bir diğer eleĢtirisi, affektif bir psikopatın 

maternal yoksunluğa bağlı olduğu sonucuna varmasıydı. Bu korelasyonel 

verilerdir ve bu nedenle sadece bu iki değiĢken arasındaki bir iliĢki 

gösterilmektedir. Gerçekten de, aile çatıĢması, ebeveyn geliri, eğitim vb. 

Gibi diğer dıĢsal değiĢkenler, 44 hırsızın davranıĢını etkilemiĢ olabilir ve 

sonuç olarak, kesinti bağlanma bağının bozulması. Böylece, Rutter 

(1972) belirttiği gibi, Bowlby'nin sonuçları, neden ve etkileĢimi birbiriyle 

karıĢtırarak kusurluydu. ÆalıĢma, araĢtırmacı yanlılığına açıktı. Bowlby 

psikiyatrik değerlendirmeleri kendisi yürüttü ve ġefkatsiz Psikopati 

teĢhisini yaptı. Æocukların 'hırsızlık grubunda' veya kontrol grubunda 

olup olmadığını biliyordu. 

Sonuç olarak, bulguları bilinçsizce kendi beklentilerinden etkilenmiĢ 

olabilir. Bu, potansiyel olarak geçerliliğini zayıflatır. 
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Bowlby Teorisinin Değerlendirilmesi 

Bifulco ve ark. (1992) maternal yoksunluk hipotezini 

desteklemektedir. Ayrılma ya da ölüm yüzünden 17 yaĢından önce 

kaybedilen 250 kadını inceledi. Annelerinin ayrılma ya da ölümle 

kaybedilmesinin, yetiĢkin kadınlarda depresif ve kaygı bozukluğu riskini 

iki katına çıkardığını buldu. Depresyon oranı, annesi 6 yaĢına gelmeden 

önce ölmüĢ kadınlarda en yüksek orandaydı. 

Bowlby'nin (1944, 1956) fikirleri, araĢtırmacıların bağlanmayı 

düĢünme Ģekilleri üzerinde büyük bir etkiye sahipti ve teorisinin 

tartıĢmalarının çoğunun monotropitede inancına odaklanmıĢtı. 

Bowlby, küçük çocukların çoklu bağlanma oluĢturduğuna itiraz 

etmemesine rağmen, anneye ilk bağlanmanın olduğu ve en güçlü olanının 

olması bakımından eĢsiz olduğunu iddia etmektedir. Bununla birlikte, bu 

iki sayımda da, deliller aksini önermiĢ gibi görünüyor. Schaffer & 

Emerson (1964) spesifik bağlanmaların yaklaĢık 8 ayda baĢladığını ve 

bundan kısa süre sonra bebekler baĢkalarına bağlı hale geldiğini belirtti. 

18 ayda çok az insan (% 13) yalnızca bir kiĢiye bağlandı; Bazılarında beĢ 

veya daha fazla ek vardı. 

Rutter (1972), babanın, kardeĢin, akranın ve hatta cansız nesnelerin 

çeĢitli bağlantı Ģekilleri için çeĢitli bağlanma göstergelerinin (bağlı olan 

kiĢi bıraktığı zaman protesto ya da sıkıntı gibi) gösterildiğine iĢaret 

etmektedir. Rutter gibi eleĢtirmenler, Bowlby'yi de yoksunluğundan ve 

kaybından ziyade bağlanma eksikliğini ayırt etmemekle suçladı. Rutter, 

bağlanma bağının kalitesinde en önemli faktörün kritik dönemde yoksun 

bırakmak olduğunu vurguladı. Bowlby, maternal yoksunluk terimini 

annenin ayrılması ya da kaybına atıfta bulunmakla birlikte bir bağ 

geliĢtirme baĢarısızlığını da kullandı. Anne yoksunluğunun Bowlby'nin 

önerdiği kadar korkunç etkileri mi var? Sorusunu akla getirdi. 

Michael Rutter (1972), Annelik Yoksunluğu Yeniden Değerlendirilen 

adlı bir kitap yazdı. Kitapta, Bowlby'nin maternal yoksunluk kavramını 

aĢırı basitleĢtirmiĢ olabileceğini önermiĢti. Bowlby, ekli bir figürden 

ayrılma, eklenmiĢ bir figürü kaybetme ve herhangi bir Ģekle bağlanma 

baĢarısızlığı açısından "maternal yoksunluk" terimini kullandı. Bunların 

her biri farklı etkilere sahip, Rutter savundu. Ézellikle Rutter, 

özelleĢtirme ve yoksunluk arasında ayrım yapıyordu. 
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Michael Rutter (1981) bir çocuğun duygusal bir bağ geliĢtirmede 

baĢarısız olması halinde bunun bir mahrumiyet olduğunu, oysa 

mahrumiyetin bir bağın kaybedilmesi veya zarar görmesi anlamına 

geldiğini savunmuĢtur. 

ÉzelleĢtirme araĢtırması üzerine yaptığı araĢtırmada Rutter, baĢta 

tutunma, bağımlı davranıĢ, dikkat çekici olma ve ayrım gözetmeyen 

kolaylığa neden olacağını, daha sonra çocuğun olgunlaĢması, kuralları 

koruma, kalıcı iliĢkiler kurma veya suçluluk hissetmeme konularında 

yetersiz kalmasını önermiĢti. Ayrıca, anti-sosyal davranıĢ, sevecen 

olmayan psikopati ve dil, zihinsel geliĢme ve fiziksel büyüme 

bozukluklarının kanıtlarını bulmuĢtur (Rutter, 1979). 

Rutter, bu sorunların yalnızca Bowlby'nin iddia ettiği gibi bir anne 

figürüne bağlılığın olmamasından değil, eklentilerin normal olarak 

sağladığı entelektüel teĢvik ve sosyal deneyimin eksikliği gibi 

faktörlerden kaynaklandığını savunuyor. Buna ek olarak, bu tür sorunlar 

çocuğun geliĢiminde doğru tür bir bakımla üstesinden gelinebilir. 

Bowlby'nin çalıĢmasındaki 44 çocuk hırsızın birçoğu, çocukluk 

döneminde iniĢli çıkıĢlı dönemler yaĢamıĢ ve büyük olasılıkla hiçbir 

zaman bir bağ oluĢturmadığını düĢünmüĢtür. Bununla birlikte, 

Bowlby'nin Annelik yoksunluğu, Harlow'un (1958) maymunlarla yaptığı 

araĢtırmalar tarafından da desteklenmektedir. Annelerinden ayrı olarak 

yetiĢtirilen maymunların ileri yaĢlarda duygusal ve sosyal sıkıntılar 

yaĢadığını gösterdi. Ayrı yaĢayan maymunların hiçbir zaman bir bağ 

oluĢturmadığı (özelleĢtirme) ve agresif davranıĢlar sergileyerek büyüdüğü 

ve diğer maymunlarla etkileĢimlerinde sorunlar yaĢadığını tespit 

etmiĢlerdir. 

Bowlby, fiziksel ayrılığın yoksunluğa neden olabileceğini savunmuĢ, 

Rutter (1972) ise fiziksel ayrılıktan ziyade bu durumu bağlanmanın 

bozulması olarak savunmuĢtur. Bu, Radke-Yarrow (1985) tarafından da 

desteklenmiĢ olup, anneleri depresyon geçiren çocukların % 52'sinin 

annesine güvenle bağlı olduğunu bulmuĢtur. Bu rakam yoksunluk 

bağlamında ele alındığında % 80'e yükselmiĢtir. Bu, sosyal faktörlerin 

etkisini gösterir. Bowlby, bakıma destek olan kiĢilerin kalitesini hesaba 

katmamıĢtır. Yoksunluktan sonra iyi bir duygusal bakım varsa, yoksun 

bırakma önlenebilir. 
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Bowlby'nin çalıĢmalarından kaynaklanan sonuçlara göre, annenin 

bakımın merkezinde olduğunu ve bu bakımın kesintisiz bir Ģekilde 

verilmesi gerektiğine inandığı için, belirgin bir ima, annelerin çalıĢmaya 

gitmemesi gerektiğidir. Bu iddiaya karĢı çıkan birçok araĢtırmacı da 

mevcuttur. 

Maternal Bağlanma 

Literatüre göre, Bowlby 1951 yılında, maternal bağlanmayı, anne ve 

çocuk arasında, sıcak, sürekli, yakın bir iliĢkinin olması ve bu durumdan 

her iki tarafında memnun olması ve haz alması olarak tanımlamıĢtır 

(Bowlby 1969, Bretherton 1999). Mercer ve Ferketich (1994)‘e göre, 

maternal bağlanma, anne-çocuk arasında doyurucu ve zevk verici bir 

etkileĢim sonucunda annenin çocuğuna geliĢtirdiği sevgi bağının oluĢum 

sürecidir. Muller (1994), ―maternal bağlanmanın sevgiyle olduğunu ve 

annenin bebeği ile arasında oluĢan, zaman içerisinde devamlılık gösteren 

paha biçilemez bir sevgi iliĢkisi olduğunu, oluĢan bu sevginin ise annelik 

rolüne uyumun da önemli bir parçası olduğunu‖ savunmuĢtur (Muller 

1994). 

Anne ve bebek arasında duygusal bağ kurulması, doğum sonrası 

dönemde oldukça hassas bir süreçtir. Anne-bebek bağı, anne ve bebek 

arasındaki ilk iletiĢimi ifade eder; bunun önemli bir özelliği de doğumdan 

sonraki ilk yılda annenin bebeğine karĢı duygusal tepki vermesidir 

(Medina ve ark., 2009). Anne-bebek bağı, annenin yakınlık, sakinlik, 

korunma ve bebeğin sağlığı ile ilgili endiĢeleridir ve annenin 

davranıĢlarıyla karakterizedir (Franc ve ark., 2009). Bebeklerine daha 

fazla bağlı olan anneler, genellikle gereksinimlerine daha duyarlıdırlar. 

Bebeğin ihtiyaçlarına cevap verme duyarlılığı, bebeğin psikososyal 

performansı üzerinde olumlu bir etkiye sahiptir ve merak, sosyalleĢme 

yetenekleri, kendine güven, bağımsızlık, iĢbirliği ve dürüstlük gibi 

bebeğin kiĢiliğinin birçok yönünü etkiler. YaĢamın ilk aylarında 

bağlanma kuramamanın çocukluk ve yetiĢkin davranıĢları üzerinde 

olumsuz etkileri olabilir ve bebekte durağan davranıĢ problemleri 

oluĢturabilir (Tabaeh emami ve ark., 2011). Anneden ayrılma, bakım 

eksikliği veya anneyle oluĢan etkileĢim problemlerinin sonucunda; 

bağlanma bozukluğu, geliĢme geriliği, ayrılma kaygısı bozukluğu, 

psikososyal yönden az geliĢme, çekingen kiĢilik bozukluğu, eğitim 

sorunları, suç, baĢkalarıyla yakın kiĢisel iliĢki eksikliği gibi ciddi 

komplikasyonlara neden olabilir (Nolen-Hoeksema ve ark., 2009).  
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Birçok faktör doğum sonrası anneden çocuğa bağlanma artıĢını 

etkiler. AraĢtırmalar bağlanma davranıĢlarının öğretilmesi ve 

öğrenilmesinin annenin bağlanma ve zihinsel sağlığını artırabildiğini 

göstermiĢtir (Toosi ve ark., 2011). Bağlanma eğitimi davranıĢları arasında 

fetusla konuĢmak, fetusa karın bölgesinden dokunmak, fetal hareketlere 

dikkat etmek gibi birçok davranıĢı sayabiliriz; bunların tümü bebeğe 

maternal bağlanmayı teĢvik eder ve bebek bakımını önemli ölçüde arttırır 

(Kim ve ark., 2004). Anne ile fetus arasındaki bağlanma, gebelik 

döneminde baĢlayan ve doğumdan sonra devam eden benzersiz bir bağdır 

(Salisbury ve ark., 2003). BaĢka bir deyiĢle, annelerin bebekleri ile olan 

davranıĢları prenatal dönemdeki bağlanmaların sonucudur. Anne-fetal 

(prenatal) bağlanma gebeliğin baĢından itibaren ortaya çıkar ve kademeli 

olarak artar, böylece üçüncü çeyrekte zirveye ulaĢır ve gebeliğin sonuna 

ve hatta doğumdan sonra da devam eder, bu da annenin gebeliğe baĢarılı 

bir Ģekilde uyumunda önemli rol oynar (Saastad ve ark., 2011).  

Anne bağı, çocuğun sağlıklı büyümesinde ve geliĢiminde önemli rol 

oynayan benzersiz ve özel bir iliĢkidir. Bağlanma süreci doğum öncesi 

dönemde baĢlar ve doğumdan hemen sonraki dakikalar anne, bebek ve 

aile için bu yeni duruma uyum sağlamaları ve özel bir bağ kurmaları için 

önemlidir. Sağlıklı bağlanma ve aile desteği, bebeğin anne sütüyle 

beslenmesinde olumlu bir etkiye sahiptir, bu onun için mükemmel bir 

besindir (Cinar ve ark., 2015).  

Bağlanma Biçimleri 

Bağlanma biçimi veya organizasyonu, John Bowlby'nin bağlanma 

teorisinden türeyen bir kavramdır ve kiĢinin, genellikle ebeveynlerinin, 

çocuklarının ve birlikte olduğu kiĢinin, 'bağlanma figürleriyle' olan 

iliĢkisi konusunda özen gösterme ile ilgili karakteristik yollarını ifade 

eder. Teorinin temelinde, bağlanma figürü ile olan güven vardır. 

Bağlanma araĢtırmaları sadece fiziksel değil aynı zamanda diğer 

insanlarla olan iliĢkileri ve kiĢinin kendi iç deneyimlerini yansıtmasını da 

kapsar. Teorinin ortaya atıldığı günden beri, Bowlby (1982) bağlanma 

teorisini klinik uygulamaya rehber olacak Ģekilde kavramsallaĢtırmıĢtır. 

Bu fikre uygun olarak, psikoterapiye bağlanma teorisi perspektifinin 

uygulanmasına olan ilgi de artmıĢtır (Levy ve Kelly, 2009).  

Birçok Ģekilde sınıflandırılan bağlanma biçimleri bulunmaktadır. 

AraĢtırmaların çoğunda Hazan ve Shaver‘in geliĢtirdiği kendini 
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değerlendirme ölçeği kullanılır ve bu ölçekte saptanan sınıflandırma 

sisteminin kullanımı daha yaygındır (Hazan, 1987). Belirtilen sınıflamada 

birincil ayırım, güvenli bağlanma iliĢkisi (secure attachment) ile güvensiz 

bağlanma iliĢkisi (insecure attachment) arasında yapılmıĢtır; güvensiz 

bağlanma ise kaygılı bağlanma (anxious attachment) ve kaçıngan 

(avoidant attachment) bağlanma olarak kendi içerisinde ikiye 

ayrılmaktadır. Güvenli bağlanma iliĢki biçimi olan kiĢilerde, bağlanılan 

kiĢinin (ilk aĢamada ebeveynler, sonra da birincil bakımı üstlenen kiĢiler) 

her hangi bir problem sırasında güvenilir ve etkili olacağı düĢüncesine 

göre bir davranıĢ ortaya koyar. bireylerin yaklaĢık %55‘inde güvenli 

bağlanma iliĢkisi olarak bu duruma rastlanmaktadır (Mickelson, 1997). 

Güvensiz endiĢeli bağlanma iliĢki biçimine sahip olan kiĢilerde olayların 

üstesinden geleceklerine dair kendilerine ve çevrelerine inançları yetersiz 

olup, güç durumlarda diğerlerine kaygılı ve saplantılı tutunma Ģeklinde 

yaklaĢırlar. GeliĢimsel deneyimlerinde ihtiyaç sinyallerini devamlı 

sürdürmeleri halinde bağlanma figürünün yanlarında bulunduğunu 

deneyimlemiĢlerdir. Bundan dolayı kompülsif bakım arayan davranıĢlar 

geliĢtirmiĢlerdir (West,1994). Bu bağlanma iliĢki biçimi için kaygılı, 

bağımlı, impulsif, onay arayan (anxious, dependent, impulsive, approval-

seeking) terimleri de kullanılmaktadır (Klohnen, 1998). Bahsedilen 

bireylerde duyguların ifadesi yoğun olup, diğer kiĢilerde endiĢe 

toleransının zayıf olduğu izlenimini uyandırır.  

Güvensiz–kaygılı bağlanma yaĢayan bebekler ebeveynlerinin 

dikkatini çekmek için tehlike sinyallerini en üst düzeye çıkarırken, 

güvensizlikten kaçınan bebekler reddedilebileceklerini öğrendiklerinde 

sıkıntı belirtilerini en aza indirir. Her iki durumda da, güvensiz çocuklar, 

optimal olarak temin edilemeyen bir bağlanma figürüne mümkün olan en 

iyi yakınlığı oluĢturmayı baĢarır. Ebeveyn aĢırı derecede duyarsız veya 

korkutucu olduğunda, ebeveyn davranıĢları çocuğun stratejisinde geçici 

bir bozulmaya neden olabilir, bu da dağınık bir bağlanma iliĢkisinde 

açıkça görüldüğü gibi olumsuz duyguların düzensizliklerine yol açan 

bağlanma Ģekline yakın durmasını sağlar (Mickelson, 1997).  

Bağlanma iliĢkilerinden bir olan güvensiz–kaçıngan bağlanma 

biçiminde, bireyler çocukluk dönemindeki ihtiyaçlarını karĢılayabilmek 

için, kendisinin birincil bakımı üstlenen kiĢiye karĢı güven duymaz, uzak 

durur ve onun davranıĢlarından dolayı olumsuz tutumlarla karĢı karĢıya 

kalmıĢtır. Bu kiĢiler yaĢanılan herhangi bir problem karĢısında baĢka 

bireylerin kendisine yardımcı olabileceğine düĢüncesine inanmaz ve tüm 
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problemleri kendi baĢlarına çözebileceklerine inanırlar. Bu durum farklı 

çalıĢmalarda, anksiyeteli durumun ve bağlanma isteğinin az olmasına 

neden olduğunu söylerken, kayıtsız bağlanma olarak da isimlendirilir. 

Diğer taraftan, güvensiz-kaçınan çocuklar, toplanma anındaki çevreye 

odaklanmakta, ebeveynleri görmezden gelmekte ve hatta ebeveynden 

uzaklaĢmaktadırlar. Güvensiz-dirençli bir çocuğun yeniden bir araya 

gelme davranıĢı, endiĢeli temas arayan ve tutulan ve aynı zamanda 

ebeveyn ile temasa direnç göstererek karakterize edilir. Dirençli çocuklar 

genellikle açıkça sıkıntılıdır ve ebeveynleri ile etkileĢimleri öfkeli 

nitelikte olabilir. Bu sınıflandırmaların ötesinde, düzensizlik seviyesi 

belirlenebilir. Organize olmayan çocuklar, örneğin, tehlikeli durumdan 

kaçınma ve sakınma gibi çeliĢkili davranıĢların eĢzamanlı gösterilmesi 

yoluyla, ayrılıktan sonra ebeveynin geri dönüĢüyle baĢa çıkma 

konusundaki güvenli, önleyici veya dirençli stratejilerinin geçici olarak 

bozulma gösterdiği bulunmuĢtur (Main, 1991). 

Bağlanma ve Ebelik 

Anne-yenidoğan bağ kavramının günümüzün geliĢmiĢ ebelik 

uygulamaları üzerinde etkisi vardır. Ebelik uygulamaları, anne ve 

yenidoğan arasında pozitif bir bağın geliĢtirilmesinde kilit rol 

oynamaktadır. Bağlamanın yenidoğanın fizyolojik durumunu ve annenin 

duygusal durumunu iyileĢtirdiği bilinmektedir. Ebelerin bağlanmayı 

teĢvik etmek için kullanması gereken tekniklerden birisi de, doğumdan 

hemen sonra yenidoğanın kanguru bakımı ve anne ile ten tene temasıdır. 

Kanguru bakımının bebek ve anne üzerindeki etkilerini belirlemeye 

yönelik yapılan bir çalıĢmada, kanguru bakımının bebek solumasını 

stabilize ettiği, anne-bebek bağını iyileĢtirdiği ve anne stresini azalttığı 

tespit edilmiĢtir (Cho, 2016). Kanguru bakımı, hastanede uzun süre 

kalmayı önleme ve tıbbi bakım maliyetlerini düĢürme potansiyeli olan 

ucuz ve kolay bir iĢtir. 

Kanguru bakım ve ten tene temasa ek olarak, ebeler emzirmeyi teĢvik 

etmede de sorumludur. Emziren bir anne bebeğinin temel yeme 

gereksinimlerini sağlar, ancak aynı zamanda anne-yenidoğan için güçlü 

bir duygusal bağın geliĢmesine de yardımcı olur. Amerikan Pediatri 

Akademisi (2016) 'ye göre, emzirme, bebeğin doğum sonrası kanama ve 

yaĢamın ilerleyen dönemlerinde bazı kanserlerin geliĢmesi riskini de 

azaltır. Emzirmenin sağlığa birçok faydası bulunmaktadır, hastaneye 
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gidiĢ sayısını azaltabilir, sağlık bakım maliyetlerini düĢürebilir ve 

toplumun bütününü iyileĢtirebilir. 

Ebeler, anne ile yenidoğan arasındaki bağların geliĢtirilmesinden ve 

aynı zamanda anne ile bebek arasında bozulan bağlanmanın 

tanınmasından da sorumludur. Ebeler, anne ile bebek arasında bağlanma 

durumunda bir sorun tespit ederlerse bunu iyileĢtirmek için bir eylem 

planı hazırlamalıdır. Anne-yenidoğan bağı, çocuğun geliĢiminde kilit bir 

rol oynar ve ebeler, çocuk üzerindeki potansiyel etkisinin farkında 

olmalıdır. Spratt ve ark. (2016) çocukluğun erken evrelerinde, beyin 

geliĢiminin çevresel etkilere ve besleyici bakıma duyarlı olduğunu 

saptamıĢlardır. Dubber, Reck, Muller ve Gawlik (2014) tarafından 

yapılan baĢka bir çalıĢmada da, çocuklukta duygusal bozukluklar ve 

bozulmuĢ maternal bağlanma arasında bir bağlantı olduğunu göstermiĢtir.  

Anne-yenidoğan bağı kavramı, anne-yenidoğan veya klinik bir 

ortamda çalıĢan ebe için son derece önemlidir. Ebe, aileye bakım 

sağlamaktan ve sağlık uygulamalarının iyileĢtirilmesinden sorumludur. 

Bir ebe, anne ve bebek arasındaki pozitif veya bozulmuĢ bağları 

tanıyabilmeli ve aile dinamiğini iyileĢtirmek için yargılamadan bir bakım 

planı oluĢturabilmelidir. Kinsey, Baptiste-Roberts, Zhu ve Kjerulff 

(2014), günlük yaĢam streslerinin bağlanmayı etkilediğini ve ebeler de 

dahil olmak üzere klinisyenlerin destek sağlama sorumluluğunu 

taĢıdıklarını açıklamıĢlardır. Benzer Ģekilde, Zanardo ve ark. (2016) 

klinisyenlerin peripartum dönemde anne-yenidoğan bağını 

etkileyebilecek yaĢam stresleri hakkında farkında olmaları ve tüm ailenin 

sağlığını iyileĢtirmeye yönelik müdahaleler sunmaya hazırlıklı olmaları 

talimatını vermiĢtir. Ebe, tüm bireylerin sağlığının iyileĢtirilmesi için aile 

ile bir ünite olarak çalıĢmaya devam etmeli ve takip etmelidir. 
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GĠRĠġ 

Reprodüktif dönemdeki kadınlarda  anovulasyonun en sık nedeni olan 

Polikistik Over Sendromu  (PKOS); oligo-amenore, hirĢutizm, obezite ve 

büyük polikistik overlerle karakterize bir endokrinopatidir (1).  

PKOS olgularında, %35 oranında artmıĢ LH seviyeleri ile kendini 

gösteren anormal serum gonadotropin seviyeleri mevcuttur. Bu artıĢ 

hipotalamik bir defekt nedeniyle  GnRH puls jenaratörünün aĢırı yüksek 

frekansla çalıĢması ile iliĢkilidir. LH puls frekansındaki artıĢ, PKOS 

olgularında LH/FSH oranının artmasına sebep olur. Bu durum yüksek  

LH seviyesinin  etkisi ile teka hücrelerinde overyan androjenlerin aĢırı 

sentezlenmesi ile sonuçlanır. Teka hücreleri, granüloza hücrelerinin bazal 

membranına difüze olabilen androstenedion ve testosteron sentezler. FSH 

etkisi ile androjenik prekürsörler granüloza hücrelerinde aromatizasyonla 

östron ve östradiole dönüĢürler. Normal FSH etkisi ile birlikte aĢırı LH 

varlığı teka hücrelerinde androjen sentezinde artıĢa neden olur. 

Anovulatuar sikluslarda yükselmiĢ E2, hipofizdeki GnRH reseptör 

sayısını ve hipofizin duyarlılığını artırarak LH' nin pulsatil salınımının 

artmasına neden olabilir.  

PKOS'li hastalarda LH'nin aksine hipofizer FSH sekresyonu erken 

folliküler fazda belirgin düĢük olarak tespit edilmektedir. DüĢük FSH 

düzeyinin nedeni tam olarak anlaĢılamamakla beraber, kronik 

karĢılanmamıĢ östrojenin negatif ―feedback‖ etkisi ile artmıĢ GnRH 

pulsatilitesinin LH reseptör gen ekspresyonunu FSH reseptör gen 

ekspresyonuna göre daha fazla arttırması patogenezde rol oynadığı 

düĢünülen bir mekanizmadır. Semptomlar peripubertal  dönemde 

geliĢmeye baĢlayan hipotalamo-hipofizer aksda GnRH salınım 

frekansının ve amplitüdünün artması ile iliĢkilendirilmiĢtir (2-5). 

Yüksek LH seviyelerinin, özellikle foliküler fazda, ovulasyon 

indüksiyonuna olumsuz etkileri vardır; fertilizasyon ve gebelik 

oranlarında azalma, spontan abort insidansında artma bu etkiler arasında 

sayılabilir. PKOS‘da tedaviye yönelik biyoaktif LH seviyelerinde azalma 

hedeflenmektedir. Bu amaçla erken LH piklerini azaltmak için hipofizin  

down-regülasyonu sağlanmaya çalıĢılmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda 

GnRH analoglarının tekrarlayan dozlarda uygulanması ile seks 

steroidlerinde baĢlangıçta bir artıĢı takiben ilerleyen dönemde belirgin 

derecede bir düĢüĢ olduğu ve gonadal fonksiyonlarda önemli düzeyde bir 

azalma olduğu gözlenmiĢtir (6). 
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Yardımcı üreme tekniklerinde  kontrollü ovaryen 

hiperstimulasyonunda (KOH) kullanılmak amacıyla gonadotropin 

releasing agonistleri (GnRH-a)  birçok merkezde rutin KOH rejimleri 

içinde yer almaktadır. Over indüksiyon protokollerinde GnRH-

agonistlerinin kullanılmaya baĢlanmasıyla, klinik sonuçlarda olumlu 

geliĢmeler sağlanmıĢtır. Siklus iptal oranlarında düĢüĢ ve klinik gebelik 

oranlarında artıĢ bu olumlu geliĢmelerden bazılarıdır (7). Bu sonuç; 

hipofizdeki gonadotrop hücrelerdeki GnRH reseptörlerinin down-

regülasyonu ve desensitizasyonu ile, erken LH pikininin önlenmesiyle 

elde edilmektedir. Uzun, kısa ve ultrakısa gibi farklı tedavi protokolleri 

uygulanmaktadır. Ézellikle uzun protokol neticesinde gonadotropinlerle 

ovulasyon indüksiyonundan önce yeterli hipofiz desensitizasyonu 

sağlanabilmektedir. GnRH agonisti ile tedavide, analogun GnRH 

reseptörlerine bağlanması ve onları uyarması sonucu, gonadotropin 

salgılanmasında baĢlangıçta bir artıĢ izlenir. Daha sonra reseptörlerin 

devamlı uyarılması sebebiyle, desentizitizasyon izlenir ve FSH 

seviyelerinde daha az olmak üzere LH düzeylerinde ileri derecede bir 

azalma meydana gelir. Eğer agonistler birkaç ay gibi uzun bir süre 

uygulanırsa LH seviyeleri baskılanmıĢ halde kalmaya devam ederken, 

FSH düzeyleri normale döner, ve suprafizyolojik bir seviyeye çıkar(7-8). 

GnRH kadınlarda, ovarian siklusunun kontrolünde hayati bir role 

sahiptir. Bu dekapeptitin moleküler yapısını değiĢtirerek elde edilen 

analoglar, ön hipofiz bezindeki gonadotropik hücreler üzerinde agonistik 

veya antagonistik etkiye sahiptir. GnRH antagonist ve agonistlerin etki 

mekanizmaları birbirlerinden farklıdır. Agonistler, baĢlangıçta stimulatör 

etkilerinden sonra, gonadotropik hücre membranları üzerinde ki GnRH 

reseptör sayısında down-regülasyon ve desensitizasyona neden olarak 

FSH ve LH salınımında düĢmeye yol açarlar. Böylece androjen ve 

östrojen yapımında azalma meydana gelir. Antagonistler ise GnRH 

reseptörleri üzerinde hızlı kompetetif inhibisyona yol açarlar. GnRH 

antagonisti uygulamasından sonra  FSH ve LH serum seviyeleri azalma 

izlenir. Bununla birlikte adenohipofiz, antagonistlerin önceden 

kullanılmasına rağmen GnRH uyarısına cevap verebilmektedir. GnRH 

reseptörlerinin antagonistlerle kompetetif inhibisyonu sonucu, FSH ‗da 

daha az olmak üzere LH seviyesinde hızlı bir düĢüĢ gözlenir. 

Uygulamanın sonlandırılmasıyla hipofiz fonksiyonları hızla normale 

dönmektedir. GnRH antagonistlerinin, hızlı ve direk etkileri, LH ve FSH 

seviyelerinde doz bağımlı bir azalmaya yol açar ve uygulamanın 
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sonlandırılmasıyla hipofiz fonksiyonlarında hızlı düzelme izlenir. Bu 

durum tedavinin basitleĢmesine ve kısalmasına, daha az yan etki, düĢük 

maliyet ve  daha az komplikasyonun oluĢmasını sağlar (9-11). 

GnRH antagonistlerinin GnRH analoglarıyla karĢılaĢtırıldığında bazı 

avantajları vardır. GnRH antagonistleri downregülasyon ve 

desensitizasyon yerine, gonadotrop hücrelerin membranlarında ki GnRH 

reseptörlerini bloke eder, tedavi süresi daha kısadır. Antagonistlerle 

tedavi edilen kadınlar açısından en önemli avantaj, östrojen eksikliği yan 

etkilerinin olmaması ve güvenli ve uygun doz protokollerinin olmasıdır. 

Ayrıca  gonadotropin tedavisine baĢlamak için önceden bir tedavi 

gerekmez.  GnRH antagonist kullanımıyla E2 salgılanmasında ciddi 

düĢüĢler olmamaktadır. Erken LH piki insidansı %2‘ler civarındadır, ve 

hipofizin gonadotropine cevap verebilme yeteneği bozulmamaktadır. 

Antagonistlerle, doğal menstrüal siklusa uygun olarak uzun süren 

downregulasyona ihtiyaç duyulmaz. Ovaryen hiperstimülasyon sendromu 

riskinde azalmaya yol açar ve hormonal çekilme semptomlarına neden 

olmamaktadır (10-13). 

GnRH antagonistleri agonistler ile karĢılaĢtırınca hızlı etki 

potansiyelleri, azalmıĢ gonadotropin ihtiyacı, azalmıĢ ovaryen 

hiperstimülasyon sendromu sıklığı ve doz-süre bağımlı etki süreçlerinden 

dolayı dikkat çekmiĢtir. Ancak ilerleyen klinik bulgular bu ajanların 

agonistlere potansiyel bir alternatif olmak yerine uygulamada  ikinci 

seçenek olarak kullanıldığını vurgulamaktadır. Agonistler hakkında ki 

zengin klinik bilgiler ıĢığında tedavi seçeneği açısından iki ajan arasında 

net bir ayrım yapılamamaktadır (14). 
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GĠRĠġ 

GeçmiĢten bu güne insanlar inançları ve kültürleri etkisiyle gebelik 

öncesi dönemden ölüme kadar çeĢitli ritüellerle farklı kültüre sağlık 

uygulamaları yapmaktadırlar (Koçak ve ark, 2010; KocabaĢ ve ark, 

2019). Tüm ülkelerde gebelik, doğum ve doğum sonu dönemde yapılan 

geleneksel uygulamaların yaygınlığı dikkat çekmektedir. Ézellikle 

geliĢmekte olan ülkelerdeki kadınlar tıbbın yetersiz kalacağını 

düĢündüklerinde ya da ekonomik açıdan ve kırsal bölgelerde sağlık 

hizmetlerine ulaĢmakta zorluk yaĢadıkları zaman kadın sağlığı, gebelik ya 

da doğum sonrası süreçle ile ilgili sağlık problemlerine çözüm aramak 

için kültürel alternatif uygulamalara eğilim göstermektedirler 

(Shewamene ve ark, 2017; Yazdi ve ark, 2019; Kpobi ve Swartz, 2019; 

Münstedt ve ark, 2014; Withers ve ark, 2018).  

Êlkemizde de doğum öncesi, doğum ve doğum sonrası dönemlere 

geniz yelpazede çeĢitli geleneksel uygulamalar yapılmaktadır. Konuyla 

ilgili yapılan araĢtırmalar sınırlı olsa da bu uygulamaların bazıları 

kadınlara herhangi bir fayda sağlamazken, bazı geleneksel uygulamaların 

faydalı ve bazı uygulamaların ise zararlı uygulamalar olduğu 

görülmektedir (Koyun ve ark, 2010; Karabulutlu, 2014; Énen ve Masyon, 

2017; Sami ve ark, 2017; Akman ve GözüyeĢil, 2018; Timur TaĢhan ve 

Boybay Koyuncu, 2018). Ézellikle doğum sonrası dönemde uygulan 

zararlı geleneksel iĢlemler annenin involüsyon ve bebeğin iyileĢme 

sürecini olumsuz etkilemektedir (Énen ve Masyon, 2017; Withers ve ark, 

2018; Peker ve ark, 2010; Reuben Mahiti ve ark, 2017). Bakım verici 

sağlık profesyoneli, doğum sonrası dönemde bakım verdiği bireylerin 

gereksinimlerini karĢılarken kültürel değer, inanç, uygulama ve 

tutumların sağlık üzerindeki etkilerini göz önünde bulundurmalı ve 

ailelerin kültürlerine saygılı olarak bakım vermelidir (Withers ve ark, 

2018; Aydın ve Oskay, 2013). Bu doğrultuda bakım verici sağlık 

profesyoneli bireylerin kültürel inanç, uygulamalarını dikkatli 

sorgulamalı ve bunların sağlığa yansıması boyutunu göz önünde 

bulundurmalıdır. Böylece, bireylerin bakıma katılması sağlanacak ve 

zararlı uygulamaların sağlık üzerindeki olumsuz etkileri engellenmiĢ 

olacaktır (Dinç, 2005; GölbaĢı, 2003; Aydın ve Oskay, 2013). 
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DOĞUM SONRASI DÖNEMDE GELENEKSEL ĠNANÇ VE 

UYGULAMALAR 

Doğum sonrası dönemde anneler oldukça hassas olup, bu dönemde 

ebeveynler bazı zorluklar yaĢayabilirler (Zivoder ve ark, 2019; Tsao ve 

ark, 2015). Bu doğrultuda anne ve babaların doğum sonrası dönemde 

yaĢadıkları çevredeki kültürden etkilenerek geleneksel bakım almaları 

kaçınılmaz olduğu düĢünülebilir (Setyowati ve Rosnani, 2019; Sein, 

2013). AraĢtırmalarda doğum sonrası dönemde ebeveynlerin genellikle 

birinci derece bilgi ve destek kaynakları aileleri olduğu belirlenmiĢtir 

(Aston ve ark, 2018; Al Tarawneh ve ark, 2019). Doğum sonrası dönemin 

zorlu bir geçiĢ dönemi olması ve verilen sağlık hizmetlerinin yetersizliği 

kadınları doğum sonrası dönemde ailelerinde gördükleri geleneksel 

uygulamalara yöneltebilmektedir (Coffey ve Brown, 2017; Sein, 2013; 

Joseph ve Earland, 2019). Doğum sonrası dönemde ülkemizde 

çoğunlukla uygulanan kültürel uygulamalar genelde plasentaya, göbek 

kordonuna, lohusaya ve bebeğe yönelik yapılmaktadır. Bu uygulamaların 

çoğunun yararları hakkında kanıtlar sınırlıdır (Koyun ve ark, 2010; 

Coffey ve Brown, 2017; Osman ve ark, 2018; Withers ve ark, 2018). 

Yenidoğana yönelik kültürel uygulamalar 

Êlkemizde farklı çalıĢmalarda, yenidoğanın göbeğinin ve 

plasentasının da bir takım kültürel uygulamalar yapıldığı görülmektedir. 

Bu uygulamalar (Yalçın, 2012; IĢık ve ark, 2010; Æakırer ve Æalıkan, 

2010; Dinç, 2005; Eğri ve GölbaĢı, 2007; ġenol ve ark, 2004; Yalçın, 

2007; Arısoy ve ark, 2014; Karabulutlu, 2014; Æınar ve arkadaĢlarının; 

2015; Koyun ve arkadaĢlarının 2010; Arabacı ve ark, 2016; Yiğitalp ve 

GümüĢ, 2017; Yalçın, 2012; IĢık ve Akçınar Kadıoğlu, 2010; Æakırer ve 

Æalıkan, 2010; Æetinkaya ve ark, 2008; Eğri ve GölbaĢı, 2007; GölbaĢı ve 

ark, 2018); 

 Doğumlarını evde yapan kadınların plasentasının toprağa veya 

meyve veren bir ağacın altına gömülmesi, 

 Kadın hep kız doğuruyorsa erkek olsun diye plasentanın ters 

çevrilerek içerisine küçük taĢlar konulması, 

 Bebeğin göbeği kuruyup düĢtükten sonra cami, üniversite, 

hastane gibi yerlere gömülmesi (meslek edinmesi amacıyla), 
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 Kuruyan göbek bağının tavana atılması durumunda 

yenidoğanın ömründe hep yükseklerde ve baĢarılı olacağına 

inanılması, 

 Bebeğin göbeği kesilirken, evdeki büyüklerden ya da hatırı 

sayılan birinin adının verilmesi (göbek adı), 

 Kız bebeklerin göbeğinin evine bağlı, temiz ya da hamarat 

olsun diye evde saklanması ya da gömülmesi, 

 Kadın baĢka çocuk doğurmak istemiyorsa plasenta toprağa 

gömdükten sonra üzerine yedi tane taĢ konulması.  

 Yenidoğanın göbeği uzun kesilirse, ömrünün de uzun 

olacağına inanılması, 

 Göbeğe tatlı dilli, iĢleri bereketli ve herkes tarafından bilge 

kabul edilen birinin tükürmesi, 

 Göbek kesilirken kullanılan aletlerin (makas, taĢ, bıçak vb.) 

bol akan suda yıkanması durumunda yenidoğanın su gibi akan 

bereketli bir ömrü olacağı, 

 Yenidoğanın göbeğinin makas, jilet veya bıçakla kesilmesi, 

 Zeytinyağı ile göbek yağlanması, süt kaymağı gibi ürünler 

sürülmesi, 

 Yenidoğanın ileri yaĢlarda ter kokusunu önlemek ve 

postürünün düzgünlüğü için tuzlanması,  

 Anne baba sözü dinlemesi ve tatlı dilli olması için Ģekerli su 

verilmesi, 

 Sarılıktan korunması için altın takılması, sarı örtü örtülmesi, 

alnın bir kısmının jiletle çizilerek sarımsak konulması,  

 Yenidoğanın ağzındaki pamukçuğu önlemek için annesinin 

saçının sürülmesi, 

 Kulak ağrısını önlemek için kulağa anne sütü damlatılması, 

 Saçı daha gür olsun diye baĢına badem yağı sürülmesi, 

 Büyüyünce sivilce olmasın diye yüzününün anne sütü ile 

silinmesi, 
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 Erkekse bahtı güzel olsun diye penisine bal sürülmesi,  

 Bir bez parçasının yakılıp, közünün yenidoğanın karnına 

bastırılması ve böylece gaz sancısının tedavi edilmesi, 

 Nazarı önlemeye yönelik yenidoğanın yatağına cevĢen, kuran 

veya nazar boncuğu takılması, mevlüt okutulması,  

 Ezanla isim konulması, kırk çıkarmak okutmaları, diĢ hediği,  

 Êç ezan sonra yenidoğanın emzirilmesi, 

 Bebeğin çamaĢırlarının ters giydirilmesi, yüzüne, alnına 

kömür sürülmesi, 

 Kız bebeklerin göbeğinin evine bağlı, temiz olsun diye evin 

içine gömülmesi, 

 Sarılığı olan bebeğin kulak arkası ya da alnının jiletle 

kestirilmesi, 

 Bebeğin doğum sonrası hemen tuzlanması, nazik olan cildini 

tahriĢ olmasına; 

 Bebeğin kırkını çıkarmak ve bebeği nazardan korumaya 

yönelik yapılan uygulamalar, 

 Bebeğin tuzlanması ve bebeğin yüzüne sarı örtü örtülmesi, 

 Kırk çıkarmak amacıyla anne ve bebeğin birlikte yıkanması 

ve bebeklerin kundaklanması belirlemiĢtir.   

Lohusalığa ve anneye yönelik kültürel uygulamalar 

Doğum sonrası dönem birçok kültürde, hassas bir dönem olarak kabul 

edilmiĢ olup, annelerin bu dönemde korunması için bazı kültürel 

uygulamalar yapılmaktadır. Lohusalık döneminde en sık yapılan 

geleneksel uygulamaların sırayla (IĢık ve ark, 2010; Yalçın, 2012; Bakır 

ve ark, 2011; GölbaĢı ve Eğri, 2010; Erenoğlu ve ark, 2017); 

 Ġlk 40 gün evden çıkmama, baĢa kırmızı kurdele veya giysi 

kullanma,  

 BaĢka bir lohusa ile ya da adet gören bir ziyaretçi ile aynı 

ortamda bulunmama,  

 Annenin yanında cevĢen ya da kuran bulundurma,  
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 Yastık altına makas veya bıçak koyma, yatağın yakınına 

soğan veya sarımsak asma, yastığın yanında iğne veya ĢiĢ 

bulundurma, vücudu kesip kan akıtma, türbeden getirilen bezi 

eve asma, 

 Albasmasın diye kırmızı Ģerbet ikram edilmesi, kırmızı örtü 

kullanılması, kırklı çocuk ile kadının yalnız kalmaması,   

 Lohusa kadının 40 gün cinsel iliĢkiye girmemesi,  

 Lohusanın sütünün artması için yapılan uygulamalar,  

 Lohusanın karnını sarmak ve al basmasının geçmesi için 

yapılan uygulamalar mevcuttur. 

DÜNYADAN VE TÜRKĠYE’DEN ÖRNEKLER 

Bir bebeğe sahip olmak fizyolojik, evrensel olarak mutluk verici ve 

toplumsal bir özellik taĢır. Kadınların bu dönemde annelik rolü kazanımı 

kültürel çevre etkisiyle geliĢir (Maher ve Saugeres, 2007; Franco-

Ramírez ve ark, 2018). Doğum eyleminde anneyi ve bebeği doğum 

sonrası dönemde korumak, desteklemek için dünyanın her yerinde 

beslenme, aktivite, özel kurallar ve ritüeller uygulanmaktadır. Bunlar bir 

toplumun doğum sonrası kültürünü meydana getirmektedir (Sein, 2013; 

Shloim ve ark, 2019).  

Türk Kültürü ile kıyaslandığında diğer ülkelerde doğum sonrası 

döneme iliĢkin benzer ve farklı uygulamalar yapılmaktadır (Ézsoy 

ve Katabi, 2008; Withers ve ark, 2018). Érneğin Asya ülkeleri 

(Æin, Tayland, Hindistan vb.) ve Afrika (Zambiya, Guatemala, 

Tanzanya vb.) ülkelerinde annelerin doğum sonrası 40 gün evden 

çıkarılmadığı, dinlendirildiği ve hareketlerinin kısıtlandığı 

görülmektedir (Withers ve ark, 2018; Sein, 2013). Annenin bu 

dönemde sadece öz bakımı ve bebeğinin bakımını sürdürmesine 

izin verilirken, rutin ev iĢleri dahil diğer iĢlere katılmasına izin 

verilmez ve ev iĢleri konusunda destek olunur. Ev iĢleri kendi 

annesi, kayın validesi veya eĢi tarafından yapılır. Annenin bu 

dönemde yorulmasıyla anne ve bebek sağlığının olumsuz 

etkileneceğini düĢünmektedirler (Kaewsarn, 2003; Kaewsarn, 

2003; Bratwaite, 2004). Bu dönem Ġngilizce‘de ―doing month‖ 

olarak Æin toplumunda ise bu dönem ―zuo yuezi‖ olarak 
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bilinmektedir (Callister, 2006; Liu ve ark, 2015). Benzer uygulama 

Zambiya‘da ve Tanzanya‘da görülmektedir. Zambiya‘da lohusa 

kadın yemek yapmaz, yemek yaparsa bebeğin hastalanacağı inancı 

söz konusudur. Guatemala‘da doğumu yaptıran geleneksel köy 

ebesi düzenli olarak kadının evine gelerek kadının evinin iĢlerini 

yapar çamaĢırlarını yıkar (Reuben Mahiti ve ark, 2017; 

Maimbolwa, 2003; Bratwaite, 2004).  

Türk kültürüne benzer olarak Tanzanya‘da doğum sonrası 

dönemde cinsel perhiz yapılmaktadır. Aradaki fark Türk kültüründe 

40 gün olan bu uygulama, Tanzanya‘da 90 gün olarak kabul 

edilmiĢtir (Reuben Mahiti ve ark, 2017; GölbaĢı ve Eğri, 2010). 

Tazmanya‘da cinsel perhizin bu denli uzun yapılmasının nedeni 

―Gogo‖ olarak isimlendirilen kabilenin bebeklerin ishal ve kilo 

kaybı semptomlarıyla geliĢebilecek ―Kumtima‖ olarak anılan 

hastalığa yakalanma korkusudur. Tanzanya‘daki bu gelenek ile aile 

iliĢkileri olumsuz etkilenmekte ve Tanzanya‘lı bazı erkeklerin bu 

yasağı delmek için strese girmesine, eĢini aldatmasına ve HIV 

virüsüne yakalanma riskine neden olmuĢtur (Reuben Mahiti ve ark, 

2017). 

Lohusa kadının diyeti de doğum sonu kültürü toplumlara göre 

farklı Ģekillerde etkilemektedir. Diyetteki en önemli amaç annenin 

iyileĢmesi ve sütünün artmasıdır. Türk toplumunda doğum sonu 

kadına proteinli, sulu ve bol kalorili bir diyet uygulanır. Benzer 

olarak Ġran‘da da yağlı ve bol kalorili besinler tercih edilmektedir. 

Guatemala, Tayland, Hindistan ve Æin‘de doğum salonunda 

kadınların diyeti ―Ying Yang Teorisi‖ dikkate alınır ve bu teori zıt 

güçlerin dengesi üzerine temellenmiĢtir. Yani gebelik dönemi sıcak 

bir dönem olarak düĢünüldüğünden bu dönemde soğuk besinler 

tüketilmesi gerekir. Doğum sonu sıcaklık kaybı olduğu için bu 

dönemde de sıcak besinlerin tüketilmesi gerektiği düĢünülür (Eğri 

ve Konak, 2011). 

Doğum sonu bir diğer konu da lohusa kadını sıcak tutmaktır. Tayland 

ve Æin kültüründe lohusa kadın soğuktan, yağmurdan uzak tutulur, sıcak 

tutulmasına özen gösterilir ve sıcak içecekler önerilir. Guatemalalı 
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kadınlar doğum sonu sıcak kaplıcalara gider. Malezya ve Hindistan 

toplumlarında kadının dıĢarıya çıkması ve rüzgarla teması önlenir. 

Zambiya‘da da kadın soğuktan korunur (Eğri ve Konak, 2011; Withers ve 

ark, 2018). 

Türk kültüründe kötü bir ruhun ya da varlığın doğum sonu bebeği ve 

kadını etkilediğini öne süren ―Al Basması‖ ya da ―Kırk Basması‖ inancı 

vardır. Buna göre; kadınların yan yana gelmemeleri, birbirlerine çengelli 

iğne vermemeleri, lohusa kadının yatağının baĢına kuran koymak, odaya 

su bırakmak, odaya bıçak ve orak gibi kesici bir alet bırakmak, lohusa 

kadının baĢına kırmızı bir yazma bağlamak, adetli bir kadının lohusa bir 

kadını ziyaret etmesini engellemek, lohusa kadının tek baĢına evde 

bırakılmaması gibi uygulamalar vardır. Hint toplumunda da lohusa 

kadının yatağının çevresine orak, ateĢ, su gibi malzemelerin konulması 

uygulamalar vardır (Eğri ve Konak, 2011). Ġran‘da ise benzer olarak 

baĢın üzerine kuran koymak, lohusa kadınların bir araya gelmemesi, 

doğum sonu ilk 40 gün dıĢarıya çıkmamak gibi uygulamalar vardır 

(Ézsoy, 2008). 

Plasenta (eĢ) ile ilgili yapılan çeĢitli geleneksel uygulamalar da 

mevcuttur. Birçok inanıĢa göre plasenta bebeğin bir parçası olduğundan 

plasentanın akıbeti bebeğin kaderini etkiler. Türk kültüründe plasenta 

akarsuya atılır veya temiz bir beze sarılarak gömülür. Hindistan‘da 

plasenta doğumun gerçekleĢtiği odanın bir yerine ya da bahçeye gömülür. 

Guatemala‘da plasenta çıkana kadar göbek bağı kesilmez. Tayland‘da 

plasenta temizlenir ve temiz bir beze sarılarak kadının eĢi tarafından 

gömülür (Eğri ve Konak, 2011). 

Doğum sonu geleneksel uygulamaların bir baĢka çeĢidi de nazar 

uygulamalarıdır. Türk ve Ġran toplumlarında anne ve bebeği nazardan 

korumak için mavi boncuk takma, bebeği aile bireyleri dıĢındaki 

insanlara göstermeme, dua etme gibi uygulamalar vardır. Æin‘de bebek 

bir ayını doldurmadan yakın akrabalar dıĢında kimseye gösterilmez (Eğri 

ve Konak, 2011). 

Türk kültüründe çoğunlukla annelerin birincil destek ya da bilgi 

kaynakları aile iken, diğer ülkelerde de benzer olarak birincil destek 

kaynaklarının aile olduğu belirlenmiĢtir (Ghiasi, 2019; Watanabe ve ark, 

2017; IĢık Koç ve Tezcan, 2005). Farklı olarak Ġrlanda‘da yapılan bir 

araĢtırmada annelerin birincil destek kaynaklarının partnerleri ya da eĢleri 

olduğu belirlenmiĢtir (Leahy-Warren, 2007). 
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Doğum denilen ve insan yaĢamının ilk önemli geçiĢ evresini oluĢturan 

bu dönemle ilgili adet, inanıĢ ve geleneksel uygulamalar kültürlere bağlı 

birtakım farklılıklar gösterse de; dikkate değer benzerlikler olduğu bir 

gerçektir. Bu benzerliklerin temelinde doğumun evrensel bir olay olması 

ve bu dönemdeki kadın ve bebeği koruma inancının tüm toplumlarda 

ortak insani bir özellik olmasıdır. Doğum sonrası dönem ile ilgili 

geleneksel inanç ve uygulamalardan zararlı olanların tartıĢılıp 

değiĢtirilmesi, yararlı olanların ise desteklenmesi; her aĢamada ve statüde 

olan insanların bakım verici sağlık profesyonelince dikkate alınmasının 

gerekliliği düĢünüldü. Kültürlerarası bakımın önem kazandığı dünyada 

bakım verici sağlık profesyonelleri hizmet verdikleri toplumun kültürel 

faktörlerini, kendi kültürlerini, bakım verdikleri gebelerin ve ailelerinin 

kültürlerini bilmeli ve değerlendirmelidir. 
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GĠRĠġ 

Toplumdaki yaĢlı nüfusu oranındaki artıĢın yanı sıra 1985 sonrasında 

yaĢlı bağımlı nüfusta bir artıĢ gözlenmekte, 1990‘da %7,1 olan bu 

rakamın 2000‘de %8,8‘e çıktığı görülmektedir. Yapılan öngörülerde 

bağımlı nüfus oranının 2025‘te %10,7‘ye, 2050‘de ise %20‘ye çıkacağı 

gösterilmektedir. 2050 yıllında 15- 64 yaĢ arası her beĢ kiĢi için bir 

kiĢinin 65 yaĢ ve üstünde olacağı öngörülmektedir. Türkiye‘de yaĢlı 

bakımına iliĢkin bir örgütlenme söz konusu değildir. YaĢlı bakımı 

kültürel yapının da etkisiyle daha çok evde informal bakım biçiminde 

sürdürülmektedir. Bunun yanı sıra yetersiz bir kurumsal bakım 

sağlanabilmektedir (Giray, 2008).  

Bakıma muhtaç yaĢlıların bakımını kolaylaĢtıran ve sosyal bakım 

hizmetlerine profesyonel bir anlayıĢ kazandıran standart modeller, Batı 

ülkelerinde akademisyen kökenli bakım uzmanları tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Model ekseninde oluĢturulan sosyal bakım uygulamaları, 

sosyal hizmetlerin temel esprisine uygun olarak hayata geçirilen bakım 

hizmetleridir. Bakım hizmetlerinin kalitesini artırmak amacıyla sürekli 

olarak geliĢtirilen yaĢlı bakım modellerinin temel unsurlarının baĢında, 

bakım plânı gelmektedir (Giray ve ark, 2008). Bu nedenle yaĢlı bireylerin 

sorunlarını doğru bir biçimde belirlemeyi sağlayacak ve hemĢireleri tıbbi 

değerlendirmeden uzaklaĢtırıp, bakım üzerine odaklandıracak rehberlere 

gereksinim duyulmaktadır. Bu gereksinim hemĢirelikle ilgili pek çok 

alanda yaĢandığından, hemĢire kuramcılar sağlıklı/hasta bireyden/aileden 

sistemli ve kapsamlı bir biçimde veri toplamayı sağlayan çeĢitli modeller 

geliĢtirmiĢlerdir. Bu modeler hemĢirelik bakımının kuramsal bir temele 

dayandırılmasını, bakımın bilimsel, planlı ve sistematik olarak 

verilmesini sağlayarak hemĢirelere sistematik değerlendirme yapmada, 

veri toplamada, planlamada ve uygulamada rehberlik etmektedir. Bunun 

yanı sıra hemĢirelerin eleĢtirel düĢünme, karar verme ve sorun çözme 

yeteneklerini de arttırmaktadır (GümüĢ ve ark, 2012). 

OluĢturulan bu modellerin amacı yaĢlı sağlığının geliĢtirilmesi, risk 

etmenlerinin ortadan kaldırılması ile hastalık ve engelliliğin önlenmesi, 

hastalıkların erken tanısı, sağaltımı ve esenlendirmenin yanında yaĢlının 

sosyal açıdan da desteklenmesidir (Giray ve ark, 2008). 
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BAKIM MODELI OLUġTURMADA TEMEL ĠLKELER 

YaĢlılar sağlık sorunlarının fazla olması nedeniyle sağlık hizmetlerine 

ve yaĢlıya özel bakım modellerine diğer yaĢ gruplarına göre daha fazla 

ihtiyaç duyarlar. BaĢta Almanya olmak üzere birçok AB ülkesi, Japonya 

gibi ülkeler, bakıma muhtaç bireylerinin bakım sorumluluğunun yalnızca 

ailenin ve toplumun değil devletin de olduğunu kabul ederek sosyal 

güvenlik sistemi içinde bakım gereksinimini karĢılayacak yeni 

düzenlemelere/çözümlere yer vermeye baĢlamıĢlardır. Sözü edilen 

çözümlerin bireyin ve ailesinin gereksinimi karĢılayacak olması yanında, 

maliyeti düĢük bakım modelleri olması da büyük önem kazanmaktadır. 

Genel olarak bakıldığında, sözü edilen modellerin yapılandırılmasında Ģu 

değerler esas alınmaktadır (Kuneva ve ark., 2010). 

 YaĢlının aktif yaĢlanma ile toplumdan uzaklaĢmadan 

yaĢayabileceği bir model olmalı, 

 Mali kısıtlılıkları göz önünde bulundurarak daha iyi bakım, daha 

iyi sağlık verileri ve daha fazla yaĢam kalitesi ile memnuniyeti 

sağlayacak bakım çözümleri yaratılmalı, 

 Bakıma muhtaç yaĢlılara sağlanan tüm formal ve informal 

bakımın yerine getirilmesinde holistik bakım modelleri 

uygulanmalıdır. 

Éte yandan, yaĢlanma; toplumsal dıĢlanma, depresyon, yalnızlık 

duygusunun artması ve sosyal entegrasyonun azalması gibi yaĢam 

kalitesini doğrudan etkileyen yeni sorunları da beraberinde getirmektedir 

(Kuneva ve dig., 2010). Bu bağlamda, yeni yaĢlılık bakım hizmetleri 

modelinin, maliyet etkin bir çözüm olması yanı sıra bireylerin yalnızlık 

duygusunu en aza indirecek, topluma katılımını artıracak, fonksiyonel 

kapasitesini devam ettirecek, baĢkalarına olan bağımlılıgı en aza 

indirecek ve aynı zamanda yaĢam kalitesini yükseltecek bütüncül 

(holistik) yeni altyapılar ve yeni çözümlerin bulunmasına ihtiyacı ortaya 

çıkarmıstır (Oğlak, 2011). 

BAKIM MODELĠ ÇEġĠTLERĠ 

YaĢlılar veya özürlüler ile ilgili olarak öne sürülen ve üzerinde 

tartıĢılan 3 farklı model vardır. Bunlar:  

 Tıbbi Model: Tıbbi duruma göre belirlenen bakım modeli 

 Bireysel Model: Bireyin kendisine göre belirlenen bakım modeli 
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 Sosyal Model: Bireyin sosyal statüsü veya sosyal rolüne göre 

belirlenen bakım modeli 

Her ne kadar bu 3 farklı modelin kendine göre bir değeri ve geçerliliği 

olsa da günümüzde daha çok ön plana çıkan model bireysel model veya 

bireye özel modeldir. Bu modelde bireye veya yaĢlıya özel fonksiyonel 

bir skala geliĢtirilmiĢtir; çünkü bazı skalalardaki aktiviteler her yaĢlının 

günlük yaĢamında kullandığı, tıbbi veya sosyal durumuna uyan aktiviteler 

olmayabilir. Bu nedenle yaĢlının kendisine özel olarak modifiye 

edilebilmesi veya özelleĢtirilebilmesi yönünden bu skala daha çok kabul 

görmekte ve o bireyin durumunu daha iyi değerlendirebilmektedir (Can, 

2012). 

BAKIM MODELĠ SEÇĠMĠ ĠÇĠN YAġLI DEĞERLENDĠRMESĠ 

Bakım modellerinin seçiminde entegrasyon çok önemlidir. Bakım 

öncesi yaĢlının bir çok yönden değerlendirilmesi ve verilecek bakım 

modelinin buna bağlı olarak seçilmesi gerekir (Oğlak, 2011). Bakım 

hizmetlerinin modellemesinde öncelikle bakıma muhtaçlık kriterleri, daha 

sonra bakım modellemesi için gerekli olan bakım kriterleri, daha sonra da 

buna göre seçilmesi gereken model veya modellerin birarada kullanılması 

ile bakım hizmetlerinde tam bir entegrasyon sağlanmıĢ olur.   

YaĢlıların değerlendirmesinde ilk yapılacak olan ev ortamının 

değerlendirilmesidir. Bunu daha sonra yapılacak olan genel 

değerlendirme ve özel değerlendirmeler izler. Ézel değerlendirmede 

temel olarak, kalp-damar sistemi, pulmoner sistem, nörolojik sistem ve 

kas-iskelet sisteminin değerlendirmesi yer alır.  Burada baĢ- boyun, 

kollar, bacaklar ve gövde dikkatli bir Ģekilde değerlendirilmeli; kas 

kuvveti, endurans, iĢitme ve görme yetenekleri kaydedilmelidir. Ayrıca 

yaĢlılarda fonksiyonel düzey ve mobilite yeteneğinin değerlendirilmesi 

çok önemlidir. Yürüme, denge, kol ve bacakları kullanabilme yeteneği ve 

varsa yürüme yardımcıları da dikkatli bir Ģekilde değerlendirilmelidir. 

Mental kapasite, kognitif fonksiyonlar ve psikolojik durumun da 

değerlendirilmesi gerekir. Bu değerlendirme sonuçları, yaĢlının 

bağımsızlık düzeyini belirlemede ve sonucunda verilmesi gereken en 

uygun bakım veya rehabilitasyon hizmetlerini saptamada kilit rol oynar. 

Bu değerlendirme veya derecelendirme sonuçlarının bir araya getirilmesi 

ile yaĢlının toplam derecelendirme sisteminin belirlenmesi en uygun 

modelin veya modellerin seçimi için esastır. Yapılan değerlendirme 
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sonucuna göre yaĢlı bireye en uygun bakım modeli seçilerek uygun 

hizmet sağlanmıĢ olacaktır (Can, 2012). 

Bakım modelinin seçiminde elbette yaĢlının kendisinin veya 

yakınlarının kararı da önemlidir. Ama yaĢlının, değerlendirme 

sonuçlarından çıkacak rapor sonuçlarına göre bu değerlendirmeyi yapan 

ekip tarafından en uygun bakım modeli veya modellerine yönlendirilmesi 

gerekir. Bakım modeli seçiminden önce bu kararın yaĢlı ve ailesi ile 

birlikte tartıĢılması, verilecek hizmetin etkinliği yönünden oldukça 

önemlidir. Bakım modellerinin çeĢitlendirilmesi de bu nedenle gereklidir. 

Bu durum, maliyet etkinliği açısından elveriĢli ve bu hizmetlerin 

sürdürülebilir olması açısından da faydalı olur. Böylelikle kriterlere bağlı 

modellemeler ile verilecek bakım hizmetlerinde ve bunların sunumunda 

daha sistematik bir  yapı oluĢturulur (Oğlak, 2011).                   

YAġLI BAKIM MODELLERĠ 

AzaltılmıĢ Stres EĢiği Modeli (PLST: Progressively Lowered Stres 

Threshold Model) 

AzaltılmıĢ Stres EĢiği Modeli demanslı hastaların bakımını planlama 

ve değerlendirmede kullanılan ilk modeldir (Akyar, 2011). 

Demanslı bireye bakım modeli olarak ilk kez 1987 yılında Hall ve 

Buckwalter tarafından yayınlanmıĢ olan azalmıĢ stres eĢiği modeli, hem 

demanslı bireyler hem de bakım verenler için demans ile yaĢamayı 

öğrenme, gerekli düzenlemeleri yapma ve daha kaliteli yaĢam için yeni 

kapılar açan bir modeldir. AzalmıĢ stres eĢiği modeli demanslı bireylerin 

fonksiyonlarını optimuma çıkarmak, davranıĢsal sorunlarını en aza 

indirmek ve bakım verenlere bakımı yönetebilmede yardımcı olabilmek 

için oluĢturulmuĢ teorik bir çatıdır (Hall ve Buckwalter, 1987).  

 PLST modeli demans belirtilerini dört evreye ayırmaktadır.  

1. BiliĢsel/entelektüel kayıp  

2. Duygusal/kiĢilik değiĢimleri  

3. ĠĢlevsel yeteneklerde azalmaya neden olan planlama ve geri getirme 

yetenek kaybı 

4. Ajitasyon ve katastrofik tepkiye yol açan stres eĢiğinde kayıp 

(Akyar, 2011).  
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Ajitasyon gibi davranıĢsal belirtiler kiĢinin istek ve uyaranlarla baĢ 

etme yeteneğinde azalma nedeniyle ortaya çıkmaktadır. DavranıĢsal 

belirtilere yorgunluk, çevre-rutin bakım veren değiĢimi, azalmıĢ-

uygunsuz uyaran, yeteneklerin üzerinde içsel-dıĢsal talepler ve ağrı-

rahatsızlık-akut hastalık-depresyon gibi beĢ yaygın stresör neden 

olmaktadır. Modelin kullanımında bakım stresörlerin azaltılması ve 

güvenli, bilinen çevre oluĢturulması Ģeklinde yapılandırılmaktadır. Model 

kullanımı sonucunda uyku saatinde artma, gece uyanma sıklığında 

azalma, sedatif ve trankilizan kullanımında azalma, kiloda artma, 

sosyalizasyonda artma, anksiyete-ajitasyon davranıĢlarında azalma, 

bakım veren doyumunda artma ve fonksiyonellikte artma bildirilmiĢtir 

(Akyar, 2011).  

AzaltılmıĢ Stres EĢiği Modeli Bakım Prensipleri;  

1. Fonksiyonelliği sürdürmek  

2. Hasta saygınlığını ve bakım iliĢkisini korumak  

3. Anksiyete ve strese neden olan davranıĢları tanımak, uyaranları 

azaltarak anksiyeteden uzak tutmak 

 4. Bakım verenlere demanslı bireyi gözlemleme ve davranıĢları 

değerlendirmeyi öğretmek 

 5. Æevreyi kaybedilen becerilerin desteklenmesini ve güvenliği 

sağlayacak Ģekilde düzenlemek  

6. Bakım verenlere eğitim, destek, bakım ve problem çözme 

konularında destek sağlamak (Akyar, 2011) 

Bu teorik çatının temelinde Lazarus (1966), Coyne ve Lazarus (1981) 

ve Selye (1980)‘nin Stres ve BaĢ Etme Teorisi‘nin bulunduğu 

belirtilmektedir (Hall ve Buckwalter, 1987). Bu teorilere göre stres, baĢ 

etme ve adaptasyon yaĢamın doğal parçaları arasında yer almaktadır 

(Fawcett, 2005). Sağlıklı bireyler günlük yaĢam içerisinde pek çok stresör 

ile karĢılaĢırlar ve karĢılaĢtıkları stresörlere karĢı farklı baĢ etme 

yöntemlerini kullanırlar. Böylece karĢılaĢtıkları stresörlerle baĢ edebilirler 

ve çevrelerine adaptasyon sağlayabilirler. Ancak biliĢsel ve fonksiyonel 

yetersizlikleri olan demanslı bireyler için stres kaynakları farklılık 

göstermekte, basit günlük aktiviteler dahi içerisinden çıkılamayan karıĢık 

ve stresli durumlar haline gelebilmektedir. Diğer taraftan demanslı 

bireyler etkili baĢ etme becerilerini kullanmakta yetersiz kalmaktadırlar. 
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Artan stresörlere karĢın azalan baĢ etme yeteneği nedeniyle ortaya 

davranıĢsal sorunlar çıkmaktadır. Modele göre demanslı bireylerde gün 

içerisinde stres eĢikleri düĢüĢ göstermektedir. Stres eĢiğinin düĢmesiyle 

birlikte, sabahtan akĢama doğru giderek artan oranda algılanan stres de 

artmaktadır Gün içerisinde, stres eĢiklerinin azalması ile birlikte algılanan 

stresin artmasına bağlı olarak hastalar daha fazla davranıĢsal sorunlar 

sergileyebilmektedir (Küçükgüçlü ve ark., 2011; Hall ve Buckwalter, 

1987; Smith ve Buckwalter, 2005; Ģekil 1). 

 

ġekil 1. AzalmıĢ Stres EĢiği Modeli ve Stres Arasındaki ĠliĢki 

Kaynak: Hall, G., & Buckwalter, K. (1987). Progressively lowered 

stress threshold: A conceptual model for care of adults with Alzheimer‘s 

disease. Archives of Psychiatric Nursing, 1(6), 399-406. 

AzalmıĢ stres eĢiği modeline göre demanslı bireylerde stres kaynakları 

diğer bireylere göre farklılık göstermektedir (ġekil 2). Fonksiyonel 

kayıpları nedeniyle alıĢık olduğu rutinin ya da çevrenin dıĢına çıkılması 

demanslı bireyler için stresli bir durumdur. Evde her zaman gördüğü 

bakım verenin dıĢında farklı birisinin olması, farklı bir yere gitme, farklı 

kiĢilerle karĢılaĢma demanslı bireyler için stres kaynakları olabilmektedir. 

Fonksiyonel yetersizlikler nedeniyle demanslı bireyler pek çok 

aktivitelerini bağımsız gerçekleĢtiremezler. Demanslı bireylerden 

fonksiyonel yetersizlikleri düĢünülmeden, yapamayacakları aktivitelerin 

beklenmesi de onlar için stresli bir durumdur. BiliĢsel yetersizlikleri 

zamanla artan demanslı bireyler için çevredeki pek çok uyaranı 

yorumlamak ve anlamak zordur. Bu nedenle çevrede çok fazla uyaran 

yaratan, radyo, televizyon ya da çok fazla mobilya, eĢya olması da 

demanslı bireyler için stres kaynağı olmaktadır. BiliĢsel yetersizlikleri 
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nedeniyle gereksinimlerini ifade etmede yetersiz kalan demanslı bireyler 

için, acıkma, susama, ağrı, bulantı kusma gibi kullanılan ilaçların yan 

etkileri de stresör olabilmektedir. Bunların yanı sıra modele göre, 

demanslı bireyle iletiĢim sırasında engelleyici ve olumsuz cümlelerin 

kullanılması ve yanlıĢ inanıĢlarının olduğunun kendilerine belirtilmesi de 

stres kaynağı oluĢturmaktadır. Annesini uzun yıllar önce kaybetmiĢ ancak 

hala yaĢadığını düĢünen demanslı bir bireye ―senin annen yıllar önce 

öldü‖ ya da yaĢadığı yerin evi olmadığını dü- Ģünen ve kendi evine 

gitmek istediğini söyleyen bir bireye ―burası senin evin, baĢka bir yere 

gidemezsin‖ gibi negatif cümlelerin kurulması önemli stresörler 

olabilmektedir. AzalmıĢ stres eĢiği modeline göre tüm bu stres kaynakları 

göz önünde bulundurularak ortamdaki stresörler azaltılır ise demanslı 

bireylerde daha fazla olumlu davranıĢlar sergilenmektedir (Küçükgüçlü 

ve ark., 2011). 
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ġekil 2. AzalmıĢ Stres EĢiği Modeli 

Gereksinim Odaklı Riskli Demans DavranıĢı Modeli (NDB: Need- 

Driven Dementia-Compromised Behaviour Model ) 

Gereksinim odaklı riskli demans davranıĢı modeli davranıĢsal 

semptomları ve nedenlerini anlamaya temellenmiĢ bir modeldir. Tüm 

davranıĢlar bir anlama sahiptir ve bir iletiĢim biçimidir. NDB modelinde 

temel yaklaĢım her davranıĢın bir gereksinime iliĢkin mesaj olduğu ve 

gereksinimin kiĢinin alıĢkanlıkları, geçmiĢ öyküsü, fizyolojik durumu, 

fiziksel ve sosyal çevresi dikkatlice değerlendirildiğinde 

tanımlanabileceği düĢüncesi yer almaktadır. DavranıĢ rahatsız edici 

olarak kabul edilmemekte, bir anlamı olduğu ve gereksinimi anlattığı 

belirtilmektedir. Modelde demanslı hastanın sergilediği davranıĢın 

biliĢsel kayıp, eğitim, kiĢilik özellikleri, strese yanıt gibi bireysel 

faktörlerle; açlık, ağrı, fiziksel çevre gibi durumsal faktörlerle; bakım 

veren değiĢimi, yakınların ortamda bulunması gibi sosyal çevre ile 

etkileĢim nedeniyle oluĢabileceği düĢünülmektedir. Demanslı hasta 

bireyin davranıĢına en uygun bakım, davranıĢa neden olan faktörlerin 

değiĢtirilmesi, bireyin güçlü yönlerinin artırılması ve sınırlılıklarının 

azaltılmasıdır18.  

Ajitasyonu Tanımlamak için Önerilen Müdahaleler (TREA: 

Treatment Routes for Exploring Agitation)  

Cohen-Mansfield‘in modeli demanslı hastaların gereksinimlerini 

belirlemek için kullanılan bir baĢka modeldir. Ajitasyon ve agresyon gibi 

davranıĢları anlama müdahalelerin belirlenmesi için gerekli olarak 

görülmektedir. ĠletiĢim eksiklikleri, ağrı-rahatsızlık, akut tıbbi 

problemler, uyku bozuklukları, algı bozuklukları, depresyon, sosyal 

iletiĢime gereksinim, kontrol kaybı, korku, yalnızlık, yorgunluk gibi 

faktörler davranıĢsal belirtilerin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. 

DavranıĢın nedenini belirlemek için aĢağıda yer alan sorular 

sorulmalıdır18.  

 Ne? (ne oluyor, ne aranıyor, davranıĢ fiziksel-duygusal bileĢene 

sahip mi, hasta 80 değil 20 yaĢında olsaydı ne olurdu, davranıĢın 

anlamı nedir),  

  Nerede? (davranıĢ nerede gerçekleĢiyor, çevresel tetikleyiciler 

neler),  
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 Ne zaman? (davranıĢ en sık ne zaman gerçekleĢiyor, neyin 

arkasından oluyor),  

  Kim? (olaya kim dahil, diğer sakinler, aile üyesi, bakım veren),  

 Neden? (daha önce ne oldu, iletiĢim mi az, iĢ çok mu komplike, 

fiziksel-medikal problem mi var, bir Ģeyi yapmak için zorlandı 

mı, daha önce oldu mu, olduysa neden oldu),  

 ġimdi ne olacak? (yaklaĢım ve uygulamalar, hangi değiĢimler 

yapılacak, herkesle paylaĢım ve bakım planı geliĢtirme) 

Uzun Süreli Bakımda Yeni Bir Model (A New Model of Long 

Term Care) 

HemĢirelik bakımı belirli bir model olmaksızın sunulmaktadır. 

Optimize fiziksel, psikolojik ve sipirutial sağlığın ve iyi olmanın 

sağlanabilmesi için bireyler üzerinde kiĢisel güven sağlayan terapötik 

müdahalelerin geniĢ bir çerçevede sunulmasından ziyade, hemĢirelik 

müdahaleleri daha çok geleneksel tıbbi bakıma yönelmiĢ, zayıf kurumsal 

kuralların ve gevĢek düzenlemelerin bir arada olduğu bir sistem içinde 

sunulmaktadır (Marek ve Rantz, 2000).  

Uzun süreli bakım hizmetlerinde en önemli ihtiyaçlar ve bakım 

aktiviteleri hemĢirelik alanında bulunduğu için, hemĢireler uzun süreli 

bakım modelini tanımlamak için en uygun profesyonellerdir. Uzun süreli 

bakım hizmetlerinde tıbbi bakımın sınırlılıkları belirlenerek, bu modelde 

temalar hijyen, bütüncüllük ve iyileĢme olarak belirlenmiĢtir. ġekil 3 de 

bireylerin gereksinimleri bir hiyerarĢi için de sunulmaktadır. Gösterilen 

ihtiyaçların seviyeleri aĢağıdaki gibidir: 

Hijyen: En temel ihtiyaçlar ruhsal ve fiziksel sağlığın korunması ve 

iyileĢtirilmesi, fiziksel çevre ve birey güvenliğinin sağlanması ve 

fizyolojik ihtiyaçları içerir. Temel yaĢam bu ihtiyaçların yerine 

getirilmesine bağlıdır, ancak bu ihtiyaçların karĢılanması doyurucu, 

tatmin edici bir hayat sağlamak değildir. 

Bütüncüllük: Bu düzeyde, psikolojik, sosyal ve spirütüel yönleri 

düĢünülmelidir. Akıl, beden ve ruh arasındaki denge ve uyumu elde 

etmek için bireylerin, bireysel haklarını kullanması, mümkün olduğu 

ölçüde kendi öz-bakım sorumluluğunu üstenmesi, önlenebilir gerileme ve 

disfonksiyonu engelleme ve toplumla dinamik bir etkileĢim yaĢaması 

gerekir. 
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ĠyileĢme: Hijyen ve bütüncüllük ihtiyaçlarının karĢılanması 

iyileĢmenin gerçekleĢmesi için bir temel oluĢturur.iyileĢme tedavinin 

göstergesi değildir, daha doğrusu, fiziksel iyiliği aĢarak, ruhsal 

farkındalık ve büyümeyi derinleĢtirerek, hastalığı kendini keĢif için bir 

fırsat olarak görerek, anlamlı ve amacına uygun bir hayat oluĢturmaktır. 

 

 

ġekil 3. Bireylerin Ġhtiyaçlarının KarĢılanmasında HemĢirelik Hizmetleri 

HiyararĢisi 

 

Bu modelin varsayımları; 

 Psikoljik, soysa ve ruhsal iyi olma fiziksel iyi olma ile eĢit ve 

bazen fiziksel iyi olmadan daha fazla önem taĢımaktadır. 

ĠyileĢme 

Bütüncüllük 

Hijyen 
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 Tıbbi izlem ve tedavi bireyin gene ihtiyaçlarının sadece tek bir 

bileĢenidir. 

 Kronik koĢullardan kaynaklanan ihtiyaçların bir çoğu, etkili 

ve güvenli bir alternatif ve tamamlayıcı tedavilerin kullanımı 

ile karĢılanabilir. 

 Bakım verenlerin varlığı ve etkileĢimleri, sağlık, iyileĢme ve 

hemĢirelik bakımının etkinliğini etkilemektedir. 

 Fiziksel çevre teropatik bir araç olarak kullanılabilir. 

 HemĢirelik hizmeti geniĢ toplumun ayrılmaz ve aktif bir 

üyesidir. 

Gerontoloji hemĢireleri, bireylere yaĢamlarının geri kalan zamanlarını 

en iyi kalitede devam ettirilmesini sağlamak için hemĢirelik hizmetleri 

sunulabilen uzun süreli bakım için yeni bir vizyon tasarlamak ve 

hemĢirelerin iyileĢme rolünü geri kazanmak zorundadırlar (Marek ve 

Rantz, 2000). 

AEDL-Modeli (Krohwinkel Modeli) 

 ATL-modeli, özellikle bakıma muhtaç yaĢlıların psiko-sosyal 

boyutunu yeterince dikkat almaması noktasında eksik görülmüĢ ve 

Monika Krohwinkel tarafından revize edilmiĢtir. Monika Krohwinkel‘in 

AEDL Yapı-Modeli, kuramsal bir model çerçevesi ekseninde 

oluĢturulmuĢtur.   

 Günlük yaĢam aktivitelerini ön planda tutan demanslılara 

kurumsal bakımda en uygulanabilir olanıdır. Demaslı yaĢlılarımızın 

hareketlilik kabiliyetlerinin arttırılması için programlar uygulanmakta, 

Uyum sağladığı ve adiyet hissettiği arkadaĢlarıyla gün içinde aynı ortamı 

paylaĢmaları sağlanmakta, Vital bulgular her an takip edilerek demanslı 

yaĢlıların yaĢamsal faaliyetleri kontrol altında tutulmakta,Ağır Demanslı 

yaĢlılarda yaĢanması muhtemel kimlik bunalımı sorununa çözüm olarak 

farkındalık yaratamaya yönelik uygulamalar yapılmakta (giyinme, 

aktivite..vb) 

Dünya Sağlık teĢkilatının ―Dört Safhalı (Basamaklı) Modelini‖ bakım 

modeline aynen alan Krohwinkel, çerçeve modelindeki bakıma ait 

paradigmalarını Ģu Ģekilde ifade etmiĢtir: 
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 Aktiviteler ve hayata ait önemli tecrübelerin bağımsızlık, 

huzur (kendini iyi hissetme hâli), sağlık ve hayat kalitesi 

üzerindeki etkileri, 

 Bakım hizmetlerinde bakım süreçleri, 

 Bakıma muhtaç kiĢi hakkında tutulan dosyalar (bakım 

tutanakları), 

 ÆalıĢma organizasyonu (Bakım Yönetimi), 

 Krohwinkel, diğer bakım modellerinde de görüldüğü gibi, muhteva 

yönüyle benzer bir Ģekilde dört ana konsept (tasarım, paradigma) 

belirlemiĢtir: 

 Ġnsan (Bakıcı ve bakıma muhtaç kiĢi), 

 Æevre (KiĢiyi etkileyen bütün iç ve dıĢ faktörler: Hayat; Sağlık; 

Hayat Kalitesi), 

 Sağlık ve Huzur, 

 Bakım ile ilgili süreçler. 

 Bu ana konseptler içinde, bakım ihtiyacının ve boyutunun 

değerlendirilmesini sağlayan 13 aktivite alanı mevcuttur. Mahiyet, 

anlamı, önemi ve(ya) gâyesi aĢağıda kısaca açıklanmaktadır: 

 ĠletiĢim (Görme, ĠĢitme, Duyma, Hafıza): Sinyaller 

gönderebilme ve alabilme, etkin iletiĢimin ön Ģartıdır. 

 Hareket (Edebilirlik): Hayat, hareketten ibarettir. Hareket, 

berekettir. Akmayan su, bulanır. Duran-hareketsiz olan insanlar 

da bulanır. Hayatın tabiatında, hayatiyetin Ģartları arasında 

maddeten-mânen durmamak vardır. KiĢilerin fizikî ve zihnî 

bağımsızlığı, özgüven açısından önemlidir. 

 Hayatî Fonksiyonları Ġdame Ettirebilme (Nefes Alıp Verme; 

DolaĢım Sistemi): Ġdrak, Ģuur ve azim gibi olumlu hasletler, 

hayatî fonksiyonların geçerliliği ile mümkündür. 

 Kendi Kendine Bakım Potansiyeli (Yıkanmak, Taranmak: Kendi 

kendine bakabilmek, kendine ve baĢkalarına saygıdandır. Bunu 

yapamayanlara destek olmak, insanlık borcudur. 
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 Yemek Yemek ve Ġçmek: Sağlıklı beslenme doğrultusunda 

yemek alıĢkanlıklarımız ve kültürümüz korumalıdır. 

 Tuvalet Ġhtiyacını Gidermek: Tuvalet ihtiyacını gidermede 

yardım, kiĢinin özel-mahrem alanına giren zorunlu-zarurî bir 

müdahaledir. 

 Giyinebilmek: Giyinmede kiĢinin tercih hakkına ve kılık-kıyafet 

özgürlüğüne riayet esastır. 

 Dinlenme-Uyuma: KiĢinin huzurunu-sağlığını geliĢtirici temel 

insanî bir ihtiyaçtır. 

 MeĢguliyet: Zamanı iyi değerlendirmek adına faydalı uğraĢlar, 

hem kiĢiye, hem de çevreye olumlu katkılar sağlar. 

 Kendini Kadın veya Erkek gibi Hissetme (Cinsel Anlamda 

Tutum ve DavranıĢlar): Bakımdan doğan zorunlu bedenî 

yakınlaĢmalar, yeni sorunlar ortaya çıkarabilir veya mevcut bazı 

tehlikeleri de körükleyebilir. 

 Güvenli YaĢama (Zaman-Mekan Oryantasyonu; Ġlaç Alımı; 

Karar Alabilme): KiĢiye, güven duyduğu ortamda huzur içinde 

yaĢayabilecek imkânlar sunulmalıdır. 

 Hayatın Sosyal Fonksiyonlarını Sağlama (BeĢerî Münasebet, 

Sosyal DavranıĢ): Bakıma muhtaç kiĢi, durumu sebebiyle daha 

çok sosyal ilgiye ve Ģefkate muhtaçtır. 

 Hayatî Énem Arz Eden Hayat Tecrübeleriyle YaĢamak (Manevî 

Güçler-Değerler-Ġnançlar): ġahsî ve(ya) baĢkalarının 

tecrübelerinden yararlanabilen bakıma muhtaçlar, psikolojik 

olarak hem bakım külfetini azaltırlar, hem de bakım kalitesinin 

gerçekleĢ(tiril)mesine yardımcı olurlar. 

  AEDL-Modelinde yer alan 13 hayat aktivitesi, bakıma muhtaç 

kiĢinin sağlığını, huzurunu, kısacası hayat kalitesi olumlu veya olumsuz 

yönde etkilemektedir. Bakıma muhtaç kiĢinin hayat kalitesini 

sağlayabilmek için, bu aktivite alanlarına yönelik aktif, bütünsel, kuĢatıcı 

bakım hizmetlerinin organize edilmesi ve uygulanması gerekmektedir. 

Modelin genel çerçevesi ve temel mantığı, üç unsura dayanmaktadır: 
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 Bakıma muhtaç kiĢinin sorunlarını, eksiklerini ve dolayısıyla 

ihtiyaçlarını belirlemek ve kiĢiye uygun temel bakım hizmetleri 

sunmak, 

 Bakım hedeflerini doğru tespit etmek, 

  Ana hedef, kiĢinin bağımsızlığını mümkün mertebe yeniden 

kazanmak, mevcut durumunu korumak veya iyileĢtirmektir, 

 Bakım hizmetlerini, sosyal iletiĢim ağlarını geniĢleterek, plânlı, 

programlı ve profesyonelce yürütmek ve yapılanları kayda 

geçirmek. 

AEDL-Modelinde bakıma muhtaç kiĢinin bakım ihtiyacını 

belirleyebilmeye yarayan 13 aktivite alanı, aslında bakıma muhtaçlık 

derecesinin tespiti için, uzman bakıcıya veya bakım güvencesinden sorumlu 

yetkili kurum ve kuruluĢlara önemli bazı ipuçları vermektedir. Bu yönüyle 

aktiviteler, bakım teĢhislerinin konulmasını sağlayan değerlendirme 

kriterleridir. Modeldeki 13 aktivite, sosyal bakım hizmetlerinin esaslarını ve 

ilkelerini, felsefî, psiko-sosyal ve etik boyutlarıyla da belirleyebilme Ģansını 

vermektedir 

(http://www.manevibakim.com/bilim_alanlari/sosyal_bakim/makale_11.asp). 

Gerçekliğe Oryantasyon Terapisi (Reality Orientation Theraphy 

(ROT)) Modeli  

ROT demanslı bireylerin rehabilitasyonunda yaygın bir Ģekilde 

kullanılan psikososyal bir müdahaledir. ROT‘un amacı, ortamına tekrar 

yönlendirme ile sürekli uyaranlar yoluyla hastayı yeniden oryante hale 

getirmektir. Bu yeniden oryantasyon informal ROT ve sınıf ROT‘un 

kullanımı yoluyla elde edilebilir.  

 Ġnformal ROT (24 saat yönetimi), çevresel yardımların 

kullanımı ve sözel etkileĢim yoluyla, konum, günün saati, 

haftanın günü gibi bilgilerin hastanın sürekli olarak tekrar 

etmesini sağlamak için personel (staff) gerektiren devamlı bir 

süreçtir.  

 Sınıf ROT, hastalara özel sınıflarda günde bir saat veya 30 

dakikalık sürede yapılan daha resmi bir didaktik grup terapisidir. 

Burada birey odaklı hizmet modeli gereği demanslıların profilleri 

ve biyografileri dikkate alınarak homejen gruplar oluĢturulmakta, 

Günlük yaĢam aktiviteler uygulanmakta, Zihinsel egzersizler 

http://www.manevibakim.com/bilim_alanlari/sosyal_bakim/makale_11.asp
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kapsamında meĢguliyet terapisi çalıĢmaları yapılmaktadır. 

(Creative çalıĢmalar, Bireysel ve grupsal sanatsal çalıĢmalar..vb) 

(Metitieri et al, 2001) 

1.1. Nurses Improving Care for Healthsystem Elders (NICHE)  

YaĢlı hasta bakımında büyük geliĢmelere teĢvik için hastanelerin 

kullandığı kapsamlı bir programdır. NICHE hastanede çalıĢan hemĢire ve 

diğer sağlık personellerinin yanı sıra, hastalara da  sistematik olarak fayda  

sağlayan yenilikçi bir programdır. NICHE‘nin vizyonu 65 yaĢ ve üzeri 

tüm hastalara verilen duyarlı ve örnek bir hemĢirelik bakımıdır. NICHE 

dört uygulama modelini hastanelere tanıtmaktadır. Bunlar: geriatri 

kaynaklı bakım modeli, geriatrik sendrom yönetim modeli, bakım 

ünitelerinde yaĢlı bireyin akut bakım modeli, kapsamlı taburculuk 

planlaması/geçici bakım kalite maliyet modelidir.  

 Geriatri Kaynaklı Bakım Modeli’nde hemĢireler eğitim 

programları, klinik birimler, konsultasyonlar ve geriatri 

hemĢireliğine ilgili gruplar yoluyla yaĢlı bireylerin bakımında 

yetkinlik kazanır.  

 Geriatrik Sendrom Yönetim Modeli’nde yeni baĢlayan ve 

devam eden personel eğitimi ve konsültasyonlar yoluyla, 

deliryum, düĢme, üriner inkontinans ve uyku bozuklukları gibi 

yaygın geriatrik sendromları, hemĢirenin doğru ve hızlı bir 

Ģekilde değerlendirmesi ve yönetimini geliĢtirme yolları 

araĢtırılır.  

 YaĢlı Bireyin Akut Bakım Modeli’nde akut yaĢlı bakım 

üniteleri, özellikle hastanede yatan yaĢlılar arasında fonksiyonel 

gerilemeyi önlemek için özel olarak dizayn edilir.  

 Kapsamlı Taburculuk Planlaması/Geçici Bakım Kalite 

Maliyet Modeli hem hastanede kalıĢ süresi boyunca hem de 

taburculuktan hemen sonra evde bakım süresince iyi bir 

uygulama hemĢiresi tarafından yapılan kapsamlı vaka yönetimi 

ve taburculuk planını içermektedir. 

Levine Koruma Modeli  

Levine Koruma Modeli, enerji, yapısal bütünlük, kiĢisel bütünlük ve 

toplumsal bütünlüğün korunması yoluyla bireyin bütünlüğünün nasıl 
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sağlanacağını tarif eder. ġekil 4‘de Levine modelinin önemli kavramları 

sunulmaktadır. Gösterildiği gibi, uyum süreki değiĢen bir iç ve dıĢ 

çevrede meydana gelir. Koruma adaptasyon ürünüdür ve bütünlük 

korumanın nihai sonucudur. 

Uzun süreli bakımda yaĢlı bireyler için faydalı bir yapı sağlar. 

Koruma, Levine Modeli‘nin merkez kavramıdır. Bu model enerjinin, 

yapısal, kiĢisel ve sosyal bütünlüğün korunması yoluyla adaptasyonun 

nasıl bireysel bütünlüğü sağladığını açıklar. ―Koruma‖ya ulaĢıldığında, 

kiĢi uyum içindedir ve adaptasyona ulaĢılmıĢtır (Abumaria et al, 2014).  

 

ġekil 4. Levine‘nin Geleneksel Koruma Modeli 

Geriatrik Acil Yönetimi (GEM) – HemĢire Modeli  

Hedefleri acil ünitesinde yüksek riskli yaĢlılar için hedeflenmiĢ 

geriatrik değerlenmeyi sunmak ve acil ünitesi personelleri ve diğer sağlık 

personelleri arasında bilgi transferi yoluyla verimi/yeterliği/kapasiteyi 

artırmaktır. kapasite geliĢtirmektir. GEM hemĢiresi hafta içi gündüz 
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saatleri ve akĢam saatleri ya da hafta sonları çalıĢmakta olup, geriatrik 

sendromlar konusunda uzmanlık sahibidir. GEM hemĢiresi acil serviste 

yaĢlı bireyi değerlendirir, veri toplar, klinik, fonksiyonel, sosyal ve risk 

alanlarını tanımlar, diğer disiplinlerle iĢbirliği yapar, taburculuk planı 

yapar, primer bakım ve toplum sağlığı merkezleri ile iletiĢim kurar.  

Bu modelde sistemin odaklandığı roller: 

 Acil ünitesinde geriatrik sorunları daha iyi yönetmek, bilgi ve 

farkındalığı arttırmak için eğitim yoluyla GEM hemĢiresinin 

yeterliğini geliĢtirme.  

 GEM hemĢiresinin acil ünitesinde kalite geliĢtirme ve hasta 

güvenliği giriĢimlerinde aktif rol alması 

 GEM hemĢiresinin iletiĢim yoluyla, hizmetin sektörler arası 

devamlılığını geliĢtirmesi,  meslekler arası uygulama ve kurumlar 

arası iĢbirliğini desteklemesi 

Kronik Bakım Modeli 

      Wagner tarafından 1996 yılında tanımlanan Kronik Bakım Modeli 

(KBM); kronik hastalığı olan bireylerin gereksinimleri ve endiĢeleriyle 

etkili bir Ģekilde baĢ etmelerinde; sağlık hizmetlerinin yönlendirilmesine 

yönelik bir çatı sunmaktadır. KBM; sağlık profesyonellerinin; hastaların 

fonksiyonel ve klinik sonuçların geliĢtirilmesine odaklanmıĢtır. KBM; 

ciddi semptomlara ve yetersizliklere neden olan kronik hastalıkların 

bakımını geliĢtirme ve uygun sistem değiĢiklerinin sentez edilmesi 

giriĢimidir. Bu modelin kavramsal içeriğini; planlı aktif uygulama ekibi 

aktif bilgilendirilmiĢ hasta ve bunların birbirleriyle üretken iletiĢimi 

oluĢturmaktadır. Bu model, aile merkezli yaklaĢımı, zamanın etkin 

kullanılmasını, kanıta dayalı ve güvenli sonuçların dikkate alınması ile 

hasta ve aile merkezli tüm ekibin koordine bir Ģekilde çalıĢmasını 

öngörmektedir (Fadıloğlu, 2010).  
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ġekil 5. Kronik bakım modeli 

ġekil 5 de hastalar ve bakım verenler arasındaki etkileĢimi inceleyen 

Kronik Bakım Modelinin alanları görülmektedir. Tablo 1‗de kronik 

bakım modelinin elementleri yer almaktadır. Modelde vurgulanan: 

Planlı/aktif uygulama ekibi kavramı ile; etkileĢim anında hastayı 

bilgilendirebilen, karar verme becerilerini geliĢtiren yüksek kalitede 

bakımın verilmesini sağlayan kaynakları iyi kullanan ekip üyeleri 

tanımlanmaktadır. 

Bilgilendirilmiş aktif hasta; sağlığını yönetmek için motivasyonu olan 

bilgi, beceri ve bireysel rahatlığı için gerekli ve etkin kararlar alabilen 

bireyleri tanımlamaktadır. 

Üretken etkileşim ise; hastanın öz bakım becerilerini, klinik durumunu 

tanımlama, klinik yönetimde protokolleri adım adım uygulama, birlikte 

amaçlar belirleme ve probleme çözme yaklaĢımına bakım planında yer 

verme, aktif ve sürekliliği olan izlemler yapma yer almaktadır. 

Kronik Bakım Modeli üç tema üzerine kurgulanmıĢtır; 

 

1. Topluma Dayalı YaklaĢım: Uygulamada tüm kronik hastalıkların 

bakımının planlanması ve organize edilmesi amaçlanmaktadır. 
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Standardize bir yaklaĢımla yüksek riskli hastalardan çok tüm 

hastalar için rutin sistemli yaklaĢım içermektedir. Uygun bakım 

uygulamalarını arttırmada kayıtlar önemli bir araçtır. Kayıtlar 

kullanılarak özel sağlık durumu olan her hastanın tanısı için uygun 

bakımın ve gözlemin sağlanmasında bu yaklaĢımın kullanılması 

sağlık ekibi için bir rehberdir (Fadıloğlu, 2010). 

2. Kanıta Dayalı YaklaĢım: Klinik yönetimin planlanması en iyi 

randomize çalıĢma sonuçlarına dayandırılmıĢtır. Kanıta dayalı tıp, 

tanılar ve bakım konusunda hastaların karar vermesi ve 

profesyonellerin titizlikle yaptıkları bilimsel çalıĢmalara 

güvenmektedir. Aynı zamanda hasta sonuçları doğrultusunda 

gerekli sistematik değiĢikliklerin yapılması için temel bir 

yaklaĢımdır (Fadıloğlu, 2010). 

 

 

 

3. Hasta Merkezli YaklaĢım: Hastaların endiĢeleri isteklerinin 

yerine getirilmesi ilkesini ön planda tutar. Hastalar ve bakım 

verenler arasındaki artmıĢ iĢ birliği yolu ile daha iyi semptom 

kontrolünü içerir ve hasta sonuçlarının iyileĢtirilmesini sağlar. 

Kronik hastalıkların iĢbirlikçi yönetimi hasta ile birlikte 
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amaçları oluĢturmak ve bakım planının geliĢtirerek, eğitim ve 

destek yoluyla hastanın öz denetimini ve kendi kendine izlemi 

sağlamayı belirlenen sonuç kriterlerine ulaĢıp ulaĢmadığını 

gözlemek ve gerektiğinde bakım planını değiĢtirmek için aktif 

bir izlemi kapsamaktadır (Fadıloğlu, 2010). 
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Tablo 1. Kronik Bakım Modelinin Elementleri 

Toplumsal kaynaklar ve 

politikalar 

Hastaların gereksinimlerini destekleyen ve 

karĢılayan toplumsal organizasyonlarla ikili iliĢkiler 

geliĢtirme 

Sağlık sistemi-Sağlık 

bakımının organizasyonu 

Kronik hastalıklarda daha iyi bakım için ölçülebilir 

hedefleri içeren programları planlama 

Éz yönetim desteği Hastaların kendi bakımlarını yönetmede merkez 

rolde olduklarının önemini vurgulama 

Hizmetin veriliĢ ġekli Kronik bakımı desteklemek için uygulamaya 

kapsamlı bir bakıĢ ve ekip çalıĢmasına odaklanma 

Karar destek sistemleri Günlük klinik uygulamalar içine kanıta dayalı 

rehberlerin bütünleĢtirilmesi 

Klinik bilgi sistemleri Ġlgili hasta verilerini sağlamak için hasta gruplarına 

dayalı bilgi sistemlerinin geliĢtirilmesi 

 

Bu modelde bilgili ve karar verme becerisi geliĢmiĢ olan hasta ve 

sağlık profesyonellerinin ekip bilinciyle birbirlerine yaklaĢımları ve 

modelde yer alan boyutların dikkate alınmasıyla daha iyi hasta 

sonuçlarına ulaĢma ve hasta memnuniyetinin artması beklenmektedir 

(Fadıloğlu, 2010). 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

Türkiye‘de Ģimdiye dek saptanmıĢ ilk viral kanamalı ateĢ (VKA), 

Kırım Kongo Kanamalı AteĢi (KKKA)‘dir.
1
 Besinlerini insan ya da 

hayvanların kanlarından elde eden keneler (artropodlar), yavsı, kerni, 

sakırga gibi isimler de alırlar. Ayrıca Dünya genelinde tropik ve 

subtropik adı verilen kuĢakta gözlenirler.
2 

Hastalık Ġlk kez 12. yüzyılda, 

Tacikistan‘da tanımlanmıĢ olmakla beraber, idrar ve dıĢkıda kan tespit 

edilmesi, diĢetlerinde kanama, kanlı balgam, kanlı kusmuk ve karın 

boĢluğunda kanama gibi semptomlar ile karakterize bir sendrom olduğu 

açıklanmıĢtır.
3
 Modern dönemi kapsayan 1944-1945 yıllarında ise, 

KKKA ilk kez klinik olarak tespit edilmesi ve ―Kırım Kanamalı AteĢi‖ 

olarak tanımlanması, Kırım‘da Nazi iĢgali altından kurtulmuĢ köylüye 

yardım eden 200 Sovyet askerinde görülmesi ile olmuĢtur.
3,4

 Bunun 

akabinde 1956 yılında Kongo‘da görülen hastalık ile, 1969 yılında Kırım 

Kanamalı AteĢi ile aynı olduğunu tespit edilmiĢ ve Ģimdiki bilinen adıyla 

―Kırım Kongo Kanamalı AteĢi‖ olarak söz edilmeye baĢlanmıĢtır.
5,6

 

Hastalık Asya, Afrika ve ülkemizinde içinde bulunduğu Avrupa 

bölgesinde görülmektedir. Türkiye‘de ise ilk kez Ege bölgesinde 1970‘li 

yıllarda yapılan bir seroepidemiyolojik çalıĢmada, seropozitiflik oranının 

KKKA için %9,2 bulunmasına karĢın, ilk olgular 2002 yılında Kelkit 

Vadisi ve çevresinde (Artvin, GümüĢhane, Giresun, Trabzon, Tokat, 

Sivas ve Yozgat illerinde) fark edilmiĢ ve kesin olarak tanının konması 

bir yıl sonra gerçekleĢmiĢtir.
6,7,8

 BaĢlangıçta sadece Kelkit vadisi ve 

çevresini kapsayan alanda, Kuzeydoğu Anadolu‘da bildirilen vakaların 

zamanla arttığı gibi son zamanlarda Ġstanbul ve Aydın gibi endemik 

olmayan illerde de vaka bildirimi yapılmaya baĢlanmıĢtır.
9,10

 Maalesef 

Êlkemiz de, en çok  KKKA vakalarının görüldüğü ülkelerden biridir. 

Türkiye Cumhuriyeti Sağlığı Bakanlığı (2018) raporunda 2002 ile 2017 

yıllarını kapsayan dönemde ülkemizde kesin tanısı konulmuĢ KKKA 

vaka sayısının 10.562 ve ex olan hasta sayısının 501 (%4,74) olduğu 

bildirilmiĢtir (Tablo 1). Yine ilk vakaların (2002-2017) görülmeye 

baĢlamasından bu yana 13 hekim, 14 ebe ve hemĢire, 5 sağlık memuru ve 

acil tıp teknisyeni, 2 laboratuvar çalıĢanı, 3 hasta bakıcı ve bakıma 

yardımcı eleman olmak üzere toplam 37 sağlık çalıĢanında nazokomiyal 

bulaĢ ile KKKA tespit edildiği ve 5 sağlık çalıĢanınında exitusu 

bildirilmiĢtir.
11

 Bu veriler doğrultusunda, KKKA‘nın son birkaç yıl 

içerisinde acil servisler ve 112 sağlık personellerinin önlem alınmasını 

gerektiren salgın hastalıklardan biri haline geldiği kanısına varabiliriz. 
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Hastalık sadece kene ısırığı ile değil, aynı zamanda KKKA‘lı hasının  

enfekte kanı veya tükürüğü ile temas veya enfekte aerosollerin solunması 

ile de bulaĢabilmektedir.
12

 Bu makalede, ilk ve acil müdahalede bulunan 

sağlık hizmeti veren acil servisler ve 112 sağlık personellerinin kene 

ısırması ile gelen hastaya nasıl yaklaĢacakları ve kenenin nasıl çıkarılması 

gerektiği özetlenecektir. 

Tablo  1. Kırım kongo kanamalı ateĢ vaka ve ölüm sayılarının yıllara göre 

dağlımı  

 Yıllar  Hasta sayısı  Ölen hasta sayısı 

2002 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

2008 

2009 

2010 

2011 

2012 

2013 

2014 

2015 

2016 

2017 

17 

133 

249 

266 

438 

717 

1315 

1318 

868 

1075 

796 

910 

967 

718 

432 

343 

0 

6 

13 

13 

27 

33 

63 

63 

50 

54 

37 

37 

44 

29 

16 

16 

Toplam  10.562  501  
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Kaynak:https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/zoonotik-vektorel-hastaliklar-

db/zoonotik-hastaliklar/1-KKKA/7 

Sunumlar/KKKA_Sunum_Hekimler_Icin_02_02_2018.pdf.  

1. KKKA’DAN KORUNMA 

Kene tarafından ısırılan kiĢiler en büyük risk grubunu oluĢturmaktadır. 

Yine risk altında bulunanlar olarak; tarım ve hayvancılıkla uğraĢanlar, 

veteriner hekimler, mezbahanede çalıĢanlar, rekreasyon aktivitelerinde 

bulunanlar, hasta ilk ve acil yardımda ulunan 112 çalıĢanları ile acil 

çalıĢanlarını (hekim, hemĢireler, hastane personeli) olarak sayabiliriz.
13

 

Acil servisleri ve 112 çalıĢanlarının, kene vakalarına müdahalede 

yönetiminde önemli bir yeri vardır.
14

 Ézellikle endemik bölgelerde görev 

yapan sağlık çalıĢanları, nedeni belli olmayan kanamalı hastaların takibi 

sırasında ciddi  riskle karĢı karĢıyadır.
3 
Enfekte hasta kanı ile temas eden 

sağlık personellerinin %8.7‘sinde ve enfekte iğne ile  yaralanması 

olanların %33‘ünde KKKA geliĢmektedir.
15

 Ġğne ile yaralanmada sağlık 

çalıĢanına KKKA bulaĢma  oranı daha yüksektir.
3,16

 

 Kene ısırması ya da KKKA vakası ile karĢılaĢmıĢ sağlık personeli 

mutlaka daha önce hizmet içi eğitim almıĢ ve bu tür vakalara nasıl 

yaklaĢacağının bilmelidir. Kene ısırması vakalarında diğer hastaların ve 

sağlık personelinin  vektör (kene) ile bulaĢan enfeksiyonlardan korunması 

için hasta izole edilmeli ve müdahalede bulunacak personel mutlaka 

kiĢisel koruyucu ekipmanlar giymelidir.  

Sağlık çalıĢanları evrensel enfeksiyon kontrol önlemlerini alırken, 

disposible eldiven, maske, önlük, saç bonesi ve yüz koruyucu 

kullanmalıdır. Ġnhaler yolla bulaĢı önlemek için maske olarak mutlaka 

N95 kullanılmalıdır.
16

 Ġzolasyonu olan hasta odasında ayrılırken tüm 

koruyucu ekipman odada çıkartılmalı ve odada yerleĢtirilmiĢ tıbbi atık 

kutularına atılamlıdır. Basit bariyer (eldiven, uzun önlük, maske ve 

gözlük kullanma gibi) önlemlerinin KKKA enfeksiyonunu önlemede 

efektif bir izolasyon tekniği olduğu bildirilmiĢtir. Êlkemizde vakaların 

görülmeye baĢladıktan sonra sağlık personeline yönelik yapılan serolojik 

tahlilllerde enfeksiyon saptanmadığı ortaya çıkmıĢtır.
17

 

KKKA açısından yüksek riskli bireylerde (iğne ya da kesici delici alet 

yaralanması, mukozal yüzeylere ya da yüze virüsü taĢıyan kan veya vücut 

sıvısının sıçramasına maruz kalan sağlık personelleri) oral ribavirin 

profilaksi olarak verilmelidir. Bunun yanı sıra enfeksiyon riski altındaki 

https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/zoonotik-vektorel-hastaliklar-db/zoonotik-hastaliklar/1-KKKA/7%20Sunumlar/KKKA_Sunum_Hekimler_Icin_02_02_2018.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/zoonotik-vektorel-hastaliklar-db/zoonotik-hastaliklar/1-KKKA/7%20Sunumlar/KKKA_Sunum_Hekimler_Icin_02_02_2018.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/zoonotik-vektorel-hastaliklar-db/zoonotik-hastaliklar/1-KKKA/7%20Sunumlar/KKKA_Sunum_Hekimler_Icin_02_02_2018.pdf
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bireyler ya da enfeksiyona maruz kalan kiĢilerin en az 10 tam biyokimya 

testleri ve kan  gün sayımı takibi yapılmalıdır (ġekil 1).
11,16

  

 

ġekil 1. Sağlık çalıĢanlarının temas sonrası takibi 

 

Kaynak: https://www.ttb.org.tr/kutuphane/kirim_ kongo_rpr.pdf. (EriĢim tarihi: 

26.05.2018) 

2. KENE ÇIKARILMASI 

Keneler yaĢam gereksininmleri olan kan ihtiyaçlarını 

karĢılayabilecekleri  bir canlıya (memeliler, kuĢlar, sürüngenler ve hatta 

amhibianlar) gereksinim duyan ve onlara tutunan, uçamayan, gözleri 

olmayan, küçük elips Ģeklinde, iyi sıçrayabilen, 3-4 çift bacağı olan 

canlılardır.
18

 

Kene ısırıkları genellikle acı vermediği için hissedilmez ve kene ancak 

kanı emerek gözle görülür hale geldikten sonra farkedilir. Kenenin insan 

vücudunda kalıĢ süresi uzadıkça KKKA virüsünün bulaĢma riski artar. 

Bu nedenle kene farkedildikten hemen sonra parçalanmadan dikkatli bir 

Ģekilde çıkarılması gerekir.
19,20,21

 Eğer hasta sağlık kuruluĢuna gelmeden 

keneyi farkettiyse ve keneyi bütün olarak parçalamadan çıkarabileceğini 

düĢünüyorsa, bulunduğu yerde vakit kaybetmeden çıkarmalıdır.
22

 

Kenenin tutunduğu bölgeden çıkartılması esnasında asla çıplak elle 

iĢlem yapılmamalı; hem sekresyonları ile teması önlemek hem de tekrar 

çıkartmaya çalıĢan kiĢiye tutunabileceği için eldiven giyilmelidir. Sağlık 

kuruluĢunda çıkarılırken;  eğimli ve küt uçlu (ucu keskin ve sivri 

olmayan) ya da ince uçlu forseps ile kenenin baĢ kısmından ya da cilde en 

yakın kısmından tutularak çok fazla sıkmadan yukarı doğru çekilerek 

çıkartılmalıdır (ġekil 2).
23

 Kene çıkarıldıktan sonra incelenmek üzere cam 
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bir tüp ya da ağzı kapalı poĢet  içerisinde muhafaza edilemelidir. Eğer 

sağlık kuruluĢunda dıĢında bir yerde kene çıkarılacaksa ve gerekli aparat 

(pens,forceps) mevcut değilse; Kenenin vücuda tutunduğu en yakın 

yerden baĢ ve iĢaret parmakları ile sıkıca tutularak sabit ve yavaĢ bir 

kuvvetle mekanik olarak çekilmeli ve çıkartılmalıdır.  

Kenenin bu Ģekilde çıkarılması esnasında varsa eldiven giyilmeli ya 

da parmaklarımızla kene arasına bir bariyer (peçete, ağaç yaprağı veya 

naylon parçası) koyulmalıdır. Kene çıkarıldıktan sonra ısırılan bölge 

sabunlu su veya herhangi bir antiseptik ile iyice arındırılmalıdır.
1,19,20,24 

ġekil 2. Kenenin ince uçlu pens ile çıkarılması 

 

Kaynak: https://www.cdc.gov/lyme/removal/index.html (EriĢim tarihi: 27.05.2018) 

 

Kene çıkartılırken, kenenin gövdesi sıkılmamalı, ezilmemeli, 

patlatılmamalıdır. Kenelerin üzerine ısı uygulamak, sigara basmak, kibrit, 

çakmak ile yakılmaya çalıĢılmak veya kolonya, gaz yağı, alkol, eter 

,mazot, lidokain, aseton, oje, tırnak cilası ve hatta sıvı sabun dökmek gibi 

yöntemler kesinlikle uygulanmamalıdır. Keneyi çıkartırken, keneyi 

kıvırma ve katlama gibi hareketler yapılmamalıdır. DikiĢ ipliği ile 

kenenin boyun ya da karın kısmında geçirilerek çıkartılmaya 

çalıĢılmamamlıdır. Bu ve bunun gibi iĢlemler kenenin tükrük salgısında 

artmaya ve kenenin kusmasına neden olacağı için enfeksiyon bulaĢma 

riskini arttıracaktır. Kene çıkarma iĢleminden sonra ısırılan kiĢiye KKKA  

belirti ve bulguları anlatılmalı ve bunlardan herhangi biri/birilerinin 10 

gün içerisinde görülmesi durumunda sağlık kuruluĢuna baĢvurması 

gerektiği anlatılmalıdır.
1,24 

  

https://www.cdc.gov/lyme/removal/index.html
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Sonuç olarak; ilk ve acil müdahalede bulunan sağlık peroneli   

(hekim,hemĢire,paramedik, acil tıp teknisyeni) hastanın vücudunda kene 

tespit ettikten sonra vakit kaybetmeden kenenin baĢ tarafından eğimli küt 

forseps veya ince uçlu cımbız ile tutularak çok sıkmadan, keneye eksta 

herhangi bir uygulama yapmadan, dik bir Ģekilde yukarıya doğru çekerek 

çıkartılmalı ve ardından hastanın derisini antiseptik solüsyon solüsyon ile 

yıkamalıdır. Ayrıca hastaya müdahalede bulunurken mutlaka evrensel 

enfeksiyondan korunma önlemlerini (disposible eldiven, N95 maske, 

önlük, saç bonesi ve yüz koruyucu) almaları ve hastayı mutlaka diğer 

hastalardan izole ederek takip ve tedavisini sürdürmeleri KKKA‘dan 

korunmalarında olmazsa olmazdır. 

Keneleri tamamen ortadan kaldırmak mümkün olmadığından KKKA 

salgınlarının önlenmesi gerekmektedir. Ézellikle endemik bölgede görev 

yapan sağlık çalıĢanlarının kene ile bulaĢan enfeksiyonlar, enfeksiyon 

Ģüphesi olan vakalarda ve nedeni belli olmayan kanama olgularında 

dikkat etmeleri gerekenler, kiĢisel koruyucu ekipmanların seçimi ve 

kullanımı konusunda sağlık personeline hizmet içi eğitimler verilmesi ile 

sivil halkın standart korunma yöntemlerini öğrenebilecekleri eğitimlerin 

yapılması önerilmektedir. 
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GĠRĠġ 

GeliĢmiĢ ülkelerde 60 yaĢın üzerindeki kiĢilerin oranı daha uzun 

yaĢam beklentisi ve azalan doğum oranları nedeniyle diğer yaĢ 

gruplarından daha hızlı artmaktadır (1). Kronik hastalıkların bakımındaki 

ilerlemeler aktif yaĢam tarzları olan yaĢlı eriĢkinlerin sayısını arttırmıĢ ve 

bu da onları yaralanmaya daha yatkın hale getirmiĢtir (2). Bunun 

sonucunda yaĢlı bireylerin travmayı takiben acil servislere baĢvuruları da 

artmıĢtır (3).  

Travma her yaĢ grubu için morbidite ve mortalitenin önde gelen 

nedeni olmaya devam etmektedir, ancak geriatrik hastaların daha fazla 

komorbidit hastalıklara sahip olmaları nedeniyele ciddi sakatlık ve ölüm 

riski genç hastalara göre daha yüksektir (4, 5). YaĢlı yetiĢkin hastalar 

minör travma kaynaklı yaralanmalara karĢı daha hassastır ve herhangi bir 

yaralanmaya direnç gösterme becerileri de daha azdır. Ayrıca yaĢlı 

hastaların kronik hastalıkları için almıĢ oldukları ilaç tedavileri onların 

travmaya vereceği yanıtı zayıflatabilir yada maskeleyebilir (6). 

Bu konu, yaĢlı eriĢkin hastalarda travmanın ilk değerlendirmesi ve 

yönetiminde yer alan önemli konuları gözden geçirecektir. 

Tanımlama 

Bir travma hastasının yaĢlı bir yetiĢkin olarak değerlendirilmesi için 

gereken yaĢın 50 yaĢa kadar düĢürülmesi tartıĢma konusu olmaya devam 

etmektedir. GeniĢ çaplı bir çalıĢmada, travma olgularında 70 yaĢından 

itibaren artmıĢ mortalite tespit edildiği ve bu yaĢın yaĢlı eriĢkin 

popülasyonu tanımlamak için uygun bir sınır olduğu düĢünülmüĢtür (7). 

Günümüzde geriatrik olgu tanımında en sık kullanılan eĢik 65 yaĢ olarak 

kabul edilmektedir (8, 9). 

Travma sonrası yaralanmanın muhtemel riskini belirlerken sadece 

hastanın yaĢını göz önünde alınmamalı travmanın getirmiĢ olduğu diğer 

problemlerde göz önünde bulundurulmalıdır. YaĢlı travma olgularının 

incelendiği gözlemsel çalıĢmalarda, aynı yaĢ grubunda olmasına rağmen 

komorbit hastalığı olan travma olgularının sağlıklı travma olgularından 

daha fazla etkilendiği de bildirilmektedir (10, 11). 
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Epidemiyoloji ve Yaralanma Mekanizmaları 

DüĢme ve motorlu taĢıt kazaları yaĢlı eriĢkinlerde en sık görülen 

yaralanma mekanizmalarıdır. Bununla birlikte en önemlisi yaĢlı eriĢkin 

travma hastaları, ilgili mekanizmaya bakılmaksızın, genç olgulara göre 

daha yüksek mortalite oranlarına sahiptir. Travma ġiddeti Skoru (TġS) 15 

puan üzeri olan ileri yaĢ olguların neredeyse %33 gibi yüksek bir oran ile 

ölüm riski taĢıdığı bildirilmiĢtir (12). 

DüĢme, 65 yaĢın üzerindeki hastalarda en sık görülen yaralanma 

nedenidir ve bu popülasyondaki tüm travmaların dörtte üçünü oluĢturur 

(13). YaĢlı eriĢkinlerde ortopedik yaralanma (örn. Kalça veya uzun kemik 

kırığı) en önemli komplikasyon nedeni iken en sık düz bir yüzey üzerinde 

durma pozisyonundan düĢme sonucu geliĢmektedir (14). Motorlu taĢıt 

kazaları yaĢlı hastalar arasında en sık görülen ikinci yaralanma 

mekanizması ve en sık görülen travmatik ölüm nedenidir (15). Tüm yaĢlı 

yetiĢkin araç kazalarının yaklaĢık dörtte biri, önceden mevcut olan 

kardiyopulmoner hastalığı Ģiddetlendirebilir, pnömoni ve solunum 

yetmezliği de dahil olmak üzere önemli komplikasyon riskini artıran bir 

göğüs yaralanmasına neden olabilir (çoğu kez kaburga kırığı) (16). YaĢlı 

yetiĢkinler otomobil-yaya kazalarında çocuklardan sonra ikinci sıradaki 

yaralılar olmaktadır, ancak yaya ölümlerinin en büyük yüzdesini 

oluĢturmaktadır. Geriatrik travmada en yüksek ölüm oranı, bir aracın 

çarptığı yaya yaralanmaları olarak ilk sırada yer almaktadır (17). 

Tüm künt travma türlerinde, geriatrik hastaların özellikle kırıklar baĢta 

olmak üzere, her türlü yaralanmaya genç yaĢtakilere göre daha fazla 

maruz kalma ihtimali daha olasıdır. Büyük ölçüde retrospektif verilere 

dayanarak, omurga (özellikle servikal omurganın), kaburga, kalça ve 

ekstremite kırıklarının yaĢlı hastalarda ortaya çıkma ihtimalinin daha 

yüksek olduğu görülmektedir (15). Yanıklarda geriatrik hastalar üzerinde 

yıkıcı bir etkiye sahip olabilir; ve bu durum herhangi bir büyüklükteki 

yanık yaralanması değerlendirildiğinde genç eriĢkinlerden önemli ölçüde 

daha yüksek mortaliteye neden olmaktadır (18). Geriatrik hastalarda darp 

ve penetran travma daha az görülmekle birlikte, genç eriĢkinlere göre 

daha yüksek morbidite ve daha uzun hastane yatıĢı gözlenmektedir (19). 

Hekimler yaĢlı travma mağdurlarına bakarken her zaman istismar 

olasılığını ve intihar giriĢiminide göz önünde bulundurmalıdır. 
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Klinik Anatomi ve Patofizyoloji 

YaĢlanmaya eĢlik eden anatomik ve fizyolojik değiĢiklikler, geriatrik 

travma hastasını daha büyük yaralanma ve ölüm riski altına sokar ve ağır 

yaralanma stresine cevap verme kapasitelerini de bozar. 

YaĢlı yetiĢkinlerde solunum rezervini azalmıĢ, vital kapasitede, 

fonksiyonel rezidüel kapasitede ve zorlu ekspiratuar volümde (FEV1)  

azalma sonucunda minör travmalarda dahi tolere etme yeteneği 

düĢmüĢtür (13). Hipoksi, hiperkarbi ve asidoza yanıt genellikle yaĢlı 

eriĢkinlerde körelir. Ek olarak bu yaĢ grubunda metabolik kompanzasyon 

mekanizmalarıda yavaĢlamıĢ, hiperkarbi ve hipoksiye solunumsal 

cevaplar azalmıĢtır (20). 

YaĢlı yetiĢkinlerde myokard yapısındaki değiĢiklikler sonucunda; 

kardiak output azalması, katekolamin düzeylerine hassasiyette azalma ve 

en önemlisi travmaya bağlı kanama, ağrı ve anksiyete durumlarına 

taĢikardi yanıtında azalma gerçekleĢmektedir. TaĢikardi yanıtının 

olmaması klinisyenleri de yanlıĢ yönlendirmekte ve travma ciddiyetini 

maskelemektedir. Ayrıca bu yaĢ grubunda meydana gelen sistemik 

vasküler rezistans artıĢı sonucunda yine travma ve Ģoka bağlı tansiyon 

düĢüĢleri de geç görülmektedir. BaĢka bir deyiĢle, vital bulgularda 

anormal olması gereken değerler yaĢlı hastalarda farklılıklar 

göstermektedir (21). 

Daha yaĢlı hasta grubunda dura ile kafatası arasındaki sıkı bağlantılar 

artar ve köprü venler gerilir, bunun sonucunda travmaya sekonder subdural 

kanama riski artarken epidural kanama riski azalır. Aynı yaĢ grubunda genç 

yaĢ grubuna göre, beyin büyüklüğünde yaklaĢık yüzde 30 azalma vardır. 

Serebrovasküler otoregülasyon yaĢla birlikte azalır ve beyin sistemik 

hipotansiyon dönemlerinde zedelenmeye daha duyarlı hale getirir (22). 

DüĢük kemik yoğunluğu sonucunda tüm kırık tipleri özellikle kalça ve 

kaburga kırıkları için artmıĢ bir risk söz konusudur (23). 

Medikal tedavi ve Hastalıkla Ġlgili Risk Faktörleri 

YaĢlı bireylerin kronik hastalığa sahip olmaları ve bu 

hastalıkları yönetmek için birden fazla ilaç kullanmaları oldukça 

olasıdır. YaĢlı yetiĢkin travma hastası için özel risk oluĢturan ilaçlar 

arasında antikoagülanlar, antiplatelet ajanlar, beta blokerler, kalsiyum 

kanal blokerleri ve glukokortikoidler bulunur. Yaralanma öncesi beta 
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bloker kullanımının, muhtemelen Ģoka verilen normal fizyolojik tepkileri 

maskelenmesi nedeniyle ölüm oranlarını arttırdığı gösterilmiĢtir (23). 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan hastalarda görülebileceği 

gibi kronik glukokortikoid kullanımı da travmada mortaliteyi 

arttırır (24). 

Ġlaç metabolizması yaĢlı eriĢkinlerde bazı değiĢiklikler gösterir. Toplam 

vücut yağındaki artıĢ ve yaĢlanma ile meydana gelen yağsız vücut 

kütlesindeki azalma, birçok ilacın dağılım hacmini arttırır ve bu da etki 

sürelerini uzatabilir. Karaciğer ve böbrek fonksiyonlarındaki azalma birçok 

ilacın metabolizmasını ve elimine edilmesini değiĢtirir (25). Ayrıca 

medikal tedaviye herhangi bir ilacın ilave edilmesi yaĢlı eriĢkin hastalar 

için düĢme riskinde belirgin bir artıĢ ile iliĢkilidir (26). 

Değerlendirme ve Ġlk Müdahale 

Triyaj 

Geriatrik travma hastaları ile ilgili triyaj kararlarını yönlendirmek için 

sınırlı prospektif veriler olmasına rağmen, bu popülasyonda ağır yaralanma 

ve ölüm riski artıĢı göz önüne alındığında, 70 yaĢın üzerindeki travma 

hastalarının mümkün olduğunca travma ekibi aktivasyonu olan bir travma 

merkezinde değerlendirilmesi önerilir (7). Yer seviyesinden düĢme 

nedeniyle zarar görmüĢ geriatrik yaĢtaki hastalar, daha ciddi mekanizmalar 

ile yaralanan ve bir travma ekibi tarafından değerlendirilen genç 

yetiĢkinlerden daha yüksek ölüm oranına sahiptir. Triyaj uygulanan ciddi 

yaralanmalara sahip olan yaĢlı eriĢkin hastalar travma merkezlerine 

alındığında mortalite ve morbidite ile  ilgili iyi sonuçlar elde edilmiĢtir 

(27). 

Anamnez 

Bazı yaĢlı travma hastaları için zor olsa da, mümkün olduğunda kesin 

bir öykü elde etmek önemlidir. Olaylar ve mekanizma ile ilgili standart 

sorgulamalara ek olarak, yaĢlı hastalara (veya aile üyelerine) sorulması 

gereken önemli sorular Ģunlardır; hasta hangi ilaçları alıyor (örn. 

antikoagülan, antiplatelet, beta bloker, kalsiyum kanal blokeri)?, hastanın 

altta yatan hastalıkları var mı (örneğin, kardiyovasküler veya böbrek 

hastalığı, diyabet)?, travmatik olaydan önce hastanın temel motor 

seviyesi ve biliĢsel iĢlevi nasıldı? gibi. 
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Hastane öncesi yönetimi 

Acil müdahele ve kurtarma ekiplerine (112), aynı seviyeden düĢme, 

küçük motorlu araç kazaları gibi küçük travmaların geriatrik hastalarda 

önemli yaralanmalara ve hatta ölüme neden olabileceği öğretilmelidir. 65 

yaĢ üstü travma hastalarının yaralanma mekanizmasına bakılmaksızın 

mümkün olduğunca travma merkezinde değerlendirilmesi önerilir. 

Havayolu ve solunum 

YaĢlı bir travma hastasında havayolu değerlendirirken, ağız açıklığı 

(temporomandibular artrit) ve takma diĢler gibi yönetimi zorlaĢtıracak 

hava yolu anomalilerini aranmalıdır. Ağız açıklığı sınırlı olan hastalarda 

laringoskopi ve entübasyon daha zordur. Ayrıca takma diĢler 

çıkaraldıktan sonra balon maske ventilasyonu genellikle daha zordur. 

Geriatrik hastalarda sınırlı solunum rezervi olması sebebiyle yüksek 

akımlı oksijenin erken uygulanması büyük önem taĢır. AzalmıĢ solunum 

rezervi nedeniyle trakeal entübasyon da dahil olmak üzere erken agresif 

hava yolu yönetimi gerekli olabilir. Hızlı seri entübasyonunun gerekli 

olması durumunda, benzodiazepinler, barbitüratlar ve hatta etomidat gibi 

hemodinamik bozukluğa neden olabilecek ilaç dozları, kardiyovasküler 

depresyon riskini en aza indirmek için yüzde 30 ila 50 arasında 

azaltılmalıdır (28). 

DolaĢım 

Geriatrik travma hastalarında normal vital bulgular genç hastalardan 

önemli ölçüde farklı olabilir ve erken Ģoku tanımak daha zor olabilir. YaĢlı 

hastalarda bazal hipertansiyon yaygındır ve travma olgularında yanlıĢ bir algı 

oluĢmasına neden olabilir. Mental durumdaki değiĢiklikler (örneğin, hafif 

konfüzyon, uyku hali veya ajitasyon), hafif taĢipne, gecikmiĢ kapiller dolum 

ve düĢük idrar çıkıĢı gibi belirtiler hipoperfüzyon ve erken Ģoku yansıtabilir. 

Agresif resüsitasyon, hipotansiyon veya hipoperfüzyon belirtileri olan 

yaĢlı yetiĢkin travma hastalarının ilk tedavi için uygundur. En uygun 

yaklaĢım, hızlı bir Ģekilde 500 mL'lik bir bolus mai infüze etmek ve 

hastanın tepkisini değerlendirmektir (örneğin, kan basıncı). Bununla 

birlikte, iskemik kalp hastalığı, kalp yetmezliği veya böbrek fonksiyon 

bozukluğu gibi önceden var olan durumlar, yaĢlı yetiĢkin hastaların aĢırı 

sıvı yüklenmesine veya kanama durumlarında ek problemlere neden 

olabilir. Bu nedenle, herhangi bir kristalloid infüze edilmeden önce bile, 
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hipotansiyon veya hipoperfüzyon belirtileri mevcutsa, kan ürünlerini 

erken transfer etmeye yönelmek gerekebilir (29). 

Nörolojik Muayene 

YaĢlı travma hastalarında nörolojik fonksiyonların doğru bir 

değerlendirmesini yapmak zor olabilir. Bu hastalarda önemli bir kafa içi 

yaralanması (örneğin, subdural kanama) mevcut olabilir ve ilk muayene 

sırasında hiçbir nörolojik bozukluk göstermeyebilir. Ayrıca, muayeneyi 

yapmak, altta yatan demans gibi komorbiditeler veya normal yaĢlanmanın 

bir parçası olan hissizlik bulguları nedeniyle daha karmaĢık olabilir (30). 

Monitörizasyon 

Ézellikle bariz yaralanma belirtileri gösteremeyen yaĢlı travma 

hastalarında yakın takip esastır. Ġzleme vital fonksiyonları, mental durum 

ve hayati yapıların tekrar tekrar değerlendirilmesini içeren seri 

incelemeleri içermelidir. Genel olarak, belirgin bir iç organ yaralanması 

olmayan, ancak belirgin bir travmaya dahil olan (örneğin, motorlu taĢıt 

çarpıĢması) geriatrik travma olgusuna her 5 dakikada bir odaklanmıĢ 

yeniden değerlendirme yapılmalıdır. Ġlk bakı tamamlandıktan sonraki ilk 

bir saatte 15 dk‘da bir ve hasta taburcu oluncaya kadar saat baĢı acil 

serviste kontroller ve muayene tekrarlanmalıdır (31). 

Ekstremite spesifik değerlendirme ise ikincil bakıda yapılmalıdır. 

Kafa travması, servikal spinal travma, yanıklar, klavikula ve kot kırıkları, 

kalça ve pelvis kırıkları geriatrik travma olgularında ikincil bakıda 

irdelenmeli ve herhangi birinin varlığı bu grup hastada morbidite ve 

mortalite açısından ayrı ayrı risk oluĢturmaktadır (31). 

Tanı Testleri 

Genel olarak, bilinen veya önemli yaralanma riski taĢıyan yaĢlı 

yetiĢkin travma hastalarında bulgular laboratuar ve görüntüleme 

yöntemleri ile elde edilmektedir. Kan grubu ve cross çalıĢması, arter veya 

venöz kan gazı, serum hemoglobin konsantrasyonu ve hematokrit, serum 

kreatinin ve BUN, kan Ģekeri, temel serum elektrolit konsantrasyonları 

(Na +, K +, Cl-, HCO3- dahil), PT ve INR, Elektrokardiyogram (EKG), 

yatak baĢı USG, direk grafi ve bilgisayarlı tomografi temel değerlendirme 

için uygulanabilecek tanı ve görüntüleme yöntemleridir (21). 
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Tedavi 

YaĢlı hastaların travma yanıtı bazen silik olması nedeniyle hızlı ve seri 

tedavi stratejileri uygulanmalıdır. Éncelikle hayati organlar 

değerlendirilmeli havayolu güvenliği sağlanır sağlanmaz sıvı veya 

hastanın durumuna göre kan replasmanı tedavileri baĢlanmalıdır (29). 

Organ yaralanmalarında ise erken cerrahi akılda tutulmalı, intrakraniyal 

yaralanma durumlarında ise hastanın yaĢlı olması nedeniyle kliniğe erken 

dönemde yansımamıĢ yaralanmalar olabileceği akılda tutulmalıdır. 

Ekstremite, kalça ve pelvis yaralanması için ortopedik müdaheleler ve 

sonrasında geliĢebilecek komplikasyonlara yönelik tedavi stratejileri de 

göz önünde bulundurulmalıdır (21, 32). 
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GĠRĠġ 

Ebe, geçmiĢten bugüne doğumlara yardım eden kiĢi olarak 

bilinmektedir. BaĢlarda bilimsellikten uzak,  anneden kıza gecen,  

deneyime dayalı bir meslekken günümüzde lisans düzeyinde eğitimle 

edinilen bir meslek grubudur. Mesleğin eğitim alanındaki mevcut 

geliĢmelere karĢın,  ülkemizde ebeler uygulama alanlarında, mesleğin 

doğasına uygun sorumluluklarını yerine getirememektedir.
1,2 

Érneğin ebe 

denildiğinde doğum akla gelmesine rağmen, doğumlar eğitim ve 

araĢtırma hastanelerinde asistanlar, diğer hastanelerde uzman hekimler 

tarafından yaptırılmakta olup ebelerin doğum yaptırdığı yerlerde de 

primer sorumluluk yine uzman hekimlerde bulunmaktadır. Son günlerde 

Sağlık Bakanlığı doğumlara yönelik bir adım atmıĢ ve doğumların ebeler 

tarafından yaptırılması gerektiğini ve buna yönelik gerekli giriĢimlerin 

planlandığını belirtmiĢlerdir. Ancak bu durum sağlık profesyonelleri, 

özellikle doktorlar ve ebeler arasında çeĢitli tartıĢmalara yol açmıĢtır. 

Kimi sağlık profesyonelleri doğumları doktorların yaptırması gerektiğini 

savunurken, kimileri de ebelerin yaptırması gerektiğini belirtmektedir. Bu 

konuda literatür taraması yapıldığında ve mevcut uygulamalar 

incelendiğinde ebelerin görevlerini yerine getirme ve yetkilerini kullanma 

durumlarında bazı aksaklıklar yaĢandığı görülmektedir. Bu nedenle 

ebelerin doğumlardaki mevcut konumunu ve yasal yetkilerini ortaya 

koyan çalıĢmalara gereksinim duyulmaktadır. Konunun ayrıntılı 

incelenmesi bundan sonra doğumlarda etkin rol alacak sağlık 

profesyonellerinin belirlenmesi konusunda yol gösterici olabilir. 

Dolayısıyla bu çalıĢma Türkiye‘de yasalar çerçevesinde ebelerin doğum 

eylemindeki yetkilerini ve bu yetkilerini kullanma durumlarını ortaya 

koymak için yapılmıĢtır.  

AraĢtırma Soruları: 

(1) Ebelik mesleğinin tanımı ve bu tanımda ebelerin doğum yaptırma 

yetkileri nasıldır?    

(2) Türkiye‘de yasalar çerçevesinde ebelerin doğum yaptırma 

yetkileri nasıldır? 

(3) Türkiye‘de mevcut sağlık sisteminde ebelerin doğum yaptırma 

yetkilerini kullanma durumları nasıldır? 
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YÖNTEM 

Bu çalıĢma niteliksel bütüncül çoklu vaka/durum deseni ile 

yapılmıĢtır.
3
 Vaka/durum çalıĢması sınırlı bir sistemin derinlemesine 

betimlenmesi ve irdelenmesidir.
4 
Vaka/durum çalıĢması; tek bir durum ya 

da olayın derinlemesine boylamsal olarak irdelendiği, verilerin sistemli 

bir biçimde toplandığı ve gerçek ortamdaki olayların bakıldığı bir 

methotdur. UlaĢılan sonuçlarla olayın niçin o biçimde meydana geldiği ve 

sonraki araĢtırmalarda nelere dikkat edilmesi gerektiğini göstermesi 

bakımından önemlidir.
5 

Vaka çalıĢmalarının en önemli özellikleri 

arasında olan betimleme,  bütüncül bakıĢ,  okuyuculara kolay okunabilme 

ve anlaĢılabilme olanağı verme ve algılama kolaylığı sağlama açısından 

bu çalıĢmada, yargıya varma amacıyla bilgi sunma, özelliği sunmaktadır. 
6,7

 Bu çalıĢmada ―Ebelik mesleğinin tanımı ve bu tanımda ebelerin doğum 

yaptırma yetkileri‖, ―Türkiye‘de yasalar çerçevesinde ebelerin doğum 

yaptırma yetkileri‖ ve ―Türkiye‘de Ģu anki mevcut sağlık sisteminde 

ebelerin doğum yaptırma yetkilerini kullanma durumları‖ olarak 

toplamda üç vaka incelenmiĢtir. Her bir vakaya yönelik araĢtırma sorusu 

oluĢturulmuĢtur. AraĢtırma sorularına yönelik web üzerinden 

scholar.google.com.tr adresi kullanılarak  ―Ebelik‖, ―Türkiye‘de ebelik‖, 

―Türkiye‘de ebelik ve yasal düzenlemeler‖, ―Türkiye‘de ebelik ve 

doğum‖ anahtar kelimeleri ile literatür taraması yapılmıĢtır. Ayrıca 

literatür bilgisinin yanında sübjektif ve deneyime dayalı bilgilerden de 

yararlanılmıĢtır. Elde edilen bilgiler anlatım, öyküsel tanımlama ile 

verilmiĢ ve bazı bilgiler tablolaĢtırılmıĢtır.  

BULGULAR VE TARTIġMA 

(1) Ebelik mesleğinin tanımı ve bu tanımda ebelerin doğum 

yaptırma yetkileri nasıldır?    

Ebelik mesleği, bilinen en eski meslekler arasındadır. Kadınlara tüm 

yaĢamları boyunca destekleyici bakım verme sanatı olarak da tanımlanan 

ebelik, iĢlevsellik bakımından önemli bir toplumsal konuma sahiptir.
8 

Toplumsal gereksinimlerden doğan ebelik mesleğinin, çeĢitli ulusal ve 

uluslararası kurum ve kuruluĢlar tarafından farklı tanımlarının yapıldığı 

görülmektedir.  Bu tanımlar Tablo 1‘de verilmiĢtir. Mevcut tanımlar 

incelendiğinde; Dünya Sağlık Érgütü (DSÉ) ve Uluslararası Ebeler 

Konfederasyonu (International Confederation of Midwives, ICM)‘nun 

yapmıĢ olduğu tanımların birbirine oldukça yakın olduğu, Türkiye 
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Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı‘nın yapmıĢ olduğu tanımın ise daha 

ayrıntılı ve kapsamlı olduğu görülmektedir.  Ayrıca ―Bu tanımlarda 

ebelerin doğum yaptırma yetkileri nasıldır?‖ sorusunun cevabı 

incelendiğinde; her üç tanımda da ebelerin doğum yaptırma yetkisinin 

tanımlandığı gözlenmektedir.   

(2). Türkiye’de yasalar çerçevesinde ebelerin doğum yaptırma 

yetkileri nasıldır? 

Türkiye‘deki ebelik mesleğine iliĢkin ilk yasal düzenleme 1928 tarih 

1219 Sayılı Tababeti ġuabat-ı Tarzı Ġcrasına Dair Kanunudur ve halen 

yürürlüktedir. Ebeliğe özel ayrı bir kanun yoktur. Bu kanunun 51. ve 52. 

maddeleri ebelerin hangi fiilleri yapıp hangilerini yapamayacağını 

belirtmektedir.
10 

Bu kanunun 51. maddesinde ―ebelerin tek görev ve 

yetkisinin gebe muayenesi ve doğuma yardımcı olmak” olarak 

tanımlanmaktadır. Bu kanunun 51. ve 52. maddeleri Tablo 2‘de 

verilmiĢtir. Tababeti ġuabat-ı Tarzı Ġcrasına Dair Kanununa ek olarak 22 

Mayıs 2014 PerĢembe gününe ait Resmi gazetede yayımlanan 29007 

sayılı Sağlık Meslek Mensupları ile Sağlık Hizmetlerinde ÆalıĢan Diğer 

Meslek Mensuplarının ĠĢ ve Görev Tanımlarına Dair Yönetmeliğin ―ebe‖  

bölümünde yer alan ―c ve e‖ maddeleri ebelerin doğum eylemindeki 

görevlerini tanımlamaktadır.
11 

Bu yönetmelikte ebelerin doğum yaptırma 

yetkisinin varlığı yasal olarak ifade edilmektedir.  Sağlık Meslek 

Mensupları ile Sağlık Hizmetlerinde ÆalıĢan Diğer Meslek Mensuplarının 

ĠĢ ve Görev Tanımlarına Dair Yönetmeliğin c ve e maddeleri, Tablo 3‘de 

verilmiĢtir. Ankara‘da ġubat 2017 tarihinde doğum alanındaki sorunları 

tesbit etmek, çözüm üretmek ve farkındalık oluĢturmak amacıyla yapılan 

―Doğum ġekli Tercihinin Multidisipliner Ġrdelenmesi ÆalıĢtayı‖ Sonuç 

Raporunda ―Risksiz gebelik doğumlarının ebeler tarafından yaptırılması 

ve yaptırdıkları doğumların performansını alabilme hakkının verilmesi, 

Tababet ve ġuabatı Sanatlarının Tarzı Ġcrasına Dair Kanunun 51. 

Maddesinin değiĢtirilmesi, tüm kanunun yenilenmesi ve Ebelik 

kanununun çıkarılması önerilerinde bulunulmuĢtur.
12 

 Bu öneriler risksiz 

doğumların ebeler tarafından yaptırılmasının daha uygun olduğu ve 

bunun için gerekli yasal düzenlemelerin yapılması gerektiğini göstermesi 

bakımından önemlidir.  
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 (3). Türkiye’de mevcut sağlık sisteminde ebelerin doğum 

yaptırma yetkilerini kullanma durumları nasıldır? 

ÆeĢitli ulusal ve uluslararası kurum ve kuruluĢlar tarafından yapılan 

ebelik mesleğinin tanımlarında ve Türkiye‘deki ebelerin görev ve 

yetkilerinin belirlenmesine iliĢkin 29007 sayılı yönetmelikte ebelerin 

doğum yaptırma yetkileri tanımlanmasına rağmen Türkiye‘de mevcut 

sağlık sisteminde doğumlar eğitim ve araĢtırma hastanelerinde asistanlar, 

diğer hastanelerde uzman hekimler tarafından yaptırılmakta olup ebelerin 

doğum yaptırdığı yerlerde de primer sorumluluk yine uzman hekimlerde 

bulunmaktadır.  T.C Sağlık Bakanlığı verilerine göre Türkiye‘de  tüm 

doğumların %29‘u ebeler eĢliğinde yaptırılmaktadır.  Bu oran oldukça 

azdır.   Dünya literatüründe ebe eĢliğindeki doğumlarda sezaryen 

oranlarının oldukça düĢük olduğu bildirilmektedir. Dolayısıyla 

doğumlarda ebelerin aktif görev alması aynı zamanda artan sezaryen 

oranlarının azaltılmasına da katkı sağlayacaktır.  Ebelerin doğumda aktif 

rol almalarının özendirilmesi için performans sistemine dahil olmaları ve 

mesleki sorumluluk sigortası haklarının sağlanması gerekmektedir.
12,13

 

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Türkiye‘de yasalar çerçevesinde ebelerin doğum eylemindeki 

yetkilerini ve bu yetkilerini kullanma durumlarını ortaya koymak için 

yapılan bu çalıĢmada; 

 Ebelik mesleğinin, çeĢitli ulusal ve uluslararası kurum ve 

kuruluĢlar tarafından farklı tanımlarının yapıldığı ve tüm 

tanımlarda ebelerin doğum yaptırma yetkisinin yer aldığı,  

 Ebelik mesleğine iliĢkin tek kanunun ―1928 tarih 1219 Sayılı 

Tababeti ġuabat-ı Tarzı Ġcrasına Dair Kanun‖  olduğu ve halen 

yürürlükte olduğu ve bu kanunda ―ebeler n tek görev ve 

yetk s n n gebe muayenes  ve doğuma yardımcı olmak‖ olarak 

tanımlandığı,  

 Tababeti ġuabat-ı Tarzı Ġcrasına Dair Kanununa ek olarak, 29007 

sayılı Sağlık Meslek Mensupları ile Sağlık Hizmetlerinde ÆalıĢan 

Diğer Meslek Mensuplarının ĠĢ ve Görev Tanımlarına Dair 

Yönetmeliğin var olduğu ve bu yönetmelikte ebelerin doğum 

yaptırma yetkisinin varlığının yasal olarak ifade edildiği, 



Keziban AMANAK • 107 

 

 

 Mevcut sağlık sisteminde doğumlar eğitim ve araĢtırma 

hastanelerinde asistanlar, diğer hastanelerde uzman hekimler 

tarafından yaptırılmakta olup ebelerin doğum yaptırdığı yerlerde 

de primer sorumluluk yine uzman hekimlerde bulunmaktadır. 

Bu sonuçlara yönelik olarak; 

 Risksiz gebelik doğumlarının ebeler tarafından yaptırılması, 

Tababet ve ġuabatı Sanatlarının Tarzı Ġcrasına Dair Kanunun 51. 

Maddesinin değiĢtirilmesi, tüm kanunun yenilenmesi veya Ebelik 

kanununun çıkarılması,  

 Ebelerin doğumda aktif rol almalarının özendirilmesi için 

performans sistemine dahil olmaları ve mesleki sorumluluk 

sigortası haklarının sağlanması önerilebilir.   
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TABLOLAR  

Tablo 1. Ulusal ve Uluslararası Kurum ve Kuruluşların Ebelik Tanımları  

Ulusal ve Uluslararası Kurum ve 

KuruluĢların 

Ebelik Tanımları 

Dünya Sağlık Érgütü (DSÉ) Gebelik, doğum ve doğum sonu dönemde 

gerekli bakım ve danıĢmanlığı sağlamak, 

normal doğumları kendi 

sorumluluğunda yaptırmak, yenidoğanın 

bakımını üstlenmek üzere eğitilen kiĢi.9 

Uluslararası Ebeler Konfederasyonu 

(International Confederation of Midwives, 

ICM) 

Gebelik, doğum ve doğum sonrası 

dönemlerde anne bakımını sağlayan, kendi 

sorumluluğunda doğumu gerçekleĢtiren, 

yenidoğan bakımını sağlayan ve yaĢam 

boyu kadın ile iĢbirliği içinde çalıĢan, 

güvenilir ve sorumluluk sahibi 

profesyonel.9 

Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Ana-çocuk sağlığı hizmetlerini yürüten, 

doğum öncesi, doğum ve doğum sonrası 

hizmetleri veren, doğum yaptıran, 0-6 yaĢ 

grubu çocuk beslenme ve aĢıları yapan, aile 

planlaması, kiĢisel temizlik kuralları, ilk 

yardım, bulaĢıcı ve sosyal hastalıklardan 

korunma ve savaĢla ilgili konularda bireye, 

aileye, topluma sağlık eğitimi veren, 

https://dergipark.org.tr/download/article-file/344355
http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2014/05/20140522-14.htm
https://www.tuseb.gov.tr/enstitu/tacese/yuklemeler/ekitap/TACESErapor/dogum_sekli_tercihinin_multidisipliner_irdelenmesi_calistayi_sonuc_raporu.pdf
https://www.tuseb.gov.tr/enstitu/tacese/yuklemeler/ekitap/TACESErapor/dogum_sekli_tercihinin_multidisipliner_irdelenmesi_calistayi_sonuc_raporu.pdf
https://www.tuseb.gov.tr/enstitu/tacese/yuklemeler/ekitap/TACESErapor/dogum_sekli_tercihinin_multidisipliner_irdelenmesi_calistayi_sonuc_raporu.pdf
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doğum ve ölüm istatistik verilerini 

toplayan, değerlendiren, kamu kuruluĢları 

ile gerekli iĢbirliğini sağlayan insani ve 

ahlaki davranıĢları ile örnek, sağlık 

bakanlığınca tescil edilmiĢ bir okuldan 

mezun olan meslek mensubu.9 

 

Tablo 2. Tababeti Şuabat-ı Tarzı İcrasına Dair Kanun (51. ve 52. Maddeleri) 

Tababeti ġuabat-ı Tarzı Ġcrasına Dair Kanun (51. ve 52. Maddeleri) 

Ebeler 

Madde 51 – Ebeler gebelerin muayenesiyle bunların hıfzıssıhhatlerine mütaallik 

tedabirin ifasına ve doğumun teshiline ve bu esnada yapılacak basit manevraların ve 

çocuk için lazım gelen ilk tedbirlerin ifasına salahiyettar iseler de her nevi alet ve saire 

tatbik etmeleri memnu ve sureti avarızı velade vekayiinde behemahal bir tabip davetine 

mecburdurlar. Her ebe Sıhhiye ve Muaveneti Ġçtimaiye Vekaletince tayin olunacak 

levazım ve edviyeyi doğum vekayiinde beraberinde bulunduracaktır. Ebeler çiçek aĢısı 

tatbik edebilirler.10 

Madde 52 – Ebelerin reçete yazmaları memnudur. Ġcrayı sanatları için lazım gelen ve 

reçete ile alınması mecburi olan mevaddı resmi etıbbanın reçetesiyle eczanelerden tedarik 

ederler. Etıbbayı resmiye bu yolda vakı olan müracaatları sürat ve suhuletle ifaya 

mecburdurlar.10 

 

Tablo 3. Sağlık Meslek Mensupları ile Sağlık Hizmetlerinde Çalışan Diğer 

Meslek Mensuplarının İş ve Görev Tanımlarına Dair Yönetmelik (c ve e 

maddeleri) 

Sağlık Meslek Mensupları ile Sağlık Hizmetlerinde ÇalıĢan Diğer Meslek 

Mensuplarının ĠĢ ve Görev Tanımlarına Dair Yönetmelik (c ve e maddeleri) 

Ebe 

c) Doğum sürecini yönetir; travay sırasında anne ve bebeğin sağlığını izler, normal 

doğumları ve tabibin olmadığı hallerde acil makat doğumları yaptırır, gerektiğinde 

epizyotomi uygular. Doğum sürecinde normalden sapmaları belirler, acil tedbirlerini alır 

ve tabibe haber verir, tabibin direktifleri doğrultusunda acil müdahalede bulunur.11 

e) Gebelik, doğum ve doğum sonrası dönemde anne ve bebek sağlığını korumak ve 

geliĢtirmek için gerekli eğitim ve danıĢmanlık hizmeti verir.11 
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1.GiriĢ 

Yeterli ve dengeli beslenmede vitaminlerin ve minerallerin rolü 

büyüktür. Vitaminler ve mineraller gibi mikro besin öğeleri hastalıkların 

önlenmesi ve sağlığın geliĢtirilmesinde önemli rol oynamaktadır (Tak ve 

Wadhawan, 2016). Dünya‘da vitamin ve mineral yetersizliği sanayileĢmiĢ 

ülkelerde yaygın olarak görülmekle birlikte geliĢmekte olan ülkelerde 

daha yaygın bir prevelansa sahiptir. Yetersizlikler tüm yaĢ gruplarında 

etkili olsa da özellikle küçük çocuklar ve doğurganlık çağındaki kadınlar 

için ayrı bir öneme sahiptir ve bu gruplar risk taĢımaktadır (Anonim, 

2006). Halk sağlığında en çok önem verilen yetersizlikler, yaygınlığının 

oldukça yüksek olması ve çocukluk çağındaki ölümlerle de yakından 

iliĢkili olması sebebiyle demir, A vitamini ve iyot yetersizlikleridir 

(Darnton-Hill, 1998). Vitamin ve mineral yetersizliklerinin kontrolü ve 

önlenmesinde diyetin geliĢtirilmesi, gıda takviyesi kullanımı, halk sağlığı 

önlemleri ve besin zenginleĢtirmesi gibi uygulamalar yer almaktadır 

(Anonim, 2006). Besin zenginleĢtirme uygulamaları özellikle toplumda 

sık görülen ve halk sağlığı sorunu olarak kabul edilen hastalıklar için 

uygulanmaktadır. Günümüzde de besin zenginleĢtirme çalıĢmaları en 

yaygın Ģekilde vitamin ve mineral gibi mikro besin öğelerin 

yetersizliklerinin önlenmesi için uygulanmaktadır (Aslan ve Köksel, 

2003).  Bu çalıĢmanın amacı besinlerin vitaminler ve mineraller 

yönünden zenginleĢtirilmesine yönelik olarak yapılan uygulamaların 

derlenmesidir. 

2.Besin ZenginleĢtirmesi Tanımı, Tarihçesi ve Önemi 

Besinleri zenginleĢtirme yöntemi, besinler var olmayan veya eksik 

miktarda olan makro ve mikro besin öğelerinin besinlere belirli oranlarda 

ilave edilmesi olarak tanımlanmaktadır. Bir besinin içeriğinde doğal 

olarak bulunan veya bulunmayan bir veya birden fazla besin öğesinin 

toplumda ya da toplumun özgün bir grubunda kanıtlanmıĢ bir eksikliği 

gidermek amacıyla besine ilave edilmesidir (Onur ve Cömert, 2017). 

Besinlerin zenginleĢtirilmesinde çeĢitli amaçlar yer almaktadır. Bu 

amaçlardan biri halkın besin ihtiyaçlarının çoğunu karĢılayan temel 

besinlerin, sınırlı olan besin öğeleri ile zenginleĢtirilmesiyle bu besin 

öğelerinin yetersiz tüketilmesi sonucu oluĢan hastalıkların önlenmesidir. 

Pek çok toplumun temel besini olan tahılların B grubu vitaminlerinden 

olan riboflavin ve niasin ile sağlık için önemli minerallerden birisi olan 

demirle zenginleĢtirilmesi bu duruma örnek gösterilebilir. Bir diğer amaç 
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ise besinlerde hazırlama ve saklama gibi iĢlemler esnasında kayıplara 

uğrayan besin öğelerini yerine koymaktır. Ayrıca besinlerde az miktarda 

bulunan besin öğelerini takviye etmek için de zenginleĢtirme iĢlemi 

uygulanır. Bu amaçlar doğrultusunda iyot, demir, D vitamini, kalsiyum, 

folik asit ve daha pek çok vitamin ve mineraller besinlere ilave 

edilmektedir (Baysal, 2011). Besinlere hangi besin maddesinin ilave 

edileceğine tüketim popülasyonundaki vitamin ve mineral eksikliklerinin 

ciddiyet durumu, bu besin maddelerinin verilmesine ek maliyet durumu 

ve zenginleĢtirilen besinin uyumluluğuna bakılarak karar verilmektedir 

(Dave ve Samani, 2010). 

Gıda temelli bir yaklaĢım olan zenginleĢtirmenin hastalıkların 

giderilmesi ve hastalıklardan korunmaya yönelik diğer müdahale 

yöntemlerine göre birçok avantajı da bulunmaktadır. Yaygın olarak 

tüketilen yiyecek ve içeceklerin güçlendirilmesi besin alımını artırmak 

için mükemmel bir fırsat sunarak beslenme durumunda iyileĢmeler sağlar 

(Angeles-Agdeppa vd., 2011). Nüfusun beslenme biçimlerinde herhangi 

bir değiĢikliği gerekli kılmaz, bir dizi mikro besin öğesi için önerilen 

günlük alım miktarlarının önemli bir kısmını sürekli olarak sağlayabilir 

ve uzun süre sürdürülebilen bir uygulamadır. Besinlerin 

zenginleĢtirilmesi büyüme ve geliĢme için mikrobesin ihtiyacı olan 

büyüme çağındaki çocuklarda ve yeterli besin deposuyla hamilelik ve 

emzirme dönemine girecek doğurganlık çağındaki kadınlarda çoklu 

eksiklikleri azaltmak için de önemli bir avantaj sağlamaktadır (Liyanage 

ve Hettiarachchi, 2011). Besinlerin zenginleĢtirilmesi ile ilgili ortaya bazı 

teknik sorunlar da çıkabilmektedir. Bu problemlerden bazıları 

besinlerdeki organoleptik değiĢiklikler, tat değiĢiklikleri, mikro besinlerin 

ilavesi ile besinlerle etkileĢimlerin olması ve biyoyaralılıklarında azalma 

görülmesi gibi durumlardır. Besinlerin vitamin ve minerallerle 

zenginleĢtirilmesi uzun dönemde oldukça etkili ve kalıcı bir toplum 

sağlığı uygulamasıdır (Yurdakok ve Ġnce, 2009).  

Beslenme konusundaki araĢtırmalar geliĢmeye baĢlarken, bazı 

besinlerdeki sınırlı besin öğelerinin nasıl düzeltilebileceği de merak 

konusu olmuĢtur. Bu kapsamda geniĢ çapta yapılan ilk araĢtırmalar 

1920‘li yıllara kadar gitmektedir. Bu tarihte Amerika BirleĢik Devletleri 

(ABD)‘nin bazı bölgelerinde basit guatrdan korunmak için tuzun iyotla 

zenginleĢtirilmesi uygulamalarına rastlanılır. Yine 1930‘lu yıllarda 

Amerika‘da sütün D vitamini kullanılarak zenginleĢtirilmesi karĢımıza 

çıkmaktadır. Bu yolla raĢitizmin bir halk sağlığı sorunu olması 
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önlenmiĢtir. 1940 yıllarında da margarinlere A vitamini eklenmesi, 

kepeği ayrılan tahıl ürünlerine B vitaminleri ve bazı mineraller ile 

zenginleĢtirmeler yapılması ABD‘de zorunlu kılınmıĢtır (Baysal, 2011). 

Yine bu yıllarda ABD‘de unlar tiamin, niasin, riboflavin ve demir 

kullanılarak zenginleĢtirilmiĢtir. Ardından ise ekmekler 

zenginleĢtirilmeye baĢlanmıĢtır. 1942 yılında Amerika‘daki beyaz 

ekmeklerin %75‘i zenginleĢtirilmiĢtir. Amerika besinlerin 

zenginleĢtirilmesi konusunda tüm dünyaya örnek olabilecek uygulamalar 

ortaya koymuĢtur (Datta ve Vitolins, 2016). Son yıllarda buğdayın folik 

asitle zenginleĢtirilmesi Kanada ve Amerika BirleĢik Devletleri ve 

yaklaĢık 20 Latin Amerika ülkesi tarafından benimsenen bir strateji 

halinde yaygınlaĢmıĢtır (Anonim, 2006). Ardından ulusal ve uluslararası 

kongrelerde, toplantılarda bu konu gündeme gelmiĢtir. 1980 yılında Gıda 

ve Ġlaç Dairesi (FDA) besinlerin zenginleĢtirilmesi konusundaki olumlu 

görüĢlerini bildirmiĢtir. Roma‘da 1992 yılında yapılan Uluslararası 

Beslenme Konferansı‘nda besine dayalı etkinlik ve besinlerin 

zenginleĢtirilmesinin vitamin ve mineral yetersizliklerindeki önemi 

belirtilerek besinlerin vitamin ve minerallerle zenginleĢtirilmesinin bir 

zorunluluk olduğu vurgulanmıĢtır (Anonim, 2003). 1900‗lü yılların 

baĢlarında Amerika‘da baĢlayan besin zenginleĢtirmesi ilk zamanlarda 

birkaç besinde yapılabilmekteyken günümüzde gittikçe geliĢim göstermiĢ 

ve çeĢitli tahıl ürünlerinde, atıĢtırmalık yiyecekler ve yapay 

tatlandırıcılarda yapılabildiği gibi ĢiĢelenmiĢ sularda bile zenginleĢtirme 

iĢleminin uygulandığı görülmüĢtür ve halen bu yöntem geliĢim 

göstermeye devam etmektedir (Datta ve Vitolins, 2016). Besin 

zenginleĢtirmesi uzun dönemde sağlıklı bir toplumun oluĢması için besin 

üretim ve tüketiminin arttırılmasına ve beslenme eğitimi ile desteklenmiĢ 

doğru beslenme davranıĢlarının oluĢturulmasına bir alternatif değil bu 

amaçlara ulaĢmada tamamlayıcı bir araç olarak düĢünülerek ele 

alınmalıdır (Yücecan, 1991).  

3.Besin ZenginleĢtirme Uygulamaları 

Besinlerin zenginleĢtirilmesi, niteliklerine göre biyozenginleĢtirme, 

evde zenginleĢtirme ve endüstriyel zenginleĢtirme olmak üzere temelde 3 

grupta incelenebilir. Bu gruplar iĢlevlerine ve kullanım amaçlarına göre 

de değerlendirilebilmektedir. Bu grupların hepsi birbirinden farklıdır 

çünkü besinleri zenginleĢtirmek için farklı teknik ve prosedürleri 

kullanmaktadırlar.  
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3.1.BiyozenginleĢtirme 

BiyozenginleĢtirme, bitkilerin üretim aĢamasında vitamin ve mineral 

kullanılarak zenginleĢtirildiği uygulama olarak gösterilebilir. Bu 

uygulamayla besinlerin besin öğesi içeriklerinde veya emilim 

durumlarında artıĢ sağlanması amaçlanmaktadır (Karadağ ve Tekinay, 

2014). BiyozenginleĢtirmede temelde organizmalar üzerinde 

biyoteknolojik yöntemler kullanılmaktadır. Bu durum farklı 

organizmalara ait besin içeriklerinin baĢka bir organizmaya aktarılarak 

yeni organizmanın besin öğesi içeriğinin arttırılması amacı doğrultusunda 

besin kalitesinin yükseltilmesine dayanmaktadır. BiyozenginleĢtirme 

yapılan organizmalar GDO (genetiği değiĢtirilmiĢ organizma) olarak da 

adlandırılmaktadır. GDO‘da temel amaç ürünün verimini ve kalitesini 

artırmak, zararlı mikroorganizmalara ve kuraklık ve soğuk gibi olumsuz 

çevre koĢularına karĢı ürünü korumaktır. Gen teknolojisi ile de bu 

amaçlar doğrultusunda daha dayanıklı; daha verimli, zararlılara karĢı 

daha dirençli, renk, tat ve koku açısından istenilen özelliklerde vitamin ve 

minerallerce zenginleĢtirilmiĢ ürün elde etmek mümkündür (Cebirbay ve 

AktaĢ 2018; Meseri, 2008). Bu çeĢit için en popüler örnek altın pirinç 

(Golden rice) uygulamasıdır. Altın pirinç, normal demir seviyesinin iki 

katını içerirken önemli miktarda da beta karoten içeriğine sahiptir 

(Liyanage ve Hettiarachchi, 2011). Altın pirinç her Ģeyden önce bir sağlık 

ve beslenme projesidir. Pirincin dünyada yaygın tüketilen bir besin 

olması özellikle de Hindistan, BangladeĢ, Endonezya ve Filipinler gibi 

Asya ülkelerinde, günlük kalori alımının yaklaĢık %70'ini oluĢturan 

baĢlıca besin kaynağı olması bu besinde biyozenginleĢtirme yapılması 

açısından önemlidir. Ancak altın pirinç genetiği değiĢtirilmiĢ tarım 

tartıĢmalarına söz konusu olmuĢtur ve bazı gruplar bu duruma karĢı 

çıkmaktadır. Bu tartıĢmalar altın pirincin en çok ihtiyaç duyan kimselere 

ulaĢmasını engellemektedir (Eisenstein, 2014). 

3.2.Evde ZenginleĢtirme 

Evde besinlerin zenginleĢtirilmesinin beslenme açısından 

değerlendirildiğinde oldukça eski bir yöntem olduğu görülmektedir. 

GeçmiĢte özellikle Türk mutfak kültürü içerisinde değerlendirilen 

geleneksel yöntemlerle hazırlanan pek çok yiyecekte uygulanan bu 

geleneksel yöntemler evde besinlerin zenginleĢtirilmesine örnek olarak 

gösterilebilmektedir. Bu çeĢit için bir örnek geleneksel yöntemlerle 

hazırlanan tarhanadır. Oldukça besleyici bir yiyecek olan tarhana 
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hazırlanırken önemli protein ve kalsiyum kaynağı olan yoğurdun 

kullanılması ürünün kalitesini ve besin değerini artırmaktadır. Hamurlu 

yiyeceklerin hazırlanması esnasında hamura süt katılması da besin 

öğesini ve ürünün kalitesinin artırmaya yönelik yapılan bir uygulamadır. 

Bu ve benzeri uygulamalar Türk mutfağında evde zenginleĢtirmeye örnek 

gösterilebilmektedir. Günümüzde salatalara balık, peynir gibi ürünün 

besleyiciliğini artırmaya yönelik yapılan eklemeler de evde 

zenginleĢtirmeye verilebilecek örnekler arasında gösterilebilmektedir. 

Sebze ve meyvelerin kurutulmasıyla elde edilen tozlar besin öğesi içeriği 

zengin ürünlerdir. Evlerde yiyeceklere ilave edilerek tüketilen bu sebze 

ve meyve tozları da eklendiği ürünün besin öğesi içeriğini artırmakta ve 

evde zenginleĢtirmeye örnek oluĢturmaktadır.  

Evde besinlerin zenginleĢtirilmesinin bir çeĢit tamamlayıcı besin 

desteği olduğu da söylenebilmektedir. Yiyeceklerin piĢirilmesi veya 

tüketilmesi sırasında besinlere kolaylıkla ilave edilebilen paket veya 

tablet formundaki mikro besinleri içeren ürünler bunlar için verilebilecek 

en güzel örnektir. Bebek ve küçük çocuklar için geliĢtirilmiĢ üç tip 

zenginleĢtirilmiĢ ürün bulunmaktadır. Bu ürünler zenginleĢtirilmiĢ 

harmanlanmıĢ yiyecekler, tamamlayıcı gıda takviyeleri ve mikro besin 

tozlarıdır. Ancak bu ürünlerin maliyetleri yüksektir (Liyanage ve 

Hettiarachchi, 2011). Dünya Sağlık Érgütü 2011 yılında mikro besin 

tozlarının kullanımına yönelik hazırladığı rehberinde beĢ yaĢ altındaki 

çocuklarda anemi yaygınlığı %20 veya daha fazla olduğu durumlarda 

tamamlayıcı beslenmede vitamin ve mineral alımını artırmak için 

mikrobesin toz kullanımını tavsiye etmiĢtir. Dünya Sağlık Érgütünün bu 

rehberinde evde zenginleĢtirmede mikro besin tozlarının kullanımı ile 

ilgili güçlü bir tavsiyesi ise 6-23 aylık bebeklerde ve çocuklarda demir 

durumunu iyileĢtirmek ve anemiyi azaltmak için en azından demir, çinko 

ve A vitamini içeren mikro besin tozları ile besinlerin evde 

zenginleĢtirilmesi yönündedir. Mikro besin tozlarının biyoyararlığını 

arttırmak için de en uygun olan ideal besinlerin belirlenmesi 

gerekmektedir. Mikro besin tozları ile yapılan müdahalelerin ideal olanı 

ulusal olarak yapılması, mikro besin tozlarının bebek ve küçük çocukların 

beslenme programlarının bir parçası Ģeklinde yer alması ve düzenli olarak 

uygulanması Ģeklinde olmalıdır (Anonim, 2011). 
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3.3. Endüstriyel ZenginleĢtirme 

Endüstriyel besinlerin alımının artması, düĢük vitamin minerallerin 

iĢlenmiĢ besinlere ilave edilmesine yol açmıĢtır. Besinlerin 

zenginleĢtirilmesi endüstriler açısından isteğe bağlıdır. Endüstriler, daha 

çok tüketicinin dikkatini çekmek amacıyla besin zenginleĢtirme 

unsurlarını kullanmaktadırlar ve bunları besin etiketlerinde 

belirtmektedirler. Bunu yapmalarındaki temel amaçları besinlerin 

pazarlanmasıdır. Bu yolla tüketiciler beslenme kalitesinden ziyade 

eklenen besin içeriğine dayalı ürünleri seçmeye yönlendirilebilirler. 

Kodeks Alimentarius Komisyonunun yiyeceklere eklenmesi gereken 

elzem besin maddeleri ile ilgili genel kuralları uyarlaması, 

zenginleĢtirilmiĢ besinlerin ülkeler arasında ticarileĢmesini mümkün 

kılmıĢtır (Liberato ve Pinheiro- Sant‘ana, 2006). 

Besinlere besin öğelerinin eklenmesini tanımlamak için alternatif 

benzer terimler de kullanılmaktadır. Bunlar güçlendirme ve yerine koyma 

terimleridir ve besin zenginleĢtirme yöntemiyle karıĢtırılmamalıdır. 

Güçlendirme terimi besin zenginleĢtirme ile eĢ anlamlı olarak kullanılan 

terimlerdendir. Besinlerde doğal olarak bulunmayan besin öğelerinin 

besinlere ilave edilmesidir. Érneğin margarine A vitamini ilave edilmesi, 

süte D vitamini ilave edilmesi, tuzun iyotlanması vb. Ģekilde örnekler 

sıralanabilmektedir (Karadağ ve Tekinay, 2014). Yerine koyma tabiri ise, 

gıda sanayinde; üretim, normal depolama ve iĢleme sürecinde kayba 

uğrayan elzem besin öğelerinin iĢlem öncesi düzeyinde eklenmesi ve 

besinin eski besin öğesi içeriğine kavuĢturulması olarak tanımlanmaktadır 

(Anonim, 2003). 

4.Besinlerin Minerallerle ZenginleĢtirilmesi 

Minerallerin yetersizliği temel besinlerde, örneğin öğütülmüĢ 

tahılların baskın bir Ģekilde diyette yer alması ve düĢük biyoyararlılık 

içeren minerallerin alınmasıyla ortaya çıkmaktadır. Bu yüzden mineral 

yetersizliğine taze gıdalara ulaĢmanın zor olduğu geliĢmekte olan 

ülkelerde ve dünyada sanayileĢmenin yaygın olduğu yerlerde oldukça 

fazla rastlanmaktadır. Besinlere mineral ilavesi yaparken yönetmeliğe, 

besin etiketlemesine ve yasal durumlara, tüketici tarafından kabul 

edilebilir olmasına ve limitlere uygun olmasına dikkat edilmelidir 

(Altıner ve ġahan, 2016). 
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4.1.Ġyot 

Ġyot insan vücudunda çok az miktarda bulunan iz elementlerdendir. 

Vücuttaki toplam miktarı 15-20 mg‘ı geçmez. Tiroit hormonlarının 

yapısında önemli bir mineraldir (Erdoğan ve Erdoğan, 1999). Ġyot 

yetersizliği, tüm dünyada özellikle küçük çocuklar ve hamile kadınlar 

arasında önemli bir halk sağlığı sorunudur (Anonim, 2006). Ġyot 

yetersizliği nedeniyle beyin tahribatı olanların 43 milyonu bulduğu tespit 

edilmiĢtir. Ayrıca annelerinin yeterli iyot alamaması nedeniyle her yıl 

30000 bebeğin ölü doğduğu, 120000 bebeğin de kreten doğmakta olduğu 

bildirilmektedir (Éncel vd., 2008). Dünya nüfusunun yaklaĢık % 35,2‘ 

sinde iyot yetersizliğine rastlandığı için bu mineral, Dünya Sağlık Érgütü 

tarafından en kritik minerallerden birisi olarak tanımlanmıĢtır (Altıner ve 

ġahan, 2016). Ġyot yetersizliğinin en yıkıcı sonucu zekâ geriliğidir. Bu 

durum günümüzde dünyadaki önlenebilir biliĢsel bozuklukların baĢlıca 

nedenlerinden birisidir (Anonim, 2006). Bu yüzden iyot yetersizliği 

problemlerinin önüne geçilebilmesi için diyetle yeterli miktarda iyot almak 

elzemdir. Uzun yıllardır iyot ile zenginleĢtirmede kullanılan besin maddesi 

tuzdur. Ġyot ile zenginleĢtirmede kullanılabilecek diğer besinler ise süt, un, 

ekmek ve Ģekerdir (Aslan ve Köksel, 2003). Sofra tuzuna iyot eklenerek 

pek çok ülkede basit guatr önlenmiĢtir. ABD‘nin bazı eyaletlerinde 

1942‘de baĢlayan iyotlu tuz kullanımı sonucu on yıl içerisinde yeni 

yetiĢenlerde basit guatr olgularının sıfıra indiği görülmüĢtür. Kullanılan 

tuza % 0,02 oranında sodyum iyodür eklenmektedir. Avustralya‘da ise 

ekmeklik una eklenen potasyum iyodür ile hem unun ekmek yapma 

kalitesini geliĢtirilmiĢ hem de basit guatrdan korunmak için kullanılmıĢtır 

(Baysal, 2011). Bugün birçok ülkede iyotlu tuz kullanılmaktadır. 

Êlkemizde tuzun iyotla zenginleĢtirilmesi çalıĢmaları; Silahlı Kuvvetlere 

dâhil yedi farklı bölgedeki birlikler üzerinde 1954‘te yapılan araĢtırmaya 

göre muayene edilen askerlerin %24‘ünde iyot yetersizliğine bağlı tiroit 

geniĢlemesi görüldüğü sonraki çalıĢmalarda ise nüfusun tüm kesimlerinde 

iyot yetersizliğinin önemli bir sorun olduğu saptanmıĢtır. Bu halk 

sağlığının çözümü için Türk Gıda Kodeksi yönetmeliğine tuzun iyotla 

zenginleĢtirilmesi konusunda madde eklenmiĢtir. Ġyotlu tuzun bir gramında 

yaklaĢık 70 mcg iyot bulunmaktadır. (Baysal, 2011). Ayrıca ülkemizde 

1995 yılından günümüze ―Ġyot yetersizliği hastalıklarının önlenmesi ve 

tuzun iyotlanması programı‖ yürütülmektedir. Program kapsamında 1998 

yılında tuzun iyotla zenginleĢtirilmesi konusunda yasal düzenleme yapılmıĢ 

ve sofralık tuzların iyotlanması zorunlu kılınmıĢtır (Anonim, 2015).  
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4.2.Çinko 

Ġnsan geliĢimi, üreme, immünolojik savunma, tat ve koku algılanması 

kemiklerin mineralizasyonu gibi pek çok temel fizyolojik fonksiyon için 

gerekli bir mineral olan çinkonun eksikliği de insan sağlığı için oldukça 

önemlidir.  (Kahraman, 2011). Ciddi derecede çinko eksikliğinin 

belirtileri arasında dermatit, büyümede gerilik, diyare, zihinsel 

bozukluklar ve tekrarlayan enfeksiyonlar yer alır. Æocuklarda görülen 

bodurluk da çinko eksikliğinin bir sonucu olarak oluĢabilir. (Anonim, 

2006). Æinko, iyot ve demir gibi, eksikliğinin giderilmesi için tüm 

dünyada acil önlemler alınması gereken bir mineral olarak 

belirtilmektedir. Türkiye‘de çinkoyla zenginleĢtirilmiĢ ekmekler ile okul 

çağındaki çocuklarda serum çinko oranlarında artıĢ sağladığı 

görülmüĢtür. Ayrıca ekmeklere çinko ilavesi ile ekmeğin lezzetinde ve 

görüntüsünde de herhangi bir değiĢiklik olmadığı görülmüĢtür (Altıner ve 

ġahan, 2016).Uygulama kolaylığı ve düĢük maliyetinden dolayı süt ve süt 

ürünlerinin zenginleĢtirilmesi de Türk halkındaki besin eksikliklerini 

gidermede yeni bir alternatif olmaktadır. Bu kapsamda pek çok 

zenginleĢtirme çalıĢması yapılmaktadır (Kahraman, 2011). Æinko 

biyozenginleĢtirmede yaygın olarak kullanılan bir mineraldir. 

Biyoteknolojik yollarla pirinç ve buğday gibi ürünlerde zenginleĢtirme 

yapılarak ürünün kalitesinin artırılmaya çalıĢılmıĢtır. Mikro besin tozları 

da çinko içerebilir. Bu durum ise çinkonun evde zenginleĢtirmede de 

kullanıldığını göstermektedir. 

4.3.Demir 

Demir oksijenin taĢınmasında, DNA sentezi, nörotransmitter sentezi, 

enerji metabolizması, hücre büyümesi ve farklılaĢtırmasında ve pek çok 

metabolik süreçte kilit rol oynadığı için insan sağlığında oldukça önemli ve 

gerekli bir mineraldir. Demir eksikliği dünyada en yaygın görülen 

beslenme sorunlarından birisidir. Hem sanayileĢmiĢ ülkelerde hem de 

geliĢmekte olan ülkelerde yaygın olarak görülmesi sebebiyle küresel bir 

halk sağlığı sorunu haline gelmiĢtir. Demir eksikliği nedeniyle ortaya çıkan 

anemi, dünya nüfusunun üçte birini etkiler ve beĢ yaĢın altındaki kadın ve 

çocuklar risk grubunu oluĢturmaktadır (Detzel ve Wieser, 2015). 

Æocuklukta demir eksikliği anemisi geliĢen bireylerde zeka geriliği, fiziksel 

ve entelektüel geliĢmede gerilik, enfeksiyon hastalıklarına yatkınlık gibi 

pek çok sorun görülmektedir. EriĢkinlerde ise görülen demir eksikliği 

anemisi bağıĢıklık sistemini etkilerken, enfeksiyon hastalıklarına yatkınlık, 
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kronik yorgunlukta artıĢ görülebilmektedir (Aslan ve Köksel, 2003). 

GeliĢmiĢ ülkelerde demirle zenginleĢtirmede buğday unu ve tahıla dayalı 

besinler baĢarılı sonuçlar vermektedir. ZenginleĢtirmede kullanılan diğer 

besinler ise bebek devam mamaları, tuz, Ģeker, pirinç, köri, soya sosu, pasta 

ürünleri, içecekler, bisküvi ve kurabiyeler, az yağlı süt, çikolatalı süt, mısır 

unu, margarin ve sudur (Darnton-Hill, 1998). Demirle zenginleĢtirilmiĢ 

besinler, bebek mamalarına eklendiğinde bebeklerin ve okul öncesi 

çocukların demir eksikliğinde düĢüĢler gözlenmiĢtir. Ancak besinlerin 

zenginleĢtirilmesinde kullanılan demir bileĢikleri besinlere eklendiğinde tat 

ve renkte değiĢikliklere sebep olmaktadır. Pek çok demir bileĢiği renkli 

olduğundan açık renkli gıdalara eklenememektedir. Ézellikle içeceklere 

katılan demir bileĢikleri metal tadı gibi istenmeyen tatlara sebep 

olmaktadır. Bu gibi durumlar besinleri demirle zenginleĢtirmede 

istenmeyen durumlardır. 100 g tam buğday unu günlük alınması önerilen 

demirin %22‘sini karĢılarken, öğütülmüĢ buğday unu yalnızca %6‘sını 

karĢılamaktadır. Unun 30 ppm demirle zenginleĢtirilmesi tam buğday 

ununun içerdiği demiri karĢılamaktadır (Altıner ve ġahan, 2016).  

Demir özellikle mikro besin tozlarının içeriğinde yaygın olarak 

bulunur. Bu yolla küçük çocuklarda demir eksikliği anemisi önlenmeye 

çalıĢılmaktadır (Anonim, 2011).  

4.4.Kalsiyum 

Ġnsan vücudunda en çok bulunan mineral kalsiyumdur. Kalsiyum 

kemik ve diĢ sağlığı için önem taĢıyan makro mineraldir. Kalsiyum 

kasların kasılması ve gevĢemesine yardımcı olurken sinir 

fonksiyonlarında, bağıĢıklık sisteminin sağlıklı olmasında, kanın 

pıhtılaĢması ve kan basıncının düzenlenmesinde de görevlidir 

(Gharibzahedi ve Jafari, 2017). Kalsiyum yaĢam boyunca her dönemde 

önemli olmakla birlikte özellikle çocukluk ve ergenlik çağında 

kemiklerin büyümesi için, menopoz sonrası ve yaĢlı kadınlarda ise kemik 

kaybı oranı yüksek olduğu için daha fazla önem taĢımaktadır (Anonim, 

2006). ZenginleĢtirilmiĢ diyetle beslenenlerden; çocuk ve yetiĢkinlerin 

kemik kütlesinde artıĢ, menopozdaki kadınların kemik kayıp oranında 

azalma ve yaĢlıların da kemik kırılganlığında azalma belirlenmiĢtir. 

Kalsiyumun besinlerde zenginleĢtirme amacıyla kullanımına bakıldığında 

Ġngiltere‘de 1943 yılında unların kalsiyum minerali ile zenginleĢtirilmeye 

baĢlandığı görülmektedir. ZenginleĢtirme yapılırken çeĢitli kalsiyum 

tuzları kullanılır. Ancak bu tuzlar bazı ürünlere ilave edildiği takdirde 
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ürünlerin renginde, tadında ve dokusunda istenmeyen değiĢiklere yol 

açmakta ve ürünün kalitesini bozabilmektedir (Altıner ve ġahan, 2016). 

Kalsiyum ile zenginleĢtirme için bebek mamaları, meyve suları, yumurta 

ürünleri ve un önerilmektedir. Finlandiya'da yapılan geniĢ çaplı bir 

çalıĢma, meyve sularının kalsiyum ile zenginleĢtirme için en uygun besin 

olduğunu ortaya koymuĢtur. Kalsiyum ile zenginleĢtirilmiĢ besinlerin 

tüketilmesinin, fazla doz alımı açısından riskleri bulunmaktadır. Ézellikle 

kalsiyum ile zenginleĢtirilmiĢ süt ve süt ürünlerini sıklıkla tüketen ve 

kalsiyum desteğine gereksinimi olmayan erkeklerde güvenli dozların 

aĢıldığı saptanmıĢtır (Aslan ve Köksel, 2003). Fazla doz zenginleĢtirme 

hiperkalsemi denilen sağlık problemine de neden olabilmektedir 

(Karadağ ve Tekinay, 2004). Æikolata, kek, bisküvi, çikolata barları gibi 

ürünler de kalsiyum minerali kullanılarak zenginleĢtirilen ürünler 

arasında yer almaktadırlar (Altıner ve ġahan, 2016). 

4.5.Magnezyum 

Doğal olarak yeĢil yapraklı sebzelerde, tam tahıllı besinlerde, 

kurubaklagiller ve sert kabuklu meyvelerde bulunan magnezyum minerali 

vücudun iĢlevleri için elzem bir mineraldir. Bu besinler yetersiz 

tüketildiği durumda magnezyum yetersizliği geliĢir (Baysal, 2013). 

Magnezyumun yetersizliğinde kan basıncında artıĢ, kalpte ritim 

bozukluğu ve iskemi oluĢmaktadır. Ġnsülin direnci artarak diyabet 

görülme riski artar, ayrıca bu mineral yetersizliğinde osteoporoz riski de 

artmaktadır (Baysal, 2011). Kemiklerde bulunan bu mineral protein kas 

kontraksiyonu, sağlıklı bağıĢıklık sistemi ve sinir iletiminin oluĢması için 

önemlidir (Gharibzahedi ve Jafari, 2017). Bu mineralin besinlere ilavesi 

sonucunda bazı duyusal problemler oluĢabilir. Magnezyum ile 

zenginleĢtirilen ürünler arasında bebek mamaları, diyetetik ürünler, 

sporcu içecekleri gibi fonksiyonel ürünler yer almaktadır (Altıner ve 

ġahan, 2016). 

4.6.Selenyum 

Selenyum, insan sağlığı için gerekli olan geçiĢ elementidir. 

Antioksidan etkiye sahip bir mineraldir. Selenyum eksikliği kanser, 

kardiyovasküler hastalıklar ve iskelet sistemi bozuklukları gibi 

rahatsızlıklara neden olabilmektedir. Birçok ülkede çok sayıda 

selenyumla zenginleĢtirilmiĢ besinlere rastlanmaktadır. Bunlar arasında, 

bebek mamaları, sofra tuzu,özel diyetler için geliĢtirilmiĢ spesifik gıdalar, 
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sporcu gıdaları, yumurtalar, selenyumla zenginleĢtirilmiĢ içecekler 

bulunmaktadır (Altıner ve ġahan, 2016). 

4.7. Florür 

Beslenmemizde özellikle diĢ sağlığı için önemli bir mineral olan 

florürün en iyi kaynağı sudur. Ézellikle sularında flor içeriği az olan 

bölgelerde diĢ çürüklerinin yaygın görüldüğünü gösteren çalıĢmalar 

mevcuttur. Bu sorunun çözümü için içme sularına florür eklemek 

gereklidir (Baysal, 2011). Ayrıca sulara florür eklenmesinin sağlığı 

bozucu etkisi olduğu yönündeki iddiaların çürütülmesi ile düĢük 

konsantrasyonda flor içeren suların optimal dozda florlanmasına 

baĢlanmıĢtır. Ġçme suları genellikle 1 ppm düzeyinde florlanmaktadır. 

Suyun dıĢında yemek tuzlarında ve sütte de flor eklemesine 

rastlanabilmektedir (Buzcu, 2015). 

5. Besinlerin Vitaminlerle ZenginleĢtirilmesi 

Vitaminler normal büyüme ve sağlığın korunmasında gerekli mikro 

besinlerdir. Æoğu vitamin yirminci yüzyılın baĢında keĢfedilmiĢtir ve 

yapay olarak sentezlenmiĢtir. Sonrasında vitaminlerin eksikliklerinin 

hastalıklara yol açtığı tespit edilmiĢtir. Vitaminler iki Ģekilde 

sınıflandırılırlar. Bunlardan ilki yağda eriyen vitaminlerdir. Bu grupta A 

vitamini (retinol) veya karotenler, D vitamini, E vitamini (tokoferoller) ve 

K vitamini yer almaktadır. Ġkinci grup ise suda eriyen vitaminler olarak 

adlandırılır. Bu grupta ise C vitamini ve B grubu vitaminlerinden tiamin 

(B1), riboflavin (B2), niasin, pridoksin, kobalamin, pantotenik asit, folik 

asit ve biotin yer almaktadır (Baysal 2011; Baysal 2013). 

5.1. A Vitamini  

 A vitamini yağda eriyen vitaminler grubunda yer alır. Eksikliği 

genellikle ekolojik, sosyal ve ekonomik yoksunluk çevresinde geliĢir. A 

vitamini eksikliği için önemli risk faktörleri arasında vitamin A 

kaynaklarının düĢük olduğu bir diyet, zayıf beslenme statüsü ve yüksek 

oranda enfeksiyon, özellikle de kızamık ve ishal hastalıkları yer 

almaktadır.A vitamini eksikliği demir eksikliği gibi baĢka durumlara 

karĢı da savunmayı düĢürebilmektedir (Anonim, 2006).Yetersiz alınması 

sonucu gece körlüğü, büyümede gerilik, enfeksiyonlara karĢı direncin 

azalması ve diĢlerde Ģekil bozukluğu gibi durumlar görülebilmektedir 

(Alphan, 2013). A vitamini oldukça önemli bir vitamindir. Dünya Sağlık 
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Érgütü'ne göre, 250.000 ile 500.000 arasında çocuk her yıl A vitamini 

eksikliği sebebiyle görme yeteneğini kaybetmektedir (Eisenstein, 2014). 

Bu sebeple özellikle çocukluk çağında görülen körlüğün en önemli sebebi 

A vitamini eksikliğidir (Dubock, 2017). A vitamini ile zenginleĢtirmede 

genellikle Ģeker, yağlar ve tuz, çay, tahıllar ve mono sodyum glutamat 

(MSG) kullanılmaktadır. ZenginleĢtirmede baĢarılı olabilmek için 

iĢbirliğinin olması önemlidir. A vitaminin biyozenginleĢtirmede altın 

pirinç uygulamasında ve mısırların zenginleĢtirilmesi amacıyla 

kullanılmaktadır (Cebirbay ve AktaĢ, 2018). Ayrıca bu vitamin dünya 

çapında yetersizliğinin yaygın olması sebebiyle küçük çocuklar için 

hazırlanan mikrobesin tozlarının içeriğinde de yer alabilmektedir.   

5.2. D Vitamini 

D vitamini genellikle güneĢ vitamini olarak bilinmektedir. Æünkü 

cildin güneĢ ıĢığına maruz kalması bu vitaminin sentezlenmesine yol 

açar. Ġnsanlar için önerilen D vitamini alımının yaklaĢık %80‘i de bu 

yolla sağlanmaktadır (Crib vd., 2015). Eksikliğinde bebek ve çocuklarda 

raĢitizm, yetiĢkinlerde ise osteomalazi denilen sağlık sorunlarına yol açar. 

Ġlk olarak 1930'larda tanımlanan raĢitizm ve osteomalazi ABD'de halkın 

kolay ulaĢabileceği gıdaların D vitamini ile zenginleĢtirilmesi ile 

neredeyse tamamen ortadan kaldırılmıĢ durumdadır. D vitamini 

zenginleĢtirmesi ilk olarak sütlerde baĢlamıĢtır. Daha sonra kahvaltılık 

tahıllar, yoğurt, peynir, pastalar, mamalar ve margarinlerde devam edip 

yaygınlaĢmıĢtır. Son zamanlarda meyve suları özellikle de portakal suyu 

D vitaminince zenginleĢtirilen besinlerin arasında yer almaktadır (Tarakçı 

ve DerviĢoğlu, 2006). Günümüzde Kanada, Kanada Gıda ve Ġlaç 

Yönetmeliği tarafından süt ve margarinlerin D vitamini ile 

zenginleĢtirilmesi zorunluluğu getirilmiĢtir (Hayes ve Cashman, 2017). 

Yağlı balıkların dıĢında hiçbir besin kaynağı normalin üzerinde bile 

tüketilse D vitamine olan ihtiyacı karĢılayamaz. Haftada 3-4 kez yağlı 

balık tüketimi yetiĢkin bireylerin gereksinimini karĢılayabilir (Baysal, 

2014). Bu vitaminin yiyeceklerde doğal olarak yeterli miktarda 

bulunmaması sebebiyle ülkemiz genelinde tüm yaĢ gruplarında tüketim 

açığı en yüksek olan besin öğesi D vitaminidir. Birçok ülkede sütler D 

vitamini ile zenginleĢtirilse de ülkemizde besinlere D vitamini eklenmesi 

ile ilgili herhangi yasal bir düzenleme yoktur (Anonim, 2015). 
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5.3. B Grubu Vitaminler ile ZenginleĢtirme 

5.3.1.Tiamin 

B grubu vitaminleri arasında ilk tanınan vitamin tiamindir. Bu 

vitaminin yetersizliğinde sinir ve sindirim sisteminde bozukluklar 

görülebilmektedir. Tiaminin yetersiz alımı sonucu özellikle kabuksuz 

pirinçle beslenen Uzak Doğu ülkelerinde de sık görülen ve bir sinir 

sistemi bozukluğu olan beriberi hastalığına yol açmaktadır (Baysal, 

2011). Tiamin ve beriberi iliĢkisine Filipinler‘de yapılan Ģu durum örnek 

verilebilir. Filipinler'de 1947 yılında önemli bir B1 vitamini (tiamin) 

kaynağı olan kahverengi pirincin parlak pirinçle yer değiĢtirmesinden 

dolayı, nüfusun% 12‘sinden fazlası, beriberiden etkilenmiĢtir. Ekim 

1948'den bu yan aparlak pirinç tiamin ile zenginleĢtirilmiĢ ve beriberi 

sebebi ile ölenlerin % 69 oranında azaldığı görülmüĢtür (Liberato ve 

Pinheiro Santana, 2006). Beriberi alınan önlemlerle sanayileĢmiĢ 

ülkelerde büyük oranda ortadan kaldırılmıĢtır. Ancak bu hastalık, pirincin 

temel besin olduğu bazı Asya ülkelerinde halen görülmeye devam 

etmektedir (Anonim, 2006). 

5.3.2. Riboflavin 

Riboflavinin yetersizliğinde dudak, burun ve göz kenarlarında yaralar, 

göz damarlarında bozukluklar ve sinir sistemi bozuklukları görülebilir. 

Ayrıca riboflavin, demir emilimi ve demirin taĢınmasında görevli bir 

vitamin olduğu için yetersizliği durumunda anemi riski de artmaktadır. 

Riboflavin tahıllarda sınırlı miktarda bulunduğu için diyeti tahıla dayalı 

olan toplumlarda yetersizliğine sık rastlanmaktadır (Baysal, 2011). 

Riboflavin ile zenginleĢtirme yapılan besinlere genellikle mısır unu, 

buğday unu gibi tahıllar örnek verilebilmektedir. Tahıllara riboflavinin 

yanı sıra tiamin, niasin, demir ve A vitamini gibi mikro besinler de 

yaygın olarak eklenmektedir. 

5.3.3.Niasin 

Niasinin yetersizliğinde pellegra adı verilen bir durum ortaya 

çıkmaktadır. Bu rahatsızlıkta sinir ve sindirim sistemi bozukluklarının 

yanı sıra deride yaralar görülmektedir. Pellegraya daha çok uzun süre 

mısırla beslenen, diyeti mısıra dayalı olan ülkelerde rastlanılır (Baysal, 

2011). Niasin ile zenginleĢtirilen ürünler arasında tahıllar yer almaktadır. 

19. ve 20. yüzyıllar boyunca Güney Avrupa‘da ve Amerika‘da pellegra 



126 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

rahatsızlığı yaygın olarak gözlenmiĢ, bunun üzerine niasin ile tahıl ve 

tahıl ürünlerini zenginleĢtirme amaçlı bir program ile hastalığın 

yaygınlığı tamamen ortadan kaldırılmıĢtır (Anonim, 2006). 

5.3.4. Folik Asit 

Folat; nükleotid sentezinde, hücre bölünmesinde, bazı kanser 

türlerinin ve Alzheimer hastalığının önlenmesinde önemli bir rol 

oynamaktadır (Liberato ve Pinheiro- Sant‘ana, 2006). Folatın baĢlıca 

kaynakları yeĢil yapraklı sebzeler, meyveler, maya ve karaciğerdir. Bu 

besinler yeterli alınmadığı takdirde ve nispeten daha fazla iĢlenmiĢ 

tahılların alındığı durumlardafolat eksikliği için risk artmaktadır 

(Anonim, 2006). Folik asit yetersizliğindenöral tüp defekti (NTD) denilen 

durum ortaya çıkmaktadır. Folik asit ve nöral tüp defektininiliĢkili 

olduğunu gösteren kanıtlar, hedef popülasyonlar arasındaki folat düzeyini 

iyileĢtirmek için üç olası stratejinin uygulanmasına yol açmıĢtır. Bunlar; 

farmakolojik destek, temel besinlerin gönüllü veya zorunlu olarak folatla 

zenginleĢtirilmesi ve folat kaynağı olan doğal gıdaların tüketiminin 

arttırılmasıdır. Besinlerin folik asitle zenginleĢtirilmesi (temelde buğday 

unu) zorunlu olarak 15 yıldan fazla süredir gerçekleĢmektedir. Ancak 

Avrupa‘da yüksek miktarda folik asit alımına maruz kalan nüfusun 

kaygıları sebebiyle zorunlu zenginleĢtirme engellenmiĢ ve bu durum 

zorunlu zenginleĢtirme yapmayı geciktirmiĢtir. Bu sebeple de birçok 

ülkede zenginleĢtirme zorunlu olarak yapılamamakta ve gönüllü olarak 

uygulanmaktadır (Vaesken vd., 2016). Avustralya‘da 1995‘te baĢlayan ve 

sınırlı sayıda besinde uygulanabilen gönüllü folik asit zenginleĢtirmesinin 

nöral tüp defektisayısındaki azalmaları üzerindeki etkileriyle birlikte 

2009 yılında folik asitle zenginleĢtirme yapmak zorunlu hale getirilmiĢtir. 

Bu kapsamda da Avustralya‘daki ekmek unlarına folik asit ile 

zenginleĢtirme iĢlemi uygulanmıĢtır (Black vd., 2014). 1998 yılında 

Amerika BirleĢik Devletleri'nde buğdayın folikasitle zorunlu olarak 

zenginleĢtirilmesi, nöral tüp defektlerinde azalma sağlamıĢtır (Anonim, 

2006). 1988‘den sonra ABD her 100 g tahıl için 140 μg folik asit ile 

zenginleĢtirme uygulanmıĢtır ve nöral tüp defektini azaltmayı 

amaçlayarak 100 μg/gün'e çıkarmayı zorunlu hale getirdi (Liberato ve 

Pinheiro- Sant‘ana, 2006). Bazı ülkelerde rafine edilmiĢ tahıl ürünlerine 

B grubu vitaminlerinin yanı sıra folik asit ilavesi de yapılmaktadır. Bu 

sayede kadınlar hamile olmasalar bile yeterli miktarda folik asit almıĢ 

olmaktadırlar. Birçok kadın hamile olduğunu ancak birkaç ay sonra 
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anlamaktadır. Bu durumda fetüsün omurilik sistemi çoktan geliĢmiĢtir. 

AraĢtırmalara göre bu yolla yapılan folik asit ilavelerinin omurilik 

felçlerini azalttığı gösterilmektedir (Applegate, 2011). Türkiye'de çeĢitli 

illerde yapılmıĢ çalıĢmaların sonuçlarına göre nöral tüp defektinin sıklığı 

binde 3 ile 5.8 arasında değiĢmektedir. Bu durumun önlenmesi için 

annenin hamileliğinde folat durumunun düzeltilmesi gerektiği ve bunun 

sonucunda nöral tüp defektinin tekrarlamadığını veya görülme sıklığının 

azaldığı yapılan çalıĢmalarla gösterilmektedir. Günümüzde nöral tüp 

defekti görülme sıklığının azaltılması için besinlerin folik asitle 

zenginleĢtirilmesinin toplum sağlığını iyileĢtirme bakımından çok önemli 

olduğu bir gerçektir (Tunçbilek, 2004). Besinlerin folik asitle 

zenginleĢtirilmesinde var olan programlar nöral tüp defektinden etkilenen 

gebelerin sayısını azalttığı gibi buna bağlı oluĢacak olan morbidite ve 

mortaliteyide önemli ölçüde azaltmıĢtır (Crider vd.,2011). 

6.Çoklu (Multiple) ZenginleĢtirme 

Æoklu zenginleĢtirme iki veya daha fazla mikro besin maddesinin 

eksikliklerinin aynı anda ele alınmasıyla gerçekleĢen bir durumdur. 

GeliĢmekte olan ülkelerde organizasyonda veya teknik durumda 

sıkıntıların olması veya mikro besinlerin etkileĢimlerinde problemler 

yaĢanabilmesine rağmen maliyeti oldukça uygun bir yaklaĢımdır. Bu 

kapsamda geçmiĢten günümüze baĢarılı uygulamalar gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Bu yaklaĢım tahıllarda ve bebek devam gıdalarında baĢarılı bir Ģekilde 

uygulanmıĢtır. Demir ve/veya vitamin A ilave edilmiĢ tahıllar için 

mikrobesin çoklu karıĢımları genellikle tiamin, riboflavin ve niasin de 

içermektedir.  

Æoklu zenginleĢtirme için yapılmıĢ birçok çalıĢma bulunmaktadır. Bu 

çalıĢmalardan birisi Güney Afrika‘da okul çağı çocukları ile 

yapılmıĢtır.Bu çalıĢmaya göre demir, beta karoten ve iyot ile 

zenginleĢtirilmiĢ olan bisküvilerin okul çağı çocuklarında bu besin 

öğelerinin durumunda iyileĢme sağladığı bisküvi tüketilmediği, okulun 

tatil olduğu günlerde ise vitamin A ve demirin durumunun kötüleĢtiği 

görülmüĢtür (Van Van Stuijvenberg vd., 2001). Æoklu zenginleĢtirme için 

bir diğer örnek ise Botsvana'da yapılmıĢtır. Botsvana‘da okul çağındaki 

çocukları tarafından 12 mikro besin kullanılarak zenginleĢtirilmiĢ olan 

içeceğin düzenli tüketimi ile kilo alımı ve orta üst kol çevresinin arttığı, 

demir, folat, riboflavin ve çinko durumlarını iyileĢtirdiği görülmüĢtür 

(Abrams vd., 2003). Hettiarachchi ve diğerlerinin 2004‘te Sri Lanka‘da 
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okul öncesi çocuklarında yaptıkları bir diğer araĢtırmada ise demir, çinko 

ve folatla zenginleĢtirilmiĢ pirinç ununun çocuklarının büyüme ve mikro 

besin durumlarında görülen iyileĢmeye ek olarak demir ve çinko 

emiliminin de arttığı görülmüĢtür (Hettiarachchi vd., 2004). Löker ve 

diğerlerinin (2014) yaptıkları bir randomize çalıĢmada günlük diyetlerine 

ek olarak vitamin ve minerallerle zenginleĢtirilmiĢ ticari bir Türk 

ekmeğinin sağlıklı yetiĢkin bireylerce tüketilmesinin bazı kan 

parametreleri üzerindeki etkisine bakılmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonucunda 

zenginleĢtirilmiĢ ekmek tüketen grubun folik asit dıĢında diğer vitaminler 

(B1, B2, B6, B12 ve C vitamini) ile minerallerde (demir, kalsiyum ve çinko) 

belirgin artıĢ gözlenmiĢtir (Löker vd., 2014). Angeles-Agdeppa ve 

diğerlerinin (2011) okul çağı çocuklarında yaptıkları çalıĢmada 

zenginleĢtirilmiĢ meyve suyunun çocukların çinko, demir ve beslenme 

düzeylerine etkisi incelenmiĢtir. 100 çocuk iki gruba ayrılarak bir gruba 

A vitamini, çinko demir, C vitamini ve lizinle zenginleĢtirilmiĢ meyve 

suyu verilirken diğer gruba zenginleĢtirilmemiĢ meyve suyu verilmiĢtir. 

100 gün boyunca sıkı denetim altında haftanın beĢ günü çocuklara 

içecekler düzenli olarak içirilmiĢtir. Sonuçta zenginleĢtirilmiĢ meyve 

suyunun anemi prevalansını azaltmada etkisinin olduğu çocuklarda çinko 

durumlarını iyileĢtirdiği görülmüĢtür (Angeles-Agdeppa vd., 2011).  

7.Sonuç ve Öneriler 

Vitamin ve mineral yetersizliği gittikçe artan ve önemli sağlık 

sorunlarına yol açan bir durumdur. Vitaminlerin ve minerallerin yetersiz 

alımı sonucunda oluĢan hastalıkları önlemek amacıyla çeĢitli yöntemler 

kullanılmaktadır. Bunlardan birisi de besinlerin vitamin ve minerallerce 

zenginleĢtirilmesidir. Vitamin ve mineral yetersizliği sorunlarının 

azaltılmasında etkili bir uygulama olan besinlerin zenginleĢtirilmesi son 

dönemlerde uluslararası toplantılara konu olmuĢ ve sağlık için oldukça 

önemli bir uygulamadır. Besin zenginleĢtirmenin biyozenginleĢtirme, 

evde zenginleĢtirme ve endüstriyel zenginleĢtirme olmak üzere üç farklı 

çeĢidi bulunmaktadır. Besin zenginleĢtirmesi, vitamin ve mineral 

yetersizliklerinin kontrolünde ve önlenmesinde etkili bir araç olduğu gibi 

sağlık için zararlı olabileceği durumlar da bulunmaktadır. Ézellikle 

zenginleĢtirme yapılacak besinlerin uygun olması ve önerilen dozlarda 

zenginleĢtirme yapılması önemlidir.  

Besin zenginleĢtirmede baĢarılı olabilmek için toplumun beslenme 

durumunun çok iyi bilinmesi ve belirli aralıklarla izlenmesi 
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gerekmektedir. Besinlerin vitamin ve minerallerle zenginleĢtirilmesi 

ülkemizde ve tüm dünyada artmakta olan mikro besin yetersizlikleri 

sebebi ile üzerinde durulması gereken önemli bir konudur. Bu konu 

hakkında öncelikle hükümetler yasal düzenlemelere gitmeli ve 

toplumdaki yetersizliklere göre besinlerde zorunlu zenginleĢtirmeler 

uygulamalıdır. Êlkemiz içerisinde sağlık uzmanları tarafından halka bu 

konuda eğitimler verilmeli ve bu yolla tüketicilerin besin seçimlerinde 

zenginleĢtirilmiĢ besinler konusunda bilinçlenmeleri sağlanmalıdır. 

Toplumun tamamının zenginleĢtirilmiĢ besinlerden faydalanması 

sağlanmalı bu kapsamda halkın ekonomik durumu da düĢünülmeli ve 

zenginleĢtirilmiĢ besinlere ulaĢmada kolaylık sağlanmalıdır. Toplumun 

beslenme alıĢkanlıkları değerlendirilmeli ve temel gıdalarına ilave besin 

öğeleri eklenmelidir. Bu konu ile ilgili her ne kadar çalıĢma bulunsa da 

ülkemizde yeterince çalıĢma bulunmamakta ve daha fazla çalıĢmaya 

ihtiyaç duyulmaktadır. Besin zenginleĢtirmesi üzerine uzmanlar 

tarafından gereken önem verilmeli ve kapsamlı araĢtırmalar yapılmalıdır. 

Êlkemizde düzenli olarak uygulanan herhangi bir yasal düzenleme 

bulunmamakla birlikte bu konuda bilgi eksikliği oldukça fazladır. 
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GĠRĠġ 

Sınıf III maloklüzyon, bu isim verilmeden önce farklı isimlerle 

anılmıĢtır. ―Mesial occlusion‖, ―infraversion‖, ―anteversion‖, 

―prenormal‖, ―progenic‖, ―macrognathism‖, ―mandibular overbite‖, 

―projection of the lower jaw‖ (Sanborn, 1955). 

Angle, maloklüzyon sınıflaması ile ilgili makalesini 1899‘da 

yayımlamıĢtır. Angle maksiller birinci molar diĢleri oklüzyonun anahtarı 

kabul etmiĢ, normal oklüzyonda maksiller birinci moların mesiobukal 

tüberkülünün mandibular birinci moların bukal oluğuna oturması ve tüm 

diĢlerin düzgün bir eğri oluĢturan oklüzyon çizgisine göre sıralanması 

gerektiğini belirtmiĢtir. Angle‘ın sınıflamada kullandığı rakamlar (Sınıf I, 

II ve III) bir süre sonra molar iliĢkiyi tanımlamanın ötesine geçmiĢ ve 

çeneler arası iliĢki ve büyüme modelini tarif eden daha geniĢ bir kavrama 

evrilmiĢtir. Yani sınıf III çene iliĢkisi; mandibulanın maksillaya göre 

mesial konumda yer almasını ifade ederken, sınıf III büyüme modeli 

mandibulanın orantısız büyümesini ya da maksillanın büyümesindeki 

yetersizliği anlatır olmuĢtur (Angle, 1899). 

Angle‘ın öğrencisi Tweed, sınıf III maloklüzyonları iki ana kategoriye 

ayırmıĢtır. Kategori A mandibulanın normal geliĢtiği pseudo sınıf III‘leri, 

kategori B ise geniĢ mandibula veya az geliĢmiĢ maksilla ile karakterize 

iskeletsel sınıf III maloklüzyonları ifade etmektedir (Tweed, 1966). 

Moyers maloklüzyonları problemin nedenine göre sınıflandırmıĢ 

(dental, müsküler veya iskeletsel), mandibulanın kapanıĢ sırasında sentrik 

iliĢkide mi yoksa nöromüsküler veya fonksiyonel problemi olan 

hastalarda olduğu gibi daha önde mi konumlandığının belirlenmesinin 

önemini vurgulamıĢtır (Moyers, 1988). 

SINIF III MALOKLÜZYON PREVALANSI 

Sınıf III maloklüzyonların görülme sıklığı toplumlar arasında farklılık 

göstermekle birlikte %26‘ya kadar çıkmıĢtır (Hardy et al. 2012). 

Güneydoğu Asya‘da 11 yaĢ altının hariç bırakıldığı bireylerle yapılan bir 

çalıĢmada %15.8 gibi yüksek bir değer bulunmuĢtur (Lew et al. 1993). 

Orta Doğu‘da %10.2 (Behbehani et al.  1990), Avrupa ülkelerinde %4.9 

(Perillo et al. 2009; Šidlauskas & Lopatienė, 2009), Hindistan‘da %1.2 

(Guaba et al. 1998; Soh et al. 2005; Woon et al. 1989) oranlarında 

görülmüĢtür. Sınıf III maloklüzyon; maksillanın retrognatik ve/veya 

mandibulanın prognatik olmasından kaynaklanmaktadır (Ellis & 
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McNamara, 1984). Mandibulanın normal veya prognatik olmasından 

bağımsız olarak maksiller retrognatinin %57 oranında olduğu 

görülmüĢtür (Guyer et al. 1986). 

SINIF III MALOKLÜZYON ETYOLOJĠSĠ 

Maloklüzyonların toplumlarda görülme sıklığının %70 olduğu ve 

bunun sadece %5‘inin bilinen bir sebebi olduğu belirtilmiĢtir. Sınıf III 

maloklüzyonlarda, maksillanın geliĢimindeki yetersizliğin ve 

mandibulanın aĢırı büyümesinin; genetik, çevresel veya spesifik bazı 

etkenlere bağlı olabileceği düĢünülmüĢtür. Embriyolojik geliĢim sırasında 

genetik veya teratojenlere bağlı olarak maksillanın büyümesinin 

etkilenebileceği bildirilmiĢtir (Bazı ilaçlar, bazı virüsler, radyasyon, 

vitamin D fazlası gibi nedenlerle DDY, sinositoz sendromları meydana 

gelebilmektedir). Fetal dönemde çok sık görülmese de intrauterine 

molding nedeni ile kolun yüze baskısının maksiller geliĢimi olumsuz 

etkilediği, yine insanlarda çok seyrek görülen akondroplazi, kıkırdak 

geliĢimindeki yetersizlik (genetik bir alt yapı söz konusu) sebebi ile 

maksillanın öne-aĢağıya translasyonunun normal ölçülerde 

gerçekleĢemediği düĢünülmüĢtür (Proffit et al. 2014). Kötü alıĢkanlıklar, 

geniĢlemiĢ tonsiller, kronik ağız solunumu, anormal dil postürü, endokrin 

bozukluklar, travma ve nazal pasajın bloke olması gibi çevresel 

faktörlerin sınıf III maloklüzyon geliĢimine katkısı olabileceği 

düĢünülmüĢtür (El-Gheriani et al., 2003). Mandibular prognatizmin 

ailesel geçiĢi ile ilgili ilk çalıĢma Stronhmayer tarafından 1937‘de 

Hapsburg hanedanının analizi sonucu yapılmıĢtır (Wolff et al. 1993). 

Burada aile içi evlenme sebebiyle için otozomal resesif bir patern söz 

konusu olmuĢtur. Inbred gruplarla yapılan araĢtırmalar bu konuda bazı 

ailelerde otozomal dominant bir geçiĢin inkomplet penetrans ve çeĢitli 

ekspresivite ile bazılarında ise multifaktöriyel etkenlerle kendini 

gösterdiğini ortaya koymuĢtur (Otero et al. 2014). 

SINIF III MALOKLÜZYONUN KARAKTERĠSTĠKLERĠ 

Sınıf III maloklüzyonun tanımlanmasında Enlow (Enlow et al. 1969), 

sefalometrik ölçümleri kullanmıĢ, Battagel (Battagel, 1994), sınıf III 

kesici iliĢkisini, Guyer (Guyer et al., 1986) ise sınıf III molar iliĢkisini 

kullanmıĢtır (Singh et al. 1997). Fonksiyonel katkılar Sınıf III 

maloklüzyon tanımını güçleĢtiren bir etken olmuĢ (Jacobson et al. 1974) 
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ancak varyans analizlerinde seçimin rastgele doğası temel ve önemli bir 

varsayım olarak kabul edilmiĢtir (Sokal & Rohlf, 1981) .   

Süt dentisyonda ileride oluĢabilecek sınıf III maloklüzyonun 

belirtilerinin varlığına iliĢkin yapılan çalıĢmada (Tollaro, Baccetti, 

Bassarelli, & Franchi, 1994) ön kafa kaidesi ve mandibular ölçümler 

arasında iliĢki bulunmuĢtur. Sınıf III çocuklarda ön kafa kaidesi uzunluğu 

önemli derecede azalmıĢ; mandibular ramus (Ar-Go) ve korpus (Go-Me) 

önemli miktarda artmıĢ olarak bulunmuĢtur. Sınıf I ve Sınıf III topoğrafik 

olmayan korelasyon katsayıları arasındaki farkların anlamlı olması (S-N 

ve Ar-Go, S-N ve Go-Me) sınıf III‘ün ayırıcı kraniyofasiyal paterninin bu 

biyolojik konsepte dayandırılabileceğini göstermitir. 

Kafa kaidesinin sınıf III maloklüzyon geliĢimindeki önemini araĢtıran 

Singh ve ark. (1997) yaptıkları morfometrik çalıĢmada sınıf III 

maloklüzyonlu 5-11 yaĢ arasındaki çocuklarda kafa kaidesinin Ģeklinin 

aynı yaĢlardaki sınıf I molar iliĢkisine sahip çocuklarınkinden farklılık 

gösterdiğini ve bu durumun büyüme-geliĢim sırasında kafa kaidesinin 

düzleĢmesindeki yetersizlikten kaynaklandığını ortaya koymuĢlardır 

(Singh et al., 1997).   

Jüvenil ve adölesan dönemde sınıf III maloklüzyon gösteren bireylerin 

iskeletsel ve dental parametreleri sınıf I bireylerle kıyaslandığında 

ortalama olarak; arka kafa kaidesinin daha uzun olduğu, SNA ve  Nperp-

A değerleri göz önüne alındığında maksillanın genellikle retrüsiv olduğu, 

efektif maksiller uzunluğun (Co-A) daha kısa olduğu, mandibulanın 

sagital yöndeki pozisyonunun daha prognatik olduğu, mandibular 

uzunluğun (Co-Gn) 3-6 mm daha fazla olduğu, ortalama maksiller efektif 

uzunluk ile mandibular uzunluk arasındaki farkın en az 6 mm daha fazla 

olduğu, gonial açının daha büyük olduğu ve daha önde konumlandığı, 

mandibular düzlem açısının daha büyük olma eğiliminde olduğu, 

(vertikal olarak) alt yüz yüksekliğinin daha fazla olduğu, (dental olarak) 

maksiller kesicilerin daha protrüsiv, mandibular kesicilerin daha retrüsiv 

olduğu (5-7 yaĢ grubu hariç) bulunmuĢtur (Guyer et al., 1986). 

EriĢkinlerde sınıf III maloklüzyonun karakteristik özellikleri de pek 

çok araĢtırmanın konusu olmuĢ; Sanborn ve ark.nın yaptığı çalıĢmaya 

göre mandibulanın belirgin olması, maksillanın normale göre daha az 

prognatik olması, ramusun kafa kaidesi ve yüz ile daha dar bir açı 

yapması, gonion noktasının kranyuma ve yüze göre daha ileride 

konumlanması, gonial açının daha geniĢ olması, mandibulanın alt 
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sınırının daha dik bir açı ile eğimlenmesi (steep mandibular plane), üst 

kesicilerin palatal ve oklüzal düzlemlere göre daha labiale eğimlenmesi, 

alt kesicilerin mandibular düzleme ve oklüzal düzleme göre daha linguale 

eğimlenmesi öne çıkan özellikler olmuĢtur (Sanborn, 1955).  

Ellis ve arkadaĢlarının eriĢkin sınıf III maloklüzyona sahip bireylere 

ait dental ve iskeletsel özellikleri araĢtırdıkları çalıĢmada da çeĢitli 

varyasyonlar olsa da en sık karĢılaĢılan kombinasyonlarda maksillanın 

retrüsiv, mandibulanın protrüsiv, maksiller kesicilerin protrüsiv, 

mandibular kesicilerin retrüsiv ve uzun alt yüz yüksekliğinin olduğu 

görülmüĢtür (Ellis & McNamara, 1984).  

SINIF III MALOKLÜZYON TEDAVĠLERĠ  

Fonksiyonel Apareyler 

 Sınıf III maloklüzyonlarda kullanılan fonksiyonel apareylerden en 

bilineni FR-3 isimli Prof. Rolf Frankel‘in Demokratik Almanya 

Cumhuriyeti döneminde geliĢtirdiği fonksiyonel düzenleyicilerdir. Bu 

apareyler, maksiller retrüzyon kaynaklı sınıf III maloklüzyonları olan 

çocuklarda; süt dentisyonda, karma ve erken daimi dentisyon 

dönemlerinde kullanılmıĢtır. Apareyde bulunan vestibül ve üst dudak 

yastıkçıklarının maksillayı sınırlayan kaslarla karĢıt olarak fonksiyon 

görmesi ve vestibül yastığın üst çene alveol kemiğinden uzakta alt çene 

alveol kemiğine ise tam olarak oturması sağlanarak maksiller alveol 

geliĢiminin stimülasyonu, mandibular alveolün sınırlanması 

hedeflenmiĢtir (Frankel, 1983; Fränkel, 1970). 

FR-3 dıĢında sınıf III maloklüzyonların tedavisinde kullanılan 

fonksiyonel apareyler arasında Balter‘s Bionator (Garattini et al. 1998), 

iki parçalı düzeltme apareyi (Eganhouse, 1997), reverse twin block 

(Mittal et al.  2017), hareketli mandibular retraktör apareyi (Tollaro, 

Baccetti, & Franchi, 1995) ve mıknatıslı apareyler (Darendeliler, 1993) 

sayılmıĢtır. 

       Chin-Cup  

Ġlk olarak 1836‘da alman diĢ hekimi Kneisel (Wahl, 2005) prognatik 

mandibulası olan bir hastada hareketli chin strap kullanmıĢtır. Ardından 

Westcott  (Westcott, 1844) mandibular prognatiyi oksipital ankraj alarak 



140 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

düzeltmeye çalıĢmıĢtır. Uzun zaman sonra 1944‘te Oppenheim 

(Oppenheim, 1944) chin-cup’ı tekrar gündeme taĢımıĢtır. 

Maksillanın göreceli olarak normal mandibulanın ise orta dereceli 

protrüsiv olduğu iskeletsel sınıf III‘lerin tedavisinde chin-cup 

kullanılabileceği; bunun sonucunda mandibulanın geliĢiminin vertikal 

olarak yönlendirilmesi, arkaya ve geriye doğru rotasyona uğratılması ve 

gonial açının küçültülerek mandibulanın remodeling göstermesi gibi 

etkilerin ortaya çıkacağı belirtilmiĢtir (P. Ngan, 2005). 

Chin-cup’lar ikiye ayrılmıĢlardır: Mandibular protrüzyonu olanlarda 

kullanılan oksipital çekiĢli chin-cup ve dik mandibular düzlem açılı ve ön 

yüz yüksekliği artmıĢ olanlarda kullanılan vertikal çekiĢli chin-cup  (P. 

Ngan, 2005). Uygulanan ortopedik kuvvetler tek tarafta olmak üzere 300-

500 g arasında değiĢmiĢtir (Deguchi & Kitsugi, 1996; Ishii et al. 1987; 

Êner et al. 1995). Kuvvet kondilden veya kondilin altından geçecek 

Ģekilde yönlendirilmiĢ ve hastalardan apareyi günde 14 saat takmaları 

istenmiĢtir (P. Ngan, 2005).  

Yüz Maskesi 

1944‘te Oppenheim (Oppenheim, 1944), çıkıntıları bulunan chin-cup’ı 

maksiller lingual arka elastikler ile bağlayarak üç hastanın sınıf III 

tedavisini rapor etmiĢ. Kettle ve Burnapp (Kettle, 1955) aynı 

mekanizmayı dudak-damak yarıklı bireyleri tedavi etmek için kullanmıĢ. 

Delaire (Delaire, 1976); chin-cup’ın bir modifikasyonu olan, alından 

destek alan ve elastikler için çıkıntıları olan interlabial bow kullanarak 

yüz maskesini geliĢtirmiĢtir. 

Haas (Haas, 1970) maksiller ekspansiyonun sınıf III elastikler ile 

birlikte kullanımının hafif sınıf III maloklüzyonların tedavisinde baĢarılı 

olduğunu rapor etmiĢ. 1987‘de McNamara (McNamara Jr, 1987), bonded 

ekspansiyon apareyi ile yüz maskesini birlikte kullanarak bir vaka raporu 

sunmuĢtur. Sonrasında Turley (Turley, 1988) genç bir hastanın sınıf III 

tedavisinde palatal ekspansiyon ve geleneksel yüz maskesi kullanmıĢ. 

Maksiller protraksiyon hem maksiller yetersizliği hem de mandibular 

prognatisi olan özellikle Asyalı bireylerde aktif chin-cup’la birlikte de 

kullanılmıĢtır.  

1990‘larda yapılan pekçok bilimsel araĢtırma (Tiziano et al. 1998; 

Hägg et al. 2003; P. Ngan et al. 1996; P. W. Ngan et al.1997; Sarver & 

Johnston, 1989; Williams et al. 1997; Wisth et al. 1987) maksiller 
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yetersizliğe bağlı sınıf III maloklüzyonlarda maksiller protraksiyonun 

etkili olduğunu göstermiĢtir. Bu çalıĢmalarda maksillanın ileri hareketi, 

mandibulanın aĢağı ve geri hareketi, maksiller kesicilerin proklinasyonu 

ve mandibular kesicilerin retroklinasyonu da görülmüĢtür. Ayrıca 

maksillanın öne hareketinin 2-4 mm ile sınırlı olduğu ve yaĢla birlikte bu 

miktarın azaldığı bulunmuĢtur.  

Liou (Liou, 2005a, 2005b), maksiller suturların distraksiyonu ile 

maksillanın daha fazla öne alınabilmesi için ekspansiyon-konstriksiyon 

protokolünü önermiĢtir. 

Ġskeletsel Ankraj’ın Sınıf III Tedavilerinde Kullanımı 

DiĢ destekli apareyler ile ekspansiyon ve protraksiyon protokolünün 

uygulanmasının bir baĢka eksikliği ise molar bölgede ankraj kaybı ve 

maksiller kesicilerin proklinasyonudur. Cevidanes ve arkadaĢları 

(Cevidanes et al. 2010), diĢ destekli palatal ekspansiyon ve yüz maskesi 

kombinasyonuna kıyasla daha fazla maksiller ilerleme sağladığı 

düĢünülen kemik destekli maksiller protraksiyonu kullanmıĢtır. 

Mandibuladaki sagital değiĢiklikler benzer iken vertikal değiĢiklikler 

daha iyi kontrol edilmiĢtir. Ayrıca, kemik destekli maksiller 

protraksiyonda mandibulanın saat yönü rotasyonu olmamıĢ ve 

mandibular kesiciler retroklinasyon göstermemiĢtir. Wilmes ve 

arkadaĢları (Wilmes et al. 2014) ise hibrit ekspansiyon aparayi ve 

ekspansiyon-konstriksiyon protokolü ile geleneksel ekspansiyon 

apareyinin yan etkilerini minimize etmeye çalıĢmıĢtır. 

Maksiller protraksiyonun iskeletsel maksiller ekspansiyonla birlikte 

kullanılmaya baĢlanması ile birlikte, elde edilen bulgular 2008‘den beri 

çeĢitli uluslararası toplantılarda bildirilmiĢtir (Machado, 2013). Bunlar 

arasında; maksiller protraksiyonun konvansiyonel yöntemlerdekinden çok 

daha fazla gerçekleĢmesi hatta neredeyse ameliyat ile elde edilen miktara 

yaklaĢması, genç eriĢkinlerde de maksiller protraksiyonun olası olması, 

maksiller kesicilerin proklinasyonu gibi istenmeyen dentoalveoler 

değiĢikliklerin belirgin olmaması, bazı hastalarda iskeletsel iliĢki 

düzeldiğinde dental kompensasyonun da kendiliğinden düzelmesi, 

maksiller ekspansiyon sırasında molarlardaki lateral tipping ve maksiller 

protraksiyon sırasında molar bölgedeki anterior tipping’in minimal 

olması, mandibulanın saat yönündeki rotasyonunun high angle hastalarda 
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bile çok nadir görülmesi sayılabilir (Machado, 2013; Moon & Khullar, 

2014). 

DeClerk ve arkadaĢları (De Clerck et al. 2010), ortopedik seviyede 

kuvvetler uygulayan sınıf III elastiklerin takıldığı maksiller ve 

mandibular kemik plakları kullanarak baĢarılı sınıf III tedavileri 

gerçekleĢtirmiĢler ve hasta uyumunun yüz maskeli seçeneklere göre daha 

iyi olduğunu, dentoalveoler yan etkilerin elimine edildiğini, kuvvet 

vektörünün daha dik olmasına rağmen vertikal boyutların olumsuz 

etkilenmediğini tek dezavantajın kemik plakların cerrahi olarak 

yerleĢtirilip çıkarılmaları olduğunu bildirmiĢlerdir (T. Baccetti et al. 

2011). 

Maksiller iskeletsel genişletici ve yüz maskesi kombinasyonu en 

tatminkar sonuçları vermesine rağmen yüz maskesini takmaya 

kendini adamış hasta gerektirmesi, kemik plakları ve elastik 

kombinasyonunda ise cerrahi gereksinimi, yeni yaklaşımlara ihtiyaç 

duyulmasını sağlamıştır (P. Ngan & Moon, 2015).  

Moon (Machado, 2013) tarafından 2011 yılında İtalya’da yapılan 

Dünya İmplant Ortodonti konferansında maksilladaki iskeletsel 

genişletici ile birlikte mandibulada cerrahi gerektirmeyen iskeletsel 

ankraj önerilmiştir. Hong ve arkadaşları (Hong et al., 2011) ile Song 

ve arkadaşları (Song et al., 2013) da yakın geçmişte ortopedik 

kuvvetler uygulamak amacıyla self-drilling ve self-tapping 

mikroimplantlar geliştirmek için in-vitro çalışma yapmışlardır. 

Büyümesi Sona ErmiĢ Hastalarda Sınıf III Kamuflaj Tedavisi 

EriĢkin hastalarda sınıf III kamuflaj tedavisi ve ortognatik cerrahi 

arasındaki seçim zorlayıcı olabildiği düĢünülmüĢ ve cerrahi seçeneğini 

istemeyen hastalarda kamuflaj amacıyla sınıf III elastikler, diĢ çekimleri 

ve multiloop edgewise tedavisi gibi alternatiflerin varlığından söz 

edilmiĢtir (P. Ngan & Moon, 2015).    

Sınıf III elastikler veya ağız dıĢı servikal ankraj (J-hook headgear) 

alınarak mandibular diĢlerin retraksiyonu ve bite kontrolü yapılabilmiĢ, 

ancak hasta kooperasyonuna gereksinim duyulmuĢtur (Rey et al. 2006). 

Ayrıca oklüzal düzlem eğiminin, interinsizal iliĢkinin ve 

temporomandibular eklemin olumsuz etkilenmesi gibi yan etkiler 

mandibulanın saat yönü rotasyonuna, maksiller kesici proklinasyonuna, 
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maksiler molar ekstrüzyonuna sebep olarak istenmeyen bir profile ve 

retansiyon sırasında stabilite sorununa yol açabildiği bildirilmiĢtir (P. 

Ngan & Moon, 2015). 

Multi-loop edgewise tekniğinde posterior diĢlerin vertikal kontrolü 

için ikinci düzen bükümleri olan çok sayıda loop kullanılmıĢ (Kim, 

1987), bu loop’lar ve intermaksiller elastikler ile tüm mandibular ark 

distalize ve upright edilebilmiĢtir. Mandibulada aĢağı ve geriye doğru bir 

rotasyon meydana getirmeden oklüzal düzlemde ters saat yönünde bir 

etki oluĢmuĢ, bu nedenle dikey yön büyümesi artmıĢ, açık kapanıĢa 

eğilimli hastalarda bu teknik özellikle yardımcı olabileceği 

düĢünülmüĢtür (P. Ngan & Moon, 2015). Ancak, hastanın kooperasyonu 

olmazsa açık kapanıĢın daha kötü hale gelebileceği uyarısında 

bulunulmuĢtur (P. Ngan & Moon, 2015). 

Orta dereceli sınıf III maloklüzyonlarda diĢ çekimi gereksinimi 

olduğunda birinci küçük azılar yada kesiciler tercih edilmiĢ; diĢ çekimi 

için kesicilerden biri tercih edileceği zaman ön bölgedeki çapraĢıklığın 

ciddiyeti, Bolton fazlalığı, negatif overjet ve overbite’ın derecesi gibi 

faktörler göz önüne alınmıĢtır (P. Ngan & Moon, 2015). 

Geçici ankraj aygıtlarının (mini vidalar, plaklar) kullanılmaya 

baĢlaması eriĢkin sınıf III tedavilerinde de çeĢitli alternatifler oluĢmasına 

yol açmıĢtır (Hägg et al., 2003). Hasta kooperasyonuna daha az ihtiyaç 

duyulması, tedavi mekaniklerini daha basit hale getirmesi, ark telinde 

büküm yapılma olasılığını azaltması ve ankraj kaybını minimize etmesi 

gibi avantajları mini vidaları ve plakları daha çok tercih edilir hale 

getirmiĢlerdir. Sınıf III maloklüzyonların tedavisinde mikroimplantlar 

mandibula veya maksillaya yerleĢtirilebilmektedir. Mandibular 

dentisyonun retraksiyonu için retromolar bölge, birinci büyük azı ile 

ikinci küçük azı kökleri arası veya birinci ve ikinci büyük azı kökleri 

arası mikroimplantların yerleĢimi için uygun görülmüĢtür. Ark içi 

elastikler veya yaylar aracılığı ile mandibular dentisyon distalize ve 

upright edilebilmiĢtir (P. Ngan & Moon, 2015). Maksillada ise 

mikroimplantlar daha anterior bölgeye uygulanmıĢ, maksiller 

dentisyonun protraksiyonu amacıyla bukkal ya da palatinal bölgeye 

yerleĢtirilen mikroimplantlar sırasıyla dıĢarıya ve içeriye doğru 

momentler oluĢturmuĢtur. Bu da arkın geniĢlemesine veya daralmasına 

yol açabileceğinden iki uygulamayı birlikte yapmanın bu yan etkileri 

azaltabileceği öngörülmüĢtür (P. Ngan & Moon, 2015).  
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Sınıf III kamuflaj tedavisinin mikroimplantlar ile daha öngörülebilir 

hale gelmesi ciddi sınıf III‘lerin tedavisinin bu yolla yapılmasına neden 

olmuĢtur (P. W. Ngan & Sung, 2012). Tedavi süresinin uzunluğu tartıĢma 

konusu olmuĢ ve Sakthi ve arkadaĢları (Sakthi et al. 2014) en-masse 

distalizasyon sırasında bölgesel hızlandırma fenomeninden faydalanarak 

diĢ hareketlerinin hızlandırılabileceğini öne sürmüĢlerdir. Bu fenomeni 

oluĢturmak amacıyla üçüncü molar diĢlerin çekilmiĢ, kortikal kemikte 

perforasyonlar yapılmıĢ, lazer uygulanmıĢ, vibrasyon yapılmıĢ ve 

farmasötik ajanlar kullanılmıĢtır (Sakthi et al., 2014).  

Mandibular dentisyonun en-masse retraksiyonu ve maksiller 

dentisyonun en-masse protraksiyonu amacıyla mikroimplantların 

kullanılması sırasında dentisyonun alveol soketinden dıĢarıya çıkma 

tehlikesi için çok dikkatli olunması, biyolojik sınırlamaların göz önünde 

bulundurulması ve ciddi iskeletsel sınıf III hastaların tedavisinde 

ortognatik cerrrahi seçeneğinin göz ardı edilmemesi gerektiği 

belirtilmiĢtir (P. Ngan & Moon, 2015). 

Ortognatik Cerrahi  

Ortognatik cerrahide mandibulaya yönelik daha önce çeĢitli cerrahi 

iĢlemler yapılmıĢ olsa da 1957 yılında sagital split osteotomisi ile 

ortognatik cerrahide modern dönem baĢlamıĢtır (Trauner & Obwegeser, 

1957). Bu yöntemin intraoral yaklaĢım nedeniyle deri insizyonuna gerek 

kalmaması, aynı kemik kesileri ile mandibulanın hem uzatılması hem de 

kısaltılmasına olanak vermesi açısından avantajlı olduğu bildirilmiĢtir (P. 

Ngan & Moon, 2015).  

Maksillanın uzayın üç yönünde hareketine izin veren Le Fort I down-

fracture tekniği ile (Epker & Wolford, 1975) maksiller cerrahide önemli 

yol alınmıĢ, 1990‘larda rijit internal fiksasyonun geliĢtirilmesi ile 

çenelerin immobilizasyonuna gerek kalmamıĢ ve ameliyat sonrası hasta 

konforu artmıĢtır.  

Sınıf III cerrahi tedavisinde konvansiyonel olarak mandibulada öne, 

arkaya, aĢağıya doğru hareketlendirmeler, rotasyonlar ve anterior bölgede 

transvers yönde daraltmalar yapılabilmiĢken, geniĢletme sadece 

distraksiyon osteogenezi ile yapılabilmiĢtir. Mandibulanın geriye doğru 

alınmasının gerektiği ancak havayollarının geniĢliğinin yetersiz olduğu 

hastalarda subapikal segmental osteotomi bir seçenek olmuĢtur (P. Ngan 

& Moon, 2015).  
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Maksillada öne ve yukarıya doğru yapılan yer değiĢtirmeler stabil 

bulunmuĢ, aĢağıya ve geriye doğru hareketlerde anatomik kısıtlılık ve 

yumuĢak dokulardaki gerilmeler stabiliteyi olumsuz etkilemiĢtir. Bu 

durumlarda örneğin protrüze olmuĢ maksiller ön diĢlerin geriye alınması 

alt çenede olduğu gibi segmental osteotomi ile maksillanın arka bölgesine 

dokunmadan mümkün olabilmiĢtir. Keza maksiller geniĢletme de 

biyolojik sınırlar içerisinde segmental osteotomi ile yapılabilmiĢtir. 

Ancak stabilitesi tartıĢmalı olan bu yöntem yerine cerrahi destekli hızlı 

palatal geniĢletme maksillanın transversal olarak dar olduğu pek çok sınıf 

III cerrrahi hastasında tercih edilmiĢtir. Bu iĢlemin avantajının kesici 

diĢlerin protrüze olmasının elimine edilmesine yardımcı olması olduğu 

söylenmiĢtir (özellikle çekimsiz hastalarda). Segmental osteotomi 

yapıldığında bu durum zorlaĢmıĢ hatta küçük azıların çekilmesi söz 

konusu olmuĢtur. Cerrahi destekli hızlı palatal geniĢletmenin 

dezavantajının ise göreceli olarak minör bir cerrahi iĢlem olsa da hastanın 

iki kez cerrahi iĢleme maruz kalması olduğu ifade edilmiĢtir (P. Ngan & 

Moon, 2015). 

Distraksiyon Osteogenezi 

Bu teknik yeni kemik ve üzerinde yer alan yumuĢak dokuları 

oluĢturmak amacıyla osteotomi alanında kalsifikasyon öncesinde bir 

gerilme yaratarak kemik iyileĢmesinin manipülasyonuna dayandırılmıĢtır 

(Proffit et al. 2003). Ortognatik cerrahi ile karĢılaĢtırıldığında 2 önemli 

avantajı olduğu belirtilmiĢtir: (a) Daha fazla hareket mesafesi (b) 

GeliĢimi yetersiz kalmıĢ çenelerin erken yaĢlarda boyutlarının normal 

hale getirilebilmesi. Dezavantajının ise çenelerin tam olarak önceden 

planlanan pozisyona getirilebilmesinin ortognatik cerrahideki gibi 

mümkün olmadığı Ģeklinde ifade edilmiĢtir. Distraktörler eksternal veya 

internal olarak ikiye ayrılmıĢtır. Eksternal olanların farklı yönlerde 

maksillanın öne alınmasını sağlayabildiği ve tedavi sırasında vektörlerin 

yönlerinin değiĢtirilebildiği bildirilmiĢtir. Hastanın uyum sorunu ve kaza 

ile travmalara açık oluĢu dezavantaj olarak söylenmiĢtir. Rijit eksternal 

distraktörler kranyuma fikse edilmiĢtir (Figueroa & Polley, 1999) . Bu 

fiksasyon maksilladan destek alan distraksiyon yöntemlerine kıyasla 

maksiller diĢlerin korunmasını sağlamıĢtır. Yakın zamanda Iida ve 

arkadaĢlarının geliĢtirdiği bir intraoral distraktör ile maksillanın bir 

segmenti öne alınabilmiĢ böylece dudak damak yarıklı hastalarda 

yumuĢak damak yetersizliği önlenebilmiĢtir (Iida et al., 2007).  
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GĠRĠġ 

Pankreasın kistik lezyonlarını neoplastik olanlar ve non-neoplastik 

olarak 2 ayrı kategoride incelemekte fayda vardır. Ayrıca solid pankreas 

kitleleride bazen kistik kitle olarak görülebilirler. Günümüzde 

görüntüleme yöntemlerinin kullanımındaki artıĢ nedenli görülme 

sıklıkları artmıĢtır ve bu nedenle çoğunlukla insidental olarak 

yakalanırlar. Æoğu asemptomatiktir ve genellikle insidental yakalanmıĢ 

kistlerde maligniteye sık rastlanmaz. AGA (American 

Gastroenterological Association) verisine göre insidental yakalanan 

kistlerin %20‘si 2 cm altındadır ve %1‘i malign olarak karĢımıza 

çıkmaktadır. Buna rağmen yapılan bir çalıĢmada pankreasında kist olan 

japonların kist olmayanlara göre 22.5 kat daha fazla pankreas kanseri 

olma riski olduğu gösterilmiĢtir. (1,2) 

Kistik lezyonların Yarısından fazlasını pankreasın kistik 

neoplazmaları oluĢturmaktadır. Bu nedenle önemlidirler. Klinik yaklaĢım 

kistin tipine göre Ģekillenmektedir. (3,4) 

A. PANKREASIN NON-NEOPLASTĠK KĠSTĠK LEZYONLARI: 

Malign potansiyelleri yoktur. Tanı anında Pankreasın neoplastik 

kistlerinden ayrımları zor olabilir. Ayrımlarının yapılması gereksiz 

rezeksiyonu önlemek için önemlidir. Epitelyal ve nonepitelyal olarak 2 ye 

ayrılırlar. Epitelyal olanlarda görüntüleme yöntemlerinde kist duvarında 

ince bir epitel tabaksı mevcuttur. En sık görülen ve klinik önemi olanlar 

pankreatik psödokist ve retansiyon kistleridir. Diğerleri çok nadir 

görülmektedir 

A. Nonepitelyal: 

 1. Pankreatik psödokist 

 2.Enfeksiyon nedenli oluĢan kistler 

B. Epitelyal 

 1. Retansiyon kistleri 

 2. Müsinöz nonneoplastik kist 

 3. Endometrial kist 

 4. Squamoid kist 

 5. Lenfoepitelyal kist 
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Pankreatik psödokist 

Klinik: 

Klinik olarak en sık akut pankreatit sonrası geliĢen kistlerdir. 

Pankreatit geçiren hastaların %10‘unda görülebilirler. (5) Diğer nedenler 

kronik pankreatit, penetran veya künt travmadır. Boyutları 2-20 cm 

arsında değiĢebilir ve genellikle ana semptom karın ağrısı, doygunluk, 

batın üst kadranda dolgunluk hissi ve kilo kaybıdır. Pankreatit kliniği 

gerilemesi sonrası sonrası düĢmeyen amilaz seviyesi ve yukarıda 

bahsedilen semptomlar tanıda yardımcıdır. (6,7) 

Pankreasta oluĢan hasardan  4 hafta sonra görülmesi kist cevresinde 

epitelyal bir hat görülmemesi klinik ayrımında önemlidir. Kist içeriğinde 

opak koyu ve düĢük viskoziteli sıvı bulunur. Bu sıvı genelde sterildir ama 

kontamine olabilir, içeriğinde hemoraji görülebilir. Pankreatitten 4 hafta 

sonra oluĢması nedenli pankreatit geçiren hastalarda çekilen Bt ile kist 

geliĢmeden önce pankreasın değerlendirilmiĢ olması ayrıcı tanıda 

yardımcıdır. Unutulmamalıdırki bazı PCN‘ler pankreatit ile ilk 

semptomlarını verebilirler. (8) 

Görüntüleme: 

Tanıda BT yardımcıdır. Æevresi iyi sınırlı, yuvarlak, kapsülsüz, çok 

rahat tanımlanabilen karakteristik yapıda kalın duvarlı, içeriği homojen 

kistler olarak görülürler. Æevre dokuda pankreatite kaynaklı 

enflamasyona ait görünüm görülebilir. Ġçerisinde kitlesel görünümü 

yoktur.(9)  

EUS ile değerlendirmede kalın duvarlı hipoekoik sıvı koleksiyonu 

görülür. EUS ile yapılan ince iğne aspirasyon biyopsisinde (ĠĠAB). 

Amilaz yüksek, CEA düĢüktür, epitelyal hücre görünmez, Histiyositler ve 

enflamatuar hücreler görülebilir.(10) 

Tedavi: 

Æoğunlukla kendiliğinden absorbe olurlar fakat absorbe olmayanlarda 

güncel önerilen tedavi EUS eĢliğinde transgastrik veya transduodenal 

drenajdır ancak baĢarısız olunursa cerrahi olarak drenaj uygulanabilir 

ama cerrahi drenaj birinci seçenek olarak uygulanmamalıdır. (6,11,12) 
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Retansiyon kistleri: 

Konjenital veya duktal obstrüksiyon nedenli oluĢan pankreatik kanalın 

kistik dilatasyonlarıdırlar, çoğunlukla insidental yakalanır ve klinik 

semptom vermezler. Küçük boyutludurlar ve duvarları duktal epitel ile 

kaplıdır bu özellikleriyle müsinöz kistlere benzerler.  

Etyolojide kistik fibrozise veya kronik pankreatite bağlı kanal içi 

oluĢan protein debrisleri ve  pankreatik intraepitelyal neoplazi yer 

almaktadır. Ana kanalla olan bağlantıları nedeniyle IPMN ile ayrıcı 

tanıda sıkıntı oluĢtururlar. Tedaviye gerek yoktur ama IPMN‘den ayrımı 

tam yapılamadığından çoğunlukla rezeke edilirler. 

Müsinöz Nonneoplastik Kistler: 

Pankreasın kistik neoplazmlarından klinik olarak ayrımı çok zordur. 

Aynı pankreasın kistik neoplazmları gibi Müsinöz çizgilenmeleri 

mevcuttur. Görüntüleme yöntemleri ile aynı özelliklere sahip olsalarda 

atipi veya duktal kanalla bağlantı gibi neoplastik özellikleri yoktur. (13) 

Lenfoepitelial Kistler: 

Æoğunlukla peripankreatik olan, asemptomatik, az görülen kistik 

lezyonlardır. .Æevresi lenfoid doku ile sarılmıĢ matür, keratinize, 

squamöz epitel bir duvarları vardır. Pankreasın kistik lezyonlarından 

ayırmak için EUS ile iğne biyopsisi gerekir. Sitolojide karakteristik 

epitelyal hücreler ve keratin debrisleri içinde küçük matür lenfositler ve 

histiyositler görünür. Asemptomatik hastalarda rezeksiyon 

önerilmez.(14,15) 

B. PANKREASIN KĠSTĠK NEOPLAZMLARI 

Kistin içinin epitelizasyonuna bağlı olarak müsinöz ve non müsinöz 

olarak ayrılırlar. 

Pankreasın kistik neoplazmaları ve wirsung veya dallarında kist 

benzeri dilatasyon yapan lezyonlarının hepsi pankreasın kistik lezyonları 

olarak tanımlanmaktadır. Bilgisayarlı tomografi (BT)  ve Manyetik 

Rezonans görüntülemenin (MRI) yaygınlaĢması ile beraber bu 

lezyonların klinikte daha sıklıkla karĢılaĢılmakta ve eskiye nazaran 

asemptomatik iken yakalanabilmektedir.(16,17) 
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Bu lezyonlar benign olabilmekle beraber malign potansiyelli veya 

direk malign olarak karĢımıza çıkabilmektedir. Benign veya karsinoma in 

situ olarak yakalanıp eksize edilen tümörlerde neredeyse tamamında kür 

sağlanabilmektedir. Kistik neoplazm kaynaklı invaziv karsinomalar genel 

olarak daha az kür ihtimali ile gelsede pankreasın duktal 

adenokarsinomlarına göre çok daha yüz güldürcü sonuçlar ile klinikte 

karĢımıza çıkmaktadır.(18) 

Klinikte kistik lezyonların benign ve malign potansiyelli olanları 

ayırmak ve benign lezyonların opere edilme ihtimalini minimalize etmek 

çok önemlidir. BT, MRI ve endoskopik ultrasonografi (EUS) sayesinde 

benign ve malign potansiyelli kistik neoplazmların ayrımı 

sağlanabilmekte ve rezeksiyon kararının doğru verilebilmesine olanak 

sağlamaktadır. 

Ayrıca pankreasın psödokistleri en sık rastlanan nonneoplastik kistik 

lezyonlar arasına girmekle beraber hikayede geçirilmiĢ akut pankreatit 

veya kronik pankreatit hikayesi mevcuttur.(6) 

Pankreatik kistler ile ilgili yapılan çalıĢmalarda 3 cmden büyük 

kistlerin, kistin içinde solid kitle bulunmasının, pankreatik kanalın geniĢ 

olmasının malignite ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir fakat zamanla kistte 

geniĢlemenin malignite ile iliĢkili olmadığıda unutulmamalıdır. 

Pankreasın en sık karĢılaĢılan 3 neoplastik kistik lezyonu: 

1- Ġntraduktal papiller müsinöz neoplazm, (IPMN) 

2- Seröz kistik neoplazm, (SCN) 

3- Müsinöz kistik neoplazmdır (MCN)  

bu lezyonların hepsi pankreasın kistik lezyonlarının %90‘ını oluĢturur  

Diğer nadir görülenler: 

4- Kistik Nöroendokrin neoplazm 

5- Solid psödopapiller neoplazm 

6-Kistik asiner hücreli neoplazm 

7-Pankreatik duktal adenokarsinomun kistik dejenerasyonudur. 

1. Ġntraduktal Papiller Müsinöz Neoplazm 
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Pankreasın ana ve/veya yan kanallardan origin alan, kistik formasyon 

oluĢturan, müsin salgılayan hücrelerden köken alan lezyonlardır. Ana 

kanal tip,  yan dal tip, veya mikst tip Ģeklinde görülebilir. Görünüm 

olarak ana ve/veya yan kanal ile iliĢkili kistik oluĢumlar Ģeklinde 

görülürler. %50‘si pankreas baĢındadır. Genellikle pankreasın baĢ ve 

unsinat prosesinde yerleĢirler ve soliter kist Ģeklinde bulunsada %40‘ı 

(özellikle yan dal olanlar) multipl olabilir. 

En fazla tanı alan ve rezeke edilen pankreasın kistik neoplazisidir. 

Ana dal olanlar daha çok malign potansiyele sahiptir ve yan dal olanların 

benign seyretme ihtimali daha yüksek ve takip edilmeleri daha 

olasıdır.(19) 

IPMN Patolojik tipleri: 

Gastrik faveolar tip (yan dallarda sık görülür): Low grade dir ve 

malign dönüĢüm çok seyrektir bu nedenle en iyi prognoza sahiptir, yan 

dal olanlarda en sık görülen tiptir. MUC5AC pozitif, MUC1 

negatiftir.(20,21) 

2. Villöz intestinal tip (ana dallarda sık görülür): Ana dallarda en sık 

görülen tiptir. Diffüz CDX2 ve MUC2 ekspresyonu vardır diğer cinslere 

nazaran daha yavaĢ büyürler.En kötü prognoz bunlardadır kolloid 

karsinomalar geliĢebilir.(22) 

3. Pankreatobiliyer tip: En az görülen ve hakkında en az bilgi bulunan 

tiptir. Gastrik tipin high grade versiyonu olarak kabul edilir, bunlardan 

tubuler karsinomalar geliĢebilir geliĢirse agresiftirler.(23) 

4. Onkositik tip: Dallanan ince çekirdekli papillamsı yapıları vardır. 

MUC6 expresyonu vardır. Büyüktürler ve duktusu tıkayıcı etkiye 

sahiptirler, çoğunlukla kistadenokarsinom tanısı alırlar. Kendi kendini 

sınırlayan invaziv yapıları vardır. (24-26) 

Displazilerine göre sınıflanabilirler; Low grade ve high grade olarak 

sınıflanmakla beraber yüksek displazili olanlar invaziv karsinoma ile 

iliĢkilidir. Tanı anında displaziyi tam güvenilir bir yöntem ile 

değerlendirmek Ģu an için mümkün değildir.(27-30) 

Klinik: 

Erkeklerde daha fazla olmakla beraber her iki cinstede yakın 

sıklıktadır. Ortalama 6. Dekadda görülürler. MCN gibi ileri yaĢlarda  

tanılı ise invaziv komponent ihtimali ve tanı sonrası zamanla invaziv 
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tümör geliĢtirme ihtimalleri mevcuttur. Æoğunlukla asemptomatiktirler ve 

insidental olarak yakalansalarda özellikle ana kanalda olanlar mukus 

tıkaçları ile pankreatik akıĢı bozduklarından pankreatit ile ilk 

semptomlarını verebilirler.(31) 

Malign IPMN lerin daha çok semptom (sarılık, sırt ağrısı, anoreksi, 

steatore, kilo kaybı, diyabet vb.) ile geleceği akıldan çıkarılmamalıdır. 

Ana kanal ve mikst tip olanlar klinik semptom ile gelirken yan dal 

IPMN‘ler asemptomatik kistik oluĢumlar olarak insidental 

yakalanabilirler.(32-35) 

IPMN‘li hastaların%10‘unda pankreasta senkron veya metakron 

duktal karsinoma varlığı mevcuttur. Bu nedenle IPMN‘li takip hastasında 

artan veya yeni baĢlayan diyabet, anormal  CA 19-9 senkron veya 

metakron duktal karsinomayı düĢündürmelidir. (17,19,36,37) 

GĠS ile alakalı kolorektal adenom, kolorektal karsinoma, gastrik 

karsinoma, barret geliĢme ihtimali bu hastalarda daha fazladır. 

(38)IPMN‘li hastalarda sadece IPMN‘in göründüğü alan değil bütün 

pankreasın değerlendirilmesi gerektiği ve uzun süreli takiplerde 

oluĢabilecek diğer GĠS tümörlerinin akıldan çıkarılmaması 

gerekmektedir.(39) 

Tanı: 

IPMN tanısının konulmasında BT ve MR yardımcı olmakla beraber 

günümüzde en yardımcı görüntüleme yöntemi MR kolanjiyografidir 

(MRCP). MRCP daha riskli ve invaziv yöntem olan ERCP‘nin yerini 

almıĢtır. ERCP‘nin MRCP ye üstün olduğu tek nokta periferal duktal 

anomalilerin gösterilmesidir. ERCP de tipik görülen bulgu balık ağzı 

görüntüsü ve buradan extripe olan mukus görünümüdür.(40) 

MRCP‘de ana pankreas kanalı ve/veya yan dallarla iliĢkili görülen içi 

müsin ile dolu kistik yapılar olarak görünmektedir. MRCP bu noktada 

müsinin yapısı pankreas sıvısı ile aynı sinyal özelliklerine sahip 

oldugundan mural nodüllerin yakalanmasında çok etkilidir. MRCP Kistik 

yapıların içine uzanan polipoid yapıları göstermekte ve IPMN in yapısını 

değerlendirmede fayadalıdır. (41-42) 

Tanı anında malignite düĢündürebilen, görüntüleme yöntemleri ile 

gözlemlenebilen özellikler değiĢik yayınlarda Ģöyle sıralanmıĢtır.: 

1- kist boyutunun >4 cm olması 
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2-Ana kanal IPMN mevcudiyeti 

3- Ana pankreatik kanalın 10 mm den geniĢ olması 

4-15mm den büyük ana safra kanalı mevcudiyeti 

5- yandaĢ bir solid kitle mevcudiyeti 

6-mevcut kitlenin cevresinde pankreas dokusunda silinme olması.(42-47) 

EUS rezeksiyon ve takip açısından çok önemli bir tanı yöntemidir. 

Kronik pankreatite bağlı oluĢan kistik geniĢlememlerin ayrımındada 

önemli yer alır. EUS‘ta papiller mural nodul varlığı veya invaziv 

görünümlü nodül varlığı tanıda ve tedavide yardımcı olabilmektedir. (48) 

Ézellikle yan dal IPMN‘lerin rezeksiyonun endikasyonunda EUS çok 

değerlidir. Aspirasyondaki Amilaz düzeyi yüksektir ve ana dal ile 

bağlantısı arttıkça amilaz düzeyide değiĢkenlik gösterir. CEA‘nın 200 den 

yüksek olması müsinöz kitleleri non müsinöz olanlardan ayırmada 

yardımcıdır. IPMN düĢünülen hastlarda CEA‘nın 200 den düĢük olması 

ve CA72.4 ün 40 U/ml den yüksek olması maligniteden ve rezeksiyondan 

uzaklaĢtırmaktadır. Sitoloji malign dokuları ortaya koysada sensitif 

değildir.  (spesifite %90 - sensitivite %50) (49-53) 

Son yıllarda yeni olarak kullanılmaya baĢlanan mikro biyopsi forsepsi 

ile daha anlamı sonuçlar veren sitolojik veriler elde edildiği 

belirtilmektedir. ĠĠAB ye üstün olarak epitelyal dokudan ornek 

alınabilmekte, epiteldeki displazi ve pankreatik neoplazmın alt tipleri 

preoperatif olarak ayırd edilebildiği belirtilmektedir.(54) 

Gene yeni bir teknik olan konfokal endomikroskopi, EUS sırasında 

invivo histopatolojik değerlendirme sağlayabilir tanıda yardımcı olabilir 

ama bu teknikte rutin kullanım için güvenliliğini tam kanıtlamıĢ 

değildir.(55) 

EUS ile alınan ĠĠAB‘lerde sitoloji %50-60 aselüler veya non 

diagnostik gelmektedir. Bu durumda malign IPMN ekarte edilemez. 

Takip - Tedavi: 

Ana dal IPMN tanısı konulan her kistin cerrahi onkolojik prensiplere 

uygun olarak ameliyat edilmesi önerilmektedir. Fakat düĢük riskli olan 5-

9 mm arası ana kanal geniĢliği olan hastaların erken dönemde cerrahiye 

alınmayıp yakın takibi önerilmektedir ama unutulmamalıdır ki ana dal 
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IPMN lerde ana kanalın dilatasyon miktar, semptom varlığı ve mural 

nodul varlığı herhangi bir Ģekilde malignitenin prediktif faktörü değildir.  

Rezeksiyon sırasında cerrahi sınırdan frozen alınması önerilmekte ve 

minimum moderate displazi alan bulunana kadar rezeksiyonun 

geniĢletilmesi önerilmektedir.  

Yan dal IPMNlerde daha konservatif yaklaĢılmaktadır malignite 

özellikleri gösteren risk faktörlerini içermeyen, 3 cm den küçük, ana 

kanalda dilatasyon yapmayan mural nodül içermeyen IPMN‘lere takip 

önerilmektedir. TartıĢılmakla beraber  2 cm üzerinde olan 65 yaĢdan genç 

hastalarda kümülatif malignite potansiyeli nedenli operasyon 

önerilebilmektedir. 3 cm üzerinde olup mural nodül ve pozitif sitoloji gibi 

bulguları olmayan yan dal IPMN‘lere de takip önerilmektedir. Multifokal 

olanlarada tedavi aynı yaklaĢımla olmalıdır. (56) 

Rezeke edilen IPMNlerde invaziv komponent varlığında rezeksiyonun 

Onkolojik prensiplere uygun yapılması çok önemlidir çünkü malign 

komponentli IPMN‘lerin survileri duktal karsinoma ile eĢdeğerdir. 

Ézellikle lenf nodu yayılımı olan malign nitelikli IPMNlerde survi lenf 

nodu yayılımlı duktal karsinoma ile yakındır. (34-57) 

Pankreas baĢındaki lezyonlara pankreatikoduodenektomi, distal ve 

pankreas gövdesindekilere distal pankreatektomi ve splenektomi 

eklenmelidir. Rezeksiyon sırasında frozen ile malign hücre bakılması 

önerilmektedir.  Malignite Ģüphesi herhangi br Ģekilde gösterilememiĢ 

olgularda non anatomik rezeksiyon uygulanabilir fakat enükleasyon gibi 

non anatomik rezeksiyonların kaçak riskini ve rezidüel kitle nedenli 

rekürrens riskini arttırdığı unutulmamalıdır ve  planlama buna göre 

yapılmalıdır. (58-59) 

Laparoskopik low grade displazili veya Ģüpheli high grade displazili 

IPMN‘ler laparoskopik rezeksiyon için uygun adaylardır fakat malignite 

düĢündüren bulgu veya rezeksiyon hattında high grade displazi varlığında 

konvansiyonel yönteme geçilmesi önerilmektedir. Rezeksiyon sonrası 

frozenda atlanmıĢ high grade displazi varlığında vaka uygunsa 

reoperasyon planlanmalıdır. (60-61) 

Takip önerilen hastalarda fiziksel muayene, MR/MRCP ile peryodik 

değerlendirme ve Ģüpheli mural nodül varlığında EUS ile sitopatolojik ve 

biyokimyasal değerlendirme önerilmektedir.(62-64) 
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Yüksek riskli bulguları olmayıp takip edilenler 3-6 ay ara ile MR ile 

değerlendirilmelidirler. 2 senelik uzun kontrol ve takipten çıkarılma ile 

ilgili net güvenli veri yoktur. Bu takip sırasında yüksek risk bulguları 

geliĢtiren hastalar opere edilmelidir.(65-67) 

2. Seröz Kistik neoplazm (seröz kist adenom) 

Seröz kistik neoplazmlar (SCN) müsinöz olmayan, Malign 

potansiyelleri düĢük, benign lezyonlardır. Malign potansiyele sahip olan 

seröz kist adeno karsinoma çok az olup literatürde Ģimdiye kadar 40 adet 

gösterilmiĢtir. (68,69) Seröz kist adeno karsinoma denmesi için uzak 

metastaz gösterilmiĢ olmalıdır çevre dokulara invazyon seröz kist 

adenokarsinoma tanısının konması için yeterli değildir.(70,71) 

MRI, CT ve EUS‘ta ortalarındaki skar ve cevrelerindeki küçük kistik 

lokulasyonlar ile tanımlanırlar. Oligokistik (<%10) olan az bir kısmı 

görüntüleme yöntemlerinde tanı konusunda ayırıcı tanıda zorluk 

oluĢtururlar. Merkezlerindeki sıvı seröz olup müsin komponent içermez, 

sıvının içeriğindeki CEA seviyesi düĢüktür (<5 ng/ml) bu karakteristik 

özellikleri EUS‘ta tanıya yardımcı olur. Sitolojisinde maalesef %50‘sinde 

net tanı konulabilir ama konulabilirse sensitivitesi yüksektir. Bu tanıyı 

alabilen SCN‘lerin rezeksiyonunu lezyonlar asemptomatik ise çoğu otör 

gereksiz bulmaktadır. (72-73) 

Klinik: 

6. Dekad ve kadınlarda daha sıklıkla görünür çoğunlukla 

semptomsuzdurlar ve insidental yakalanırlar. Erkeklerde biraz daha ileri 

yaĢlarda karĢımıza çıkmaktadır. Pankreas basında bulunanalar bile büyük 

olsalarda yumuĢak ve invazyon yapmayan doğaları nedeniyle çoğunlukla 

gastrointestinal tıkanıklık ve sarılık oluĢturmazlar. Bazı hastalarda ele 

gelen palpabl kitle olana kadar semptom vermezler. Von hippel Lindau 

hastalığı ile sporadik birlikteliği unutulmamalıdır. (70,74,75) 

Semptomlar:  

1- Karın ağrısı (%25-75) 

2- Kilo kaybı (%15-20) 

3- Dolgunluk veya tokluk hissi (%10) 

4- Kusma (%7-10) 

5- Sarılık - rekürren pankreatit (%6). (72-76) 
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Tanı: 

SCN lerin en sık görüleni mikrokistik varyanttır bunlar  MR, BT ve 

USG de tipik görünüme sahiptirler. Ġyi demarke, soliter, multi kistik, arı 

kovanı görünümünde, lezyonlardır. %30‘u merkezlerinde kalsifiye 

yıldızımsı skar (central scar- sunburst sign) ile karakterizedir bu merkez 

EUS ile hipervasküler görülür. Oligokistik (makrokistik) olanlar az 

görülmektedir ve müsinöz kistik neoplazm (MCN), Pankreatik psödokist 

(PP)ve yan dal IPMN ayrımında sıkıntıya yol açmaktadır. (10,75,77,78)  

BT ve MR ile kesin tanı konulamayan durumlarda EUS ve ince iğne 

aspirasyon biyopsisi bütün pankreas tümörlerinde olduğu gibi yardımcı 

olmaktadır. EUS komplikasyonları oldukça düĢüktür kanama %1, 

pankreatit %1-2, bakteriyel inokulasyon%1, intra kistik hemoraji %6 

görülebilmektedir. (79,80) 

EUS ile tipik görünüm arı kovanı görünümüdür, oligokistik olanlarda 

bu görünüm görülmez ve tanıda zorluk yasanabilir. Maalesef EUS ile 

alınan aspirat çoğunlukla hücreden fakirdir ve gastrik mukoza artıkları 

tanıyı zorlaĢtırır. Eğer aspiratta hücre alınabilirse PAS pozitif boyanan 

küboidal hücreler SCN için tipiktir. Sonuç olarak sitoloji %30 vakada 

tanıya yardımcı olabilir. Bu nedenle serolojik inceleme önem 

kazanmaktadır. Æoğunlukla kanlı, Viskozitesi düĢük (string test negatif), 

amilaz miktarı düĢük, CEA seviyesi düĢük (<5 ng/ml), CA 19-9 seviyesi 

düĢük (<37 U/L) aspiratlar SCN‘yi destekler. CEA ve CA 19-9 

düĢüklüğü MCN ve IPMN in dıĢlanmasını sağlar. Ézetlersek çoğunlukla 

klasik bir SCN‘de iyi bir radyolog MRI ve BT ile SCN tanısını 

koyabilmekte ve EUS a ihtiyaç kalmamaktadır fakat oligokistik ve 

unilokular SCN lerin tanısının netleĢtirilmesi için EUS 

gerekebilmektedir. (81-85) 

Takip ve Tedavi: 

SCN tanısı kesinleĢtirildiğinde BT veya MRI ile takibi önerilmektedir. 

Malignite geliĢimi çoğunlukla düĢünülmez. Takip süreleri ile ilgili net 

kesinleĢmiĢ bi konsensus yoktur. Hızlı büyüme malignite açısından 

kuĢkulandırmalıdır. Asemptomatik ve kesinleĢtirilmiĢ vakalarda ek tetkik 

ve tedaviye ihtiyaç yoktur. Asemptomatik hastalarda zamanla semptom 

geliĢirse baĢtan değerlendirilmelidir. Semptomatikse veya tanı kuĢkulu 

ise rezeksiyon planlanmalı ve bu rezeksiyon onkolojik prensiplere uygun 

yapılmalıdır. Standart prosedür pankreas gövdesi ve kuyruğundaki 
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lezyonlar için distal pankreatektomi. Pankreas baĢındaki lezyonlar için 

pankreatikoduodenektomidir. Operasyon sırasında çok uygulanmasada 

eğer biyopsi ile SCN kanıtlanırsa enükleasyon gibi daha ılımlı 

müdahaleler uygulanabilir bu aĢamada pankreatik fistül riski 

unutulmamalıdır. Pankreas boynunda bulunan lezyonlarda santral 

pankreatektomi ile beraber  distal pankreas dokusunun 

pankreatikogastrostomi veya roux en-y pankreatikojejunostomi ile 

rekonstrüksiyonu veya dalak koruyucu distal pankreatektomi 

uygulanabilir. Pankreas baĢında enükleasyona uygun olmayan lezyonlar 

pilor koruyucu pankreatikoduodenektomi ile tedavi edilebilir. (75,86-91) 

Patolojik olarak SCN olduğu kanıtlanmıĢ ve rezeke edilmiĢ hastalarda 

takip gerekli değildir. Rezeke edilmemiĢ SCNlerde ise 6 aylık aralıklarla 

2 sene boyunca CT veya MR ile takip öneren otörler mevcuttur.(17,92) 

3. Müsinöz Kistik neoplazm: 

MCN pankreasın kistik neoplazmlarının %18-30 unu oluĢturan 

borderline bir tümördür bu nedenle MCN ve SCN ayrımı çok kritiktir. 

Patolojik olarak MCN tanı konması için ovarian benzeri stromanın 

görünmesi gerekmektedir, ayrıca pankreatik kanal ile iliĢkisiz olması 

diğer müsin salgılayan kistik pankreas tümörü olan IPMN den ayrımını 

sağlar.(16,92-95) 

Klinik: 

Neredeyse tamamı kadınlarda ve bunlarında %95 i perimenapozal 

dönemdeki kadınlarda görülmektedir.Æok az sayıda erkek vakada 

görülmektedir ve pik görülme yası  erkeklerde 2 dekad daha gectir (kadın 

4. dekad erkek 6. dekad). %95 i pankreas gövde ve kuyruğunda yerleĢir. 

(96-101) 

Semptomlar: 

 %70 hastada epigastrik dolgunluk rahatsızlık ve ağrı hissi mevcuttur, 

%10 hastada geçirilmiĢ pankreatit öyküsü mevcuttur. (98-102) 

Tanı: 

MCN görüntülemede kalın düzensiz duvarlı büyük septalı kistler ile 

görünür. Mevcut kistlerin içinde kist içine uzanan papiller çıkıntılar ince 

kesitli çekimlerde ve USG de görülebilir. Bu patognomonik görüntüler 

dıĢında az sayıda MCN duvarında kalsifikasyon görülebilir ki bu MCN 

malignite ile beraber olabileceğini düĢündürmelidir.(99,100,103) 
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Klasik görünümde olmayan bazı SCN‘ler tek büyük kistler gibi 

psödokist görünümünde olabilirler. Bunlarda hastalarda geçirilmiĢ 

pankreatit öyküsünün olmaması MCN‘ı düĢündürmelidir. MRCP‘de 

duktal kanal ile bağlantının olmaması IPMN‘den ayrımında 

önemlidir.(6,56,101) 

EUS‘ ta septalı kistik lezyonlar olarak bazende uniloküler olarak 

görülebilirler. Aspirat visközdür. Görüntüleme ile kesin tanı 

konamadığında EUS ile alınan ince iğne aspiratta müsinöz yapı, artmıĢ 

CEA (özellikle >192 ise anlamlı olup >800 %98 özgüllük ama %50 

duyarlılıkla MCN‘ı destekler), düĢük amilaz seviyesi, CEA seviyesi 

tanıya yardımcı olamıyorsa  k-ras mutasyonu varlığı yüksek spesifite ve 

düĢük sensitivite ile tanıya yardımcıdır. (64,77,104-106) 

Takip - Tedavi: 

>4 cm ve/veya kist içinde papillomatöz uzantılar malignite 

düĢündürmeli <3cm olan asemptomatik wirsung dilatasyonu (<3mm) 

olmayan MCN‘larin takip edilmesi önerilebilir. Maligniteye dönüĢüm 

biyopsi ile gösterilemeyebilir. Bu nedenlerle >3cm olan , semptomatik, 

kist içerisinde nodül ve papillamatöz görünümler olan MCN‘ların 

rezeksiyonu önerilmektedir. (56-88) 

Enükleasyon ve segmental pankreatektomiler sadece özellikle seçilip 

irdelenmiĢ malignite düĢünülmeyen periferik lokalizasyonda bulunan 

MCN‘larda frozen eĢliğinde yapılmalıdır. Ġleri yaĢlarda olan hastalarda ve 

büyük kitlelerde klasik Onkolojik prensiplerle yapılan lenf 

rezeksiyonlarının dahil edildiği pankreatektomiler önerilmektedir. 

Malignite olasılığı düĢünülen pankreas baĢındaki MCN‘lara 

pankreatikoduodenektomi Distal lezyonlara distal pankreatektomi ve 

splenektomi önerilmektedir. 

Ameliyatı kabul etmeyen veya opere edilemeyen hastalarda Ģu an 

yeterli veri olmamakla beraber lezyon küçük ise EUS eĢliğinde alkol 

ablasyon ve paklitaksel denenmektedir. (107) 

5 yıllık sağ kalım benign ve non invaziv MCN‘da %100 olmasına 

rağmen tam çıkarılmamıĢ MCN‘larda geç rekürrens ve kür Ģansının 

kalmamasına neden olmaktadır. Malign ve invaziv yapıya sahip kist 

adenokarsinomada survi %50-60‘lara düĢmektedir. Ġnvaziv kitlelerde 

adjuvan tedavi sonuçları net değildir, non invaziv olanlara adjuvan tedavi 

gerekmez. MCN‘da rezeksiyon sonrası patolojide invaziv komponent 
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yoksa ve lezyon tam olarak cıkarıldıysa takibe gerek yoktur. Ġnvaziv 

komponent içerenlerde 6 aylık periyotlarla 2 sene boyunca, 2 sene 

sonrasında senelik MR ile takibi uygundur. (56,89,98,102) 

4. Kistik Nöroendokrin neoplazm: 

Klinik: 

Kistik nöroendokrin neoplazm (kistik pankreatik nöroendokrin tümör 

(cPNET)), Pankreatik nöroendokrin tümörlerin kistik varyantıdırlar 

rutinin aksine parsiyel veya tamamında kistik komponentleri vardır. 

Ortalama 50 yaĢlarında görülür ve yaĢ ilerledikçe insidansı artar, erkek ve 

kadın dağılımı eĢittir.  

Semptomlar: 

Æoğunlukla solid benzerlerinin aksine nonfonksiyoneldirler ve aslen 

asemptomatik olsada kitle büyüdükçe semptom gösterebilirler. 

Tanı: 

YavaĢ büyüyen değiĢken malign potansiyelli tümörlerdir, genellikle 

insidental yakalanırlar. Görüntüleme ile iyi sınırılı çevresi fibroz kalın 

kapsülle sarılı multi veya unilokular kist olarak görülürler. Ana 

pankreatik kanal ile bağlantısızdırlar. EUS ile değerlendirildiğinde duvarı 

hipervasküler ve kist içeriği hemorajik olabilir. Kist içeriğindeki 

nöroendokrin markerlar varlığında tanı alırlar. Sitoloji alınabilirse tanı 

için güçlü destek verir.(108,109) 

Takip - Tedavi: 

Metastaz ve invazyon potansiyelleri solid olanlarla aynıdır. Tedavisi 

solid olan nöroendokrin tümörlerdeki gibi agresif yapılmalıdır. Uygun 

rezeksiyon ile 5 yıllık survileri %80 civarındadır(110,111) 

5. Solid psödopapiller neoplazm: 

Klinik: 

Nadir görülen neoplazmlardır, eskiden daha çok semptomatik olarak 

karĢımıza çıksalarda günümüzde insidental olmaya baĢlamıĢtır. 

Kadınlarda 10 katı fazla görünür. 2. Ve 3. dekadda pik yapmakla beraber 

her yaĢta görülebilir. Büyük kitleler olarak karĢımıza çıkabilir 

oluĢturdukları semptomlarda bu nedenli oluĢur.  
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Semptomlar: 

Ele gelen abdominal kitle, ağrı, kusma, sarılık kilo kaybı en sık 

görünen semptomlardır. Diğer az görülen semptomlar ileus , anemi, ve 

pankreatittir. Ézellikle çocuklarda görülürse ele gelen kitle en sık görülen 

semptomdur. (112,113) 

Tanı: 

BT de çevresi net sınırlarla çizili içerisinde hemoraji ve nekroz 

odakları olan solid kistik komponentler görülen kitleler olarak karĢımıza 

çıkar. MR‘da demarke solid kitleler olarak görülebilirler T2'de erken 

heterojen ve progresif kontrastlanmaları ile adeno karsinomlardan 

ayrılırlar. (114),Pankreasın her yerinde olabilirler. Kapsülü kalındır ve 

kalsifikasyon içerir. EUS ile alınan ĠĠAB lerde kist sıvısı hemorajiktir ve 

yüksek hücre sayılıdır CEA düĢüktür. (115) CTNNB1 mutasyonu SPN ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.(116) 

 Takip tedavi: 

Æoğunlukla benign olmakla beraber küçük bir kısmı low grade 

malignite olarak karĢımıza çıkar. Bu azınlıktaki kısım çevre dokuya 

invazyon ve metastaz gösterebilir.(117)Tedavi olarak büyüklükleri, 

malign potansiyelleri ve semptomatik olmaları nedenli rezeksiyon 

önerilir. Fakat rezeksiyon sonrası tekrar etme %10 oranındadır ve bu 

nedenle benignde olsa hastalar takip edilmelidirler. (118) 5 yıllık sürvi 

tam rezeke edilen vakalarda %95 in üzerindedir.(119-121) 

6. Kistik asiner hücreli neoplazm 

Æok nadir tümörler olduğundan veri azdır. Non spesifik semptomlar 

ile karĢımıza çıkarlar.Erkekte 2 katı fazla olarak görülen bu lezyon 

intraduktal büyüme papiller ve papillokistik büyümesi nedenli IPMN‘i 

taklit eder. Bu tümörler genellikle iyi sınırlı, kısmen kapsüllenmiĢ, 

pembe-ten rengi ve homojen kitlelerdir. %45 gibi bir oranda yandaĢ bir 

endokrin hastalıkla beraber olabilir. Æoğu hasta ileri evrede gelir prognoz 

duktal adenokarsinomdan iyi olsada sonuç olarak kötüdür ve rezeksiyon 

sonrası nüksler ile gelirler.(122,123) 

7-Pankreatik duktal adenokarsinomun kistik dejenerasyonu 

Pankreasın duktal karsinomunun kistik yapı ile karĢımıza çıkabileceği 

gibi pankreatik kanalı tıkayan adenokarsinomlarda retansiyon kisti 
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oluĢturup kistik görünüm ile karĢımıza çıkabilir bu bağlamda her kistik 

lezyona aksi gösterilmedikçe pankreatik duktal karsinom gibi 

yaklaĢılmalıdır.(95-124,125) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pankreasın Kistik Lezyonlarında Ayırıcı Tanı açısından Önemli 

Kriterler 

   

Özellik PP IPMN SCN MCN cPNET SPN 

Cinsiyet K/E K/E K K K/E K 

Ortlama YaĢ DeğiĢken 

 

65 60 50 50 30 

Lokalizasyon Pankreasın 

tamamı 

BaĢ Pankreasın tamamı Gövde ve kuyruk Pankreasın 

Tamamı 

Gövde ve 

kuyruk 

Tipik ayırt 

edici görünüm 

Fibröz kalın 

duvarlı 

kapsül 

Frklı boyutlarda 

Multiloküler kalın 

ana veya yan dal 

birlikteliği 

Farklı 

botyutlardamikroki

stik ve stellat skar 

mevcudiyeti 

Büyük boyutlu 

multilokular 

kalın duvarlı 

Kist 

duvarında 

kontrast 

tutulumu 

Irregüler 

kistik 

kaviteler 

içerisinde 

hemoraji 

Kist yapısı Multipl Multpl (%40) soliter Soliter Soliter Soliter 

Epitel Tipi Epitel yok Papiller Müsinöz Seröz (PAS+) Müsinöz Endokrin Endokrin 

benzeri 

Wirsung ile 

iliĢki 

Var Var Yok Yok Yok Yok 

Morfoloji Uniloculer Unilokular,Septalı, 

geniĢ wirsung 

mikrokistik ve veya 

makrokĢistik 

olabilir 

Unilokuler (kist 

içinde kist) 

 

Kitle ile 

Birliktelik 

Solid ve 

kistik 

karıĢık 

Malignite 

potansiyeli 

Yok Ana dal yüksek 

Yan dal düĢük orta 

DüĢük Orta yüksek DüĢük Orta 

yüksek 

Moleküler 

Markerlar 

Yok KRAS, 

GNAS,özellikle 

IPMN de 

görülmekle beraber  

KRAS,  RNF43, 

CTNB1 

Ayrıca PIK3CA ve 

PTEN highgrade 

displazi ve 

Karsinom belirteci 

VHL KRAS, RNF43 Sıklıkla 

Sporadik 

CTNNB1 

Kist aspirat 

viskozitesi 

DüĢük Yüksek DüĢük Yüksek DüĢük DüĢük 
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Pankreasın Kistik Lezyonlarında Ayırıcı Tanı açısından Önemli 

Kriterler 

   

Özellik PP IPMN SCN MCN cPNET SPN 

Kist aspirat 

özelliği 

Tipik koyu 

görünümlü 

akıĢkan  

CA19-9 

yuksek 

Ana dal IPMN: 

visköz 

Yan Dal IPMN: 

akıĢkan visköz 

AkıĢkan ve 

çoğunlukla kanlı 

Visköz Immün 

boyanma 

Kanlı 

görünüm 

Kist aspirat 

Amilazı 

Yüksek Yüksek, DeğiĢken DüĢük DüĢük, DeğiĢken DüĢük DüĢük 

Kist aspirat 

CEA miktarı 

DüĢük Yüksek DüĢük Yüksek DüĢük DüĢük 

Ana 

pankreatik 

kanal 

görünümü 

-Normal 

veya 

irregüler 

dilate 

- taĢ 

içerebilir 

Ana panklreatik 

kanalda kistik 

görünüm 

Yan dal IPMN de 

ana pankretik kanal 

doğal mix tipte her 

ikiside olabilir 

Normal veya 

deviasyon mevcut 

Normal veya 

deviasyon 

mevcut 

 Bulundugu 

yere göre 

basıya bağlı 

distalinde 

geniĢleme 

ve/veya 

deviasyon 

olabilir 

Bulundu

gu yere 

göre 

basıya 

bağlı 

distalinde 

geniĢlem

e ve/veya 

deviasyo

n olabilir 

Görüntüleme 

yöntemleri ile 

görünümleri 

belirgin 

duvarlı 

epitteli 

olmayan 

tipik 

homojen 

görünümlü 

kist 

Ana kanal üzerinde 

geniĢ kist ve buna 

bağlı parankimde 

atrofi olabilir. 

Yan dalIPMN: 

üzüm salkımı 

görünümü 

Süngerimsi(mikrok

istik yapı) veya Arı 

kovanı görünümü 

nadir olarak 

oligokistik 

gorunebilir 

Unilokuler veya 

septalı kistler 

Portakal benzeri 

görünüm. 

Duvarda ince 

kalsifikasyon 

olabilir. 

Kist 

duvarında 

kontrast 

tutulumu 

Solid ve 

kistik 

görünüml

ü kitle 

periferal 

kalsiikas

yon 

gorulebii

r 

Kalsifikasyon Yok yok Merkezinde olabilir 

(stellat skar) (%30-

40) 

Nadirdir varsa 

kist duvqrında 

ince eğri çizgiler 

halinde 

Yok Periferal 

kalsifikas

yon 

görülebili

r. 

PP: pankreatik psodokıst, IPMN: Ġntraduktal papiller müsinöz neoplazi, SCN: seröz kistik neoplazi, MCN: 

müsinöz kistik neoplazi, cPNET:  kistik pankreatik nöroendokrin tümör, SPN: solid psödopapiller neoplazi.  

 

PANKREASIN KĠSTĠK KĠTLELERĠNE GENEL KLĠNĠK 

YAKLAġIM: 

Pankreatik kistlere yaklaĢımımızı 3 ana kaynak yönlendirmektedir. 

2012 senesinde Uluslararası pankreatoloji topluluğunun konsensusu, 

2015‘ de AGA‘nın ve 2018 ACG‘nin (American College of 

Gastroenterology) önerileri Ģu anki yaklaĢımızda etkili olmaktadır. Bu 

yayın, konsensus ve guidelinelara rağmen hala tam bir net yaklaĢım 

oluĢmamakta ve birçok büyük merkez kendi modifikasyonunu 

gerçeklemekte tanı takip tedavide kendi deneyimlerini bu öneriler ile 

birleĢtirmektedir. AĢağıda bu önerilerin harmanlanmıĢ ve tarafımızca 
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önemli olduğu düĢünülmüĢ noktalar özetle kaleme alınmıĢtır. 

(56,126,127) 

Genel değerlendirme ile ameliyat önerilebilen hastalar;  

1- Klinik olarak semptomatik olan hastalar (sarılık, tekrarlayan 

pankreatit, ağrı) 

2-MR ve/veya BT‘de Ana kanal IPMN, SPN, MCN, 

adenokarsinomun kistik dejenerasyonu ve nöroendokrin tümör kesin 

olarak düĢünülen tüm hastlar. 

3-Maligniteden kuĢkulandıran ve maligniteyi çok ciddi Ģekilde 

düĢündüren özellikleri olan tüm hastalar. 

4-pozitif sitolojili tüm hastlar 

Bu hastaların tamamına rezeksiyon önerilmektedir. 

Yan dal IPMN hala tartıĢmalı olsada yan dal IPMN‘de hastanın yaĢı 

ve diğer hastalığın tanısında veya takibinde malignite potansiyelini 

gösteren faktörler göz önünde bulundurularak değerlendirilmesi 

önerilmektedir. 

Genel klinik yaklaĢım: 

Klinikte MR ve/veya BT ile tam tanı konulamayan kitleler asıl 

problemi oluĢturmakta ve ayrıcı tanı gerekesiz rezeksiyonu engellemek 

için gerekmektedir. Bu nedenle hastalara genellikle önerilen yaklaĢım ilk 

etapta MR-MRCP ile hastanın değerlendirilmesidir.  

MR-MRCP ile Seröz kistik tümör tanısı konulabiliyorsa semptom 

geliĢene kadar takip genellikle önerilmemektedir, eğer ana dal IPMN, 

SPN, MCN, nöroendokrin tm, adeno karsinomun kistik dejenerasyonu 

gibi net rezeksiyon önerilen bir durum varsa rezeksiyon önerilmektedir.  

Eğer bu iki durum net değil ise: 

1-kistin çapı >1.5 ise 

2- Kistin içinde solid komponent varsa 

3- Pankreatik kanal dilate ise 

4- kiste bağlı semptomlar varsa 

5- Ailede pankreas kanseri hikayesi varsa 
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Hastaya EUS-ĠĠAB önerilmektedir. Bunlar mevcut değilse 1 seneyi 

geçememek üzere hastaya MR-MRCP ile takip önerilir kistte değiĢiklik 

yoksa 2 senede 1 takip ile devam edilir eğer kistte kuĢkulu durum ve 

büyüme varsa bu hastalarda EUS-ĠĠAB‘ye yönlendirilir. 

EUS-ĠĠAB ayrıcı tanıda asıl yardımcı diyagnostik testtir. EUS ile 

seröz kistik tümör tanısı konulanlar ve tek baĢına VHL mutasyonu 

bulunan hastalarda ek takip vs gerekliliği yoktur. EUS‘ta SPN, MCN, ana 

kanal IPMN düĢünülen hastalara aynı MR‘daki gibi rezeksiyon önerilir.  

ayrıca: 

1- malignite Ģüphesi olan sitoloji. 

2- >3 cm olan, ana kanalda geniĢleme yapan ve/veya içerisinde mural 

nodul olan müsinöz kist. 

3- KRAS ve/veya GNAS mutasyonları TP53 mutasyonu ile ve 

PIK3CA veya PTEN mutasyonları ile birlikteliği varsa. 

Rezeksiyon önerilir. 

 Eğer bunların herhangi biri yoksa yan dal IPMN değerlendirilir. Yan 

dal IPMN‘e takip önerilir ve bu takip süresince herhangi bir malignite ve 

takip dıĢı kriter eklenirse rezeke edilir.  

fakat; 

1- >3 cm ise, 

2- ana kanalda geniĢleme yapıyorsa  

3- Ġçerisinde mural nodul mevcutsa 

4- KRAS ve/veya GNAS mutasyonları TP53 mutasyonu ile ve 

PIK3CA veya PTEN mutasyonları ile birlikteliği varsa. 

 Ézellikle genç hastlarda operasyon önerilir. ileri yaĢlı hastalarda 6 

ayda bir MR-MRCP veEUS ile takip edilir. 

Bu özelliklere sahip olmayan yan dal IPMN ler takip önerilir. Bu 

klinik yaklaĢım genel anlamda AGA, ASGE ve ACG‘nin önerilerindeki 

genel tabloyu yansıtsada guidelinelar kendi içinde endikasyonlar 

acısından bazı minör farklılıklara sahiptir. Maalesef pankreatik kistler 

için tam oturmuĢ bir guideline yoktur. 
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Yukarıdaki açıklama ve yönlendirmeler geçerli olsada cerrahi 

yaklaĢımda en çok sıkıntı oluĢturan nokta ana dal IPMN, yan dal IPMN 

ve MCN lerin ayrımı ve bunlara klinik yaklaĢımdır. Uluslararası 

pankreatoloji derneğinin 2006 da yayınlanan ve 2012 de revize edilen 

guideline‘ı doğrultusunda IPMN ve MCN‘lere tanı yaklaĢım önerileri Ģu 

Ģekildedir. 

A- Guideline kriterleri 

Pankreatik kanalın yapısı geniĢliği önemli bir kriterdir buna göre: 

3-5 mm ana pankreatik kanal  (geniĢlemiĢ kanal) 

5-9 mm arası ana pankreatik kanal endiĢe verici (worrisome 

feature(WF)), 

>10 mm üzerindeki pankreatik kanal yüksek risk belirteci (high-risk 

stigmata (HRS)) 

Olarak değerlendirilmiĢtir. 

Ayrıca bu guideline kistleri niteliklerine göre değerlendirerek 2 ayrı 

belirteci kriter olarak almıĢtır bunlar: 

1-endiĢe verici bulgular (worrisome feature) (WF): 

1.  3 cm üzerinde kist 

2.  kalınlaĢmıĢ, kontrast tutan kist duvarları  

3.  kontrast tutmayan  mural nodüller 

4.  5-9 mm arası pankreatik kanal varlığı. 

5.  Ana pankreas kanalında ani büyüme ile birlikte distal pankreasta 

atrofi 

6.  lenfadenopati varlığı 

2-  yüksek risk belirteçleri (high risk stigmata) (HRS): 

7.  Ana kanalda >10 mm üzerinde geniĢleme yapması 

8.  içerisinde kontrast tutan solid kitle görünmesi 

9.  obstruktif semptom veren lezyon 
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B. Değerlendirme Kriterleri 

Bu kriterlere göre herhangi bir pankreatik kistin değerlendirme 

önerileri Ģu Ģekilde olmuĢtur.:  

1- >1 cm üzerindeki her pankreatik kist CT-MR-MRCP ile 

değerlendirlecek. HRS bulunan her kitle rezeke edilecek. 

2- WF bulguları olan her kist ve WF bulguları olsun olmasın 3 cm 

üzerindeki her kist EUS ile değerlendirilecek 

3-  3 cm altındaki ve WF bulguları olmayan kistleri ileri 

değerlendirme yapılmayacak fakat takip önerilecek. 

Ayrıca tanıda öneriler: 

10. Yan dal ve ana dal IPMN ayrımı için Ġnce kesit CT ve MRCP 

birlikte kullanılması önerilmektedir. 

11. IPMN lerin ERCP ile değerlendirilmesi artık önerilmemektedir. 

12. Oligokistik SCN ve yan dal ayrımı EUS-ĠĠAB ile yapılmalı CEA 

değerlendirilmelidir. 

13. Kist sıvı analizleri içerisinde endiĢe verici bulgu olamayan yan 

dal IPMN ve diğer kistik yapıları değerlendirmek için değerli. 

14. ERCP ile Sitolojik fırça ile değerlendirme ve sıvı örneklemesi 

artık önerilmiyor. 

15. Yan dal IPMN ile oligokistik SCN ayrımı için EUS ile Biopsi ve 

CEA değerlendirmesi yapılması öneriliyor. 

C-REZEKSĠYON ÖNERĠLENLER: 

1- Ana kanal IPMN lerin hepsi 

2- Müsinöz Kistik neoplazi (MCN) hastalarının hepsi  

3-Yan dal IPMN ise HRS varlığı var ise 

4- Semptomatik kitleler 

Rezeksiyon önerilmekte. 

-Yan dal IPMN olduğu gösterilen ve HRS içermeyen kitlelerde 

boyutlarına göre takip önerilmekte ve eğer HRS geliĢirse operasyon 
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önerilmekte >3 cm üzerindeki kitllelerde hasta genç ise operasyon 

önerilmekte 

-IPMN‘lerde rezeksiyon sırasında cerrahisınırdan frozen önerilmekte 

eğer sınırda high grade displazi varsa ek rezeksiyon önerilmekte. 

-MCN‘ler <4cm ise ve içerisinde mural nodul yok ise parankiĢm 

koruyucu cerrahi,  laparoskopik rezeksiyon ve dalak koruyucu distal 

pancreatectomy uygulanabilir. 

Bu konsensus doğrultusunda önerilen algoritma aĢağıdaki gibidir. (tablo 2012‘de 

konsensusla yayınlanan tablonun çevirisidir.) (56) 

D-Rezeksiyon Ģekli ve Tedavi önerileri: 

Tüm MCN ve ana dal IPMn ve HRS içeren yan dal IPMN‘lere 

Onkolojik prensipler içerisinde pankreatektomi ve lenf nodu disseksiyonu 

önerilmekte. 

Laparoskopik cerrahi low grade displazi ve muhtemel high grade 

displzi düĢünülen hastalarda önerilmekte.  
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EUS eĢliğinde etanol ablasyonu çok sıkı takip edilmedikçe yan dal 

IPMN veya MCN lere önerilmiyor. 

E-Takip önerileri: 

- HRS olmayan hastalar 3-6 ay aralıklarla MR/MRCP ve seroloji 

ile kontrol edilmeli. HRS görünümüne doğru değiĢmekte olan 

lezyonlar 3-9 ay aralıkları ile takip edilmeli 

- Ġnvaziv olmayan MCN‘ler rezeksiyon sonrası takip 

gerektirmiyor. 

- IPMN ler rezeksiyon sınrına bağlı olarak takip önerileri 

değiĢmektedir eğer rezidüel lezyon yoksa 2 ve 5 senelik 

kontroller yeterli.  Sınırda low grade veya moderate displazi var 

ise 2 senelik kontrol yeterli invaziv IPMN lerde takip kıs süreli  

3*6 ay  Ģeklinde önerilmekte. 

- Ailede 2 veya fazla 1. Derece yakınında tanılı hasta bulunan 

hastlarda agresif takip önerilmekte. Bu agresif takiplerde WF 

geliĢirse veya yan dal :IPMN hızlı büyürse rezeksiyon 

önerilmekte. Bu hastalarda WF yoksa ilk 2 sene 3 ay aralıklarla 

takip edilmeli. 2 senenin sonunda takip süresi 6 aya çıkarılabilir. 

- IPMN rezeksiyonu sonrası IPMN‘e yandaĢ geliĢebilen hastalıklar 

için normal topluma uygulanan takip dıĢında ek takip 

önerilmemekte 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Mehmet GÉKÆEĠMAM • 177 

 

 

REFERANSLAR 

 

1- Tada M, Kawabe T, Arizumi M, et al. Pancreatic cancer in patients with 

pancreatic cystic lesions: a prospective study in 197 patients. Clin 

Gastroenterol Hepatol. 2006;4(10):1265-1270. 

2- Scheiman JM, Hwang JH, Moayyedi P. American gastroenterological 

association technical review on the diagnosis and management of 

asymptomatic neoplastic pancreatic cysts. Gastroenterology 2015; 

148:824. 

3- Sey MS, Teagarden S, Settles D, et al. Prospective Cross-Sectional Study of 

the Prevalence of Incidental Pancreatic Cysts During Routine Outpatient 

Endoscopic Ultrasound. Pancreas 2015; 44:1130. 

4- FernËndez-del Castillo C, Targarona J, Thayer SP, et al. Incidental pancreatic 

cysts: clinicopathologic characteristics and comparison with symptomatic 

patients. Arch Surg 2003; 138:427.  

5- O‘Malley VP, Cannon JP, Postier RG. Pancreatic pseudocysts: cause, therapy, 

and results. Am J Surg. 1985;150(6):680-682  

6- Cannon JW, Callery MP, Vollmer CM Jr. Diagnosis and management of 

pancreatic pseudocysts: what is the evidence? J Am Coll Surg. 

2009;209(3):385-393.  

7- Aghdassi A, Mayerle J, Kraft M, Sielenkämper AW, Heidecke CD, Lerch 

MM. Diagnosis and treatment of pancreatic pseudocysts in chronic 

pancreatitis Pancreas. 2008;36(2):105-112.  

8- Brun A, Agarwal N, Pitchumoni CS. Fluid collections in and around the 

pancreas in acute pancreatitis. J Clin Gastroenterol. 2011;45(7):614-625.  

9- Banks PA, Bollen TL, Dervenis C, et al; Acute Pancreatitis Classification 

Working Group. Classification of acute pancreatitis 2012: revision of the 

Atlanta classification and definitions by international consensus. Gut. 

2013;62(1):102-111.  

10- Brugge WR. The use of EUS to diagnose cystic neoplasms of the pancreas. 

Gastrointest Endosc. 2009;69(2 suppl):S203-S209.  

11- Johnson MD, Walsh RM, Henderson JM, et al. Surgical versus nonsurgical 

management of pancreatic pseudocysts. J Clin Gastroenterol. 

2009;43(6):586-590.  

12- Lerch MM, Stier A, Wahnschaffe U, Mayerle J. Pancreatic pseudocysts: 

observation, endoscopic drainage, or resection? Dtsch Arztebl Int. 

2009;106(38):614-621.  



178 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

13- Kosmahl M, Egawa N, Schröder S, et al. Mucinous nonneoplastic cyst of the 

pancreas: a novel nonneoplastic cystic change? Mod Pathol 2002; 15:154.  

14- Ramsden KL, Newman J. Lymphoepithelial cyst of the pancreas. 

Histopathology 1991; 18:267.  

15- Nasr J, Sanders M, Fasanella K, et al. Lymphoepithelial cysts of the 

pancreas: an EUS case series. Gastrointest Endosc 2008; 68:170.  

16- Spinelli KS, et al. Cystic pancreatic neoplasms: observe or operate. Ann 

Surg. 2004;239:651–657.  

17- Allen PJ, et al. A selective approach to the resection of cystic lesions of the 

pancreas: results from 539 consecutive patients. Ann Surg. 2006; 

244:572–582.  

18- Wada K, et al. Outcomes following resection of invasive and noninva- sive 

papillary mucinous neoplasms of the pancreas. Am J Surg. 2005;189: 

632–636. 

19- Valsangkar NP, Morales-Oyarvide V, Thayer SP, et al. 851 resected cystic 

tumors of the pancreas: a 33-year experience at the Massachusetts 

General Hospital. Surgery. 2012;152(3 suppl 1):S4-S12.  

20- Furukawa T, Klöppel G, Adsay NV, Albores-Saavedra J, Fukushima N, 

Horii A, et al. Classification of types of intraductal papillary-mucinous 

neoplasm of the pancreas: a consensus study. Virchows Arch 

2005;447:794e9.  

21- Mino-Kenudson M, FernËndez-del Castillo C, Baba Y, Valsangkar NP, Liss 

AS, Hsu M, et al. Prognosis of invasive IPMN depends on histological 

and precursor epithelial subtypes. Gut 2011;60:1712e20. 

22- Adsay NV, Merati K, Basturk O, Iacobuzio-Donahue C, Levi E, Cheng JD, 

et al. Pathologically and biologically distinct types of epithelium in 

intraductal papillary mucinous neoplasms: delineation of an "intestinal" 

pathway of carcinogenesis in the pancreas. Am J Surg Pathol 

2004;28:839e48.  

23- Luttges J, Zamboni G, Longnecker D, Kloppel G. The immunohistochemical 

mucin expression pattern distinguishes different types of intraductal 

papil- lary mucinous neoplasms of the pancreas and determines their 

relationship to mucinous noncystic carcinoma and ductal 

adenocarcinoma. Am J Surg Pathol 2001;25:942e8. 

24- Basturk O, Khayyata S, Klimstra DS, Hruban RH, Zamboni G, Coban I, et 

al. Preferential expression of MUC6 in oncocytic and pancreatobiliary 

types of intraductal papillary neoplasms highlights a pyloropancreatic 



Mehmet GÉKÆEĠMAM • 179 

 

 

pathway, distinct from the intestinal pathway, in pancreatic 

carcinogenesis. Am J Surg Pathol 2010;34:364e70. 

25- Adsay NV, Adair CF, Heffess CS, Klimstra DS. Intraductal oncocytic 

papillary neoplasms of the pancreas. Am J Surg Pathol 1996;20:980e94. 

26- Patel SA, Adams R, Goldstein M, Moskaluk CA. Genetic analysis of 

invasive carcinoma arising in intraductal oncocytic papillary neoplasm of 

the pancreas. Am J Surg Pathol 2002;26:1071e7. 

27-Lennon AM, Wolfgang CL, Canto MI, et al. The early detection of pancreatic 

cancer: what will it take to diagnose and treat curable pancreatic 

neoplasia? Cancer Res. 2014;74(13): 3381-3389.  

28- Kloppel G, et al. Pathology and genetics of tumours of the digestive system. 

World Health Organization Classification of Tumours. Lyon, France: 

IARC Press; 2000.  

29- Hruban RH, et al. An illustrated consensus on the classification of pancreatic 

intraepithelial neoplasia and intraductal papillary mucinous neoplasms. 

Am J Surg Pathol. 2004;28:977–987.  

30- Kang MJ, Lee KB, Jang JY, et al. Disease spectrum of intraductal papillary 

mucinous neoplasm with an associated invasive carci- noma invasive 

IPMN versus pancreatic ductal adenocarcinoma associated IPMN. 

Pancreas. 2013;42(8):1267-1274.  

31- Farrell JJ, Brugge WR. Intraductal papillary mucinous tumor of the pancreas. 

Gastrointest Endosc. 2002;55(6):701-714.  

32- Gaujoux S, Brennan MF, Gonen M, et al. Cystic lesions of the pancreas: 

changes in the presentation and management of 1, 424 patients at a single 

institution over a 15-year time period. J Am Coll Surg. 2011;212(4):590-

600; discussion 600-603. 

33- Bournet B, et al. Clinical fate of branch duct and mixed forms of intra- ductal 

papillary mucinous neoplasia of the pancreas. J Gastro Hepatol. 

2009;24:1211–1217.  

34- Sohn TA, et al. Intraductal papillary mucinous neoplasms of the pancreas: an 

updated experience. Ann Surg. 2004;239:788–797.  

35- Salvia R, et al. Main-duct intraductal papillary mucinous neoplasms of the 

pancreas: clinical predictors of malignancy and long-term survival 

following resection. Ann Surg. 2004;239:678–685.  

36- Tanno S, et al. Pancreatic ductal adenocarcinomas in long-term follow- up 

patients with branch duct intraductal papillary mucinous neoplasms. 

Pancreas. 2010;39:36–40.  



180 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

37- Ingkakul T, et al. Predictors of the presence of concomitant invasive ductal 

carcinoma in intraductal papillary mucinous neoplasm of the pancreas. 

Ann Surg. 2010;251:70–75.  

38- Ishida M, et al. Synchronous and metachronous extrapancreatic malignant 

neoplasms in patients with intraductal papillary-mucinous neoplasm of 

the pancreas. Pancreatology. 2008;8:577–582.  

39- Farrell JJ, FernËndez-del Castillo C. Pancreatic cystic neoplasms: 

management and unanswered questions. Gastroenterology. 

2013;144(6):1303-1315. 

40- Cellier C, Cuillerier E, Palazzo L, et al. Intraductal papillary and mucinous 

tumors of the pancreas: accuracy of preoperative computed tomography, 

endoscopic retrograde pancreatography and endoscopic ultrasonography, 

and long-term outcome in a large surgical series. Gastrointest Endosc 

1998; 47:42.  

41- Irie H, Honda H, Aibe H, et al. MR cholangiopancreatographic 

differentiation of benign and malignant intraductal mucin-producing 

tumors of the pancreas. AJR Am J Roentgenol 2000; 174:1403. 

42- Albert J, Schilling D, Breer H, et al. Mucinous cystadenomas and intraductal 

papillary mucinous tumors of the pancreas in magnetic resonance 

cholangiopancreatography. Endoscopy 2000; 32:472. 

43- Taouli B, et al. Intraductal papillary mucinous tumors of the pancreas: he- 

lical CT with histopathologic correlation. Radiology. 2000;217: 757–764.  

44- Kubo H, et al. Intraductal papillary-mucinous tumors of the pancreas: dif- 

ferential diagnosis between benign and malignant tumors by endoscopic  

ultrasonography. Am J Gastroenterol. 2001;96:1429–1434. 

45- Yamaguchi K, et al. Mucin-hypersecreting tumors of the panceas: assessing 

the grade of malignancy preoperatively. Am J Surg. 1996; 171:427–431.  

46- Sugiyama M, et al. Two types of mucin-producing cystic tumors of the 

pancreas: diagnosis and treatment. Surgery. 1997;122:617–625.  

47- Suzuki Y, et al. Cystic neoplasm of the pancreas: a Japanese multiinsti- 

tutional study of intraductal papillary mucinous tumor and mucinous 

cystic tumor. Pancreas. 2004;28:241–246. 

48- Aithal GP, Chen RY, Cunningham JT, et al. Accuracy of EUS for detection 

of intraductal papillary mucinous tumor of the pancreas. Gastrointest 

Endosc 2002; 56:701. 



Mehmet GÉKÆEĠMAM • 181 

 

 

49- Pitman MB, Genevay M, Yaeger K, et al. High-grade atypical epithelial cells 

in pancreatic mucinous cysts are a more accurate predictor of malignancy 

than ―positive‖ cytology. Cancer Cyto- pathol. 2010;118(6):434-440. 

 

50-Cizginer S, Turner BG, Bilge AR, Karaca C, Pitman MB, Brugge WR. Cyst 

fluid carcinoembryonic antigen is an accurate diagnostic marker of 

pancreatic mucinous cysts [published correction appears in Pancreas. 

2013;42(4):728. Turner, Brian [corrected to Turner, Brian G]]. Pancreas. 

2011;40(7):1024-1028. 

51- Marie F, et al. Intraductal papillary mucinous neoplasms of the pancreas: 

performance of pancreatic fluid analysis for positive diagnosis and the 

prediction of malignancy. Am J Gastroenterol. 2008;103:2871–2877.  

52- Ohno E, et al. Intraductal papillary mucinous neoplasms of the pancreas: 

differentiation of malignant and benign tumors by endoscopic 

ultrasonography finding of mural nodules. Ann Surg. 2009 Oct 24 

53- Zhan XB, Wang B, Liu F, Ye XF, Jin ZD, Li ZS. Cyst fluid carci- 

noembryonic antigen concentration and cytology by endosonography-

guided fine needle aspiration in predicting malignant pancreatic mucinous 

cystic neoplasms. J Dig Dis. 2013;14(4):191-195. 

54- Basar O, Yuksel O, Yang D, et al. The micro-forceps for pancreatic cysts: a 

game changer? Pancreas. 2016;45(10):1497. 

55- Karia K, Waxman I, Konda VJ, et al. Needle-based confocal 

endomicroscopy for pancreatic cysts: the current agreement in 

interpretation. Gastrointest Endosc. 2016;83(5):924-927. 

56- Tanaka M, et al. International consensus guidelines 2012 for the 

management of IPMN and MCN of the pancreas. Pancreatology. 

2012;183-197 

57- Schnelldorfer T, et al. Experience with 208 resections for intra- ductal 

papillary mucinous neoplasms of the pancreas. Arch Surg. 2008;143:639–

646. 

58- Lee SE, Jang JY, Yang SH, Kim SW. Intraductal papillary mucinous 

carcinoma with atypical manifestations: report of two cases. World J 

Gastroenterol 2007;13:1622e5. 

59- Mizuta Y, Akazawa Y, Shiozawa K, Ohara H, Ohba K, Ohnita K, et al. 

Pseu- domyxoma peritonei accompanied by intraductal papillary 

mucinous neoplasm of the pancreas. Pancreatology 2005;5:470e4. 



182 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

60- Vijan SS, Ahmed KA, Harmsen WS, Que FG, Reid-Lombardo KM, 

Nagorney DM, et al. Laparoscopic vs open distal pancreatectomy: a 

single- institution comparative study. Arch Surg 2010;145:616e21. 

61- Gumbs AA, Gres P, Madureira FA, Gayet B. Laparoscopic vs. open 

resection of noninvasive intraductal pancreatic mucinous neoplasms. J 

Gastrointest Surg 2008;12:707e12. 

62-Sawhney MS, Devarajan S, O‘Farrel P, Cury MS, Kundu R, Vollmer CM, et 

al. Comparison of carcinoembryonic antigen and molecular analysis in 

pancreatic cyst fluid. Gastrointest Endosc 2009;69:1106e10.  

63- Toll AD, Kowalski T, Loren D, Bibbo M. The added value of molecular 

testing in small pancreatic cysts. JOP 2010;11:582e6.  

64- Khalid A, Zahid M, Finkelstein SD, LeBlanc JK, Kaushik N, Ahmad N, et 

al. Pancreatic cyst fluid DNA analysis in evaluating pancreatic cysts: a 

report of the PANDA study. Gastrointest Endosc 2009;69:1095e102.  

65- Tanaka M. Controversies in the management of pancreatic IPMN. Nat Rev 

Gastroenterol Hepatol 2011;8:56e60. 

66- Yamaguchi K, Ohuchida J, Ohtsuka T, Nakano K, Tanaka M. Intraductal 

papillary-mucinous tumor of the pancreas concomitant with ductal carci- 

noma of the pancreas. Pancreatology 2002;2:484e90.  

67- Yamaguchi K, Kanemitsu S, Hatori T, Maguchi H, Shimizu Y, Tada M, et 

al. Pancreatic ductal adenocarcinoma derived from IPMN and pancreatic 

ductal adenocarcinoma concomitant with IPMN. Pancreas 

2011;40:571e80.  

68- Friebe V, et al. Serous cystadenocarcinoma of the pancreas: management of 

a rare entity. Pancreas. 2005;31:182–187. 

69- Terris B, Fukushima N, Hruban RH. Serous neoplasms of the pancreas. In: 

Bosman FT, Carneiro F, Hruban RH, et al., eds. WHO Classification of 

Tumours of the Digestive System. 4th ed. Lyon, France: International 

Agency for Research on Cancer; 2010:296-299. 

70- Galanis C, et al. Resected serous cystic neoplasms of the pancreas: a review 

of 158 patients with recommendations for treatment. J Gastrointest Surg. 

2007;11:820–826.  

71- Hruban RH, et al. Atlas of tumor pathology. Tumors of the Pancreas. 4th ed. 

Washington, DC: American Institute of Pathology; 2006.  

72- Yoon WJ, Brugge WR. Pancreatic cystic neoplasms: diagnosis and 

management. Gastroenterol Clin North Am. 2012;41(1): 103-118.  



Mehmet GÉKÆEĠMAM • 183 

 

 

73- Sakorafas GH, Smyrniotis V, Reid-Lombardo KM, Sarr MG. Pri- mary 

pancreatic cystic neoplasms revisited. Part I: serous cystic neoplasms. 

Surg Oncol. 2011;20(2):e84-e92.  

74- Bassi C, et al. Management of 100 consecutive cases of pancreatic serous 

cystadenoma: wait for symptoms and see at imaging or vice versa? World 

J Surg. 2003;27:319–323.  

75- Le Borgne J, de Calan L, Partensky C; French Surgical Associa- tion. 

Cystadenomas and cystadenocarcinomas of the pancreas: a 

multiinstitutional retrospective study of 398 cases. Ann Surg. 

1999;230(2):152-161. 

76- Tseng JF, et al. Serous cystadenoma of the pancreas: tumor growth rates and 

recommendations for treatment. Ann Surg. 2005;242:413–419. 

77- Brugge WR, et al. Diagnosis of pancreatic cystic neoplasms: a report of the 

cooperative pancreatic cyst study. Gastroenterology. 2004;126:1330–

1336. 

78- Shah AA, et al. Predictive value of multi-detector computed tomography for 

accurate diagnosis of serous cystadenoma: radiologic-pathologic 

correlation. World J Gastroenterol. 2009;15:2739–2747.  

79- Jacobson BC, et al. ASGE guideline: the role of endoscopy in the diagnosis 

and management of cystic lesions and inflammatory fluid collections of 

the pancreas. Gastrointest Endosc. 2005;61:363–370.  

80- Shah JN, et al. Minimizing complications of endoscopic ultrasound and 

EUS-guided fine needle aspiration. Gastrointest Endosc Clin N Am. 

2007;17:129–143.  

81- Centeno BA, Lewandrowski KB, Warshaw AL, et al. Cyst fluid cytologic 

analysis in the differential diagnosis of pancreatic cystic lesions. Am J 

Clin Pathol 1994; 101:483.  

82- Fossard JL, et al. Performance of endosonography-guided fine needle 

aspiration and biopsy in the diagnosis of pancreatic cystic lesions. Am J 

Gastroenterol. 2003;98:1516–1524.  

83- Allen PJ, et al. Pancreatic cyst fluid protein expression profiling for discrim- 

inating between serous cystadenoma and intraductal papillary mucinous 

neoplasm. Ann Surg. 2009;250:754–760.  

84- Belsley NA, Pitman MB, Lauwers GY, Brugge WR, Deshpande V. Serous 

cystadenoma of the pancreas: limitations and pitfalls of endoscopic 

ultrasound-guided fine-needle aspiration biopsy. Cancer. 

2008;114(2):102-110.  



184 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

85- Hammel P, Voitot H, Vilgrain V, Lévy P, Ruszniewski P, Bernades P. 

Diagnostic value of CA 72-4 and carcinoembryonic antigen determination 

in the fluid of pancreatic cystic lesions. Eur J Gastroenterol Hepatol. 

1998;10(4):345-348.  

86- King JC, Ng TT, White SC, et al. Pancreatic serous cystadenocarcinoma: a 

case report and review of the literature. J Gastrointest Surg 2009; 

13:1864.  

87- Jais B, Rebours V, Malleo G, et al. Serous cystic neoplasm of the pancreas: a 

multinational study of 2622 patients under the auspices of the 

International Association of Pancreatology and European Pancreatic Club 

(European Study Group on Cystic Tumors of the Pancreas). Gut 2016; 

65:305.  

88- Ge C, et al. Enucleation of pancreatic cystadenomas. J Gastrointest Surg. 

2010;14:141–147 

89- Talamini M, et al. Cystadenomas of the pancreas: is enucleation an adequate 

operation? Ann Surg. 1998;227:896–903.  

90- Shikano T, et al. Middle pancareatectomy: safety and long-term results. 

Surgery. 2010;147:21–29. 

91- Berger, et al. Duodenum-preserving total pancreatic head resection for cystic 

neoplastic lesions in the head of the pancreas. J Hepatobiliary Pancreat 

Surg. 2008;15:149–156.  

92- Allen PJ, et al. A selective approach to the resection of cystic lesions of the 

pancreas: results from 539 consecutive patients. Ann Surg. 2006; 

244:572–582. 

93- Spinelli KS, et al. Cystic pancreatic neoplasms: observe or operate. Ann 

Surg. 2004;239:651–657. 

94- Kloppel G, et al. Histological typing of tumours of the exocrine pancreas. In: 

World Health Organization Histological Classification of Tumours. 2nd 

ed. Berlin, Germany: Springer-Verlag; 1996.  

95- Fernandez-del Castillo C, et al. Incidental pancreatic cysts: clinicopatho- 

logic characteristics and comparison with symptomatic patients. Arch 

Surg. 2003;138:427–430. 

96- Khalifeh I, et al. Villous-intestinal differentiation and progression to colloid 

carcinoma, characteristic of a major subset of IPMNs, are not features of 

mucinous cystic neoplasms. Mod Pathol. 2005;18:281A.  



Mehmet GÉKÆEĠMAM • 185 

 

 

97- Kosmahl M, et al. Cystic neoplasms of the pancreas and tumor-like lesions 

with cystic features: a review of 418 cases and a classification proposal. 

Virchows Arch. 2004;445:168–178.  

98- Crippa S, et al. Mucinous cystic neoplasm of the pancreas is not an 

aggressive entity: lessons from 163 resected patients. Ann Surg. 

2008;247:571–579.  

99- Crippa S, et al. Mucin producing neoplasms of the pancreas: an analysis of 

distinguishing clinical and epidemiologic characteristics. Clin 

Gastroenterol Hepatol. 2010; 8;213–219.  

100- Izumo A, et al. Mucinous cystic tumors of the pancreas: 

immunohistochemical assessment of the ―ovarian-type stroma.‖ Oncol 

Rep. 2003;10:515–525.  

101- Goh B, et al. A review of mucinous cystic neoplasms of the pancreas 

defined by ovarian-type stroma: clinicopathological features of 344 

patients. World J Surg. 2006;30:2236–2245. 

102- Reddy RP, et al. Pancreatic mucinous cystic neoplasm defined by ovarian 

stroma: demographics, clinical features, and prevalence of cancer. Clin 

Gastroenterol Hepatol. 2004;2:1026–1031.  

103- Wang, Yi, et al. "Diffusion-weighted MR imaging of solid and cystic 

lesions of the pancreas.‖ Radiographics 31.3 (2011): E47-E64. 

104- Thosani, Nirav, et al. "Role of EUS-FNA-based cytology in the diagnosis of 

mucinous pancreatic cystic lesions: a systematic review and meta-

analysis." Digestive diseases and sciences 55.10 (2010): 2756-2766. 

105- van der Waaij LA, et al. Cyst fluid analysis in the differential diagnosis of 

pancreatic cystic lesions: a pooled analysis. Gastrointest Endosc. 

2005;62:383–389.  

106- Anderson MA, et al. PANDA cyst-fluid analysis: eats, shoots and leaves? 

Gastrointest Endosc. 2009;69:1103–1105.  

107- Oh HC, Seo DW, Lee TY, et al. New treatment for cystic tumors of the 

pancreas: EUS-guided ethanol lavage with paclitaxel injection. 

Gastrointest Endosc 2008; 67:636. 

108- Boninsegna L, Partelli S, D‘Innocenzio MM, et al. Pancreatic cystic 

endocrine tumors: a different morphological entity asso- ciated with a less 

aggressive behavior. Neuroendocrinology. 2010; 92(4):246-251. 

109- Charfi S, et al. Cystic pancreatic endocrine tumors: an endoscopic 

ultrasound-guided fine-needle aspiration biopsy study with histologic 

correlation. Cancer Cytopathol. 2009;117:203–210. 



186 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

110- Kunz PL, Reidy-Lagunes D, Anthony LB, et al; North American 

Neuroendocrine Tumor Society. Consensus guidelines for the 

management and treatment of neuroendocrine tumours. Pancreas. 

2013;42(4):557-577. 

111- Bordeianou L, et al. Cystic pancreatic endocrine neoplasms: a distinct 

tumor type? J Am Coll Surg. 2008;206:1154–158. 

112- Romics L Jr, OlËh A, BelËgyi T, et al. Solid pseudopapillary neoplasm of 

the pancreas--proposed algorithms for diagnosis and surgical treatment. 

Langenbecks Arch Surg 2010; 395:747.  

113- Butte JM, Brennan MF, Gönen M, et al. Solid pseudopapillary tumors of 

the pancreas: clinical features, surgical outcomes, and long-term survival 

in 45 consecutive patients from a single center. J Gastrointest Surg. 

2011;15(2):350-357.  

114- Yu MH, Lee JY, Kim MA, et al. MR imaging features of small solid 

pseudopapillary tumors: retrospective differentiation from other small 

solid pancreatic tumors. AJR Am J Roentgenol 2010; 195:1324. 

115- Jani N, Dewitt J, Eloubeidi M, et al. Endoscopic ultrasound- guided fine-

needle aspiration for diagnosis of solid pseudopapil- lary tumors of the 

pancreas: a multicenter experience. Endos- copy. 2008;40(3):200-203. 

116- Springer S, Wang Y, Dal Molin M, et al. A combination of molecular 

markers and clinical features improve the classification of pancreatic 

cysts. Gastroenterology 2015; 149:1501. 

117- Reddy S, Cameron JL, Scudiere J, et al. Surgical management of solid 

pseudopapillary neoplasms of the pancreas (Franz or Hamoudi tumors): a 

large single-institutional series. J Am Coll Surg. 2009;208(5):950-957; 

discussion 957-959. 

118- Li G, Baek NH, Yoo K, et al. Surgical outcomes for solid pseu- dopapillary 

neoplasm of the pancreas. Hepatogastroenterology. 2014;61(134):1780-

1784. 

119- Papavramidis T, Papavramidis S. Solid pseudopapillary tumors of the 

pancreas: review of 718 patients reported in English literature. J Am Coll 

Surg. 2005;200:965–972.  

120- Yang F, et al. Solid and pseudopapillary tumor of the pancreas: a case 

series of 26 consecutive patients. Am J Surg. 2009;198:210–215. 

121- Papavramidis, Theodossios, and Spiros Papavramidis. "Solid 

pseudopapillary tumors of the pancreas: review of 718 patients reported 



Mehmet GÉKÆEĠMAM • 187 

 

 

in English literature." Journal of the American College of Surgeons 200.6 

(2005): 965-972. 

122- Toll AD, et al. Acinar cell carcinoma with a prominent intraductal growth 

pattern: case report with review of the literature. Int J Surg Pathol. 2009 

July 7 

123- Wisnoski, Nicholas C., et al. "672 patients with acinar cell carcinoma of the 

pancreas: a population-based comparison to pancreatic adenocarcinoma." 

Surgery 144.2 (2008): 141-148. 

124- Itai Y, et al. Pancreatic cysts caused by carcinoma of the pancreas: a pitfall 

in the diagnosis of pancreatic carcinoma. J Comput Assist Tomogr. 1982; 

6:772–776.  

125- Adsay, N. Volkan. "Cystic neoplasia of the pancreas: pathology and 

biology." Journal of Gastrointestinal Surgery 12.3 (2008): 401-404. 

126- Vege SS, Ziring B, Jain R, et al. American gastroenterological association 

institute guideline on the diagnosis and management of asymptomatic 

neoplastic pancreatic cysts. Gastroenterology 2015; 148:819. 

127- Elta GH, Enestvedt BK, Sauer BG, Lennon AM. ACG Clinical Guideline: 

Diagnosis and Management of Pancreatic Cysts. Am J Gastroenterol 

2018; 113:464





 

 

 

 

 

 

 

 

BÜTÜN YÖNLERĠYLE 

ĠYONLAġTIRAN RADYASYON VE 

SAĞLIK ETKĠLERĠ 

 

 

 

 

Mehmet UYAR
1
,  

Elif Nur YILDIRIM 

ÖZTÜRK
2
 

 

 

                                                      
1 Dr. Éğr. Êyesi, Necmettin Erbakan Êniversitesi Meram Tıp Fakültesi Halk Sağlığ ABD 
2 Uzm. Dr., Necmettin Erbakan Êniversitesi Meram Tıp Fakültesi Halk Sağlığ ABD 

BÖLÜM 

11 



 

  



Mehmet UYAR, Elif Nur YILDIRIM ÉZTÊRK • 191 

 

 

GĠRĠġ 

Bu bölümün içeriğine alınmıĢ olan konular ana baĢlıklar halinde 

aĢağıda belirtilmiĢtir.  

1.Radyasyonun Tanımı 

2.Radyasyonun Türleri ve Sınıflandırılması 

3.ĠyonlaĢtıran Radyasyonun Tanımı 

4.ĠyonlaĢtıran Radyasyonun Kaynakları 

5.Radyasyonun Élçüm Birimleri 

6.ĠyonlaĢtıran Radyasyonun Tarihçesi 

7.ĠyonlaĢtıran Radyasyonun Sağlık Etkileri 

8.ĠyonlaĢtıran Radyasyondan Korunma 

9.Türkiye‘de ve Dünya‘da Radyasyonla ĠliĢkili KuruluĢlar 

10.ĠyonlaĢtıran Radyasyon ve Terörizm 

11.Radyoaktif Atık Yönetimi 

12.Nükleer Santraller 

13.Dünya‘da ve Türkiye‘de Belli BaĢlı Kazaların Tarihçesi 

14.Kaynaklar 

1.Radyasyonun Tanımı 

Fransızca kökenli bir kelime olan ve ıĢınım anlamına gelen radyasyon 

tabiatta sürekli bulunan ve birlikte yaĢadığımız bir olgudur (1,2). Uzay 

boĢluğunda bir noktadan diğerine enerji ıĢıması olarak tanımlanan 

radyasyon bir maddenin içinden geçerken ortamdaki atomlarla 

etkileĢmekte ve geçtiği ortama enerji aktarmaktadır (3,4).  

2.Radyasyonun Türleri ve Sınıflandırılması 

Radyasyonun üç parametreye göre sınıflandırılması söz konusudur 

(5,6). Bunlar: Türü (iyonlaĢtıran ve iyonlaĢtırmayan/ parçacık ve 

elektromanyetik); enerjisi (düĢük enerjili ve yüksek enerjili) ve 

kaynağıdır (doğal kaynaklı ve yapay kaynaklı). 

 



192 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

3.ĠyonlaĢtıran Radyasyonun Tanımı 

ĠyonlaĢtıran radyasyon maddesel bir ortamdan geçerken onunla 

etkileĢime girerek doğrudan veya dolaylı iyonlaĢtırmaya yol açabilir (3). 

Doğrudan iyonlaĢtıran radyasyon elektronlar, pozitronlar, protonlar ve 

alfa parçacıkları gibi elektrik yüklü parçacıklar ve kinetik enerjiye sahip 

parçacıklardır (2). Dolaylı iyonlaĢtıran parçacıklar ise nötronlar ve 

fotonlar gibi her zaman yüksüzdür (2).  

ĠyonlaĢtıran radyasyon elektromanyetik yelpazenin en kısa dalga 

boylu ve en yüksek enerjili bölümünü oluĢturmaktadır (3). Hatalı olarak 

iyonlaĢtırmayan radyasyon sınıfına sokulmuĢ olan ultraviyole 

radyasyonun büyük bir bölümü de iyonlaĢtıran radyasyon grubuna girer 

(3). Elektromanyetik yelpaze ġekil 1‘de sunulmuĢtur.   

 
ġekil 1. Elektromanyetik Yelpaze (7) 

 

4.ĠyonlaĢtıran Radyasyonun Kaynakları 

ĠyonlaĢtıran radyasyonun doğal ve yapay kaynakları olabilir (8).  

4.1.ĠyonlaĢtıran Radyasyonun Doğal Kaynakları 

DıĢ ve iç kaynaklı olabilen doğal radyasyon insanların katkısı 

olmaksızın oluĢan ve var olan radyasyon olarak tanımlanabilir (9). Maruz 

kalınan doğal radyasyonun türleri ve oranı ġekil 2‘de gösterilmiĢtir.  

 
ġekil 2. Doğal Radyasyonun Türleri ve Oranı (9) 
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4.1.1.Kozmik IĢınlar 

Dünya devamlı olarak uzaydan gelen yüksek enerjili parçacıkların 

bombardımanı altındadır. Bahsi geçen yüksek enerjili parçacıkların 

büyük bir çoğunluğu protonlardır. Elektrik yüklü parçacıklar olan 

protonlar atmosfere ulaĢtıklarında dünyanın manyetik alanının etkisine 

girerler. Bu sebeple kozmik ıĢınların yoğunluğu ekvatordan kutuplara 

gidildikçe artar. Bu ıĢınların çoğu atmosferden geçmeye çalıĢırken tutulur 

(9).  

Deniz seviyesine yaklaĢıldıkça kozmik ıĢın yoğunluğu ve doz miktarı 

azalır. And Dağlarındaki Quito ve La Paz, Himalayalardaki Lhasa gibi 

yüksek yerlerde yaĢayan insanlar deniz seviyesinde yaĢayan insanlara 

kıyasla daha fazla radyasyona maruz kalabilir. Ayrıca uçak 

yolculuklarında yer seviyelerine göre daha fazla kozmik ıĢına maruz 

kalınır (9).  

4.1.2.Yeryüzü Kaynaklı Radyasyon 

Bu grupta Dünya üzerinde doğal olarak bulunan radyoizotoplar yer 

almaktadır. Bu radyoizotoplar insan vücudunda dıĢ ıĢınlanma ve iç 

ıĢınlanma olmak üzere iki türlü maruziyete neden olurlar. DıĢ ıĢınlamaya 

neden olan radyoizotoplar çoğunlukla gama ıĢını yayarlar. Uranyum-238, 

Thorium-232 ve Potasyum-40 dıĢ ıĢınlanmaya sebep olan en önemli 

radyoizotoplardır (9).  

Bir insanın maruz kaldığı radyasyon dozu yaĢanılan bölgenin jeolojik 

özellikleri ve binalarda kullanılan yapı malzemeleri ile iliĢkilidir. Érneğin 

Fransa ve Brezilya‘nın bazı bölgeleri ile Hindistan'ın Kerala bölgesinde 

alınan doz Dünya ortalamasının 20 katına kadar ulaĢabilmektedir (9). 

Ġç ıĢınlama, doğal olarak bulunan radyoizotopların solunum ve 

sindirim yolu ile alınmasından kaynaklanmaktadır. Solunum yolu ile iç 

ıĢınlanmada en önemli rol radona ve radon ürünlerine düĢmektedir. 

Sindirim yolu ile iç ıĢınlanmanın kaynağı ise baĢta Potasyum-40 olmak 

üzere Uranyum-238 ve Thorium-232‘dir (9).   

Ek Bilgi 1: Radon Meselesi 

Radon renksiz, kokusuz ve tatsız bir soy gazdır. Kayalarda, toprakta 

ve suda bulunan doğal uranyumun radyoaktif bozunması sonucunda 

ortaya çıkar. Bu bozunma çok yaygın olduğundan radon kayalardan, 
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topraktan ve yapı malzemelerinden ortama salınır. Radonun reaktivitesi 

düĢük olduğundan canlı dokulara kimyasal olarak bağlanmaz. Radon 

gazının radyoaktif bozunma ürünleri solunum sırasında akciğerler 

tarafından tutulacak partiküllere dönüĢür. Akciğer kanseriyle 

iliĢkilendirilen mekanizma bu partiküllerin yaydığı alfa ıĢınlarıdır. Hem 

yüksek dozda radona maruz kalan hem de sigara içen kiĢilerde akciğer 

kanseri riski yüksektir (9).  

Binalardaki Radon Konsantrasyonunu Belirleyen Temel Unsurlar 

Ģöyle sıralanabilir: Toprakta ve yapı malzemelerinde bulunan Radyum-

226 miktarı, toprakla temasta olan yapının yüzey alanı ve izolasyon 

niteliği, binadaki havalandırma kapasitesi ve iklim koĢulları (9). 

Uluslararası Atom Enerji Ajansı Temel Güvenlik Standartları 

çerçevesinde kapalı ortamlarda radon gazı konsantrasyonunun kontrolü 

amacıyla radon için izin verilen düzeyler 200-600 Bq/m
3
 olarak 

belirlenmiĢtir. Türkiye'de müsaade edilebilir radon konsantrasyonu ise 

400 Bq/m
3
 'tür (9).  

Radon Risklerinin Azaltılması Ġçin Alınabilecek Tedbirler Ģu Ģekilde 

sıralanabilir: Yapı malzemelerinin radyoaktiflik analizlerinin ve doz 

değerlendirmelerinin yapılması; binaların, özellikle bodrum katların 

toprakla izolasyonunun iyi yapılması; radon düzeyi yüksek 

olabileceğinden, eski evlerde çatlakların kapatılması ve özellikle kapı ve 

pencere izolasyonu yapılmıĢ kapalı ortamların iyi havalandırılması (9). 

4.2.ĠyonlaĢtıran Radyasyonun Yapay Kaynakları 

Maruz kalınan yapay radyasyonun türleri ve oranı ġekil 3‘te 

gösterilmiĢtir.   

 
ġekil 3. Yapay Radyasyonun Türleri ve Oranı (10) 

4.2.1.Tıbbi Radyasyon 

Tıbbi alandaki radyasyon uygulamaları, radyasyonla görüntü elde 

etme ve radyasyonun kanser hücrelerini yok etme yeteneğine sahip 
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olması temeline dayanmaktadır. Bu iki özelliği nedeniyle radyasyon 

hastalıkların teĢhis ve tedavisinde kullanılmaktadır (10).  

Radyasyonun tıbbi alanda en yaygın kullanılan çeĢidi X ıĢınlarıdır. X 

ıĢınları genellikle tanısal amaçlı olarak kullanılmaktadır. Radyasyonun 

nükleer tıp alanındaki kullanımı radyoaktif maddelerin vücuttaki organ ve 

dokuların fonksiyonlarıyla ilgili araĢtırmalar yapmak üzere kullanılması 

esasına dayalıdır. Vücuttaki radyoaktif maddenin dağılımı radyoaktif 

maddeden salınan gama ıĢınlarını saptayacak özelliklere sahip cihazlarla 

elde edilir. Radyoterapi ise kanserli hastaların tedavi sürecinde etkin 

olarak kullanılmaktadır. Bu amaçla genellikle yüksek enerjili elektron 

hızlandırıcılar ve Cobalt-60 radyoaktif kaynaklı cihazlar kullanılmaktadır 

(10).  

4.2.2.Endüstriyel Uygulamalar 

Borular, buhar kazanları gibi birçok endüstriyel ürünün her hangi bir 

hata içerip içermediğinin tespit edilmesinde radyografiler çekilmektedir. 

Radyografiler dıĢında radyasyondan yararlanılarak birçok sanayi 

ürününün üretim aĢamasındaki seviye, kalınlık, nem ve yoğunluk 

ölçümleri yapılmaktadır. Ayrıca radyasyon aracılığıyla gıda ıĢınlaması ve 

tek kullanımlık tıbbi malzemelerin sterilizasyonu gibi iĢlemler 

yapılmaktadır (10).  

4.2.3.Nükleer Serpinti 

Atmosferde gerçekleĢtirilen nükleer bomba denemeleri ile meydana 

gelen radyoaktif serpintiler radyoaktif kirliliği neden olmaktadır. 

Günümüzde her ne kadar nükleer serpintiler azalmıĢ olsa da yer üstünde 

ve yer altında yapılan denemeler bölgesel kirliliğe yol açmaktadır (10).  

4.2.4.Nükleer Santraller 

Fisyon reaksiyonu ile elde edilen nükleer enerji nükleer reaktörlerde 

elektriğe çevrilir (10) 

4.2.5.Tüketici Ürünleri 

Televizyonlar, duman dedektörleri, fosforlu saatler, paratonerler ve 

lüks lambası fitilleri gibi bazı tüketici ürünleri az miktarlarda radyoaktif 

madde içerirler (10).  
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5.Radyasyonun Ölçüm Birimleri 

Ortamda radyasyonun varlığı duyu organlarıyla anlaĢılamayacağı için 

çeĢitli detektör sistemleri ile ölçüm yapılması gerekmektedir. Bunlar iyon 

odası dedektörü, Geiger-müller dedektörü, orantılı sayaçlar, sintilasyon 

dedektörleri, yarı iletken dedektörler ve nötron dedektörleridir (11).  

Radyasyon ölçümünde kullanılan iki farklı birim sistemi vardır. 

Bunlar klasik sistem ve SI‘dır (Le Système International d'Unités). Bu 

birim sistemleri aktivitenin, ıĢınlanma dozunun, soğrulan dozun, soğrulan 

doz hızının, eĢdeğer dozun ve etkin dozun birimlerini içermektedir (11).  

Aktivite: Radyoaktif bir maddenin birim zamandaki bozunma 

sayısına aktivite denir. Aktivitenin birimleri Ģunlardır (11): 

Klasik Birim: Curie (Ci) 

SI Birim: Becquerel (Bq) 

IĢınlanma Düzeyi: Radyasyonun belirli bir ortamda atomları 

iyonlaĢtırma özelliğine dayanan bir değerdir. IĢınlanma düzeyinin 

birimleri Ģunlardır (11): 

Klasik Birim: Röntgen (R) 

SI Birim: Coulomb/kg (C/kg) 

Soğrulan Doz: Radyasyon enerjisinin ortamda enerji olarak 

depolandığı miktardır. Birimleri Ģunlardır (11): 

Klasik Birim: Rad (Radiation Absorbed Dose) 

SI Birim: Gray(Gy) 

Soğurulan Doz Hızı: Birim zamanda soğrulan doz miktarına 

soğurulan doz hızı adı verilir. Birimleri Ģunlardır (11): 

Klasik Birim: rad/sn, mrad/saat vb. 

SI Birim: Gy/sn, mGy/dakika vb. 

Kalite Faktörü: Farklı radyasyon türlerinin biyolojik etkileri de 

farklıdır. Bu nedenle, radyasyonun çeĢitli dokular üzerindeki biyolojik 

etkisini hesaplamak için her radyasyon türü için bir kalite faktörü 

(Q) belirlenmiĢtir. ÆeĢitli radyasyon türleri için tanımlanan kalite 

faktörleri Tablo 1‘de sunulmuĢtur. 
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Tablo 1. Radyasyon Türleri Ġçin Kalite Faktörleri (11) 

Radyasyon Türü Kalite Faktörü (Q) 

X IĢınları 1 

Gama IĢınları 1 

Beta IĢınları 1 

Alfa IĢınları 20 

Elektronlar 1 

Protonlar 2 

Nötronlar 5-20 

 
Doz EĢdeğeri: Soğrulan doz ile kalite faktörünün çarpımıdır (11).  

Klasik Birim: Rem (Röntgen equivalent man) 

SI Birim: Sievert (Sv) 

Doku ve Organ Ağırlık Faktörleri: Aynı miktarda radyasyona 

maruz kalan farklı doku ve organlarda ortaya çıkan etkiler aynı değildir. 

Bu yüzden doku ve organ ağırlık faktörleri (WT ) belirlenmiĢtir. Doku ve 

organ ağırlık faktörleri Tablo 2‘de sunulmuĢtur.   

Tablo 2. Doku ve Organ Ağırlık Faktörleri (11) 

Doku ve Organ WT 

Testisler 0,20 

Kolon 0,12 

Kemik iliği 0,12 

Akciğer 0,12 

Mide 0,12 

Mesane 0,05 

Meme 0,05 

Tiroid 0,05 

Karaciğer 0,05 

Deri 0,01 



198 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

6. ĠyonlaĢtıran Radyasyonun Tarihçesi 

Alman Fizikçi Wilhelm Conrad Roentgen‘in 1895 yılında vakumlu 

cam bir tüpün içinden elektrik akımı geçirmesi ve X ıĢınları üretmesi 

sonucunda iyonlaĢtırıcı radyasyon keĢfedilmiĢtir. Roentgen‘in keĢfinden 

bir yıl sonra 1896 yılında ise Fransız Antoine Henri Becquerel uranyum 

tuzlarının X ıĢınlarına benzer özellikler gösteren bir takım girici ıĢınlar 

yaydığını bulmuĢ ve bu olaya radyoaktiflik adını vermiĢtir. 1898‘de 

Pierre ve Marie Curie bir Uranyum mineralinden uranyumdan çok daha 

radyoaktif olan iki yeni elementi ayırmayı baĢarmıĢlar ve bu elementlere 

polonyum ve radyum adlarını vermiĢlerdir. 1903 yılında Nobel Fizik 

Édülü‘nü paylaĢan bu üç bilim insanı radyoaktivitenin kurucuları olarak 

kabul edilmektedirler (12,13).  

Becquerel‘in ve Curie‘lerin açtığı bu yoldaki ilerleme; Samuel 

Prescott‘un radyasyonun bakterileri öldürdüğünü keĢfi, Ernest 

Rutherford‘un çekirdeklerin radyoaktivite sonucunda alfa ve beta 

yayması ile yeni bir element oluĢtuğunu keĢfi ve Frederick Soddy‘nin 

doğal radyoaktif elementlerin birden fazla izotopu olduğunu keĢfi gibi 

keĢiflerle devam etmiĢtir (12,13). 

7. ĠyonlaĢtıran Radyasyonun Sağlık Etkileri 

Radyasyonun insan sağlığı üzerinde yaratabileceği zararlı etkiler uzun 

bir zamandır bilinmektedir. Bu etkiler radyasyon yanıkları, yaĢam 

süresinin kısalması, kanser ve kalıtsal bozukluklardır. Æok büyük 

miktarlarda radyasyon dozuna maruz kalınması halinde ani ölümlere 

rastlamak da mümkündür (14). 

Tıbbi ve endüstriyel uygulamalarda, radyasyon kazalarında ve 

HiroĢima ile Nagazaki‘ye atılan atom bombalarında maruz kalınan 

radyasyonun etkileri araĢtırılmaktadır. Bütün bunlara ek olarak hayvan 

deneyleriyle radyasyonun sağlık etkilerini belirleme çalıĢmaları devam 

etmektedir (14).  

Biyolojik açıdan radyasyonun iki tür etkisi bulunmaktadır. Bunlar 

genetik ve somatik etkilerdir. Somatik etkiler, radyasyon ile etkileĢen 

kiĢilerin kendisinde oluĢan etkilerdir. Genetik etkiler ise radyasyonla 

etkileĢen kiĢilerde değil, daha sonraki nesillerde ortaya çıkan etkilerdir 

(15).  
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Radyasyonla etkileĢmede etkileĢim süreleri dikkate alındığında ise iki 

tür radyasyon etkisinden söz etmek mümkündür. Bunlar radyasyonun 

akut ve kronik etkisidir (15).  

Tüm vücudun veya büyük bir vücut bölümünün yüksek dozlarda 

radyasyona maruz kalması sonucu ortaya çıkan etkiler radyasyonun akut 

veya ani etkisi olarak adlandırılır. Akut radyasyon etkileĢmesini izleyen 

dönemlerde, maruz kalınan radyasyon dozunun büyüklüğüne bağlı olarak 

farklı etkiler ortaya çıkabilir (15).  Akut vücut ıĢınlanmalarında 

insanlarda ortaya çıkabilecek etkiler Tablo 3‘te sunulmuĢtur.  

Tablo 3. Akut Tüm Vücut IĢınlanmalarında Ġnsanlarda Ortaya Æıkabilecek 

Etkiler (15) 

Doz (Rem) Gözlenen Klinik Etkiler 

0-25 Gözlenen klinik etki yok 

25-100 Kan tablosunda meydana gelebilecek değiĢiklikler 

dıĢında gözlenebilen etki yok 

100-200 Yorgunluk ve iĢtahsızlık 

Mide bulantıları ve 3 saat içinde kusmalar 

Kan tablosunda orta derecede değiĢiklikler 

Kan yapıcı organlar dıĢında birkaç haftada iyileĢme 

200-600 2 saat veya daha kısa sürede kusmalar (300 Rem ve 

üzerinde doz alanlarda)  

Ġç kanamalar ve enfeksiyon  

Kan tablosunda büyük değiĢiklikler  

2 hafta içinde saç dökülmesi (300 Rem ve üzerinde doz 

alanlarda)  

Alınan radyasyon dozuna bağlı olarak bir ay ile bir yıl 

arasında % 20 - % 100 oranında iyileĢme 

600-1000 1 saat veya daha kısa sürede kusmalar  

Kan tablosunda büyük değiĢiklikler  

Ġç kanama ve enfeksiyon  

2 ay içinde %80-%100 oranında ölüm gerçekleĢecek ve 

sağ kalanların iyileĢmesi oldukça uzun sürecektir. 
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Radyasyonun kronik etkisi kiĢinin düĢük dozlarda sürekli olarak 

radyasyona maruz kalmasıyla oluĢur. Érneğin bir radyoterapi, radyoloji 

veya nükleer tıp kliniğinde çalıĢanlar veya endüstride meslekleri gereği 

iyonlaĢtıran radyasyonla etkileĢenler düzenli ve sürekli ıĢına maruz 

kalırlar. Bu tür alanlarda çalıĢanlar için radyasyonun kronik etkileri risk 

oluĢturabilmektedir (15). IARC iyonlaĢtıran radyasyonun tüm tiplerini 

1.düzey karsinojen kabul etmektedir (16).  

Radyasyonun insan sağlığı üzerindeki etkileriyle ilgili son yüz yıl 

içinde yapılan araĢtırmalar sonucunda, her ne kadar yüksek Ģiddetli 

ıĢınlanmaların yaratabileceği hasarlar hakkında önemli bilgilere ulaĢılmıĢ 

olunsa da düĢük Ģiddetli ıĢınlamalar için aynı Ģeyi söylemek pek mümkün 

görünmemektedir (17,18).  

Ek Bilgi 2: LNT Teorisi Nedir? 

Linear No Treshold veya LNT kelime anlamı olarak iyonlaĢtıran 

radyasyon için doğrusal bir eĢiğin olmadığı anlamına gelmektedir. 

Yüksek dozdaki iyonlaĢtıran radyasyon etkilenen hücrede kanser 

oluĢumunu baĢlatmak için yeterli bir hasar üretmektedir. ĠyonlaĢtıran 

radyasyon dozunun azalması ise, sadece hasar oluĢan hücre sayısının 

dozla orantılı olarak azalması, fakat çok düĢük dozda bile belli bir hasarın 

oluĢması anlamındadır (19). 

Bazı insan araĢtırmaları ve deneysel hayvan çalıĢmaları biyolojik 

fonksiyonların düĢük doz radyasyon ile stimüle edildiğini göstermiĢtir 

(20). DüĢük doz radyasyonun yaĢam süresi ve büyüme üzerine olumlu 

etkisini gösteren deneysel ve epidemiyolojik çalıĢmalar mevcuttur (19).  

1996‘da Yonezawa ve arkadaĢları fareleri 8 Gy‘lik X-ray ile 

ıĢınladıklarında %30‘unun 30 gün yasadığını, fakat fareleri bu dozdan 

önce 5 cGy ile ıĢınlandıklarında yaĢam sürelerinin %70 arttığını 

göstermiĢlerdir (21). UNSCEAR‘ın 1994 tarihli raporuna göre Hiroshima 

ve Nagazaki‘de atom bombası patlamasından sonra hayatta kalanlar 

içinde 200 mSv‘den daha az doza maruz kalmıĢ olanlarda kansere bağlı 

ölüm sayısında artıĢ izlenmemiĢtir. Bu grupta lösemiye bağlı ölüm de yaĢ 

uyumlu kohort kontrollerine göre daha düĢük bulunmuĢtur (22). Æin‘in 

Guangdong Bölgesi‘nde doğal radyasyon normalin 3 katı kadardır.  Bu 

bölgede kansere bağlı ölüm oranı, doğal zemin aktivite radyasyonunun 

düĢük olduğu bölgedekinin %69‘u kadardır (23). Hindistan (24) ve 

Amerika BirleĢik Devletleri‘nde (25) yapılan benzer araĢtırmalarda da 
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benzer sonuçlara ulaĢılmıĢtır. Minufe ve arkadaĢları iç ortam radon 

düzeyinin 35 Bq/m3 olduğu Misasa‘da akciğer kanserinden ölüm hızının, 

düĢük radon seviyesi olan bölgelere göre %50 daha az olduğunu 

göstermiĢlerdir (26).  

Bahsi geçen durumların mekanizması tam olarak bilinmemekle 

beraber nedenin DNA onarımı (27), serbest radikal detoksifikasyonu (28) 

ve immun sistem stimülasyonu (29) durumlarıyla iliĢkili olabileceği 

belirtilmektedir.  

8. ĠyonlaĢtıran Radyasyondan Korunma 

8.1. Radyasyon Alanları  

Maruz kalınacak yıllık dozun 1 mSv değerini geçme olasılığı bulunan 

alanlar radyasyon alanı olarak kabul edilmektedir (30). Maruz kalınan 

doza göre radyasyon alanları denetimli ve gözetimli alanlar olarak ikiye 

ayrılır:  

Denetimli alanlar: GiriĢ ve çıkıĢların özel denetime tabi olduğu ve 

çalıĢanların radyasyon koruması bakımından özel kurallara bağlı olduğu 

alanlardır. Bu alanlarda çalıĢanlar, ardıĢık 5 yılın ortalamasının 0,3‘ünü 

geçen radyasyon dozuna maruz kalabilir. Denetimli alanlarda radyasyona 

maruz kalma tehlikesinin büyüklüğünü ve özelliklerini gösteren uyarı 

iĢaretleri kullanılmalı, koruyucu giysi ve kiĢisel dozimetri kullanılmalıdır. 

Görevlilerin hematolojik tetkikleri yılda en az bir kere yapılmalıdır (30-32). 

Gözetimli alanlar: Radyasyon görevlileri için yıllık doz sınırlarının 

1/20‘sinin aĢılma olasılığı olup 3/10‘nunun aĢılması beklenmeyen 

alanlardır. Bu alanlarda kiĢisel doz ölçümü gerekmezken çevresel 

radyasyonun izlenmesi gerekir. Hamileliği belirlenmiĢ radyasyon 

görevlileri de ancak gözetimli alanlarda çalıĢtırılır (30-32). Radyasyon 

çalıĢanları ve toplum üyesi kiĢiler için doz sınırları Tablo 4‘te 

sunulmuĢtur.  
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Tablo 4. Radyasyon ÆalıĢanları ve Toplum Êyesi KiĢiler Ġçin Doz Sınırları (32) 

 Radyasyon 

ÇalıĢanları 

Toplum 

Üyeleri 

Etkin Doz 

Sınırı 

ArdıĢık 5 Yılın 

Ortalaması 

20 mSv 1 mSv 

Herhangi Bir Yılda 50 mSv 5 mSv 

Yıllık Organ 

EĢdeğer Doz 

Sınırı 

Göz Merceği 150 mSv 15 mSv 

Deri (cm
2
) 500 mSv  50 mSv 

Eller ve Ayaklar 500 mSv 50 mSv 

Hamile ÇalıĢanın Abdomen EĢdeğer Doz 

Sınırı 

1 mSv 1 mSv 

 
Ġnsan vücudundaki çeĢitli doku ve organları meydana getiren hücreler 

radyasyon etkilerine karĢı gösterdikleri tepkiler açısından farklıdır. Bu 

farklar Bergonie ve Tribondeau kanunu ile ifade olunabilir. Bu kanuna 

göre ―Bir dokunun radyasyon duyarlığı çoğalma kabiliyeti ile doğru, 

farklılaĢma derecesi ile ters orantılıdır‖ denmektedir(14). Radyasyon 

duyarlılığına göre hücreler Tablo 5‘tedir.  

 
Tablo 5. Radyasyon Duyarlılığına (RD) Göre Hücrelerin Sınıflandırılması (32) 

Yüksek RD Orta RD DüĢük RD 

Kemik iliği 

Dalak 

Timus 

Lenf nodları 

Gonadlar 

Göz merceği 

Lenfositler 

Deri 

Akciğer, karaciğer, 

kalp gibi mezoderm 

kökenli organlar 

Kaslar 

Kemikler 

Sinir sistemi 
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8.2.Ülkemizde Radyasyonla ĠliĢkili Yasal Dayanaklar 

8.2.1. Radyasyon güvenliği tüzüğü  

Bu tüzük iyonlaĢtıran radyasyon kaynaklarını bulunduran, kullanan, 

imal, ithal ve ihraç eden, alan, satan, taĢıyan ve depolayan, resmi ve özel 

kurum ve kuruluĢlar ile gerçek kiĢilerin ilgili sorumluluk esaslarını 

belirler (33).  

8.2.2. Radyasyon Güvenliği Yönetmeliği 

Radyasyon güvenliğinin sağlanmasını gerektiren her türlü tesis ve 

radyasyon kaynağının zararlı etkilerinden kiĢileri ve çevreyi korumak için 

alınması gereken her türlü tedbiri ve yapılması gereken uygulamaları 

kapsar (31).  

Êlkemizde uygulanan Radyasyon Güvenliği Tüzük ve Yönetmelikleri, 

Uluslararası Radyolojik Korunma Komisyonu‘nun (ICRP) radyasyon 

korunması bakımından ortaya koyduğu üç temel ilkeye dayanmaktadır 

(30):  

1.Uygulamanın gerekliliği: IĢınlamanın zararlı sonuçları göz önünde 

bulundurularak fayda sağlamayan hiçbir radyasyon uygulamasına izin 

verilemez (30).  

2.Optimizasyon: Tedavi amaçlı tıbbi ıĢınlamalar hariç; radyasyon 

ıĢınlamasını gerektiren uygulamalarda, mümkün olan en düĢük dozun 

alınması sağlanmalıdır. Bu olabildiğince düĢük doz -as low as achievable 

possible ALARA- prensibi olarak bilinmektedir (30).  

3.Doz sınırları: Mesleği gereği radyasyonla çalıĢanlar ve halk için 

yıllık alınmasına izin verilen doz sınırlarıdır. Görevi gereği radyasyona 

maruz kalan kiĢilerin, aldıkları radyasyon dozu sıkı bir Ģekilde kontrol ve 

takip edilmelidir. Tıp alanında çalıĢan radyasyon görevlilerinin aldıkları 

dozun yıllık ortalaması 1-5 mSv arasında olmalıdır (30).  

9.Türkiye’de ve Dünya’da Radyasyonla ĠliĢkili KuruluĢlar 

9.1. Türkiye Atom Enerjisi Kurumu (TAEK)  

1956 yılında kurulmuĢtur.  TAEK‘e ait yerleĢkeler Ankara ve 

Ġstanbul‘da bulunmaktadır. Türkiye‘nin nükleer teknolojiden 
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yararlanmasını sağlamada öncü olmak, nükleer alanda düzenleyici ve 

denetleyici faaliyetleri yürütmek misyonuyla görev yapmaktadır (34,35).  

9.2. International Atomic Energy Agency (IAEA) 

1956 yılında kurulmuĢtur.  Bağımsız ve bilim-teknoloji 

temelli bir kuruluĢtur. Êye ülkelerde nükleer enerjinin elektrik üretimi 

gibi barıĢçıl amaçlarla kullanımını, insan sağlığının ve çevrenin 

iyonlaĢtıran radyasyona karĢı korunmasını, nükleer enerji 

uygulamalarında yüksek güvenlik seviyelerinin elde edilmesini ve 

korunmasını teĢvik eder. Devletlerin nükleer maddelerin ve tesislerin 

yalnızca barıĢçıl amaçlarla kullanılması konusundaki taahhütlerini 

yerine getirip getirmediğini denetler (36,37). 5 ġubat 2019 

itibariyle Türkiye‘nin de içlerinde bulunduğu 171 ülke IAEA‘ya 

üyedir (38).  

9.3. Diğer KuruluĢlar 

Uluslararası Radyolojik Korunma Komisyonu (ICRP) radyasyon 

alanında ilk kurulan oluĢumdur. 1928 yılında kurulmuĢtur. BirleĢmiĢ 

Milletler Atomik Radyasyonun Etkileri Bilimsel Komitesi (UNSCEAR), 

Avrupa Atom Enerjisi Topluluğu (EURATOM), Uluslararası Radyasyon 

Birimleri Komisyonu (ICRU), Dünya Sağlık Érgütü (WHO) gibi 

radyasyonla ilgili çalıĢmalarda bulunan birçok kuruluĢ bulunmaktadır 

(32).  

10.ĠyonlaĢtıran Radyasyon ve Terörizm 

1945 yılında HiroĢima‘ya ve Nagasaki‘ye atılan bomba ile otuz dört 

bin ani ölüm ortaya çıkmıĢtır. Bu iki bomba ile beĢ yıl içerisinde çoğu 

sivil halk olmak üzere üç yüz kırk bin ölümün meydana geldiği 

düĢünülmektedir. Bu felaketin ardından soğuk savaĢ yıllarından bu yana 

dünyada nükleer silahların denenmesi amacıyla iki binden fazla nükleer 

test patlaması gerçekleĢtirilmiĢtir (39).  

Radyasyon maruziyeti, terör, kaza ya da nükleer bir silahın 

patlatılması sonucunda oluĢabilir. Terörist saldırıda nükleer tehdit, kamu 

alanlarına radyoaktif maddenin toplumu ıĢınlayacak Ģekilde saklanması 

ve kirli bomba Ģeklinde çevreye saçılma olarak karĢımıza çıkabilir (39).  

Müdahale eylem planlarında ilk basamak; radyasyondan korunmanın 

sağlanabilmesi için olay yerinin değerlendirilmesi ile kontrollü sıcak, ılık 

ve soğuk alanların oluĢturulmasıdır. Primer triyaj travma veya yanığa 
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göre yapılmalıdır. Kanaması olan bir yaralıda radyasyon hasarı değil 

travmaya bağlı hipovolemi daha önce değerlendirilmelidir (39).  

Bir nükleer terör olayında alınan radyasyon ve ona ait etkiler; kısmi 

veya tüm vücut ıĢınlanmaları, eksternal bulaĢ, ve radyoaktif maddenin 

inhalasyonu, yutulması, ciltten emilimi Ģeklinde internal bulaĢ ile 

oluĢmaktadır. Eksternal bulaĢın devam etmesini engellemek ve 

müdahalecileri korumak için hastanın giysileri çıkarılmalı, yaralar uygun 

Ģekilde kapatılarak, ılık sabunlu duĢ aldırılmalıdır. Ġnternal bulaĢ 

durumunda, oral/nazofarengeal aspirasyon, mide lavajı, laksatifler, 

hidrasyon ve diürezin sağlanması iĢlemleri yapılabilir (40).  

Yaralının ne kadar radyasyon aldığı sağ kalımını ve alması gereken 

tedavileri belirleyeceğinden maruz kalınan dozun tahmini önemlidir. 

Radyasyon maruziyeti ile kusma arasındaki süre dozu tahmin etmede 

kısmen yardımcı olmaktadır. Olaydan 24-48 saat sonra yapılacak lenfosit 

sayımı radyasyon maruziyetinin ciddiyeti hakkında en iyi bilgiyi verir 

(41).  

 
ġekil 4. Andrew‘in Lenfosit Nomogramı (41) 

Radyasyon yaralılarının tedavi yaklaĢımında olgular hafif, orta, ciddi 

ve fatal olmak üzere dörde ayrılır (42). Tablo 6‘da her grubun uygun 

tedavi yaklaĢımı sunulmuĢtur.  
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Tablo 6. Gruplara Göre Tedavi Planı (39) 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 

Hafif<2 Gy Orta 2-5 Gy Ciddi 5-10 Gy Fatal >10 Gy 

-Semptomatik 

triaj 

-Hospitalizasyon 

-Yakın takip ve 

tam kan 

sayımları 

-Yanık/Travma 

yoksa ayaktan 

takip 

-Hospitalizasyon 

-Erken sitokin 

tedavisi 

-Barsak 

dekontaminasyonu 

düĢünülerek oral 

antibiyotik tedavisi 

-Viral ve antifungal 

profilaksi 

düĢünülmeli 

-Febril nötropeni 

açısından takip 

 

-Hospitalizasyon 

-Erken sitokin 

tedavisi 

-Barsak 

kontaminasyonu 

yapılmalı 

-Viral ve 

antifungal 

profilaksi 

yapılmalı 

-Beklenen ciddi 

febril nötropeni 

için erken 

antibiyotik 

profilaksisi 

uygulanmalı 

-Semptomatik 

veya 

destekleyici 

tedavi 

-Düzelme 

olursa tedavi 

Ģeması Grup 

3‘te belirtildiği 

gibi olmalı 

 
Radyoaktif madde ile kontamine olmuĢ cesetlerin ölüm sonrasında 

radyoaktif maddenin yarılanma ömrüne göre bir süre daha radyasyon 

yayma riski devam etmektedir. Otopsi öncesinde ve sırasında yarım ve 

bir metreden yapılan radyoaktivite ölçümlerinde radyoaktif madde ıĢınımı 

bulunan cesetlerde otopsinin geciktirilmesi düĢünülebilir (43).  

Otopsi salonuna giriĢ ve çıkıĢlar kontrol altına alınmalıdır. Otopsi 

salonunda yiyecek ve içecek tüketilmesi engellenmelidir. Otopsi 

personeli iki kat cerrahi eldiven ve özel koruyucu kıyafetler giymeli, 

solunum yolu ile bulaĢmayı engellemek için tam yüz maske ve filtreler 

kullanmalı, otopsi kıyafetleri tek kullanımlık olmalıdır. Radyasyonla 

çalıĢtıktan sonra eller yıkanmalı, kiĢisel ve çevresel radyoaktif kirliliği 

izlemek amacıyla alan monitörleri kullanılmalıdır (43).  
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Ek Bilgi 3: Nükleer Tıp Uygulamaları Sonrası Radyasyondan 

Korunma 

Korunma uygulamaları kullanılan ajandan ve ajanın dozundan 

etkilenmektedir. Tanısal iĢlemlerde doz nispeten düĢük, tedavi iĢlemlerinde 

ise nispeten yüksektir. Korunmanın genel ilkeleri Ģöyledir (44,45): 

1. Uzaklık: Tanı veya tedavi amacıyla radyoaktif madde almıĢ kiĢi 

baĢkalarından uzakta bulunmalıdır. Herkesten ama özellikle gebelerden 

ve 16 yaĢ altı çocuklardan uzak durmak faydalı olacaktır. 

2. Zaman: BaĢka kiĢilerin alacağı radyasyon, o kiĢilerle yakın temasta 

bulunma süresi ile iliĢkilidir. Dolayısıyla baĢkaları ile yakın temas süresi 

kısa tutulmalıdır. 

3. Hijyen: ÆeĢitli yollarla vücuttan çıkan radyoaktif ajanın baĢka 

kiĢilere bulaĢması olasılığı, iyi hijyen kurallarına uyarak en aza 

indirilebilir. Radyoaktif ajanın çoğunluğu vücudu idrar yoluyla terk 

edeceği için iyi bir tuvalet hijyeni sağlamak ve elleri sık yıkamak, 

bulaĢma olasılığını azaltacaktır (44,45). 

11.Radyoaktif Atık Yönetimi 

Gerek nükleer reaktörlerde gerekse tıbbi ve endüstriyel kullanım 

sonucunda radyoaktif maddelerden radyoaktif atıklar oluĢur. Kaynağı ne 

olursa olsun ortaya çıkan bu radyoaktif atıklar güvenli, ekonomik ve 

çevrenin ve halkın kabul edebileceği bir Ģekilde yönetilmek zorundadır 

(46).  

Radyoaktif atıklar taĢınma, depolama ve atık düzenlemelerini 

kolaylaĢtırmak için içerdiği radyoaktif maddenin konsantrasyonu ve yarı 

ömrü dikkate alınarak sınıflandırılırlar. Radyoaktif izotopların yarı ömrü, 

baĢlangıçtaki atom sayısının yarısının bozunması için gereken süredir. 

Yarı ömür izotopa göre, bir saniyeden az bir süreden sonsuza kadar 

değiĢir (46). 

DüĢük seviyeli atıklar (DSA), iĢçi tulumları, taĢıma kapları, Ģırıngalar 

gibi malzemelerin az miktardaki kısa ömürlü radyoaktivite ile teması 

sonucu oluĢur (46). 

Orta seviyeli atıklar (OSA), tipik olarak nükleer malzeme ile birlikte 

kullanılmıĢ ekipman veya radyoaktif akıĢkanların temizlenmesinde 

kullanılmıĢ iyon değiĢim reçineleri gibi daha çok endüstriyel 
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malzemelerdir. Bunlar ihmal edilebilir düzeyde ısı üretirler, kısa veya 

uzun süreli radyasyon yayarlar ve korunmak için zırhlama gerekir (46).  

Yüksek seviyeli atıklar (YSA), fisyon reaksiyonu sonucunda ortaya 

çıkan yüksek derecede radyoaktif ve uzun ömürlü elementleri içerirler (46).  

11. 1. Radyoaktif Atık Yönetimi Uygulamaları 

 Bu uygulamalar üretilen miktarın azaltılması, güvenli yönetim ve 

taĢıma sırasında koruma için koĢullandırma ve paketleme, ara depolama 

ve nihai depolama adımlarından meydana gelmektedir (46).  

Radyoaktif atıkların hacimlerinin nispeten küçük olması ve uzun süre 

izolasyon gerektirmesi nedeniyle, genel olarak bu atıklara 

merkezileĢtirilmiĢ ara depolama ve nihai depolama uygulanmaktadır. Bu 

durum atığın belirlenmiĢ yerlere taĢınmasını gerekli kılmıĢtır. Radyoaktif 

maddelerin güvenli taĢınması öncelikle ulusal bir sorumluluktur. IAEA‘nın 

bu konudaki düzenlemesi ne Ģekilde taĢınırsa taĢınsın güvenliğin radyoaktif 

maddenin paketlenmesine bağlı olduğu temel prensibini içerir. Bu prensip 

olası trafik kazalarında paketler Ģiddetli kazalara karıĢsa bile herhangi bir 

radyolojik sonuçların önlenmesini sağlar (46).   

Radyoaktif atıklar özel olarak hazırlanmıĢ tesislere gömülür ve 

radyoaktif olmayan atıklarla karıĢtırılmaz. Radyoaktif atık bertarafında 

tuz, kil, granit gibi jeolojik bariyerler kullanılabildiği gibi; cam matris ve 

çimento gibi mühendislik bariyerleri de kullanılabilmektedir (46).  

Teknik uzmanların, yüksek seviyeli radyoaktif atığın insan ortamından 

derin jeolojik ortamlara gömülmesi ile uzaklaĢtırılmasının etik ve 

çevresel olarak uygun, teknolojinin çok iyi geliĢmiĢ ve güvenilebilir 

olduğu hususunda itimadı vardır. Bununla beraber halktan birçok kiĢi bu 

güveni paylaĢmamaktadır (46).  

12.Nükleer Santraller 

Nükleer enerji, atomun çekirdeğinden elde edilen bir enerji türüdür. 

Nükleer enerjiyi zorlanmıĢ olarak ortaya çıkarmak ve diğer enerji 

tiplerine dönüĢtürmek için nükleer reaktörler kullanılmaktadır. Nükleer 

enerji; füzyon (atomik parçacıkların birleĢme reaksiyonu), fisyon (atom 

çekirdeğinin zorlanmıĢ olarak parçalanması) ve yarılanma (Æekirdeğin 

parçalanarak daha kararlı hale geçmesi) Ģeklinde üç nükleer reaksiyondan 

biri ile oluĢmaktadır (47). 
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Nükleer enerji diğer yakıtların neden olduğu sera gazı emisyonlarına 

yol açmadığı için bu durum çevre açısından bir avantaj olarak 

görülmektedir. Ancak özellikle santralin kurulduğu bölgede su ve kara 

ekosistemi ısı artıĢına bağlı olarak olumsuz etkilenebilir (47).  

Nükleer santraller ile iliĢkili iki büyük problem vardır: Bunlar; oluĢan 

atıkların güvenli Ģekilde depolanması, taĢınması ve bertaraf edilmesi ile 

kaza riskidir (47).   

Bugün itibariyle, 30 ülkede 449 operasyonel nükleer güç reaktörü 

mevcuttur ve 56 ülkede 15 yeni reaktörün inĢaatı devam etmektedir (48). 

Türkiye‘de Mersin Akkuyu, Sinop Ġnceburun ve Kırklareli Ġğneada olmak 

üzere üç nükleer santral kurulacağı belirtilmektedir (49).  

13.Dünya’da ve Türkiye’de Belli BaĢlı Kazaların Tarihçesi 

Günümüzde radyoaktif maddelerin yaygınlaĢan kullanımı beraberinde 

kazaların, olayların ve normalden sapmaların ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır (50).  

Depremlerin Ģiddetinin Richter ölçeği olmadan anlaĢılmasının 

mümkün olmaması gibi nükleer/radyolojik kazaların önemini belirlemek 

için de benzer bir skala tanımlanmıĢtır. Uluslararası Nükleer ve 

Radyolojik Olay Élçeği‘ne (International Nuclear and Radiological Event 

Scale (INES)) göre kaza ve olaylar önemlerine göre derecelendirilirler. 

INES‘te her bir seviye bir öncekinden 10 kat daha fazla öneme sahip 

olayları tanımlar (50).  

 
ġekil 5. Uluslararası Nükleer ve Radyolojik Olay Élçeği (50) 

Nükleer Reaktör kazaları olan Æernobil (Ukrayna 1986) ve Fukushima 

(Japonya 2011) INES Seviye 7 majör kazalar olarak sınıflanmıĢtır. 
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Radyolojik kazalara örnek olarak Goiania (Brezilya 1987) INES Seviye 5 

geniĢ sonuçları olan kaza ve  Ġstanbul Ġkitelli (Türkiye 1998) INES 

Seviye 3 ciddi olaydır (51).  
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GĠRĠġ 

Kanıta dayalı tıp, yayınlanan kanıtların kullanılması ve anlaĢılmasına 

dair 1990' ların baĢında baĢlayan bir harekettir. Tıp uygulamalarının 

bilimsel temellerinin sağlam bir Ģekilde oluĢturulması, kanıt 

hiyerarĢilerinin geliĢtirilmesi, hasta değerlerinin ve tercihlerinin klinik 

karar verme sürecindeki rolünün tanınması ve bunun için gerekli 

metodolojinin geliĢtirilmesidir (Djulbegovic ve Guyatt, 2017). Kanıta 

dayalı uygulamalar ile sağlık bakım hizmetlerinin her alanında olduğu 

gibi, doğum hizmetlerinde görevli sağlık hizmet sunucuları için önemli 

standartlar oluĢturulmasını sağlamıĢtır. Dolayısıyla, rutin uygulamaların 

yerine kanıt temelli uygulamalar önerilmiĢtir (Berghella, Baxter ve 

Chauhan, 2008; Güngör ve Yıldırım-Rathfısch, 2009). 2017 yılı Sağlık 

Ġstatistiği Yıllığına göre ülkemizde Bebek Ölüm Hızı 9,1 (1.000 Canlı 

Doğumda), Anne Ölüm Oranı 14,6 (100.000 Canlı Doğumda)‘ dır (Sağlık 

Bakanlığı, 2017). Bu ölüm oranları, sağlık hizmetlerinin sunumu ve 

kalitesi bakımından çok önemli bir kalkınma göstergesidir. Gebeye 

destek olmak ve ebelik bakımı kalitesini artırmaya yönelik bilgi, beceri 

ve uygulamalarının kanıt temelli olması, gebelik ve doğum ile ilgili 

hedeflenen sağlık göstergelerine ulaĢılmasını sağlayacaktır (Brizuela, 

Leslie, Sharma, Langer ve Tunçalp, 2019).  

Bilimsel kanıtları empati ile birleĢtiren bir ebelik bakım modeli ile 

gebe kadınların normal doğum sırasında minimal müdahalelerle kaliteli 

doğum deneyimi yaĢaması sağlanmalıdır (Pazandeh, Potrata, Huss, Hirst 

ve House, 2017).  

 Ayrıca pahalı üçüncül düzeyde obstetrik bakımın düĢük riskli gebeler 

için bakım maliyetini arttıracağı, bunun yerine düĢük riskli gebeler için 

toplum temelli ebelik bakım modelleri ile gereksiz müdahale seviyelerini 

azaltarak tasarruf yapılabileceğini belirtilmiĢtir (Tracy, S. K ve Tracy, M. 

B., 2003).  

Kanıta dayalı uygulamalar rehberinde yer alan evde doğum 

uygulaması;  öneri düzeyi (I), kanıtların kalite düzeyi zayıf olarak 

belirtilmiĢ olup yeterli deneysel çalıĢma bulunmamaktadır (Berghella ve 

ark, 2008). Schroder ve arkadaĢları tarafından düĢük riskli gebelerde 

alternatif planlı doğum yerlerinin maliyet etkinliği incelemek amacıyla 

yapılan çalıĢmaya göre (2012); düĢük riskli gebelerde evde planlı doğum 

en uygun maliyetli seçenek olarak görülmekle birlikte, olumsuz perinatal 

sonuçların artması ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir. Yine benzer bir 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/role-playing
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/role-playing
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/empathy
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çalıĢmada ev doğumları ve doğum merkezlerinde yapılan planlı 

doğumlara iliĢkin ekonomik literatürün yetersizliğini vurgulamaktadır. 

DüĢük riskli gebeler için evde doğumun daha az kaynak kullanılmasından 

dolayı düĢük maliyetli bir seçenek olarak algılandığı ancak, birçok 

çalıĢmanın yapıldığı Ġngiltere'de, doğum merkezlerini yönetmek için 

genellikle doğum birimlerinde kullanılanlardan daha yüksek dereceli 

ebeler ve daha fazla ebe kullanıldığından her zaman düĢük maliyetlerin 

gerçekleĢmediği bildirilmiĢtir (Henderson ve Petrou, 2008). 

Kanıta dayalı uygulamalar rehberinde yer alan ev ortamı hazırlayan 

doğum merkezi uygulaması;  öneri düzeyi (D),  kanıtların kalite düzeyi 

iyi olarak belirtilmiĢ olup perinatal mortalite eğilimi yüksek olarak 

bildirilmiĢtir ( Berghella ve ark, 2008). Hitzert ve arkadaĢları tarafından 

düĢük riskli gebelerin alternatif doğum yerlerine göre doğum merkezinde 

planlı bir doğumun maliyet etkinliğini tahmin etmek amacıyla yapılan 

çalıĢmaya göre (2017); bir doğum merkezinde veya bir hastanede planlı 

bir doğumun, doğum maliyetlerinde bir farklılık bulunmamıĢtır. Nullipar 

ve multipar düĢük riskli kadınlar için evde planlanan doğum, doğum 

merkezinde planlanan doğumla karĢılaĢtırıldığında ise en uygun maliyetli 

seçenek olduğu bildirilmiĢtir. 

Kanıta dayalı uygulamalar rehberinde yer alan ebe yönetiminde doğum 

uygulaması; öneri düzeyi (C),  kanıtların kalite düzeyi iyi olarak 

belirtilmiĢ olup sezaryen oranı 1/100 daha az sezaryen ve 1/1000 

perinatal mortalite daha fazla olarak bildirilmiĢtir ( Berghella ve ark, 

2008). DüĢük riskli gebelerde, doğumunda kadın doğum uzmanlarının, 

aile hekimlerinin ve ebelerin hastane içi obstetrik bakım maliyet 

etkinliğini araĢtırmak amacıyla yapılan bir çalıĢmada, ebelerin obstetrik 

bakım için en uygun maliyetli sağlayıcı grubu olduğu belirtilmektedir 

(Walters ve ark, 2015). 

Kanıta dayalı uygulamalar rehberinde yer alan doğumhaneye geç 

kabul uygulaması; öneri düzeyi (B),  kanıtların kalite düzeyi orta olarak 

belirtilmiĢ olup daha az sezaryen sonuçlarının olduğu bildirilmiĢtir ( 

Berghella ve ark, 2008). 2015 yılında yapılan doğum eyleminin latent ve 

aktif evresinde hastaneye yatıĢ sonuçlarını ve maliyetlerini 

değerlendirmek amacıyla yapılan çalıĢmada; aktif faza kadar kabulü 

geciktirmek daha az epidural, daha az sezaryen doğum ve daha az 

maternal ölümle sonuçlanabileceği belirtilmiĢtir. Aktif faza kadar kabulü 

geciktirmenin, hem daha iyi sonuçlar hem de daha düĢük maliyetlerle 
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sonuçlanan baskın bir strateji olduğu bildirilmiĢtir ( Tilden,  Lee, Allen,  

Griffin, ve Caughey, 2015). 

Kanıta dayalı uygulamalar rehberinde yer alan epizyotomi 

uygulaması; öneri düzeyi (D), kanıtların kalite düzeyi iyi olarak 

belirtilmiĢ olup rutin epizyotomiden kaçınılması gerektiği bildirilmiĢtir 

(Berghella ve ark, 2008).  Borghi ve arkadaĢları tarafından 2002 yılında 

Arjantin'de rutin ve kısıtlayıcı epizyotominin maliyet etkinliğini 

belirlemek amacıyla yapılan çalıĢmada; kısıtlayıcı bir epizyotomi 

politikasının rutin epizyotomi politikasından daha az maliyetli olduğunu 

göstermiĢtir. 

Kanıta dayalı uygulamalar rehberinde yer alan oksitosin uygulaması; 

öneri düzeyi (I), kanıtların kalite düzeyi zayıf olarak belirtilmiĢ olup 

yeterli deneysel çalıĢma bulunmamaktadır (Berghella ve ark, 2008). 

DüĢük riskli nullipar kadınlar için bekleme yaklaĢımına karĢılık 39. 

haftada doğum eyleminin indüklenmesi ile ilgili maliyet etkililiği ve 

sonuçları araĢtırmak amacıyla yapılan çalıĢmada, doğum eyleminin 

indüklenmesi, sonuçların iyileĢmesine, ancak maliyetlerin artmasına 

neden olduğu bildirilmiĢtir (Hersh, Skeith, Sargent ve Caughey, 2019). 

Doğum eyleminin üçüncü aĢamasının aktif yönetimi ile uterotonik 

ilaçların kullanımı, kontrollü kord traksiyonu, doğum sonrası uterus 

masajını içeren uygulamaların, doğum sonrası kanamanın önlenmesi için 

etkili bir yöntem olduğu kabul edilmektedir.  Vietnam‘ da yapılan bir 

çalıĢmaya göre oksitosin kullanılan doğum eyleminin üçüncü aĢamasının 

aktif yönetimi ile doğum sonrası kanama insidansını azaltabileceğini ve 

ulusal sağlık maliyetleri için fazla bir Ģey eklemeden kadınların sağlığına 

fayda sağlayabileceğini göstermektedir (Tsu, Levin, Tran, Hoang ve Luu, 

2009). 

Kanıta dayalı uygulamalar rehberliğine uygun olarak bakım verilmesi 

ile gebelik, doğum ve doğum sonu dönemde anne ve bebek sağlığıyla 

ilgili oluĢabilecek riskler ile birlikte sezaryen doğum oranlarını da 

güvenle azaltılabilir (Berghella ve ark,2008).  Sağlık Bakanlığı verilerine 

göre; 2002 yılında % 21 olan sezaryen doğum oranı 2014 yılında %51,1, 

2015 yılında  %53,1, 2016 yılında %53,1, 2017 yılında %53,1 olarak 

bildirilmiĢtir (Sağlık Bakanlığı, 2017). Kanıta dayalı doğum yönetimi 

konusunda mesleki eğitimi içeren klinik denetimler ve geri bildirimler ile 

en iyi uygulamaların teĢvik edilmesiyle, doğum uygulamalarının 

kalitesinde önemli geliĢmelerin olduğu belirtilmiĢtir (Iyengar ve 
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ark,2014). Benzer bir çalıĢmada ise, düĢük riskli gebeliği olan kadınların 

sezaryen doğumlarda ve maliyet oranında azalmaya yol açtığı 

belirtilmiĢtir (Johri ve ark, 2017,2014) 

Sağlık alanında yapılan ekonomik çalıĢmalar, karar vericilere, sağlık 

alanlarındaki yarar seviyesini en üst düzeye çıkarmak için mevcut 

kaynakların verimli kullanımına dair bilgi sağlar (Dang, Likhar ve Alok, 

2016). Ancak kanıta dayalı uygulamalar rehberliğinde yer alan 

uygulamalar ile ilgili ekonomik değerlendirmeye yönelik daha fazla 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

SONUÇ 

Bu çalıĢma doğum sürecinde kanıta dayalı uygulamalar rehberliği 

ıĢığında hizmet veren ebelik modelleriyle gereksiz müdahalelerin 

azaltılabileceği, öneri düzeyi ve kanıt kalitesine göre uygulamaların 

maliyet etkinlik analizi ile tekrardan gözden geçirilerek rutin gereksiz 

prosedürler terk edilerek tasarruf yapılabileceği ancak uygulamalarla 

ilgili daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir. 
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1. GĠRĠġ 

Vücuttaki aĢırı yağ birikimiyle karakterize olan obezitenin sağlık 

üzerindeki sonuçları günümüzde iyi bir Ģekilde açıklanmıĢtır. Ézellikle, 

tip 2 diyabet (Tip II DM), kardiyovasküler hastalık (KVH) ve çeĢitli 

kanser türlerinin görülme sıklığındaki dünya çapındaki artıĢın, büyük 

ölçüde obezite epidemisine bağlı olduğu düĢünülmektedir (Finucane ve 

ark., 2011; Malik ve ark., 2013). Obezite görülme sıklığında gözlenen 

artıĢın toplum sağlığında oluĢturduğu riski azaltmak için obeziteyi 

önlemeye yönelik stratejiler büyük önem arz etmektedir. 

Her ne kadar obezitenin zararlı metabolik etkileri popülasyon 

düzeyinde yaygın olarak bilinse de, her bireyde metabolik yanıtın farklı 

olduğu görüĢü son yıllarda yapılan araĢtırmalarla desteklenmektedir. 

Birçok araĢtırmada bazı obez bireylerin, metabolik komplikasyonlardan 

korunabileceği veya diğerlerine göre beklenenden önemli ölçüde daha 

düĢük bir risk altında olabileceği gösterilmiĢtir. Bu bireyler metabolik 

olarak sağlıklı obeziteye sahip olarak tanımlanmıĢtır. Bunun sonucunda 

metabolik olarak sağlıklı obezitenin belirleyicileri, biyolojik temelleri, 

geçici bir fenotip olup olmadığı ve devamlılığını sağlayan faktörleri ile 

ilgili birçok soru ortaya atılmıĢtır (Stefan ve ark., 2013).  

Epidemiyolojik çalıĢmalardan elde edilen bulgular, artan bel 

çevresinin, genel adipoziteden bağımsız olarak mortalite ve KVH‘la 

iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (Pischon ve ark., 2008; Stefan ve ark., 

2013). Ancak birkaç çalıĢmada elde edilen ortak sonuca göre bazı obez 

bireylerde insüline karĢı direnç olmadığı görülmüĢtür (Karelis ve ark., 

2004; McLaughlin ve ark., 2007). Artan beden kütle indeksi (BKĠ) ile 

insülin direnci arasında pozitif bir iliĢki olduğu için bu sonuçlar oldukça 

ĢaĢırtıcı bir durum olarak nitelendirilmiĢtir. Ġnsülin direncinin metabolik 

hastalıkların ve bazı kanser türlerinin etiyopatogenezinde rol aldığı 

bilinmektedir (Odegaard ve Chawla, 2013; Saltiel ve Kahn, 2001). 

Ġnsülin direncinin/duyarlılığının lipid profilleri, kan basıncı, inflamasyon, 

fiziksel uygunluk ve beslenme gibi faktörlerde metabolik olarak sağlıklı 

obezitenin karakterizasyonunda önemli rolleri vardır. Bu bölümde 

metabolik olarak sağlıklı/sağlıksız obezitenin tanımı, metabolik olarak 

sağlıklı ve sağlıksız obez bireyler arasında görülen farklılıklar, 

epidemiyolojik veriler, klinik uygulamalar ve metabolik sağlığı etkileyen 

faktörler ele alınmıĢtır.   
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1.2. Metabolik Olarak Sağlıklı ve Sağlıksız Obezitenin Tanımı 

Metabolik olarak sağlıklı obezite, artmıĢ yağ kütlesine karĢın (BKĠ> 

30 kg/m
2
) dislipidemi, TipII DM ve hipertansiyonun yokluğu olarak 

tanımlanabilir. ÆalıĢmalara göre metabolik olarak sağlıklı ve sağlıksız 

obezitenin ayrımı için belli baĢlı parametrelerden yararlanılmıĢtır. Bunlar 

daha çok Ulusal Kolesterol Eğitim Programı EriĢkin Tedavi 

Paneli (NCEP ATP III) ve Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 

tarafından metabolik sendrom (MetS) tanısında kullanılan bel çevresi, 

açlık kan Ģekeri (AKġ), yüksek dansiteli lipoprotein (HDL)-kolesterol ve 

trigliseriddir (Aguilar-Salinas ve ark., 2008; Lynch ve ark., 2009; van 

Vliet ve ark., 2014). Ġnsülin direnci, düĢük dansiteli lipoprotein (LDL)-

kolesterol ve inflamasyon parametrelerinde sağlıklı ve sağlıksız 

obezitenin tanı kriterlerinde kullanılan bir diğer parametrelerdir. 

Metabolik olarak sağlıklı ve sağlıksız obezitenin sınıflaması için geniĢ 

çaplı epidemiyolojik çalıĢmalar yapılmıĢtır, sağlıklı ve sağlıksız obezite 

sınıflaması için birkaç tanım geliĢtirilmiĢtir (Meigs ve ark., 2006; 

Aguilar-Salinas ve ark., 2008; Karelis, 2004; Wildman ve ark., 2008; 

Lynch ve ark., 2009). Farklı araĢtırmacılara göre tanı kriterleri Tablo 1‘de 

özetlenmiĢtir.  

 

 

 



Tablo 1. Metabolik olarak sağlıksız obezitenin tanı kriterleri 

 

Parametreler 

 

Wildman ve 

ark. (2008) 

 

Karelis ve ark. 

(2004) 

 

Lynch ve ark. 

(2009) 

 

Meigs ve 

ark. (2006) 

 

Aguilar-

Salinas ark. 

(2008) 

 

Kan Basıncı 

 

SKB≥130 ve 

DKB≥85 ya da 

ilaç tedavisi 

 

-------------- 

 

SKB≥130 ve 

DKB≥85 ve 

tedavi (+) 

 

SKB> 130 ve 

DKB>85 ya 

da tedavi (+) 

 

SKB>140 ve 

DKB>90 ve 

tedavi (+) 

 

TG 

 

≥1.70 mmol/L 

 

>1.70 mmol/L 

 

-------------- 

 

-------------- 

 

------------ 

 

HDL-

kolesterol 

 

<1.04 mmol/L 

(E) 

<1.30 mmol/L 

(K) 

 

 

≤1.30 mmol/L ya 

da tedavi (+) 

 

------------- 

 

<1.04 

mmol/L (E) 

<1.30 

mmol/L (K) 

 

 

<1.00 

mmol/L 

 

LDL-

kolesterol 

 

---------------- 

 

>2.60 mmol/L ya 

da tedavi (+) 

 

-------------- 

 

--------------- 

 

------------ 

 

TG/HDL-

kolesterol 

oranı 

 

---------------- 

 

-------------- 

 

≥1.65 (E) 

≥1.32 (K) ve 

tedavi 

 

--------------- 

 

------------ 

 

AKġ 

 

≥5.55 mmol/L 

ya da ilaç 

tedavisi 

 

-------------- 

 

≥5.60 mmol/L 

ve tedavi (+) 

 

 

≥5.60 

mmol/L ya 

da tedavi (+) 

 

≥7.00 

mmol/L ve 

tedavi (+) 

 

HOMA-IR 

 

≥ 90. persentil 

 

>1.95 

 

-------------- 

 

--------------- 

 

------------ 

 

Ġnflamasyon 

belirteçleri 

 

 

CRP≥ 90. 

persentil 

 

 

-------------- 

 

Herhangi bir 

KVH ve 

metabolik 

hastalık öyküsü 

(+) 

 

BÆ ≥102 (E) 

BÆ≥88 (K) 

 

 

------------ 

 

Sağlıksız 

obezite için 

tanı kriteri 

 

≥2 

 

Hepsi 

 

≥1 

 

≥3 

 

≥1 

 

Kısaltmalar: SKB: Sistolik Kan Basıncı, DKB: Diyastolik Kan Basıncı, TG: 

Trigliserid, CRP: C Reaktif Protein, AKġ: Açlık kan Ģekeri, BÆ: Bel Æevresi, E: Erkek, 

K: Kadın 

Metabolik olarak sağlıklı ve sağlıksız obezite tanımının 

standartlaĢtırılması konusunda, BioShare-AB projesi kapsamında 

yürütülen çalıĢmada obezler üzerinde metabolik açıdan risk durumunu 

belirlemek için bazı parametrelerden de yararlanılmıĢtır (Tablo 2). 

Obezite sınıflaması için referans olarak kullanılan BKĠ‘nin dıĢında, 

NCEP-ATP III‗ün MetS bileĢenlerinden dört tanesi kriter olarak 
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belirlenmiĢtir. Bu kriterler, sistolik ve diyastolik kan basıncı ya da anti 

hipertansif ilaç kullanımı, AKġ ölçümü ya da TipII DM teĢhisi, HDL-

kolesterol ve TG (trigliserid) düzeyidir. Metabolik olarak sağlıklı obezite 

teĢhisi konulması için kullanılan dört semptomdan en az iki kriterin 

karĢılanması gerekmektedir. Obeziteyi sınıflamak için kullanımı yaygın 

ve pratik olan bel çevresi yerine BKĠ referans alınmıĢtır (van Vliet ve 

ark., 2014).  

Tablo 2. NCEP-ATP III‘e göre metabolik olarak sağlıksız obezitenin 

kriterleri 

Parametreler EĢik Değerleri 

Trigliseridler (mg/dL)* ≥1,70 mmol/L ya da hipertrigliseridemi tedavisine 

yönelik ilaç kullanımı 

HDL-kolesterol (mg/dL) <1,03 mmol/L (erkek) ve <1,30 mmol/L (kadın) ya da 

düĢük HDL-kolesterol tedavisine yönelik ilaç kullanımı 

Kan Basıncı (mm Hg) ≥130/85 (SKB/DKB) ya da antihipertansif ilaç 

kullanımı 

Açlık Kan ġekeri (mg/dL) ≥6,1 mmol açlık kan Ģekeri ya da oral antidiyabetik ilaç 

alımı ya da TipII DM teĢhisi 

Kardiyovasküler Hastalık 

TeĢhisi 

Evet 

*Tokluk değeri ≥2,10 mmol/L 

Metabolik olarak sağlıklı obezite: BKĠ değeri ≥30 kg/m
2 

ve  ≥2 anormal 

klinik ölçüm veya KVH (+)  

 

Obeziteyle beraber metabolik açıdan riskli olan ve olmayan bireylerde 

KVH veya mortalite riski hakkında fikir edinme ve yorumlama konusu 

oldukça kısıtlıdır. Æünkü metabolik olarak sağlıklı obezitenin tanımında 

kullanılan farklı parametrelerin yanı sıra çalıĢmalarda kullanılan aynı 

parametrelerde farklı eĢik değerler alınmaktadır. Obezitenin 

kardiyometabolik açıdan fenotiplerine ayrıldığı bir çalıĢmada AKġ‘ne ait 

eĢik değer 5,6 mmol/L iken (Lynch ve ark., 2009), bir diğer çalıĢmada 7,0 

mmol/L olarak alınmıĢtır (Aguilar-Salinas ve ark., 2008). Êçüncü Ulusal 

Sağlık ve Beslenme AraĢtırması (NHANES III), NCEP-ATP III 

kriterlerini kullanırken obez katılımcıların %44‘ü metabolik olarak 

sağlıklı obez iken, insülin direnciyle (HOMA-IR) beraber NCEP-ATP III 

kriterleri kullanıldığında ise metabolik olarak sağlıklı obezlerin oranı 

%22 bulunmuĢtur (Expert Panel on Detection, 2001). Sonuçta tanı 

kriterlerindeki farklılıklar obez bireylerin metabolik açıdan fenotipinin 

değiĢken olabileceğini göstermektedir.  
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Obez bireylerde metabolik olarak sağlıklı olma durumunun klinik 

bulgularına bakıldığında; azalmıĢ proinflamatuvar sitokinler, visseral 

yağlanma ve düĢük seviyede aterojenik lipid profili görülmektedir. 

GeçmiĢten günümüze obez bireylerde metabolik olarak sağlık durumuna 

göre fenotipleri üzerinde ayırıcı klinik bulgular üzerinde durulmaktadır. 

Yapılan kesitsel çalıĢmalarda NCEP-ATP III kriterlerine göre MetS‘lu 

obez ve sağlıklı obezler olarak sınıflandırıldıktan sonra, 

hiperinsülinemik- öglisemik tekniği ile belirlenen insülin duyarlılığı 

MetS‘lu obez bireylerde anlamlı düzeyde düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır. 

Herhangi verilen bir BKĠ değerinde, aĢırı insülin duyarlılığı ve insülin 

direnci durumuna göre metabolik olarak sağlıklı veya sağlıksız teĢhisi 

konulabilmektedir. Ancak metabolik olarak sağlıklı ve sağlıksız 

obezitenin tanısı için, insülin duyarlılığı ve direncinde kesin bir eĢik 

değer ortaya konulması mümkün değildir (Klöting ve ark., 2010).  

Obezite ve MetS‘un etiyopatogenezine bakıldığında artmıĢ bir 

inflamasyon yanıt görülmektedir. Wildman ve ark., (2008) tarafından 

yapılan çalıĢmada obezite fenotiplerini belirlemek için kullanılan 

parametrelerde inflamasyon belirteci olan CRP düzeyi de yer almaktadır. 

Ġnflamasyon belirteçlerin obezite fenotipleri üzerinde rolü incelendiğinde 

KVH‘la ve TipII DM‘yle iliĢkili olan inflamatuar ajanların metabolik 

olarak sağlıklı ve sağlıksız obezler arasında anlamlı olarak farklı olduğu 

tespit edilmiĢtir. Bu nedenle obezite fenotiplerini tanımlamak için 

inflamatuar belirteçler kullanılabilir. Ancak yine de metabolik sağlık 

durumu ve inflamasyonlar arasındaki iliĢkiye yönelik için daha fazla 

çalıĢmaya ihtiyaç duyulmaktadır (Phillips ve Perry, 2013).  

1.3. Metabolik Olarak Sağlıklı ve Sağlıksız Obezitenin 

Epidemiyolojisi 

AĢırı yağ dokusu birikimiyle karakterize olan obezite prevalansının 

DSÉ‘nün verilerine göre yaklaĢık olarak 600 milyon civarında olduğu 

tahmin edilmektedir. Ayrıca obezite prevalansının son 30 yılda dünyada 

yaklaĢık olarak 2 katına çıktığı düĢünülmektedir (WHO, 2014). Obezite 

fenotiplerini tanımlamak için kullanılan parametreler çalıĢmadan 

çalıĢmaya farklılık gösterdiği için prevalansta değiĢkenlik göstermektedir. 

Yayınlanan bir derlemede obez bireylerde sağlıklı obezite prevalansı 

%10-40 arasında değiĢtiği elde edilmiĢtir (Primeau ve ark., 2011). 
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Velho ve ark. (2010) tarafından yapılan çalıĢmada, BKĠ‘si 30 kg/m
2 
ve 

üzeri olan bireylerde sağlıklı obezite prevalansı farklı kriterlere göre 

erkeklerde %3,3-32,1 iken, kadınlarda %11,4-43,3 arasında saptanmıĢtır. 

BKĠ yerine bel çevresi veya vücut yağ yüzdesi referans alındığında ise, 

sağlıklı obezite prevalansı daha yüksek çıkmıĢtır. Ayrıca yaĢla, metabolik 

olarak sağlıklı obezite prevalansı arasında negatif korelasyon 

gözlenmiĢtir. Æevresel faktörler değerlendirildiğinde ise metabolik olarak 

sağlıklı obezitenin prevalansı ile alkol ve sigara tüketimi arasında iliĢki 

kurulamamıĢtır. Yalnızca fiziksel aktivite yapan, yapmayan gruba göre 

sağlıklı obez prevalansı istatiksel olarak daha yüksek çıkmıĢtır. ABD‘de 

yapılan baĢka bir çalıĢmada, katılımcıların %9,7‘sini metabolik olarak 

sağlıklı obezler ve %20,9‘unu sağlıksız obezler oluĢturmuĢtur (Wildman 

ve ark., 2008).   

YaĢam tarzı, etnik köken, cinsiyet ya da yaĢ gibi demografik özellikler 

obezitenin metabolik fenotipleri üzerinde etkin rol oynamaktadır. 

Metabolik olarak sağlıklı ve sağlıksız obezitenin prevalansını saptamak 

için yapılan bir çalıĢmada 7 Avrupa ülkesinde yapılan 10 kohort 

araĢtırması sonuçları değerlendirilmiĢ (van Vliet-Ostaptchouk ve ark., 

2014) ve çalıĢma sonucuna göre metabolik olarak sağlıklı obezite 

prevalansının %42,7 ile %78,2 arasında değiĢtiği belirtilmiĢtir (ġekil 1). 

YaĢa göre standartlaĢtırıldığında ise bütün kohort çalıĢmalarındaki 

ortalama sağlıklı obez prevalansı %12 çıkmıĢtır. Metabolik olarak sağlıklı 

obezite prevalansının en yüksek Ġtalya (%19) (Wichmann ve ark., 2005) 

ve Almanya‘da (%13,5) (Pattaro ve ark., 2007) olduğu saptanmıĢtır. 

Cinsiyetler arası sağlıklı obez prevalansına bakıldığında kadınlarda 

erkeklere göre daha yüksek bulunmuĢtur. Ayrıca bir araĢtırmanın 

dıĢındaki diğer kohort çalıĢmalarda yaĢ artıĢıyla beraber sağlıklı obez 

prevalansının azaldığı görülmüĢtür (van Vliet-Ostaptchouk ve ark., 

2014).  

Æin Kentsel ve Kırsal Epidemiyolojik ÆalıĢması‘nda tüm bireylerin 

%14,8‘ini metabolik olarak sağlıksız obez ve %13,3‘ünü sağlıklı obez 

bireylerden oluĢtuğu saptanmıĢtır (Geetha ve ark., 2011). ABD‘de 

yaĢayan afrika kökenli bireylerde yaĢ faktörü göz önünde 

bulundurulduğunda metabolik olarak sağlıklı obezite prevalansı tüm obez 

bireylerin %28,5‘ini oluĢturmaktadır (Cherqaoui ve ark., 2012).  
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ġekil 1. Avrupa ülkelerinde sağlıklı ve sağlıksız obez bireylerin prevalansları 

(van Vliet-Ostaptchouk ve ark., 2014) 

1.4. Metabolik Olarak Sağlıklı ile Sağlıksız Obez Bireyler 

Arasında Görülen Farklılıklar  

1.4.1. Vucüt Kompozisyonu ve Yağ Dağılımına ĠliĢkin 

Farklılıklar 

Metabolik olarak sağlıklı ve sağlıksız obez bireylerde aĢırı yağlanma 

görülmesine rağmen, dağılım önemli bir konudur. Bu bağlamda yapılan 

bir çalıĢmada (Lê ve ark., 2011) sağlıklı ve sağlıksız obez bireyler 

arasında vücut kompozisyonu ve yağ dağılımı arasındaki farklılıklar 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Gruplar arasında toplam vücut yağında istatiksel olarak 

anlamlı farklılık olmamasına rağmen visseral yağlanmanın metabolik 

olarak sağlıklı obez grubunda, sağlıksız obez grubuna göre %41 daha az 

olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca kardiyometabolik risk unsurlarından olan TG 

ve HDL-kolesterol düzeyleri ile visseral yağlanma arasında iliĢki 

bulunduğu bilinmektedir. Bu sebeple obeziteden bağımsız lipid 

profilindeki bozukluklar ile vücut yağ dağılımı arasındaki iliĢkiye dikkat 

çekilmesi gerektiği vurgulanmıĢtır (Brochu ve ark., 2001). Vücut yağ 

dağılımında özellikle visseral yağlanmanın yerine deri altında yağ 

dokusunun birikimi ya da yağsız doku kütle artıĢıyla beraber MetS 

bileĢenlerine karĢı koruyucu etki göstermektedir.  

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Metabolik olarak Sağlıklı Obezite Metabolik olarak Sağlıksız Obezite



Murat AÆIK, Taha Gökmen ÊLGER • 233 

 

 

Visseral yağlanmanın artıĢı, adiposit dokuların fazla enerjiyi uygun bir 

Ģekilde depolamamasından kaynaklanabilir. Bu hipoteze göre enerji, 

karaciğer veya iskelet kaslarında yağ olarak depolanır ve bunun 

sonucunda ektopik yağ dokusu deposu TipII DM veya KVH riskini 

arttırabilir. Fazla enerjinin deri altında depolanması veya karaciğerde 

mitokondride yakılması pozitif enerji dengesini oluĢturup bu hastalıklara 

karĢı koruyucu etki sağlayabilmektedir (Després ve Lemieux, 2006). 

Yapılan bir çalıĢmada insülin direnci ve duyarlılığına sahip obez bireyler 

arasında vücut kompozisyonuna bakılmıĢ, sonuçta iskelet kas yağlanması 

ve özellikle karaciğer yağlanmasının insülin direnci olan obez grubunda 

daha yüksek olduğu gözlemlenmiĢtir (Stefan ve ark., 2008). Visseral 

yağlanma insülin direnci geliĢiminde majör faktör olarak 

görülebilmektedir. Ancak derialtı ve abdominal yağlanma arasındaki 

orana bağlı insülin direncinin geliĢiminin artması ya da azalmasına dair 

görüĢ gittikçe önem kazanmaktadır (Patel ve Abate, 2013). Yüksek 

insülin duyarlılığına sahip obezlerde, insülin direncine sahip obezlere 

göre derialtı adiposit dokuda daha fazla yağ birikimi gözlenmektedir. 

Genellikle bu yağ birikimi karaciğer, perikard veya mezenter gibi 

organlarda gözlemlenir. Ektopik depozit olarak da adlandırılan visseral 

yağlanma MetS bileĢenleri ve Tip II DM gibi hastalıklarla da yakından 

iliĢkilidir. Ayrıca miyokard iskemi ve infarktüs, serebral iskemi ve 

hemarojik gibi KVH‘la da iliĢkilendirilmektedir. Yağ depozitlerinin farklı 

bölgelerde birikmesiyle metabolik olarak sağlıklı ve sağlıksız obez 

bireyler arasında farklı patolojik durumlar ortaya çıkar (ġekil 2) (BorrËs 

ve Gilbert, 2014).  

1.4.2. Biyokimyasal Farklılıklar  

Obeziteyle ilgili komplikasyonlar obez populasyonun tümünü 

etkilemez. Metabolik olarak sağlıklı ve sağlıksız obez gruplar arasındaki 

farklılığı tanımlamada kan lipit konsantrasyonu, AKġ, abdominal 

yağlanma gibi belirteçler kullanıldığı için biyokimyasal bulgularda 

metabolik olarak sağlıklı obez bireylerde daha iyi bir profil oluĢması 

ĢaĢırtıcı değildir. Æoğu çalıĢmada toplam vücut yağ kütlesi ve BKĠ‘den 

bağımsız olarak metabolik olarak sağlıklı obez bireylerde, sağlıksızlara 

göre daha yüksek insülin duyarlılığı ve daha düĢük AKġ düzeyi 

gözlenmiĢtir (Brochu ve ark., 2001; Stefan ve ark., 2008; Marini ve ark., 

2007). Ġnsülin salınımını ve aktivitesini kontrol altına alan ve fizyolojik 

bir süreç olan insülin klirensi, hiperinsülinemi ve buna bağlı geliĢen 
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insülin direncinin önemli belirteçlerindendir. Ġnsülin direnciyle beraber 

azalan insülin klirensi β-hücre fonksiyonunu korumakla aslında denge 

mekanizmasını kurmaya çalıĢır. Yapılan bir çalıĢmada, sağlıksız obez 

bireylerde, sağlıklı obez bireylere göre insülin klirensi düzeyinin 

istatiksel olarak daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. Sonuçta bu durum 

glikoz homeostazında bozulmanın sağlıksız obezlerde daha yüksek 

olabileceğine iĢaret etmektedir. Bu durum ileri dönemlerde TipII DM 

geliĢme riskini arttırabilir (Marini ve ark., 2014).  

 

ġekil 2. Derialtı yağ dokusu deposu adaptasyonuna bağlı olarak metabolik 

olarak sağlıklı ve sağlıksız obezlerdeki farklılıklar (BorrËs ve Gilbert, 2014). 

Epidemiyolojik çalıĢmalarda hepatik steozisin yerine geçen ALT ve 

AST değerleri metabolik olarak sağlıksız obezlerde daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (Marini ve ark., 2014). Bu farklı fenotiplerin oluĢumunda, 

daha önce de belirtildiği gibi vücut yağ dağılımında oluĢan farklılıklar, 

genetik ve çevresel faktörler etkili olmaktadır. Ancak bu durumun 

etiyopatogenezine bakıldığında, mitokondriyal membran proteini olan 
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MitoNEET‘in aĢırı ekspresyonu sonucunda yağ alımı ve depolanmasında 

artıĢ görülür. Bu durum her ne kadar obeziteye neden olsa da, MitoNEET 

ekspresyonu reaktif oksijen türleri (ROT) artıĢını kısıtlayıp adiponektin 

üretimini arttırır. Sonuçta oksidatif stresin düĢmesini sağlar ve sonuçta 

insülin duyarlılığı ve lipid homeostazı sağlanmıĢ olur (Kusminski ve ark., 

2012).  

1.4.3. Ġnflamasyona ĠliĢkin Farklılıklar 

Obezite ve MetS düĢük dereceli kronik inflamasyon durumuyla 

karakterizedir. NCEP-ATP III tarafından proinflamatuar sitokinler, 

MetS‘un önemli bir karakteristiği olarak kabul edilmiĢtir ve inflamasyonu 

adipoz dokunun geniĢlemesi ve kardiyometabolik risk olarak 

tanımlanmıĢtır. Fakat inflamasyonun metabolik olarak sağlıklı ile 

sağlıksız obez bireyler arasındaki kardiyometabolik risk faktörleri 

üzerindeki etkinliği hala kesin olarak bilinmemektedir. Yapılan kesitsel 

bir çalıĢmada sağlıklı ve sağlıksız obez bireyler arasında C3, CRP, IL-6, 

TNF-a, Plazminojen Aktivatör Ġnhibitör–1 (PAI-1) ve beyaz kan hücresi 

(WBC) düzeyleri kıyaslanmıĢ ve sonuç olarak her iki cinsiyette BKĠ 

durumuna bakılmaksızın genel olarak düĢük dereceli proinflamatuar 

sitokinlerin, WBC ve C3 değerlerinin sağlıklı obezlerde daha optimal 

aralıkta olduğu saptanmıĢtır (Phillips ve Perry, 2013).  

DüĢük dereceli inflamasyon ve immün sistem aktivasyonu özellikle 

obezite iliĢkili insülin direnci, TipII DM ve makrovasküler 

komplikasyonun etiyopatogenezinde rol oynayabilir. Obezitenin 

varlığında adipoz doku, karaciğer, kas ve pankreas inflamasyon 

geliĢiminin olduğu bölgelerdir. Ézellikle obezitenin geliĢimine bağlı 

olarak vücut yağ yüzdesindeki artıĢ bu dokular ve organlarda anti 

inflamatuar özellikten pro inflamatuar özelliğe doğru geçiĢe neden 

olmaktadır. Metabolik olarak sağlıklı ve sağlıksız obezlerin inflamasyon 

belirteçlerinde görülen temel farklılıklardan bir tanesi adipoz dokuda 

inflamasyonun var olduğu crown-like yapılardır. Yapılan bir çalıĢmada 

derialtında bu yapıların aĢırı olarak var olduğu bireylerde visseral 

yağlanmanın %30, karaciğer yağlanmasının %41 ve TNF-α 

konsantrasyonunun ise %23 fazla olduğu saptanmıĢtır (Lê ve ark., 2011).  

Obezitede aslında düĢük-dereceli bir inflamasyon söz konusu olmakla 

birlikte adipoz dokuda TNF, Ġnterlökin (IL)-6 gibi inflamatuar sitokinler 

çokça bulunur ve bu durumda vücutta birçok bölgede inflamasyona 
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maruziyet artar. Adipoz dokunun artıĢıyla karakterize olan obez 

bireylerde leptin, resistin, IL-6, IL-18, retinol bağlayıcı protein-4 (RBP-4) 

ve TNF-α gibi sitokinlerin salınımı antiinflamatuar ajanları baskılar. 

Ézellikle yapılan çalıĢmada yağ dokusunun azalmasıyla beraber yağsız 

dokudaki artıĢ ile proinflamatuar ajanlar arasında negatif korelasyon 

saptanmıĢtır (Cottam ve ark.,2004). Yapılan çalıĢmalarda obezite 

fenotipleri arasında sağlıklı obezlerin daha düĢük inflamasyona sahip 

olduğu bulunmuĢtur (Aguilar-Salinas ve ark., 2008; Karelis ve ark., 2005; 

Doumatey ve ark., 2012). DüĢük-dereceli inflamasyonlardan CRP‘nin 

plazma konsantrasyonu ile insülin direnci ve dislipidemi arasında pozitif 

korelasyon bulunmaktadır. TNF ve IL-6 gibi proinflamatuvar sitokinler 

kardiyometabolik risk faktörlerini tetiklemede rol oynayabilir. Ayrıca son 

zamanlarda immün sistemde rol oynayan C3 akut-faz yanıt proteinin 

metabolik olarak sağlıksız obezlerde sağlıklılara göre daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. C3 protein konsantrasyonu ile insülin direnci, hiperglisemi, 

obezite gibi bazı metabolik bozukluklar arasında korelasyon bulunduğu 

saptanmıĢtır (Phillips ve Perry, 2013). 

1.5.  Metabolik Olarak Sağlıklı ve Sağlıksız Obezitede Klinik 

Uygulamalar 

Obezite tedavi kılavuzunda, özellikle ilk etapta vücut ağırlığının %5-

10 arasında ağırlık kaybedildiğinde metabolik olarak sağlıksız fenotipten, 

sağlıklı fenotipe geçiĢin hızlandırıldığı bildirilmektedir (Klein ve ark., 

2007). Yapılan bir çalıĢmada metabolik olarak sağlıklı ve sağlıksız obez 

gruplarında %5 ağırlık kaybı sağlayanlar ve sağlamayanlar 

kıyaslandığında;  %5 ağırlık kaybı ile sağlıksız grupta AKġ, TG, kan 

basıncı ve lipid profillerinde iyileĢme görülürken, sağlıklı grupta ise 

sadece lipid profillerinde olumlu değiĢiklikler saptanmıĢtır (Liu ve ark., 

2013). Shin ve ark. (2006) tarafından yapılan çalıĢmada obez bireylere 6 

haftalık zayıflama programı uygulanmıĢ ve sonuç olarak sağlıklı 

obezlerde inflamasyon belirteçleri, lipid profili ve vücut kompoziyonuna 

iliĢkin daha iyi bulgular elde edilse de, sağlıksız obezlerin diyet 

müdahalesine cevabının sağlıklı obezlere göre daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. 

Son yıllarda yaygınlaĢan bariatrik cerrahinin obez bireylerde mortalite 

riskini (Sjöström  ve ark., 2007) ve morbid obez grubundaki sağlıksız 

obezlerdeki kardiyometabolik risk unsurlarını azalttığı saptanmıĢ ve sonuç 

olarak uygulanan cerrahi prosedür ile sağlıklı fenotipe geçiĢler olabileceği 
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belirtilmiĢtir. Yapılan bir çalıĢmada metabolik olarak sağlıklı ve sağlıksız 

obezler bariatrik cerrahi iĢleminden sonra kardiyometabolik risk 

faktörlerine bakılarak takip edilmiĢler ve vücut kompozisyonunda gruplar 

arasında anlamlı farklılık olmadığı gözlenirken, postoperatif iĢlemden bir 

yıl sonra sağlıklı obezlerde kan basıncı, AKġ, total kolesterol, LDL-

kolesterol, HDL-kolesterol, HOMA-IR ve TG düzeyinde istatiksel olarak 

anlamlı farklılıklar saptanmıĢtır. Ancak gruplar arası ağırlık kaybında 

herhangi bir anlamlı farklılık söz konusu olmamıĢtır (Goday ve ark., 2014). 

Bir olgu çalıĢmasında ise 53,4 kg/m
2 

BKĠ‘ye sahip metabolik sağlıksız 

obez bir bireyin gastric bypass cerrahi iĢleminden 6 ay sonra 

kardiyometabolik risk faktörlerinde düzelme ve 12. ayın sonunda ise 

sağlıklı obez fenotipine tam anlamıyla geçiĢ yaptığı görülmüĢtür (Blüher, 

2014). 

1.6. Metabolik Sağlığı ve Obezite Durumunu Etkileyen 

Faktörler 

1.6.1. Diyet Faktörü 

Metabolik sağlık üzerinde belirleyici faktörlerden biri olan diyet 

faktöründe özellikle tek yönlü beslenmeden veya miktardan ziyade, 

yeterli ve dengeli beslenmenin etkili olabileceği düĢünülmektedir. Son 

yıllarda yeterli ve dengeli beslenmeden yola çıkılarak, diyet kalitesinin 

arttırılmasıyla obezite riskinin önüne geçilebileceği öngörülmektedir. 

Hankinson ve ark., (2013) tarafından yapılan kesitsel çalıĢmada 

kardiyometabolik unsurlara göre riskli obez ve sağlıklı obez olarak 

sınıflandırılan bireylerde diyet kompozisyonu incelenmiĢ ve toplam 

meyve, taze meyve, sebze, tam tahıllı ürünleri, deniz ürünleri, 

Ģekerlemeler, et ve iĢlenmiĢ et gibi besinlerin tüketiminde sağlıklı ve 

sağlıksız obez bireyler arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. Ayrıca gruplar arası 34 mikro ve makro besin ögesinin 

alım düzeyi karĢılaĢtırıldığında anlamlı farklılık görülmemiĢtir. Phillips 

ve ark. (2013a) tarafından yapılan kesitsel bir çalıĢmada da enerji, makro 

ve mikro besin ögeleri alımları arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢ, 

ancak metabolik olarak sağlıklı obezlerde sebze, meyve, balık ve beyaz et 

tüketiminin daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Sonuçta obezlerde 

metabolik sağlıklı besin piramidine uyum arasında pozitif bir iliĢki 

olduğu belirtilmiĢtir. Bu nedenle besin piramidine uyumun 
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kardiyometabolik açıdan sağlıklı obezite fenotip olasılığını arttırabileceği 

düĢünülmüĢtür.  

Diyet kalitesinin MetS üzerindeki etkilerine dair literatürde yeterli 

sayıda çalıĢma olmasına rağmen sağlıklı ve sağlıksız obezlerde diyet 

kalite skorlarındaki farklılığı inceleyen çalıĢmalar oldukça kısıtlıdır. 

Camhi ve ark. (2015) tarafından yapılan çalıĢmada adölesan ve yetiĢkin 

sağlıklı ve sağlıksız obez bireyler arasında diyet kalite skorları 

değerlendirilmiĢtir. ÆalıĢma sonucunda adölesanlarda sağlıklı obez 

grubunda SYĠ-2005 skoru sağlıksız obez grubuna göre daha yüksek 

bulunmuĢtur. Bu farklılığın sağlıklı obez bireylerde süt tüketiminin 

yüksek, alkollü içecek, Ģeker ve doymuĢ yağların tüketiminin ise düĢük 

olmasından kaynaklandığı tahmin edilmiĢtir. Ayrıca sağlıklı obez 

kadınlarda SYĠ-2005 skorunda da istatiksel olarak anlamlı sonuçlar elde 

edilmiĢtir. Sağlıklı grubun, sağlıksız gruba göre diyet örüntüsünde 

kurubaklagil, et, tahıllı besinler ve meyve tüketiminin daha yüksek bir 

skora sahip olduğu belirlenmiĢtir. Phillips ve ark., (2013a) tarafından 

yapılan bir çalıĢmada yetiĢkin bireylerde sağlıklı obez grubun besin 

piramidine uyumunun sağlıksız obez grubuna göre daha iyi olduğu 

belirtilirken, farklı bir çalıĢmada ise sağlıklı ve sağlıksız obez bireyler 

arasında diyet kompozisyonunda herhangi bir farklılık saptanamamıĢtır 

(Hankinson ve ark., 2013). 

1.6.2. Fiziksel Aktivite ve Uygunluk 

Obezite prevalansındaki artıĢa neden olan etkenlerden biride artan 

makineleĢme ve iĢ gücü tasarrufunu sağlayan her türlü mekanik ve 

elektronik araçlardır. Bu geliĢmelere paralel olarak yaĢam biçiminin 

sedanter ya da inaktif olması kaçınılmaz olmaktadır. Fiziksel aktivite, 

özellikle bozulmuĢ açlık glikozunun regülasyonunu sağlayarak TipII DM 

oluĢum riskini azaltabilir. Ayrıca KVH ve kanser gibi ölümcül 

hastalıkların önüne geçerek beklenen yaĢam süresinin uzamasını 

sağlayabilir (Sattelmair ve ark., 2011; Haskell ve ark., 2009). Velho ve 

ark., (2006) tarafından yapılan çalıĢmada fiziksel aktivite ile metabolik 

olarak sağlıklı obezite arasında pozitif iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Phillips 

ve ark., (2013a) tarafından yapılmıĢ kesitsel bir çalıĢmada, metabolik 

olarak sağlıklı ve sağlıksız obezlerde fiziksel aktivite skoru 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Sonuçta toplam fiziksel aktivite skorunun sağlıklı ve 

sağlıksız obezlerde birbirine yakın olduğu bulunmuĢtur. Ancak orta ve 

yüksek düzeyde fiziksel aktivite metabolik olarak sağlıklı obezlerde 
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sağlıksız obezlere göre daha yüksek bulunmuĢtur. Orta ve yüksek 

düzeyde yapılan fiziksel aktivite obezlerde kardiyometabolik risk 

faktörlerine karĢı koruyucu etki olabileceği bulunmuĢtur. Ayrıca yapılmıĢ 

baĢka bir epidemiyolojik çalıĢmada metabolik olarak sağlıklı obez grupta, 

hem sağlıksız obez gruba hemde obez olmayan sağlıksız bireylere göre 

fiziksel aktivite düzeyi daha yüksek bulunmuĢtur (Hamer ve Stamatakis, 

2012). Kadınlar katılımcılarla yapılan bir çalıĢmada metabolik olarak 

sağlıklı ve sağlıksız obezlerde fiziksel aktivite düzeylerine bakılmıĢ ve 

sonuçta sağlıklı obezlerin sağlıksızlara göre güncel fiziksel aktivite 

rehberine (haftada 5 gün 30‘ ar dk yürüyüĢ) daha fazla uyum sağladıkları 

bulunmuĢ ve aradaki fark istatiksel olarak anlamlı çıkmıĢtır. Ayrıca 

fiziksel aktivitenin intra abdominal yağlanma ve HOMA-IR üzerinde 

gruplardan bağımsız bir Ģekilde etkisi olduğu bildirilmiĢtir. Sonuçta 

fiziksel aktivite düzeyinin artması kardiyometabolik açıdan risk 

faktörlerin oluĢumunda inhibitör etki gösterdiği için, kiĢiye özel bir 

fiziksel aktivitenin yüksek metabolik sağlıkla iliĢkili olduğu kanısına 

varılmıĢtır (Hayes ve ark., 2010).  

Kardiyorespiratuar fitness (zindelik), KVH insidansında ve 

mortalitesinde azaltıcı etki göstermesinin yanı sıra daha sağlıklı 

metabolik profil için kullanılan majör bir belirteçtir. Fiziksel aktivite ve 

kardiyorespiratuar fitnessin visseral yağlanma, sistolik ve diyastolik kan 

basıncı, inflamatuar sitokin düzeyi, HOMA-IR, lipid ve lipoprotein 

metabolizması üzerinde etkilerinin olduğu saptanmıĢtır (Gill ve Malkova, 

2006). Bu bağlamda kardiyorespiratuar fitnessin kardiyometabolik risk 

unsurları üzerinde olumlu etkileri olmasına rağmen, etkinliği sağlıklı ve 

sağlıksız obez gruplarında hala belirsizdir. Kanada‘da kadın katılımcılarla 

yapılan kesitsel çalıĢmada 6 dk‘lık yürüyüĢ testi ile kardiyorespiratuar 

fitness düzeyi ölçülmüĢ, çalıĢma sonucunda kardiyorespiratuar fitness 

düzeyi sağlıklı obez grubuna göre sağlıksız obez grubunda istatiksel 

olarak daha yüksek bulunmuĢtur (Bouchard ve ark., 2011). Ancak baĢka 

bir kesitsel çalıĢmada gruplar arasında istatiksel olarak farklılık 

saptanmamıĢtır (Brochu ve ark., 2001). Ortega ve ark., (2015) tarafından 

yapılan bir derlemede kardiyorespiratuar fitnessi belirlemede kullanılan 

maksimal oksijen tüketiminin (VO2max) incelenen 12 çalıĢmanın 9‘unda 

sağlıklı obez grubunda sağlıksız obez grubuna göre istatiksel olarak daha 

yüksek olduğu belirtilmiĢtir. Bu sonuçlardan hareketle kardiyorespiratuar 

fitnessin obezite fenotipleri arasında önemli ayırıcı bir tanı olabileceğine 

iĢaret edilmektedir. Dalleck ve ark. (2014) tarafından yapılan popülasyon 
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odaklı çalıĢmada sağlıksız obezlere 14 hafta boyunca egzersiz yaptırılmıĢ 

ve çalıĢma sonucunda; metabolik olarak sağlıksız obezlerin 

kardiyorespiratuar fitness düzeyinde artıĢ saptandığı ve baĢlangıçtaki 

sağlıksız obez sayısının azaldığı bulunmuĢtur. Ayrıca saptanan bu düĢüĢle 

birlikte sağlıksız obezlerin %40‘ının sağlıklı obez grubuna geçtiği 

belirtilmiĢtir. Yapılan bu uzunlamasına kesitsel çalıĢmada da aslında 

kardiyorespiratuar fitnessin obezite fenotipleri arasında önemli bir 

belirteç olabileceği hatta tanımlamada kullanılan kriterler arasında 

bulunması gerektiği vurgulanmıĢtır. 

2. SONUÇ 

Metabolik olarak sağlıklı obezite terimi yeni değildir, fakat bu terim 

literatürde çok yakın bir zamanda kabul görmüĢtür. Metabolik olarak 

sağlıklı obeziteyi tanımlamak için kriterlerin yetersiz olması ve bu 

fenotipin oluĢumunun altında yatan biyolojik mekanizmaların büyük 

kısmının bilinememesi obezitenin metabolik etkilerini önlemeye yönelik 

stratejileri etkileyebilmektedir. Bu mekanizmaların açıklığa kavuĢmasıyla 

birlikte bireyin metabolik profiline göre müdahale stratejileri (örneğin; 

yaĢam tarzı müdahaleleri ve bariatrik cerrahi) geliĢtirilebilir. 

GeliĢtirilecek bu stratejilerin geleneksel yaklaĢımlardan daha etkili olup 

olmadığı gelecekteki çalıĢmalarda araĢtırılmalıdır. 
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GĠRĠġ 

Sinoviyal eklem yaralanmalarının tedavisi, ağrının ve inflamasyonun 

farmakolojik yönetimindeki ilerlemelere, cerrahi prosedürlerin ve 

tekniklerin iyileĢtirilmesine ve yenilenebilir tıp alanındaki olağanüstü 

katkıya rağmen göz korkutucu olmaya devam etmektedir.  

Sinoviyal eklem, avasküler eklem kıkırdağını, sinoviyal sıvı ve altta 

kondral kemikle sinoviyal membran arasına sıkıĢtırılmıĢ, avasküler 

hidratlanmıĢ  bir doku olan artiküler kıkırdağın çok iyi innerve edilen ve 

vaskülarize iki doku arasında sıkıĢmıĢ olan karmaĢık bir mekanik 

organdır. Bu iki doku ise sinovyal sıvıyı üreten sinovyal membran ile 

subkondral kemik, bağlar, kapsül ve periartiküler kaslardır (1).  Bu 

dokular, biyomoleküller ve hücreler arasındaki hassas etkileĢime dayanan 

homeostazisi sağlayan ve mekanik olarak yük taĢıyan dokulardır (2,3). 

Ġntraartiküler eklem dokuları ise yük varlığında; yükün absorbe edilmesi 

ve dağıtılması için dokuların toplu mekanik özelliklerini kullanabilen, bu 

alana özgü ekstraselüler matriks (ESM) düzenlenmesinden sorumlu olan 

çok farklı yük taĢıyıcı hücresel cevaplar ile donatılmıĢtır. Sürtünmesiz ve 

acısız bir hareket için kodlanmıĢlardır (1,4).  

Diz osteoartriti (OA), farklı evreler içeren klinik ve biyokimyasal 

olarak ağrı ve inflamasyon ile birlikte tüm eklem dokularını kapsayan, 

farklı biyokimyasal ve genetik nedenlerle mekanik olarak indüklenen, 

sitokin ve enzim aracılı bir hastalıktır. PRP' nin intraartiküler enjeksiyonu 

ile hastalığın belirtilerini; ağrıyı büyük ölçüde azalttığı ve eklem sertliğini 

ve fiziksel fonksiyonunu iyileĢtirdiği kanıtlanmıĢtır (5-7). PRP, yavaĢ 

yavaĢ salınan bir otolog fibrin ağı içindeki birçok biyoaktif molekülü 

içerir ve antiinflamatuvar etkinlik ile eklem dokusunun homeostazisini 

yeniden oluĢturmada rol aldığı gösterilmiĢtir. Ayrıca; analjezik, 

immünomodülatör, antioksidan, kondroprotektif ve anabolik-trofik 

etkileri olduğu da gösterilmiĢtir (8,9).  

Bu bölüm, Diz OA‘nde patofizyolojideki güncel moleküler ve 

hücresel verilere, bazı mekanik özelliklere ve PRP kullanımı için bilimsel 

gerekçelere değinmektedir. 

Eklem Homeostazisi ve Mekanik Stres 

Biyomekanik düzeyde, diz bileĢenleri, eklemin iĢlevsel özelliğinin 

ortaya çıktığı bir ağ olarak çalıĢır. Bu, pratik hayatta dinamik stabilite 
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olarak da bilinen, eĢdeğeri doku ve hücre homeostazı olarak 

değerlendirilmesi gereken bir durumdur (10). Kondrositler, sinoviyositler 

ve osteoblastlar; biyokimyasal, biyofiziksel ve mekanik yüklenme 

özelliklerine sürekli adapte olmaktadır (3,11,12). Ekstraselüler matriksten 

(ESM) gelen sinyaller, hücre yanıtlarını harekete geçirir ve ESM 

bileĢimlerini devam eden mekanik zorluklara karĢı korumak veya 

uyarlamak için anabolik / katabolik dengeyi sıkıca ayarlar ve böylece 

bazı suprafizyolojik uyaranların zararlı etkilerine karĢı korur (13). Diz 

bileĢenlerinin travma, obezite, lezyon veya disfonksiyonundan ve ayrıca 

metabolik hastalıklardan kaynaklanan, anormal mekanik stres ve / veya 

biyokimyasal aracılar, diz dinamik stabilitesini ve homeostazisini bozan 

biyolojik yolakları tetikler. Böylece, ESM‘in bozulmasına neden olan 

lokal, sürekli, düĢük dereceli inflamatuar bir yanıt ortaya çıkmaktadır 

(14-16). 

Eklem kıkırdağı, bu steril matriks bozulmasının ardından, kıkırdak 

aĢınmasına neden olan ve daha sonra eklem kıkırdağının yapısını 

değiĢtiren ve yük taĢıma kapasitesini zayıflatan, agreganların tükenmesi 

ve kollajen' nin parçalanması gerçekleĢir. ESM'nin bozulması ile 

baĢlayan süreç, altta kalan kemiğe aktarılan kompresyon kuvvetleri ve bu 

kronik anormal kuvvetler, NFkB sinyal yolunun aktivasyonu ile 

proinflamatuar bir gen ekspresyonu ile yanıt vermelerini engeller. Bu da 

kemik rezorpsiyonu ve sklerozu arttırır (12,17). Bununla birlikte, 

mekanik veya vasküler stresler tarafından indüklenen subkondral kemik 

değiĢikliklerinin,   eklem kıkırdağının bozulmasının katabolik 

döngüsünün baĢlangıç noktası olabileceği ve sinoviyal membrana 

uzandığı konusunda kanıtlar da artmaktadır (18,19). Kıkırdak, eklem 

kıkırdak gereksinimlerinin (oksijen ve glikoz) en az %50' sini kaynak 

olarak subkondral kemikten alan, oksijen ve besin kaynağı elde etmek 

için hücreleri sinoviyal sıvı ve subkondral plakaya uzanan avasküler bir 

dokudur (20,21). Bu nedenle, diz OA' nin baĢlatılmasından sorumlu olan 

―ilk patojenik olayı‖ takip etmenin hala kanıtlanamamasına rağmen; 

genetik yatkınlık ve obezite gibi predispozan etkilerle birlikte eklem 

dokularında indüklenen mekanik veya metabolik hasarın ve yaĢlanmanın, 

eklem kıkırdağı, subkondral kemik ve sinoviyal membranı içeren 

katabolik ortak yolağı baĢlatmanın yolunu açtığı öngörülmektedir. Ancak 

tetiği kimin çektiğini belirlemek Ģu an için çok zor görünmektedir.  
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Kartilaj Homeostozisi Ve Ġnflamasyonunda Sinovyal Membran 

Ve Subkondral Kemik  

Son yıllarda, diz OA‘ nin ilerlemesine katkıda eklem kıkırdağının asıl 

suçlu olabileceği ancak sinoviyal membran ve subkondral kemiğin de 

rolünün olduğunu gösteren çok sayıda kanıt vardır (1,14,22,23). Bu 

nedenle, kıkırdak bütünlüğü, altta yatan subkondral yatağa ve sağlıklı bir 

sinoviyal doku ve ürünü olan sinovyal sıvıya bağlı olduğu 

düĢünülmektedir (18,24). 

Preklinik çalıĢmalar OA' nın patogenezinde ve ilerlemesinde sinoviyal 

inflamasyonun rolünü desteklemektedir (14,25). Sinoviyal sıvıda, 

fibronektin, tenasin C, HMGB1 ve düĢük molekül ağırlıklı hyaluronik 

asit (LWHA) gibi matriks bozunma ürünleri Toll benzeri reseptör (TLR) 

olarak iĢlev görebilir ve hücre içi sinyal yolu nükleer faktör kappa 

(NFkB) aktivasyonuna yol açarak sinoviyal makrofaj ve fibroblastların, 

kondrositlerin ve osteoblastları, ve TLR-2 ve TLR4'ünü aktive eder 

(14,26). NFkB sinyal yolunun aktivasyonu, birkaç enflamatuar genin 

ekspresyonuna ve interlökin 1 beta (IL-1B), interlökin 6 (IL-6), interlökin 

10 (IL-10), nitrik oksit (NO) sentezine aracılık eder. Ayrıca, diğer 

inflamatuar sitokinler arasında prostaglandin E2 (PGE2), tümör nekroz 

faktörü alfa (TNF-a), interferon gama (IFN-j) ve sinir büyüme faktörü 

(NGF) de salınmaya baĢlar (14,22-26). Dahası, NFkB transkripsiyon 

faktörü, eklem kartilajı, sinoviyal membran ve subkondral kemiğin 

mekanobiyolojik, geliĢimsel programlama ve strese cevapları ile 

inflamasyon arasında fonksiyonel bir bağlantı olduğu gösterilmiĢtir. 

Kısacası, NFkB sinyal yolağının aktivasyonu ile diz OA‘ nde tüm 

bileĢenler potansiyel çok yönlü bir hedef haline gelir (11,26,27). OA 

sinovitine dahil olan baĢka yolaklar da bildirilmiĢtir (26). Ġnflamatuvar 

sinovitin önemli klinik özellikleri ağrı, ĢiĢme ve sertliktir (23), 

histopatolojik değiĢiklikler ise anormal makrofaj, fibroblast, kan ve 

lenfatik hücre infiltrasyonu, endotelyal proliferasyonuyla karakterizedir. 

Sinoviyal membran ve subkondral kemik  nosiseptif uyaranların geldiği 

ısı reseptörleri, kemoreseptörler ve mekanoreseptörler ile donatılmıĢ 

yüksek derecede vaskülarize ve inervasyonlu dokulardır. Henüz tam 

olarak tanımlanamayan mekanizmalar tarafından periferik ve nihayetinde 

hem periferik hem de nöropatik ağrıya yol açabilir (14,28). Ek olarak, 

proinflamatuar sitokinler, hiperaljeziyi uyararak ve eklem nosiseptörlerini 

diğer uyaranlara duyarlı hale getirerek ağrıya katkıda bulunabilir (14,23). 
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Böylece sinoviyal membran, eklem kıkırdağı ve subkondral kemik 

arasındaki katabolik kısır döngüyü sürdürür. 

Subkondral kemik, eklem kıkırdağının hemen altında yer alan, zayıf 

vaskülarize kortikal kemik olarak adlandırılan bir yapıya sahip kemik 

tabakasıdır. Eklem kıkırdağı ile birlikte yağlı ve trabeküler kemik; adaptif 

hücre yanıtlarını tetikleyen fiziksel ve biyokimyasal zorlukları aĢmak için 

aralarında çapraz bağlantı kurarak mekanik baskılara maruz kalan 

osteokondral fonksiyonel birimi oluĢturur (29,30). Hastalıksız bir 

eklemde bile, doğal olarak oluĢan gözeneklerin ve deliklerin, küçük 

moleküllerin difüzyonu yoluyla subkondral kemik ile eklem kıkırdağı 

arasında iletiĢimi sağladığına dair iyi kanıtlar vardır (31,32). Bu iletiĢim, 

diz OA' ndeki osteokondral birimde erken görülen yapısal değiĢiklikler 

ile daha da kötüleĢebilir ve fonksiyon kaybına uğrayabilir. 

Eklem Ġnflamasyonu Ve Mezenkimal Kök Hücre 

 Eklem kıkırdağı, sinoviyal membran, menisküs ve bağlarda 

inflamasyonun,  mezenkimal kök hücrelerde bir artıĢa yol açtığı 

bildirilmiĢtir. Ayrıca, birkaç çalıĢma, sinoviyal sıvıda mezenkimal kök 

hücre birikiminin osteoartritin Ģiddeti, eklem hasarı ve hastalık süresi ile 

iliĢkili olduğunu bildirmiĢtir (33-35). Sağlıklı insanda sinoviyal sıvı, 

mezenkimal progenitör hücrelerin özelliklerini taĢıyan hücre popülasyonu 

içerir (36,37). Bu gözlemlere göre, endojen mezenkimal kök hücrelerin; 

inflamasyonu hafifletmek için onarım hücrelerinin ve immünomodülatör 

hücrelerin rezervuarı olduğu varsayılmaktadır (38). Her ne kadar 

mezenkimal kök hücre artıĢının kaynağı henüz belirlenmemiĢ olsada, en 

muhtemel köken subkondral kemik, sinoviyal membran ve yüzeysel 

eklem kıkırdağı hasarlı bölgesi olabileceği düĢünülmektedir (33-38). 

Kemik, kıkırdak gibi, mekanik strese, yoğunluğa bağlı bir Ģekilde cevap 

verir ve osteoblast ve osteoklast metabolik aktivitelerinin 

birleĢtirilmesiyle, kıkırdaktan farklı olarak, hasar gördüklerinde, zengin 

vasküler ve hücresel ağları nedeniyle kendiliğinden yeniden oluĢur. 

Burada mezenkimal kök hücre rolü tartıĢılmaz derecede açıktır (39). 

PRP nedir? Nasıl Etki eder? 

Plateletten zengin plazma (platelet rich plasma - PRP) tam kanın 

santrifüj edilmesi ile elde edilen ve tam kandan daha yüksek 

konsantrasyonda platelet içeren plazma komponentidir (40). PRP 

hücresel bir komponenttir ve yaklaĢık normal plazma %6 civarında 
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platelet içermektedir. PRP‘de ise; platelet konsantrasyonu hakkında bir 

konsensüs bildirilmemekle birlikte, normalin en az 3-5 katı kadar 

bulunmaktadır. Bu nedenle de yüksek miktarda büyüme faktörü 

içermektedir. Ġlk kez kalp cerrahları tarafından kullanıldığı bilinmektedir. 

Kemik-eklem hastalıklarında ise son dekatta çok sık kullanılır hale 

gelmiĢtir.  

Büyüme faktörlerinden zengin plazma (PRGF), trombositlerden ve 

plazmadan kaynaklanan bir otolog büyüme faktörü havuzundan ve diğer 

biyoaktif mediatörlerden (IL-2,3,4,5, kemokinler, ESM bileĢenleri 

(fibronektin, trombospondin, tenascin), hücre yapıĢması için proteinler 

(L-selektin, N-CAM), akut faz proteinleri ve lipid metabolizması ile ilgili 

proteinler) oluĢur. PRP aktive edildikten sonra, plazma fibrinojen, 

büyüme faktörleri (PDGF, FGF, HGF, BDGF, VEGF, IGF, TGF-B), 

sitokinler (TNF-alfa) için heparan sülfat bağlanma alanları içeren üç 

boyutlu bir geçici fibrin iskeletine polimerize olur (6,14,41). Bu sıvı-jel; 

3D enjekte edilebilir. Eklem ve subkondral kemiğe bir kez sızdıktan 

sonra, subkondral kemik, eklem kıkırdağı ve sinoviyal membrana yapıĢır 

(42). Fibrinoliz baĢladığında, bolus yöntemlerin aksine kademeli olarak, 

büyüme faktörlerinin ve diğer biyomoleküllerin sürekli salınımı 

gerçekleĢir (43,44). Hücreler üzerindeki büyüme faktörlerinin etkisinin 

böylesine kademeli ancak sürekli olarak salınması, Anitua ve 

arkadaĢlarının yayınladığı bir derlemenin konusu olan biyolojik yeniden 

iĢleme sürecini taklit eder (41,43,44). 

Ġn vitro ve in vivo çalıĢmalar, PRP içindeki HGF, IGF-1, PDGF ve 

TGFB ve trombosit mikropartikülleri gibi moleküllerin 

immünomodülatör bir etki gösterdiğini ve anti-inflamatuar bir ortamı 

teĢvik ettiğini kanıtlamıĢtır. HGF ve trombosit mikropartiküllerinin 

makrofajları M1'den daha az yıkıcı olduğunu bildiğimiz M2 fenotipine 

polarize ettiği bildirilmiĢtir (45-47). IGF-I, PDGF, HG ve PRGF 

salgılaması, interlökinler, TNF-alfa ve diğer proinflamatuvar 

moleküllerin azalması ile NF-kβ sinyal yolunu baskılayarak sinovyal 

sıvıda enflamatuar sitokinler azalması ile kondrositlerin enflamatuar 

durumu anti-inflamatuvar yolağa doğru değiĢir (14,47-50). Xie ve ark. 

PRP'nin kondrositlerdeki MMP, NO ve PGE2 sentezine aracılık ederek, 

PRP'nin kondrositleri mekanik olarak indüklenen yaralanmalardan 

koruyabileceğini öne sürmüĢtür (51). Trombosit aktivasyonu tarafından 

salınan en bol büyüme faktörlerinden biri olan bağ dokusu faktörünün, 

kondrositleri yaĢa bağlı dejeneratif değiĢikliklerden ve NFkβ aracılı hücre 



Nazife BAKIR • 255 

 

 

stresinden koruduğu bildirilmiĢtir.(52,53) PRP ayrıca fibroblastlar 

üzerindeki antienflamatuar etkilere aracılık eder (53). Assirelli ve ark.  

lökositten zengin PRP ile tedavi edilen insan sinoviyositlerinin, uzun 

süreli bir IL-β, IL-8 ve FGF-2 yükseliĢini sürdürdüğünü gözlemlemiĢtir 

ki bu durum  lökositlerin PRP'nin biyolojik etkileri üzerinde bir etkisi 

olduğunu öne süren önemli bir iĢarettir (54). PRP tarafından indüklenen 

bu antiinflamatuar yanıt repertuarı, katabolik döngüyü kırabilir ve bu 

hücreler proinflamatuar sitokinlere ve anormal mekanik strese maruz 

kaldıklarında, OA geliĢimi ve ilerlemesi için çok önemli olan sinoviyal 

membran ve eklem kıkırdağındaki enflamatuar yanıtı azaltabilir (16).  

Subkondral kemik ve eklem kıkırdağındaki katabolik durumunu 

vurgulayan bir diğer durum ise, yaĢlanma ile  artan antioksidan  ve reaktif 

oksijen türlerinin (ROS) seviyeleri arasındaki dengesizlikten kaynaklanan 

oksidatif strestir (13,55,56). PRP süpernatanının varlığında kültürlenen 

osteoblastlar, bir NrF2-ARE yolu düzenlemesi ve ardından ROS'nin 

detoksifiye edilmesinde, kondrojenik ve osteojenik öncül hücrelerin 

korunmasında önemli bir mekanizma olan antioksidan tepki elemanının 

(ARE) aktive edildiğini göstermiĢtir. Dahası, farelerde PRP'nin intraossoz 

enjeksiyonları, yaĢlı hayvanlardan elde edilen kemik iliği kaynaklı kök 

hücreleri oksidatif strese daha dayanıklı hale getirir, dönüĢme ve geliĢme 

yeteneğini korur, kemik iliği içindeki adipogenezi bastırır ve osteogenezi 

iyileĢtirir ve kemik minimum yoğunluğunun devamını sağlar (57,58). 

Ayrıca, PRP eklem kıkırdağını stabilize ederek ve subkondral kemiği 

oksidatif strese karĢı koruyarak yaĢlanma karĢıtı bir faktör olarak rol 

oynayabilir (53,57,59). Bununla birlikte, yaĢlanma OA'nın geliĢimi için  

fizyolojik risk faktörü olduğundan, yaĢlılarda IGF-1 ve PDGF'nin 

azalması gibi PRP'nin bileĢiminde yaĢa bağlı bazı değiĢiklikler vardır ki 

bu da tedavinin uygulanmasında bazı çeliĢkili sonuçlara neden olabilir 

(13,60). 

PRP'nin ve büyüme faktörlerinin sürekli bir Ģekilde verildiği 

durumlarda, kültürlenmiĢ insan kondositleri kannabidiol 1 (CB1) ve 

kannabidiol 2 (CB2) reseptörlerinin düzenlenmesiyle doza ve zamana 

bağlı bir Ģekilde tavĢan kondrositleri üzerinde tutarlı bir in vitro 

proliferatif etkiye sahip olduğu gösterilmiĢtir (9,61-63). Ayrıca, PRP'nin 

koridositler üzerindeki in vitro ve in vivo anabolik bir etkisi, proteoglikan 

ve kollajen tip II sentezinin arttırılması ve sinoviyosit ve kıkırdak 

erozyonunda MMP-13 baskılanması ve TNF-alfa konsantrasyonunun 

azaltılmasıyla katabolizmanın azaltılması olduğu bildirilmiĢtir (64). Bir 
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baĢka kondroprotektif etki, PRP'nin, sırasıyla sinovyal sıvı ve membran 

homeostazını ve fonksiyonunu geri kazanmaya yardımcı olan viskoz 

hiyalüronik asit sentezini uyarıcı etkisine dayanır. Sinoviyal hücre 

büyümesi, kıkırdak bozulması ve mezenkimal kök hücre salınımının ve 

göçünün engellenmesi ise bir baĢka etkisidir (9,50,65). Éte yandan, 

aferez ile elde edilen düĢük trombosit konsantrasyonları ve çok az sayıda 

lökosit ile karakterize edilen trombositten zengin plazmanın, kültürlenmiĢ 

insan subkondral mezenkimal progenitör hücrelerinin göçü, 

proliferasyonu ve kondrojenik farklılaĢması üzerinde olumlu etkileri 

olduğu gösterilmiĢtir (65-66). Son olarak, düzensiz anjiyojenez ve 

fibronörovasküler doku proliferasyonu, osteoartritik sinovyal membran 

ve subkondral kemiğin iki histolojik özelliğidir. PRP'nin proanjiyogenik 

ve profibrotik büyüme faktörleri (VEGF, FGF, PDGF ve TGFβ) 

içermesine rağmen, birkaç in vitro ve in vivo çalıĢmada VEGF ve TGFβ 

düzeylerinde artıĢ olmadığı, ne de doku fibrozisi veya anormal bir 

anjiyogenez nedeni olduğu bildirilmemiĢtir (66-69). 

Osteoartrit, Ağrı ve PRP 

Ağrı; diz OA' nın ana klinik özelliği olarak kabul edilir ve PRP'nin 

intraartiküler enjeksiyonlarının hem ağrı hem de diz iĢlevi için etkinliğini 

değerlendirmek için çeĢitli klinik çalıĢmalar yapılmıĢtır. Aynı tip PRP 

ürününü kullanarak, haftada 3 kez PRP enjeksiyonları ile tedavi edilen  

diz OA' lı hastalarda belirgin bir ağrı azalması ve diz eklemi fiziksel 

iĢlevinde bir iyileĢme olduğunu gösteren birçok ilgili çalıĢma vardır 

(5,6,8,70). Osteoartrit ağrısına neden olan mekanizma / mekanizmalar, 

PRP etkinliği için önerilen mekanizmalar gibi henüz tam olarak açıklığa 

kavuĢmamıĢtır (71). Muhtemel iki mekanizma ağrı azalmasını PRP 

tedavisine bağlayabilir. Ġlki; NFkβ yolağının baskılanması ile 

intraartiküler inflamatuar hücrelerin baskılanması ile  hiperaljeziyi uyaran 

ve eklem nosiseptörlerini hassaslaĢtırarak ağrıya katkıda bulunabilecek 

proinflamatuar sitokinlerin azalmasına yol açması iken Ġkincisi, OA 

hastalarının CB1 ve 2  ligandları gibi etki göstererek endojen kannabidiol 

sistemlerini hedef alarak ağrı ve inflamasyon azaltması olabilir (72,73). 

 SONUÇ 

Geleneksel ekstraartiküler uygulamaların yanısıra, diz OA' lı 

hastalarda intraartiküler PRP'nin klinik semptomların iyileĢtirilmesinde 

güvenli ve etkili olduğu gösterilmiĢtir. Ġntraartiküler uygulama, sistemik 
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toksisiteyi ve yan etkilerini azaltır, mükemmel biyoyararlanım sunar ve 

eklemin içine subsinoviyumun kılcal damarları yoluyla giren sistemik 

olarak verilen moleküllerin aksine moleküler boyutta bir sınırlamaya yol 

açmaz. Bununla birlikte, trombositten zengin plazma ürünlerinin tedavi 

potansiyelini belirlemek, kullanmak ve optimize etmek için bazı mekanik 

ve dozaj yönleri açıklığa kavuĢturulmaya devam etmektedir.  
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GĠRĠġ  

Premenstrual sendrom, menstrual siklusun luteal fazında oluĢan ve 

menstruasyondan yaklaĢık sekiz-on gün önce görülen, menstruasyon ile 

yok olan fiziksel, duygusal, biliĢsel ve davranıĢlara ait önceden 

öngörülebilen bir dizi yakınmadır (1,2).   

Premenstrual semptomlar, luteal fazda görülen anksiyete, aile ve 

arkadaĢlardan uzaklaĢma, irritabilite, depresyon, kontrolünü kaybetme 

hissi, laterji, insomnia, cinsel ilgide değiĢiklikler, bazı gıdalara karĢı istek 

artıĢı ya da aĢırı yemek yeme gibi duygusal ve davranıĢsal belirtiler ile 

mastalji, ĢiĢkinlik, kiloda artıĢ, ödem, kas ve eklem ağrısı, baĢ ağrısı, 

mide bulantısı, konstipasyon veya diare gibi fiziksel Ģikayetler olarak 

tanımlanmaktadır (2-8). Ġki yüzün üzerinde farklı belirtiler görülmektedir 

(3). 

1. Premenstrual ġikayetlerle Ġlgili  Tanımlar 

Birçok kadın tarafından premenstrual semptomların yaĢanmasına 

rağmen premenstrual bozuklukların tanımlanmasında net bir fikir birliği 

yoktur. Süreklilik arz eden bu bozukluklar, semptomların doğasına ve 

Ģiddetine göre sınıflandırılmaktadır (32).  

Premenstrual Alevlenme :  Bu terim bazı hastalıklardaki somatik ve 

duygu durum semptomlarının siklusun geç luteal fazı ya da menstrual 

fazı boyunca alevlenmesine denir (33,34). Migren tanısı alan kadınların 

yaklaĢık yarısı menstruasyondan birkaç gün önce baĢlayan ve 

menstruasyon süresince devam eden migren ataklarının ayın diğer 

günlerindeki ataklarına göre daha Ģiddetli, daha uzun ve aurasız olduğunu 

belirtmektedirler (35). 

Premenstrual Molimina: Kadında fonksiyon bozukluğuna neden 

olmayan minör Ģikayetlerin görüldüğü durumdur (32).  Birçok kadın 

tarafından premenstrual faz boyunca yaĢanan meme hassasiyeti, midede 

ĢiĢkinlik, bulantı, iĢtahta artıĢ, yumurtlama ağrısı, baĢ ağrısı gibi 

menstruasyonun yaklaĢtığını tahmin ettiren semptom, his ve gözlemlerdir 

(32,36,37). 

Premenstrual Sendrom: Menstrual siklusla iliĢkili psikolojik ve 

somatik semptomlar grubudur (2). Premenstrual sendrom, menstrual 

siklusun luteal fazında ortaya çıkan ve menstruasyon ile hemen ortadan 

kalkan altta yatan bir psikiyatrik hastalık olmaksızın, fiziksel, duygusal, 
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kognitif ve davranıĢlara ait önceden tahmin edilebilen bir dizi yakınma 

olarak tanımlanmaktadır (1,2, 38-41).  

Premenstrual disforik bozukluk (PMDB) : Kadınların küçük bir 

yüzdesini etkileyen premenstrual semptomların Ģiddetli ve ağır psikolojik 

türüne denilmektedir (2,43). DSM kriterlerine göre tanı konulur (21,39-

42).   

2. Premenstrual ġikayetlerin Prevelansı : 

Premenstrual Ģikayetler üreme çağındaki birçok kadını etkilemektedir 

(5,43).  Epidemiyolojik çalıĢmalarda premenstrual Ģikayetlerin çeĢitlerine 

göre farklı prevelans değerleri bildirilmektedir (44,45). Êlkemizde de 

farklı gruplarla yapılan prevelans çalıĢmalarında, farklı sonuçlar dikkati 

çekmektedir. Hastanede çalıĢan kadınlar ile yapılan bir çalıĢmada 

kadınların %20.1‘inde premenstrual sendrom saptanmıĢtır (46). Kısa ve 

arkadaĢlarının öğrencilerle yaptıkları çalıĢmada premenstrual sendrom 

prevelansı %57.4 olarak belirlenmiĢtir (47). Erbil ve arkadaĢlarının 

üniversite öğrencileri ile yaptıkları çalıĢmada öğrencilerin %49.7‘sinde 

premenstrual sendrom bulunmuĢtur (48). Yurt dıĢında yapılan 

çalıĢmalarda da premenstrual semptomlar için farklı prevelanslar olduğu 

görülmektedir. Hindistan‘da yapılan 200 bekar 200 evli 18-28 yaĢ arası 

kadınlarla yapılan çalıĢmada, bekar kadınların %63‘ünde hafif Ģiddette, 

%34.5‘inde orta Ģiddette, %2.5‘da Ģiddetli düzeyde premenstrual sendrom 

semptomları görülürken evli kadınların %65.5‘inde hafif Ģiddette, 

%31.5‘de orta Ģiddette ve %3‘ünde Ģiddetli düzeyde premenstrual 

sendrom semptomları görüldüğü saptanmıĢtır. Evli ve bekar kadınların 

%60‘ında yorgunluk, yaklaĢık %55‘inde iĢ, ev, sosyal aktiviteye ilginin 

azalması ve %50‘sinde de memelerde hassasiyet, baĢağrısı, eklem kas 

ağrısı, ĢiĢkinlik ve kilo alma gibi fiziksel semptomlar saptanmıĢtır (49). 

3. Premenstrual ġikayetlerin Tarihçesi 

Menstruasyonla ilgili dini ve tarihi metinler bulunmaktadır. Torah, 

Talmut (Yahudilerin kutsal kitapları) ve Hipokrat‘ın eserlerinde 

premenstrual semptomlardan bahsedilmiĢtir.  Bu iki dini çalıĢmada 

menstruasyona iliĢkin birçok tartıĢma ve öğretiler bulunmasına rağmen, 

Hipokrat‘a ait olduğu öne sürülen çalıĢmalardan önce premenstrual 

semptomların tanımına yönelik doğrudan bir bilgi bulmak zordur. 

Hipokrat‘ın çalıĢmalarında premenstrual semptomları açıkça tanımlayan 

birçok ifade ve özdeyiĢin bulunduğu örnekler yer almaktadır. 
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Hipokrat‘tan sonra premenstrual semptomların literatürde tanımlanması 

uzun yıllar sonra olmuĢtur (52).  

11. yüzyılda Ġtalyan bilim kadını Trotula, yazdığı eserde premenstrual 

semptomlar yaĢayan kadınlar için ― aynı nedenden dolayı ızdırap yaĢayan 

ve  kanamanın baĢlaması ile rahatlayan genç kadınlar‖ ifadesine yer 

vermiĢtir. Yine Ġtalya‘da 16. yüzyılda da Giovani da Padua ise 

menstruasyon ile depresyon arasında oldukça net bir bağlantının 

olduğunu belirtmiĢtir Ardından Ġngiliz hekim James Cowles Prichard 

menstrual periyot içinde bazı kadınların zaman zaman keyifsiz, asi, 

sinirli, öfkeli bir ruh hali içinde olduklarını ve yakınlarıyla kavga etme 

eğilimde bulunduklarından bahsetmiĢtir (52). 

1828 yılına gelindiğinde Dr. J.E. Hitzig ―her periyod döneminde 

ve öncesinde ani ve çok ciddi semptomlar deneyimlediğini ifade 

eden‖ ve çocuğunu boğarak öldürmekten mahkûm edilen bir 

annenin tanısı için ―menstrual duygu-durum bozukluğu‖ (menstrual 

mood disorder) tanımını kullanmıĢtır (52,53). 

1931 yılında ilk kez Robert Tilden Frank ―menstrual kanama 

baĢlamadan 7-10 gün önce baĢlayan, menstruasyona kadar devam 

eden tanımlanamayan gerginlik hissini premenstrual gerginlik 

(premenstrual tension) olarak tanımlamıĢtır (54-56). Daha sonra ise 

Fritz ve Speroff‘in belirttiğine göre; ―Premenstrual Sendrom‖ 

terimini ise ilk kez 1953‘te Greene ve Dalton kullanmıĢtır (54). 

Frank‘ın ―Premenstrual Gerginlik‖ tanımından, Dalton‘un 

―Premenstrual Sendrom‖ terimine geçiĢ süresi içinde etyolojiyi 

açıklamaya yönelik; hormon allerjisi, vitamin ve mineral 

yetersizliği (potasyum, kalsiyum ve 

magnezyum),hipoglisemi/insülin fazlalığı, estrogen/progesterone 

dengesizliği, pelvik konjesyon, progesteron yetersizliği, tuz ve su 

retansiyonu gibi fiziksel ve birçok psikolojik teoriler ileri 

sürülmüĢtür (52). 

Ciddi premenstrual Ģikayetler, 1987 yılında Amerikan Psikiyatri 

Birliği tarafından yayınlanan Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

Ġstatistiksel Sınıflandırması El Kitabı‘nın 3 ncü baskısında (DSM III), 

―Geç Luteal Faz Disforik Bozukluk (Late Luteal Phase Dysphoric 

Disorder-LLPDD)‖ bölümünde tanımlanmıĢtır (52, 57).  Daha sonra ise 
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DSM IV‘ ve V‘te depresyon bozuklukları grubunda Premenstrual 

Disforik Bozukluk adıyla yer almıĢtır (58,59). 

4. Premenstrual ġikayetlerin Türleri 

Premenstrual dönemde, iki yüzün üzerinde farklı semptom 

görülmektedir (3,52,). Kadında premenstrual dönemde görülen 

Ģikayetlerin ciddiyeti siklustan siklusa farklılık göstermekle birlikte tipleri 

genellikle aynı kalmaktadır (60).  

Premenstrual semptomlar fiziksel, psikolojik ve davranıĢsal olmak 

üzere üç Ģekilde kategorize edilmektedir (5-8,43,62-64). 

4.1.Fiziksel ġikayetler      

Kas ve eklemlerde ağrı, ekstremitelerde ĢiĢlik, ödem, ıĢık ve gürültüye 

karĢı hassasiyet, baĢ ağrısı veya migren, sırt ağrısı, abdominal ĢiĢkinlik, 

su-tuz retansiyonu, mastalji, memede ĢiĢme ve ödem, abdominal 

kramplar ve ĢiĢkinlik, kilo alma, yorgunluk, letarji, mide bulantısı, 

kabızlık veya ishal, gıdaya istek (örneğin, tatlı veya tuzlu), akne, 

hirsutizm, azalmıĢ / artmıĢ libido vb. Ģikayetler bulunmaktadır. 

4.2.Psikolojik ġikayetler    

AzalmıĢ benlik saygısı, yalnızlık, ümitsizlik, konsantrasyon eksikliği, 

sinirlilik, öfke, depresif ruh durumu, gerginlik, duygu durum 

dalgalanmaları, konfüzyon, anksiyete, kızgınlık, sebepsiz ağlama, 

unutkanlık, huzursuzluk, ilgi azalması, uyku bozukluğu, kaygı vb. 

Ģikayetler bulunmaktadır. 

4.3.DavranıĢsal ġikayetler    

Sosyal geri çekilme, belirli gıdalara karĢı istek artıĢı ya da aĢırı yemek 

yeme, agorafobi, cinsel yaĢam problemleri, iĢe devamda ve iĢ 

performansında azalma, kiĢisel iliĢkilerde zorlanma vb. Ģikayetler 

bulunmaktadır. 

5. Premenstrual ġikayetlerin Etiyolojisi  

Premenstrual Ģikayetlerin kesin etiyolojisi halen bilinmemekle birlikte 

nörotransmitter disfonksiyonuna bağlı duyarlılığın ve progesterona 

duyarlılığın artması gibi ovaryan hormonlar ve nörotransmitter kaynaklı 

olduğu öne sürülmüĢtür (2,27,65-67). 
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5.1. Over hormonları  

Premenstrual Ģikayetlerin puberteden önce, gebelikte ve menapoz 

sonrası olmaması, ovaryan siklus teorisini desteklemektedir (68). 

Éstrojen, progesteron ve metabolitleri duygu durum üzerinde pozitif 

düzenleyici olarak etki etmektedir (69). Premenstrual sendrom ya da 

PMDB olan kadınların menstrual siklustaki östrojen ve progesteron 

seviyelerine fizyolojik olarak daha duyarlı olduğu görülmektedir (70). 

Serum progesteron düzeyinde artıĢın olduğu luteal faz süresince 

semptomlar Ģiddetlenmektedir (2). Korpus luteumun oluĢtuğu luteal fazda 

premenstrual semptomların geliĢimi ile progesteron-allopregnanolone 

üretimi arasındaki iliĢki dikkat çekmektedir. Anovulatuar siklus boyunca 

korpus luteum oluĢmadığından semptomların döngüsü ortadan 

kalmaktadır. Korpus luteumdan salgılanan steroidlerin, provoke edici 

faktör olduğuna dair kanıtlar vardır (71).  

5.2. GABA ve Serotonin 

Iki nörotransmitter, serotonin ve gamma-amino butirik asidin (GABA) 

premenstrual semptomların oluĢmasında büyük rol oynadığı 

düĢünülmektedir (71).  

GABA Duygu durum üzerinde pozitif düzenleyici olarak rol 

almaktadır (69). Normal kadınlarda plazma GABA seviyeleri orta 

foliküler fazdan geç luteal faza doğru artarken, premenstrual sendromlu 

ve PMDB‘li kadınlarda geç luteal faz süresince GABA seviyelerinde 

normal kadınlara göre azalma olduğu görülmüĢtür (2,72). 

Premenstrual semptomların yönetiminde özellikle serotoninin etkili 

olduğu dair kanıtlar artmaktadır (19,40,71).  Serotonin geri alım 

inhibitörlerinin (SSRI) premenstrual sendrom ve PMDB‘de etkili bir 

tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır (40,71).  

5.3. Prolaktin: 

Premenstrual semptomların etiyolojisinde prolaktinin etkili olabileceği 

düĢünülmektedir. Prolaktin enjeksiyonun ortaya çıkardığı etki ile 

premenstrual semptomlar arasında benzerlikler görülmektedir (66,74,75). 

 Yapılan çalıĢmalarda premenstrual sendromlu bazı kadınlarda 

prolaktin seviyelerinin yüksek olduğu saptanmıĢtır. Bununla birlikte 

premenstrual sendromlu  birçok kadında da prolaktin düzeyinin normal 
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olduğu görülmüĢtür. Ancak prolaktin düzeyi normal olan kadınlarda da 

prolaktine anormal bir duyarlılığın olabileceği öngörülmektedir (66,74).  

5.4. Renin Anjiotensin Aldesteron : 

Vücut sıvı elektrolit dengesinin ayarlanmasından sorumlu olan renin 

anjiotensin aldosteron sisteminin pek çok aĢaması, gonadal hormonların 

etkisi altında gerçekleĢir (65). Premenstrual sendrom ve PMDB‘li 

kadınlarda sıvı tutma ve ĢiĢkinlikle alakalı belirtilerin aldosteron  ve 

plazma renin aktivitesindeki artıĢtan kaynaklandığı ileri sürülmektedir 

(70). 

5.5. Prostaglandin 

Vücuttaki yağ asitlerinin dengesiyle yakından bağlantılı olan 

prostaglandinler ile premenstrual sendrom arasında bağlantı olduğu ileri 

sürülmektedir (76). Hemen hemen vücudumuzun tüm organlarında iĢlev 

gören Prostaglandin E1 (PGE1), anjiotensin II nin seviyesinin azalmasına 

neden olarak diüretik etki göstermektedir (66,77). PGE1 seviyesindeki 

düĢüklük prolaktin duyarlığında artıĢa neden olarak premenstrual 

yakınmalara neden olabilmektedir (66,78). PGE1‘nin eksikliği yorgunluk, 

baĢ ağrısı ve tatlı isteğinde artıĢa neden olabilmektedir. Diyette Omega 6 

yağ asitlerinden zengin bitkisel yağ takviyelerinin alınması, PGE1 

düzeyine arttırarak premenstrual semptomları rahatlatmaktadır (76).   

5.6. Endojen Opiatlar : 

Hipotalamo-hipofizer-gonadal (HPG) eksen üzerinde yoğun aktivite 

gösteren endojen opioidler, Gonadotropin Releasing Hormone (GnRH) 

üzerine inhibitör etki yaparak gonadotropin salınımını düzenlerler (65). 

Premenstrual sendrom deneyimleyen kadınlarda geç luteal faz boyunca β 

endorfin seviyelerinin sağlıklı kadınlara göre daha düĢük olduğu 

görülmüĢtür (52,65). DüĢük opiod seviyesinin neden olduğu disfori, 

motor aktivitelerin retardasyonu, duygusal değiĢkenlik, uyuĢukluk gibi 

belirtiler premenstrual Ģikayetler ile iliĢkilendirilmektedir (52). 

5.7. Pridoksin 

Aktif formları, nörotransmitter olan dopamin ve serotoninin sentezi 

için koenzim görevi gören Vitamin B6‘nın azalması bazı premenstrual 

semptomları ortaya çıkarabilir (80-82). Pridoksin eksikliği, depresyon, 

periferik nöropati ve duygu-durum değiĢikliklerine yol açabilmektedir 
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(80). Pridoksin kullanımının özellikle duygusal semptomlarda iyileĢmeyi 

sağladığına yönelik birçok rapor yayınlanmıĢtır (66,84).  

5.8. Magnezyum 

 Gonadal hormonların salgılanması ve faaliyet göstermesi ile 

yakından iliĢkili olan magnezyum seviyesindeki düĢüklük premenstrual 

sendrom gibi farklı patolojik durumlarla iliĢkilendirilmiĢtir (6,66). 

Premenstrual sendromlu kadınlarda hücre içi magnezyum 

konsantrasyonunun düĢük olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur. 

Magnezyum düzeyindeki bu düĢüklüğün bazı premenstrual yakınmalara 

yol açtığı düĢünülmektedir (6,85,86). Yapılan çalıĢmalarda premenstrual 

semptomların tedavisinde kullanılan magnezyum takviyelerinin 

anksiyete, depresyon, sıvı retansiyonu, meme hassasiyeti, konstipasyon, 

tatlıya isteğin artması gibi bazı premenstrual belirtileri azalttığı 

saptanmıĢtır (87-90).  

5.9. Genetik Yatkınlık  ve Depresif Hastalık Öyküsü 

Yapılan çalıĢmalarda anne ve kız kardeĢinde premenstrual sendrom 

olan kadınların premenstrual semptomları, anne ve kız kardeĢinde 

premenstrual sendrom olmayan kadınlara göre daha fazla yaĢadığı 

saptanmıĢtır (17,47,91,92). GeçmiĢte premenstrual sendrom yaĢayan ya 

da annelerinde premenstrual sendrom olan kadınların yaklaĢık yüzde 

70‘inde premenstrual sendrom görülürken, bu oran annelerinde 

premenstrual sendrom olmayan kadınlarda yüzde 37 civarındadır (93). 

Ġkizler üzerinde yapılan çalıĢmalarda, premenstrual sendromda genetik 

yatkınlık olduğu görülmektedir (70).  

PMDB öyküsü olan kadınların yaklaĢık yüzde 76‘sı yaĢamlarının bir 

döneminde depresyon öyküsü yaĢamıĢken, bu oran PMDB olmayan 

kadınlarda yüzde 15 civarındadır (93).  

6. Tanısal YaklaĢım 

Premenstrual sendrom ve PMDB tanısında öncelikle olası diğer sağlık 

problemlerini ekarte etmek için tam bir tıbbi, jinekolojik hikaye alınmalı 

ve muayene yapılmalıdır (60). Değerlendirmede hipotiroidizm, sistemik 

lupus eritamatozus, endometriozis, anemi, fibromiyalji, kronik yorgunluk 

sendromu, fibrokistik meme hastalığı, irritabl kolon sendromu ve migren 

gibi birden çok sistemde kendini gösteren tıbbi durumlar ile depresyon, 
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distimi ve anksiyete bozuklukları gibi psikiyatrik durumlar da dıĢarıda 

tutulmalıdır (94). Premenstrual semptomların tanı kriterleri için 

konsensusa ulaĢmada zorluk yaĢanmaktadır. Premenstrual semptomların 

tanısı için hiçbir hormon veya laboratuar testi yoktur (42).  

Premenstrual Disfori Bozukluğu için DSM-V Tanı Kriterleri : 

Premenstrual Disfori Bozukluğu DSM V de Depresyon Bozuklukları  

baĢlığı altında ele alınmıĢtır. 

A. Menstruasyon döngülerinin büyük bir çoğunluğunda, menstrual 

kanamanın baĢlamasından önceki son hafta, en az beĢ belirti 

bulunmalıdır, bu belirtiler menstruasyonun baĢlamasından sonraki birkaç 

gün içinde iyileĢmeye baĢlar ve menstruasyondan sonraki hafta çok azalır 

ya da yok olur.  

B. AĢağıdaki belirtilerden biri (ya da daha çoğu) bulunmalıdır:  

1. Belirgin duygusal değiĢkenlik (örn. duygudurum dalgalanmaları; 

birden kendini üzüntülü ya da ağlamaklı hissetme ya da kabul 

görmemeye karĢı artmıĢ duyarlılık).  

2. Belirgin bir biçimde kolay kızma, öfkelenme ya da kiĢilerarası 

çatıĢmalarda artma.  

3. Belirgin bir çökkün duygudurum, umutsuzluk duyguları ya da 

kendini küçümseyen düĢünceler.  

4. Belirgin bir bunaltı, gerginlik ve/ya da diken üzerinde ya da sinirli 

olma.  

C. B tanı ölçütündeki belirtilerle birleĢtirilince toplam beĢ belirtiye 

çıkmak üzere,  ayrıca, aĢağıdaki belirtilerden biri (ya da daha çoğu) daha 

bulunmalıdır:  

1. Olağan etkinliklere karĢı ilgide azalma (örn. iĢ, okul, arkadaĢlar, 

eğlence uğraĢlan).  

2. Odaklanmakta öznel güçlük çekme.  

3. UyuĢukluk, kolay yorulma ya da içsel güçte belirgin bir düĢüklük. 

4. Belirgin bir yeme isteği değiĢikliği; aĢırı yemek yeme ya da özel 

birtakım yiyecekleri yemek için aĢırı istek duyma.  

5. AĢırı uyku uyuma ya da uykusuzluk çekme. 
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6. BunalmıĢlık ya da denetimini yitirmiĢlik duyumu. 

7. Göğüslerde duyarlılık ya da ĢiĢme, eklem ya da kas ağrısı, ―davul 

gibi ĢiĢme‖ durumu ya da kilo alma gibi bedensel belirtiler. 

Not: A-C tanı ölçülerindeki belirtiler bir önceki yılın menstrual 

döngülerinin çoğunda bulunmuĢ olmalıdır. 

D. Bu belirtiler, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıyla ya da iĢte, okulda, 

olağan toplumsal etkinliklerde ya da baĢkalarıyla olan iliĢkilerde 

bozulmayla (örn. toplumsal etkinliklerden kaçınma; iĢte, okulda ya da 

evde üretkenlikte ve verimlilikte azalma) gider.  

E. Bu bozukluk, yalnızca, yeğin depresyon bozukluğu, panik 

bozukluğu, süregiden depresyon bozukluğu (distimi) ya da bir kiĢilik 

bozukluğu (bu bozukluklardan herhangi biri ile eĢzamanlı ortaya 

çıkabilirse de) gibi baĢka bir bozukluğun belirtilerinin alevlenmesi 

değildir. 

 F. A tanı ölçütü, en az iki belirtili döngü sırasında, ileriye dönük 

günlük derecelendirme ile doğrulanmalıdır. (Not: Böyle bir 

doğrulamadan önce tanı geçici olarak konabilir.) 

 G. Bu belirtiler, bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir madde, 

bir ilaç ya da baĢka bir tedavi) ya da baĢka bir sağlık durumunun (örn. 

hipertiroidizm) fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz. (59). 

7. Premenstrual ġikayetlerin  Tedavi Seçenekleri  ve Yönetimi 

7.1.   Farmakolojik Tedavi 

Progesteron : 

Premenstrual semptomların yönetiminde progesteron genellikle 

siklusun luteal fazında verilir (98). Mikronize edilmiĢ formları oral, 

enjeksiyon, vajinal jel olarak kullanılmaktadır (99). Ancak progesteronun 

premenstrual sendrom üzerine etkisi üzerine yapılan çalıĢmalar sınırlı bir 

yararlılığın olduğunu göstermiĢtir. Bir çalıĢma premenstrual semptomlar 

üzerine progesteronun plaseboya göre etkili olduğunu gösterirken baĢka 

bir çalıĢmada da progesteronun plasebo ile eĢit ya da plasebodan daha az 

etkili olduğu saptanmıĢtır (93). Yine bir meta-analizde premenstrual 

semptomlar tedavisinde progesteron veya progesterojen kullanımının 

desteklenmediği ortaya koyulmuĢtur (100).  
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Selektif Serotonin Geri Alım İnhibitörleri (SSRI)  

Selektif serotonin geri alım inhibitörleri, duygu durum belirtilerini 

azaltmada baĢarılı ilaçlardır. ġiddetli premenstrual sendrom ya da PMDB 

olan kadınlar için SSRI‘lar ilk basamak tedavidir. (101). SSRI‘lar, 

premenstrual sendrom ve PMDB olan kadınların fiziksel, davranıĢsal ve 

psikolojik belirtilerinin tedavisinde kullanılan etkili ilaçlardır. Bu 

sınıftaki ilaçları kullanan kadınların yaklaĢık yüzde 60‘ı tedaviye yanıt 

verir.  (32). 

 PMDB‘lu  281 kadınla yapılan çift kör randomize kontrollü bir 

çalıĢmada, luteal fazda verilen sertalinin (50-100 mg/gün) semptomların 

giderilmesinde plaseboya göre anlamlı düzeyde etkili olduğu saptanmıĢtır 

(102).  

SSRI‘ların anksiyete, sedasyon, uykusuzluk, azalmıĢ libido, 

bulantı ve hazımsızlık gibi sindirim bozuklukları, yorgunluk, baĢ 

ağrısı, ağız kuruluğu, baĢ dönmesi, titreme, terleme, kilo alma gibi 

yan etkileri vardır (32,98). Bu ilaçlar genellikle günlük alınmakla 

birlikte yan etkileri azaltmak için ilaçları alımı menstrual 

kanamadan önceki iki hafta ile sınırlanabilir (101,103).  

 GnRH analogları :  

GnRH analogları overyan steroid üretimini baskılamak için uzun yıllar 

baĢarılı bir Ģekilde kullanılmıĢtır (68). Ovaryan steroid hormon üretimini 

baskılayıp ve ovulasyonu önleyerek tıbbi ooferektomiye neden olan 

GnRH analogları premenstrual semptomları hafifletmekte de etkinlik 

göstermiĢtir (104). GnRH analogları üzerine yapılan çalıĢmaların meta-

analizi, plasebo ile karĢılaĢtırıldığında GnRH analoglarının premenstrual 

semptomlar üzerinde etkili olduğunu göstermiĢtir. Bununla birlikte 

potansiyel yan etkileri ve maliyeti nedeniyle GnRH terapisi tedavide ilk 

seçenek olarak kullanılmamaktadır (68). GnRH analoglarının meydana 

getirdiği hipo-östrojenik durum, sıcak basması ve gece terlemeleri, moral 

bozukluğu, uykusuzluk ve sonuçta osteoporoza neden olabilmektedir 

(105). GnRH terapisi eğer tek baĢına uygulanacaksa tedaviye sadece altı 

ay devam edilmelidir. Kullanım süresince kemik yoğunluğu ölçümü 

yapılmalıdır (68). Yan etkilerinden dolayı GnRH analogları genellikle 

östrojen ve progesteron ile desteklenerek kullanılmaktadır. Ancak 

GnRH‘ların östrojen ve progesteron ile desteklenerek kullanılması 
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premenstrual belirtilerin tekrar ortaya çıkmasını sağlayabilmektedir 

(106).  

Oral Kontraseptifler 

Oral kontraseptif kullanımı menstrual kanama süresini, yoğunluğunu 

ve dismenoreyi azaltır (32). Ayrıca sadece ovalutuvar siklus boyunca 

görülen premenstrual semptomların ortadan kalmasına ovulasyonu 

baskılayarak yardımcı olur (99). Hap, yama, vajinal halka ve depo - 

medroksiprogesteron asetat (DMPA) enjeksiyonlarının da dahil olduğu 

ovulasyonu baskılayıcı oral kontraseptifler birçok kadın için premenstrual 

belirtilerde etkili bir rahatlama sağlamaktadır (32). Doğurganlık 

çağındaki kadınların hem doğum kontrol ihtiyacını karĢılamak, hem de 

premenstrual sendromu tedavi etmek için kombine oral kontraseptifler 

önerilebilir (99). Yonkers ve arkadaĢlarının PMDB olan 450 kadınla 

yaptığı çok merkezli, çift kör, randomize klinik çalıĢmada üç siklus 

boyunca kullanılan 20 µg ethinyl estradiol ve 3 mg drospirenone içeren 

oral kontraseptifin kadınların premenstrual semptomları, yaĢam kalitesi 

ve fonksiyonları üzerinde plasebo ile karĢılaĢtırıldığında iyileĢtirici etki 

gösterdiği saptanmıĢtır (107).  Yine Marr ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada 20 µg ethinyl estradiol ve 3 mg drospirenone içeren oral 

kontraseptifi üç siklus boyunca kullanan kadınlarda, gıdaya istek ve 

negatif duygular ve sıvı retansiyonuyla iliĢkili semptomların plasebo 

kullanan kadınlara göre anlamlı derecede azaldığı saptanmıĢtır (108). 

Benzodiazepin Türevi Alprazolam:  

Premenstrual semptomlar üzerinde oral mikronize progesterone,  

alprazolam ve plasebonun etkinliğinin karĢılaĢtırıldığı çift kör randomize 

kontrollü bir çalıĢmada  benzodiazepin türevi olan alprazolamun 

premenstrual semptomlar için progesterone ve plasebodan anlamlı 

düzeyde daha etkili olduğu saptanmıĢtır (109). 

Danazol : 

Androjenik steroid olan danazol kullanılarak siklus 

baskılanabilmektedir (68,104). ÆalıĢmalar birçok premenstrual semptom 

üzerinde yararlı olduğunu göstermiĢtir ancak erkeksi değiĢiklikler gibi 

yan etkilere neden olduğu için yaygın olarak kullanılmamaktadır (68). 

Bunun yanında uzun süreli kullanımı ile ilgili over kanseri riski ve 

plazma lipidleri üzerine etkilerinden dolayı kardiyovasküler sistemde 
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önemli riskler oluĢturmaktadır.  Yaygın görülen diğer yan etkiler ise 

bulantı, baĢ dönmesi, cilt değiĢiklikleridir (99).  

7.2. Cerrahi Tedavi  

Total histerektomi ve bilateral salfingo-ooferektomi ovaryan siklusun 

tamamen ortadan kaldırıldığı, kalıcı olarak ovulasyonun baskılandığı 

cerrahi yöntemdir. Premenstrual sendrom nedeniyle bu prosedür çok 

nadir olarak uygulanmaktadır. Bu tedavi sadece diğer tüm tedavilerin 

baĢarısız olduğu ve çok ciddi premenstrual semptomların varlığında 

(40,68), jinekolojik sorunların eĢlik ettiği durumlarda ya da hastaların 

ısrarları üzerine nadir olarak uygulanan bir yöntemdir (2,98). ĠĢlemin 

doğurabileceği riskleri azaltmak için laparoskopik bilateral ooferektomi 

uygulanabilir. Ancak sağlam kalan uterusun endometrial korunması 

gereklidir. Endometriyumu korumak için progesteron kullanımı 

premenstrual sendromun geri dönüĢümüyle sonuçlanabileceğinden 

östradiollü levanorgestrelin intrauterin olarak kullanımı daha uygundur. 

Ayrıca Tibolone da kullanılabilmektedir (2).  

7.3.Bitkisel Tedavi  ve Vitamin, Mineral Desteği  

Premenstrual semptomların tedavisinde vitamin ve mineral desteği 

yanı sıra bazı bitkisel tedavilerdende yararlanılmaktadır (4,68).  

B6 Vitamini :  

Premenstrual semptomların tedavisinde, B6 vitamini yaygın olarak 

kullanılmaktadır. B6 vitamininin kullanımının premenstrual semptomlar 

üzerine etkisini araĢtıran randomize plasebo kontrollü çalıĢmalar, 100 

mg/gün B6 vitamininin kullanımının premenstrual semptomların 

tedavisinde yararlı olduğunu göstermiĢtir (68,110). 

Kalsiyum ve D vitamini: 

ÆalıĢmalar premenstrual semptomlu kadınlarda, kan kalsiyum ve D 

vitamin seviyelerinin düĢük olduğunu ve kalsiyum ve D vitamin 

takviyelerinin premenstrual semptomları azalttığını göstermiĢtir (68). 

Massimo ve arkadaĢlarının D vitamini eksikliği olan premenstrual 

sendromlu adolesanlarla yapılan plasebo kontrollü çalıĢmada, D vitamin 

takviyesi sonrasında premenstrual sendromlu kızların anksiyete, 

irritabilite, üzüntü ve kolaylıkla ağlama ve iliĢkilerde bozulma 

skorlarında düĢme meydana geldiği saptanmıĢtır (111). Thys-Jacobs ve 
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arkadaĢlarının yaptığı randomize kontrollü çalıĢmada da, günde 2 kez 600 

mg kalsiyum takviyesinin fiziksel ve duygusal premenstrual semptomlar 

üzerinde iyileĢtirici etkisi olduğu saptanmıĢtır (112).  

 E vitamini:  

Fiziksel veya psikolojik semptomlar üzerinde olumlu etkileri olduğu 

ileri sürülmesine rağmen yararlı olduğuna dair kanıtlar sınırlıdır (4). 

Premenstrual semptomlar üzerinde D vitamini ve E vitamini etkinliğinin 

araĢtırıldığı çift kör randomize kontrollü bir çalıĢmada, 2 ay boyunca bir 

gruba 200 mg/gün vitamin D, diğer gruba 100 mg/gün vitamin E ve diğer 

grubada plasebo verilmiĢtir. Ġki ay sonrasında bu üç gruptan premenstrual 

semptomlarda en fazla iyileĢmenin E vitamini alan grupta olduğu 

saptanmıĢtır (113). Atletik olmayan öğrencilerle yapılan E vitamini ve 

pilates egzersizinin premenstrual semptomlar üzerine etkisini araĢtıran 

yarı deneysel bir çalıĢmada, pilatesle birlikte E vitamini kullanan kızların 

yaĢamlarını etkileyen fiziksel ve psikolojik semptomlarında anlamlı 

düzeyde azalma olduğu saptanmıĢtır (114). 

 Hayıt Bitkisi ( Vitex Agnus-Castus ): 

Yapılan çalıĢmalar hayıt bitkisinin premenstrual semptomların 

tedavinde etkili olduğunu göstermiĢtir. Zamani ve arkadaĢlarının 

premenstrual sendromlu kadınlarda hıyat bitkisinin tedavi edici etkisini 

araĢtırdığı randomize kontrollü çalıĢmada, hayıt bitkisinin hafif ve orta 

düzeydeki premenstrual belirtilerin giderilmesinde etkili olduğu 

saptanmıĢtır (115). BaĢka bir çalıĢmada da hayıt bitkisinin depresyon, 

anksiyete, tatlıya istek artıĢı ve sıvı tutulumunun dahil olduğu dört 

premenstrual semptomun azalmasında etkili olduğu görülmüĢtür (116).  

Çuha Çiçeği Yağı  ( Evening Primrose Oil ): 

Æuha çiçeği (Oenothera biennis) yağı, gama linoleik asit olarak 

adlandırılan temel yağ asidini yüksek oranda içermektedir.  Premenstrual 

semptomlar için popüler bir tedavi seçeneği olarak kullanılmaktadır (60).  

Ancak premenstrual semptomlar için etkili olduğunu gösteren kanıtlar 

zayıftır. Bir metaanaliz çuha çiçeği yağının ciddi premenstrual 

semptomlar üzerinde etkili olmadığını göstermiĢtir. Sadece bu tedavinin 

siklik mastalji üzerinde etkili olduğunu görülmüĢtür (68). 

https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi5tbuwkKbOAhVEC8AKHZF9D3IQFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.herbwisdom.com%2Fherb-agnus-castus.html&usg=AFQjCNFjsUfpFF6SNLiKgsYoOB_l4q2bFQ&bvm=bv.128617741,d.bGg
https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj7tIW4iabOAhWBVhoKHU4-AjsQFggmMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.beslenmedestegi.com%2Fbitkisel-ilaclar%2Fevening-primrose-oil&usg=AFQjCNEvtUfIgQvxcxjgGig5XULhzcLB2Q&bvm=bv.128617741,bs.1,d.bGg
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 Safran (Saffron) :   

Safran bitkisinin (Crocus sativus L) premenstrual semptomlar üzerine 

etkisini araĢtıran çift kör randomize plasebo kontrollü bir çalıĢmada 

deney grubuna, 2 menstrual siklus boyunca 30 mg /gün safran kapsülü 

verilmiĢtir.  AraĢtırma sonunda safran kapsülü verilen kadınların plasebo 

verilen kadınlara göre premenstrual semptomlarında anlamlı derecede 

rahatlama olduğu saptanmıĢtır (117).  

 

 

  

https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjg6t7khdHNAhXMWxQKHcvUDU0QFggfMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.ncbi.nlm.nih.gov%2Fpmc%2Farticles%2FPMC3249922%2F&usg=AFQjCNGegvFJCxTlJNBpn-eSPdaR3B50WA&bvm=bv.125801520,d.bGs
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1. GĠRĠġ 

Helikobakter pilori enfeksiyonu prevalansının ülkelere ve 

popülasyonlara göre değiĢiklik gösterdiği bilinmektedir. Helikobakter 

pilori ile iliĢkili olan inflamasyon ve hastalıklar da helikobakter pilori 

prevalansının yüksek veya düĢük olduğu bölgelere göre farklılık 

göstererek derece ve tipe bağlı olarak değiĢmektedir. Bu yüzden 

helikobakter pilori enfeksiyonunun geliĢiminde genetik ve çevresel 

faktörlerin bir arada rol oynadığı düĢünülmektedir. Bu genetik 

faktörlerden biri folat metabolizmasında önemli rol oynayan 

metilentetrahidrofolat redüktaz (MTHFR) enzimidir. 5,10-

metilentetrahidrofolatı 5-metiltetrahidrofolata dönüĢtüren enzim MTHFR 

geni tarafından kodlanmaktadır ve bu gende ortaya çıkan genetik 

varyasyonlar sonucunda MTHFR enzim aktivitesi azalmakta, plazma 

total homosistein düzeyleri ise artmaktadır. Diğer önemli bir genetik 

faktör de kronik inflamasyonda, otoimmün hastalıklar gibi çeĢitli 

hastalıklarda önemli rol oynayan pro-inflamatuar bir sitokin olan 

interlökin-18 (IL-18) genidir. IL-18 geninde ortaya çıkan genetik 

varyasyonlar sonucunda da IL-18 üretimi ve aktivitesi etkilenmektedir. 

Helikobakter pilori enfeksiyonu patogenezinde etkili olan çevresel 

faktörler arasında eser elementler de yer almaktadır. Vücutta çok düĢük 

miktarlarda bulunan eser elementler büyüme, geliĢme, immünolojik 

mekanizmalar gibi çeĢitli metabolik süreçlerde önemli rol 

oynamaktadırlar. Bu eser element düzeylerinde ortaya çıkan 

dengesizlikler sonucunda biyolojik ve immünolojik fonksiyonlarda 

bozulmalar meydana gelmektedir (1-4). Bu bölümün amacı; mide kanseri 

riski ile iliĢkilendirilmiĢ olan helikobakter pilori enfeksiyonu hakkında 

genel bilgi verilmesinin yanısıra, bu enfeksiyonun patogenezinde etkili 

olabileceği düĢünülen MTHFR ve IL-18 gen varyasyonları ile serum eser 

element düzeylerinin incelenmesidir.  

2. Helikobakter Pilori 

Mide kanseri dünya çapında kanser ölümlerinin baĢlıca üçüncü ölüm 

nedeni olarak bilinmektedir ve helikobakter pilori enfeksiyonu, mide 

kanserinin en önemli nedenlerinden biridir. Mide kanseri ve bu kanserin 

en önemli nedenlerinden biri olan helikobakter pilori enfeksiyonunun 

patogenezinde genetik ve çevresel faktörler bir arada rol oynamaktadır. 

Mide kanseri ve helikobakter pilori enfeksiyonu ile genetik ve çevresel 
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faktörlerin iliĢkilerini doğrulamak açısından geniĢ örneklem büyüklükleri 

ile fazla çalıĢmaya gereksinim duyulmaktadır. 

Mide epiteli için trofik bir mikroaerofilik olan helikobakter pilori, 

gram-negatif flagellat bakteridir. Helikobakter pilori enfeksiyonlarının 

çoğu semptomatiktir ve bu enfeksiyon bir kez kazanıldığında uzun yıllar 

boyunca devam edebilmektedir. Kronik helikobakter pilori 

enfeksiyonunun mide kanserine yol açabileceği mekanizma tam olarak 

açıklanamamaktadır ancak bu mekanizmalardan biri kronik bakteriyel 

enfeksiyonun (atrofik gastrit), bağırsak metaplazisi ve displazisine 

dönüĢen atrofik olmayan gastritlere yol açabileceğidir.  

Helikobakter pilori enfeksiyonundan dünya nüfusunun en az yarısının 

etkilendiği bilinmektedir. Ézellikle çocuklarda helikobakter pilori 

enfeksiyonu insidansının geliĢmiĢ ülkelerde %10 civarında ve geliĢmekte 

olan ülkelerde ise %80-%100 arasında değiĢebildiği bilinmektedir. 

Helikobakter pilori prevalansı ise geliĢmiĢ ülkelerde %25 civarında iken; 

geliĢmekte olan ülkelerde %80-%90 arasında değiĢebilmektedir. 

 Helikobakter pilori enfeksiyonu gastrik mukozada asemptomatik 

taĢıyıcı olabilmektedir ve orta dereceli gastritten mide kanseri gibi ciddi 

hastalıklara kadar farklı durumlar ile iliĢkilendirilmektedir. Helikobakter 

pilori, karsinojen ve enfeksiyon ile iliĢkili kanserlerin en yaygın 

etiyolojik ajanı olarak kabul edilmektedir. Helikobakter pilori zamanla 

mide mukozasını tahrip eden ve genellikle daimi asitsiz mide ile 

sonuçlanabilen kronik gastrit haline dönüĢebilen asemptomatik gastrik 

enfeksiyonuna neden olabilmektedir. Æok aĢamalı gastrik karsinogenez, 

helikobakter pilori tarafından indüklenen aktif nötrofillerden salınan 

reaktif oksijen türlerinden kaynaklanabilmektedir. Helikobakter pilori 

enfeksiyonu epigenetik transformasyonları indükleyebilmektedir. Ayrıca 

mikroRNA‘ların anormal ekspresyonu da gastrik tümör oluĢumu ile 

iliĢkilendirilmiĢtir.  

Mide kanserinde önemli bir etiyolojik faktör olarak bilinen 

helikobakter pilori enfeksiyonu insan mide mukozasında metilasyonun 

indüklenmesini etkilemektedir ve anormal DNA metilasyonu ise 

tümörijenezde erken dönemde ortaya çıkan temel olaylardan biridir (1-4). 

3. Metilentetrahidrofolat Redüktaz Enzimi 

ÆeĢitli epidemiyolojik çalıĢmalarda; mide kanseri, özafagus kanseri, 

yumurtalık kanseri gibi bazı kanser risklerinin azalması ile folat alımı 
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arasında bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. 1-karbon metabolizması için 

önemli bir B vitamini olarak bilinen folat, DNA metilasyonunda, 

sentezinde ve onarımında önemli rol oynamaktadır. Folat eksikliğinin mide 

kanseri gibi çeĢitli kanserlerin geliĢme riskinin artması ile iliĢkili 

olabileceği öne sürülmektedir. Folat eksikliği sonucunda DNA 

prekürsörlerinde düzensiz DNA metilasyonu ve dengesizliği ortaya 

çıkmaktadır. Folat bakımından zengin gıda maddelerinin fazla miktarda 

alınması ile bazı kanser türlerine karĢı korunma sağlanması olasılığı 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır. Folat metabolizmasında önemli 

rol oynayan MTHFR enzimi, MTHFR geni tarafından kodlanmaktadır ve 

5,10-metilentetrahidrofolatı 5-metiltetrahidrofolata dönüĢtürmektedir (1,2). 

4. MTHFR Geni ve MTHFR Gen Varyasyonları 

Ġnsan MTHFR geni kromozom 1p36.3 üzerinde lokalizedir ve 11 

ekzon ile 10 introndan oluĢmaktadır. MTHFR geninde ortaya çıkan en 

yaygın genetik varyasyonlar arasında C677T (rs1801133) ve A1298C 

(rs1801131) gen varyasyonları bulunmaktadır. MTHFR C677T gen 

varyasyonu, MTHFR geninin 4.ekzonunda 677.pozisyonda sitozin / timin 

baz yer değiĢtirmesi sonucunda alanin / valin aminoasit değiĢimi ile 

karakterizedir. MTHFR A1298C gen varyasyonu ise genin 7.ekzonunda 

1298.pozisyonda adenin / sitozin baz yer değiĢtirmesi sonucunda 

gluatimin / alanin aminoasit değiĢimi ile karakterizedir.  Bu gen 

varyasyonları sonucunda MTHFR enzim aktivitesi azalmakta ve plazma 

total homosistein düzeyleri yükselmektedir. DüĢük S-adenozil-L-

metiyonin aktivitesi kanser riskini arttırmaktadır ve artmıĢ kanser riski de 

azalan MTHFR gen aktivitesi ile iliĢkili olabilmektedir. 

MTHFR gen varyasyonlarının CC ve TT homozigot genotipleri, 

azalmıĢ MTHFR enzim aktivitesi ile iliĢkilendirilmiĢtir. Daha önce 

gerçekleĢtirilmiĢ çalıĢmalarda, MTHFR C677T gen varyasyonunun 

homozigot TT genotipi homozigot CC genotipine kıyasla azalmıĢ kanser 

riski ile iliĢkilendirilmiĢtir. MTHFR C677T gen varyasyonu, gastrik 

kanser patogenezinde önemli bir rol oynamaktadır. Ézellikle Asyalı ve 

Kafkasyalı popülasyonlarda MTHFR C677T gen varyasyonu gastrik 

kanser geliĢimi için genetik bir risk faktörü olarak belirlenmiĢtir. Bazı 

çalıĢmalarda MTHFR C677T gen varyasyonunun homozigot genotipleri 

ve artmıĢ mide kanseri riski arasında anlamlı bir iliĢki belirlenmiĢken; 

bazı çalıĢmalarda ise bu gen varyasyonunun homozigot genotiplerinin 

azalmıĢ mide kanseri riski ile iliĢkili olabileceği saptanmıĢtır. MTHFR 
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C677T ve A1298C gen varyasyonlarının mide kanseri geliĢimindeki 

rollerini araĢtırmayı amaçlayan çeĢitli çalıĢmalarda değiĢik sonuçlar elde 

edilmiĢtir. Æin, Ġran, Kore, Meksika, Norveç ve Danimarka 

popülasyonları ile gerçekleĢtirilmiĢ çalıĢmalarda MTHFR C677T gen 

varyasyonunun mide kanseri geliĢimi için genetik bir risk faktörü 

olabileceği belirlenmiĢtir. Buna karĢın; farklı popülasyonlar ile 

gerçekleĢtirilmiĢ baĢka çalıĢmalarda MTHFR C677T gen varyasyonunun 

TT homozigot genotipinin mide kanserine karĢı koruyucu rol gösterdiği 

belirlenmiĢtir. Cui ve arkadaĢları tarafından Koreli popülasyon ile 

gerçekleĢtirilmiĢ bir çalıĢmada, MTHFR C677T gen varyasyonunun T 

alelinin mide kanserine karĢı koruyucu etki gösterdiği belirlenmiĢtir. 

Meksikalı bir popülasyon ile gerçekleĢtirilmiĢ baĢka bir çalıĢmada da, 

yüksek folat alımı olan ve MTHFR C677T gen varyasyonunun TT 

genotipini taĢıyan bireylerde azalmıĢ mide kanseri riski olduğu 

belirlenmiĢtir. Ayrıca mide mukozasındaki helikobakter pilori 

enfeksiyonu, spesifik genlerin transkripsiyonel inaktivasyonuna yol 

açabilmektedir ve böylece DNA hasarını, mutasyonunu veya 

kromozomal instabiliteyi arttırabilmektedir. Æinli popülasyon ile 

gerçekleĢtirilmiĢ bir çalıĢmada ise, MTHFR C677T gen varyasyonunun 

TT genotipi ve T aleli ile azalmıĢ mide kanseri arasında anlamlı bir iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır. Êrdünlü bir popülasyon ile gerçekleĢtirilmiĢ bir 

çalıĢmada da, MTHFR C677T gen varyasyonunun helikobakter pilori 

enfeksiyonu geliĢiminde genetik bir risk faktörü olduğu belirlenmiĢtir. 

Aynı çalıĢmada MTHFR C677T gen varyasyonunun TT genotipi ve 

artmıĢ mide kanseri riski arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. Gao ve 

arkadaĢları tarafından gerçekleĢtirilmiĢ bir çalıĢmada da, MTHFR C677T 

gen varyasyonunun TT genotipinin gastrik kanseri geliĢimi için genetik 

bir risk faktörü olduğu belirlenmiĢtir.  Asyalı bir popülasyon ile 

gerçekleĢtirilmiĢ meta analiz çalıĢmasında, MTHFR C677T gen 

varyasyonu ile özafagus ve mide kanserleri arasında anlamlı bir iliĢki 

olduğu gösterilmiĢtir. Daha farklı çalıĢmalarda da MTHFR C677T gen 

varyasyonunun TT genotipinin meme kanseri, kolorektal kanser gibi 

çeĢitli kanserlere karĢı koruyucu rolünün olduğu gösterilmiĢtir. MTHFR 

gen varyasyonları için kullanılan pimer dizileri tabloda sunulmuĢtur 

(Tablo 1) (5,6). 

Tablo 1: MTHFR gen varyasyonları için primer dizileri 

Varyasyon Primer Primer Dizileri 

MTHFR R 5'-AGG ACG GTG CGG TGA GAG TG-3'  
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(C677T) F 5'-TGA AGG AGG AGG TGT CTG CGG GA-3'   

Varyasyon Primer Primer Dizileri 

MTHFR 

(A1298C) 

R 5'-CAC TTT GTG ACC ATT CCG GTT TG-3'  

F 5'-CTT TGG GGA GCT GAA GGA CTA CTAC-3'  

  

MTHFR gen varyasyonları için PZR koĢulları aĢağıdaki Ģekildedir: 

 

BaĢlangıç:     94
0
C‘de 5 dakika                        94

0
C‘de 5 dakika                

                       94
0
C‘de 30 saniye                      94

0
C‘de 30 saniye           

                       62
0
C‘de 30 saniye    30 Döngü   62

0
C‘de 30 saniye      35 Döngü 

                       72
0
C‘de 30 saniye                     72

0
C‘de 30 saniye 

Sonlanma:    72
0
C‘de 5 dakika                       72

0
C‘de 10 dakika 

                        

                        MTHFR C677T                       MTHFR A1298C 

5. Ġnterlökin-18 

Lenfoid doku (MALT) lenfomada ana patojen olarak bilinmektedir ve 

gastrit, peptik ülser, gastrik adenokarsinom, gastrik mukoza ile iliĢkilidir. 

Helikobakter pilori ile iliĢkili hastalıklara yol açan kesin mekanizmalar ve 

patojenik süreçler tam olarak açıklanamamıĢtır. Ancak helikobakter pilori ile 

iliĢkili hastalıklara aktifleĢtirilmiĢ immün yanıtın aracılık ettiği ve 

inflamatuar süreçlerin genetik faktörler yanında aynı zamanda çevresel 

faktörlerden de etkilenebileceği ortaya konmaktadır. Helikobakter pilori 

enfeksiyonu, mide mukozasında pro-inflamatuar sitokinlerin, bağıĢıklık 

sistemini T yardımcı 1 (Th1) yanıtına karĢı değiĢtirebilen ilgili genlerin 

üretilmesine neden olan sinyalizasyon olaylarını tetiklemektedir. Bu nedenle 

pro-inflamatuar sitokinler ve inflamatuar, immün yanıtlarda yer alan iliĢkili 

genlerde ortaya çıkan genetik varyasyonlar sonucunda helikobakter pilori ile 

iliĢkili hastalıklarda kalıcı helikobakter pilori enfeksiyonu geliĢebilmekte ve 

klinik sonuçlar etkilenebilmektedir. Helikobakter pilori enfeksiyonu ile 

indüklenen mide mukozasında temel immünolojik yanıt, birçok pro-

inflamatuar sitokin üretimi ile karakterizedir ve bu pro-inflamatuar sitokinler 

de helikobakter pilori ile iliĢkilidir. Pro-inflamatuar bir sitokin olan IL-18, 

lokal aktif monositler / makrofajlar tarafından üretilmektedir. IL-18 

inflamasyon ve Th1 yanıtlarının geliĢmesinde ve böylece helikobakter pilori 

enfeksiyonu artıĢında etkili bir pro-inflamatuar sitokindir. IL-18, doğal ve 
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kazanılmıĢ immün yanıtlarının önemli düzenleyicilerinden biridir ve 

interferon gama üretiminin uyarılmasında, doğal öldürücü hücrelerin hücre 

sitotoksisitesinin arttırılmasında, Th1 hücre farklılaĢmasının uyarılmasında 

önemli rol oynamaktadır. Ayrıca kronik inflamasyonda, otoimmün 

hastalıklarda ve çeĢitli bulaĢıcı hastalıklarda da etkili bir sitokindir. Daha 

önce gerçekleĢtirilmiĢ çalıĢmalarda, helikobakter pilori ile enfekte olmuĢ 

hastaların gastrik mukozalarında IL-18 transkript ve protein seviyelerinin 

arttığı belirlenmiĢtir. Gastrik mukozal IL-18 seviyeleri ile inflamatuar hücre 

infiltrasyonları arasında anlamlı bir iliĢki bulunmaktadır ve IL-18, 

helikobakter pilori kaynaklı gastrik inflamasyonda önemli rol 

oynamaktadır(3). 

6. Ġnterlökin-18 geni ve IL-18 gen varyasyonları 

Helikobakter pilori enfeksiyonuna yatkınlıkta önemli rol oynayan 

genler arasında IL-1A, IL-1B, IL-1RN, IL-18, IL-10, miyeloperoksidaz 

(MPO), tümör nekroz faktör alfa ve tümör nekroz faktör beta gibi 

inflamatuar ve immün yanıtta etkili olan genler bulunmaktadır ve bu 

genlerde ortaya çıkan genetik varyasyonlar daha önce gerçekleĢtirilmiĢ 

çeĢitli çalıĢmalarda araĢtırılmıĢtır. 6 ekzon ve 5 introndan oluĢan IL-18 

geni, kromozom 11 (11q22.2-q22.3) üzerinde lokalizedir. IL-18 üretimi 

ve aktivitesi, IL-18 geni tarafından düzenlenmektedir. IL-18 promotör 

geninde ortaya çıkan genetik varyasyonlar, pro-inflamatuar sitokin 

üretiminde ve hastalığa yatkınlık durumunda etkilidir. IL-18 geninin 

promotör bölgesinde çeĢitli genetik varyasyonlar tanımlanmıĢtır. Bu 

genetik varyasyonlar arasında en yaygın olanlar IL-18 -137G/C ve IL-18 

-607A/C gen varyasyonlarıdır. Bu genetik varyasyonların dıĢında ayrıca 

IL-18 -656G/T, IL-18 +113T/G ve IL-18 +127C/T gen varyasyonları da 

bulunmaktadır. IL-18 -137G/C gen varyasyonu, IL-18 geninin promotör 

bölgesinde -137 pozisyonunda sitozin / guanin baz yer değiĢtirmesi ile 

karakterizedir. IL-18 -607A/C gen varyasyonu ise IL-18 geninin 

promotör bölgesinde -607 pozisyonunda adenin / sitozin baz yer 

değiĢtirmesi ile karakterizedir. IL-18 promotör gen varyasyonları ve 

inflamatuar bağırsak hastalıkları, romatoid artrit, alerjik hastalıklar, astım 

gibi çeĢitli inflamatuar hastalıklar arasında anlamlı iliĢkiler olduğu 

belirlenmiĢtir. Son zamanlarda gerçekleĢtirilmiĢ çalıĢmalarda, 

helikobakter pilori enfeksiyonu geliĢmiĢ hastalarda, helikobakter pilori 

enfeksiyonunu geliĢmemiĢ olanlara kıyasla IL-18 mRNA ve protein 

düzeylerinin arttığı belirlenmiĢtir. Antimikrobiyal tedavi yanıtında önemli 
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bir fonksiyonu olan IL-18 ile gerçekleĢtirilmiĢ baĢka bir çalıĢmada, IL-

18‘in helikobakter pilori enfeksiyonu ile iliĢkili bazı hastalıklarda önemli 

rol oynayabileceği gösterilmiĢtir. IL-18 gen varyasyonları ve helikobakter 

pilori enfeksiyonu geliĢme riski arasındaki iliĢkinin araĢtırılmasına 

yönelik gerçekleĢtirilmiĢ çeĢitli çalıĢmalarda, değiĢik sonuçlar elde 

edilmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada, helikobakter pilori ile enfekte olmuĢ 

hastalarda, IL-18 -607C/A gen varyasyonunun CC genotipi ve IL-18 -

137G/C gen varyasyonunun ise GG genotipi ile yüksek IL-18 düzeyleri 

ve Ģiddetli mide iltihabı arasında anlamlı iliĢkiler belirlenmiĢtir. Bu 

çalıĢmadan yola çıkarak, IL-18 gen varyasyonlarının, IL-18 üretiminde 

değiĢikliğe yola açabilecekleri ve helikobakter pilori geliĢimi ile iliĢkili 

olabilecekleri sonucuna varılmıĢtır. IL-18 -137G/C ve IL-18 -607A/C gen 

varyasyonlarını araĢtırmak için Ġranlı bir popülasyon ile gerçekleĢtirilmiĢ 

bir baĢka çalıĢmada, IL-18 -137G/C gen varyasyonunun AA genotipi ve 

A alelinin helikobakter pilori ile enfekte olmuĢ duodenal ülser 

hastalarında anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır. Kore 

popülasyonu ile gerçekleĢtirilmiĢ diğer bir çalıĢmada ise, IL-18 gen 

varyasyonlarının helikobakter geliĢimi için genetik risk faktörleri 

olabilecekleri ve IL-18‘in helikobakter pilori ile iliĢkili hastalıkların 

patogenezinde önemli rol oynayabileceği belirlenmiĢtir. IL-18 -137G/C 

ve IL-18 -607A/C gen varyasyonları için kullanılan pimer dizileri tabloda 

sunulmuĢtur (Tablo 2) (3). 

Tablo 2: IL-18 gen varyasyonları için primer dizileri 

Varyasyon Primer Primer Dizileri 

IL-18  

(-137G/C) 

R 5‘-AGGAGG GCA AAATGC ACT GG-3‘ 

F1 5‘-CCC CAA CTT TTA CGG AAG AAAAG-3‘ 

F2 5‘-CCC CAA CTT TTA CGG AAG AAA AC-3‘ 

FK 5‘-CCA ATA GGA CTG ATT ATT CCG CA-3‘ 

 

Varyasyon Primer Primer Dizileri 

IL-18 

(-607C/A) 

R  5‘-TAA CCT CAT TCA GGA CTT CC-3‘ 

F1 
5‘-GTT GCA GAA AGTGTA AAA ATT ATT 

AC-3‘ 

F2 
5‘-GTT GCA GAA AGTGTA AAA ATT ATT 

AA-3 

FK 5‘-CTT TGC TAT CAT TCC AGG AA-3 

 

Varyasyon Primer Primer Dizileri 

IL-18  R 5‘-CCC CTT CCT CCC AAG CTC AAT-3‘ 



Nevra ALKANLI, Arzu AY • 301 

 

 

(-656G/T) F 5‘-GGT CAG TCT TTG CTA TCA TTC CAG G-3‘  

 

Varyasyon Primer Primer Dizileri 

IL-18  

(+113T/G) 

(+127C/T) 

R 5‘-TCC CGA AGC TGT GTA GAC TGC A-3‘ 

F 5‘-AAG AGG TAC AGG TTT TGG AAG GCA-3‘  

F: Forward; R: Reverse, FK: Forward Kontrol 

IL-18 -137G/C ve IL-18 -607A/C gen varyasyonları için kullanılan 

polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) koĢulları tabloda sunulmuĢtur (Tablo 

2) (3). 

IL-18 (IL-18 -137G/C ve IL-18 -607A/C) gen varyasyonları için PZR 

koĢulları aĢağıdaki Ģekildedir: 

 

BaĢlangıç:     94
0
C‘de 3 dakika               94

0
C‘de 3 dakika                

                       94
0
C‘de 20 saniye             94

0
C‘de 20 saniye           

                       54
0
C‘de 20 saniye             50

0
C‘de 20 saniye     40 Döngü 

                       72
0
C‘de 20 saniye             72

0
C‘de 20 saniye 

Sonlanma:    72
0
C’de 5 dakika               72

0
C’de 5 dakika 

                        

                        IL-18 -137G/C                   IL-18 -607A/C 

 

7. Serum Eser Element Düzeyleri 

Helikobakter pilori enfeksiyonu gastrik sekresyon ve asitlendirme 

fonksiyonlarını engellemekte, böylece besinlerin sindirimini ve emilimini 

etkilemektedir. Bu enfeksiyon, helikobakter pilori patogenezinde rol 

oynayan çevresel faktörlerden biri olan eser elementler ve mineraller gibi 

mikro besinlerde eksikliklere neden olabilmektedir. Eser elementler ve 

mineraller gibi mikro besinlerdeki eksiklikler sonucunda da biyolojik ve 

immünolojik fonksiyonlarda bozulmalar tetiklenebilmektedir.  

Bu eser elementlerden biri olan çinko, tüm vücut sıvılarında ve 

dokularında bulunan önemli bir eser elementtir. Æinko eser elementinin 

büyüme ve geliĢmede oldukça önemli görevi bulunmaktadır. Bu 

görevinin yanısıra aynı zamanda immünolojik mekanizmalar ve protein 

sentezi gibi çeĢitli metabolik olaylarda da önemli iĢlevleri bulunmaktadır. 

Travma, enfeksiyonlar ve düĢük miktarda protein alımı gibi fizyolojik 
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stresler sonucunda plazma çinko seviyelerinde azalmalar ortaya 

çıkmaktadır. Eser elementlerden diğeri olan bakır, vücutta birçok enzimin 

bileĢeni olarak bilinmektedir. Vücuttaki bu enzimler de kollajen, elastin, 

melanin, katekolamin sentezi gibi çeĢitli metabolizmalarda önemli rol 

oynamaktadırlar. Diğer eser element olan magnezyum ise normal sinir 

kası iletiminde ve replikasyonunda, transkripsiyonun ve translasyonun 

sağlanmasında önemli iĢlevleri olan bir eser elementtir. Selenyum da 

glutatyon peroksidaz, iyodotronin de-iyodinaz ve tioredoksin redüktaz 

enzimleri ile iliĢkili bir eser elementtir.  Helikobakter pilori enfeksiyonu 

ayrıca ülserasyon, gastrointestinal semptomlar olmadan serum eser 

elementlerden biri olan demirin eksikliğinden kaynaklanan anemiye veya 

çeĢitli vitamin eksikliklerine de neden olabilmektedir. ÆeĢitli 

çalıĢmalarda helikobakter pilori eradikasyonunun demir replasmanı 

olmadan, demir eksikliği ve demir eksikliğinden ortaya çıkabilecek anemi 

tedavisinde yararlı olabileceği gösterilmiĢtir. 

Daha önce gerçekleĢtirilmiĢ bazı çalıĢmalarda, helikobakter pilori 

enfeksiyonu geliĢme riski ve bakır, B12 vitamini, folik asit, A, C, E 

vitaminlerindeki eksiklikler arasında anlamli bir iliĢki olduğu 

belirlenmiĢtir. YapılmıĢ baĢka bir çalıĢmada da kronik gastritli 

helikobakter pilori pozitif hastalar, kronik gastritli helikobakter pilori 

negatif hastalar ve sağlıklı kontroller ile karĢılaĢtırıldığında; kronik 

gastritli helikobakter pilori pozitif hastalarda serum çinko düzeylerinin 

anlamlı derecede yükseldiği saptanmıĢtır. Ancak aynı gruplar arasında 

yapılmıĢ karĢılaĢtırmada; serum bakır düzeyleri bakımından anlamlı 

derecede bir farklılık olmadığı belirlenmiĢtir. Êstündağ ve arkadaĢları 

tarafından gerçeklĢetirilmiĢ bir baĢka çalıĢmada ise, helikobakter pilori 

enfeksiyonu geliĢmiĢ kronik gastrit hastaları ile sağlıklı kontroller 

arasında plazma selenyum düzeyleri bakımından yapılmıĢ olan 

karĢılaĢtırmada, helikobakter pilori enfeksiyonu geliĢmiĢ kronik gastrit 

hastalarında plazma selenyum düzeylerinin anlamlı derecede yükseldiği 

belirlenmiĢtir (4). 

8. Sonuç 

Mide kanseri ile iliĢkili helikobakter pilori enfeksiyonu geliĢiminde 

MTHFR ve IL-18 gen varyasyonlarının genetik risk faktörleri olup 

olmadıklarını ya da çevresel faktörlerden biri olan eser element 

düzeylerinin helikobakter pilori enfeksiyonunun patogenezinde etkili 

olup olmadığını araĢtırmak için gerçekleĢtirilmiĢ çalıĢmalarda farklı 
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sonuçlar elde edilmiĢtir. Bu çalıĢmalardan elde edilen sonuçlardaki 

farklılıkların; hasta ve kontrol grupları için farklı seçim kriterlerinden, bu 

çalıĢmaların farklı ırk ve popülasyonlar, küçük popülasyonlar ile 

gerçekleĢtirilmiĢ olmalarından kaynaklanabileceği düĢünülmektedir. Bu 

çalıĢmalar, daha geniĢ ve farklı popülasyonlar ile gerçekleĢtirildiğinde, 

daha farklı sonuçlar elde edilebilecektir. Helikobakter pilori 

enfeksiyonunun altında yatan genetik mekanizmanın, hastalığa 

yatkınlıkta rol oynayabileceği düĢünülen MTHFR ve IL-18 gibi genlerde 

ortaya çıkan genetik varyasyonlar gibi genetik faktörlerin ve eser element 

düzeyleri gibi çevresel faktörlerin belirlenmesi, helikobakter pilori 

enfeksiyonunun teĢhis ve tedavisinde yeni yöntemlerin ve ilaçların 

geliĢtirilebilmesini sağlayacaktır. Ayrıca bu gen varyasyonları ve eser 

element düzeylerinin birlikte değerlendirilmesinin helikobakter pilori 

enfeksiyonu prognozunda yol gösterici olabileceği düĢünülmektedir.  
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GĠRĠġ 

Uluslararası BaĢ Ağrısı Birliği tarafından primer baĢ ağrıları (tansiyon 

tipi, migren, trigeminal otonomik sefaljiler) ve sekonder baĢ ağrıları 

olarak iki alt sınıfta değerlendirilmiĢtir. Êçüncü alt sınıf olarak 

nöropatiler, fasyal ağrılar ve diğer baĢağrılarını içermektedir. Sekonder 

baĢ ağrıları; baĢ/boyun travma veya kazasına bağlı, kranial veya servikal 

vasküler bozukluklarına bağlı, ilaç ani kesilmesi ve çekilmesine bağlı, 

enfeksiyonlara sekonder, homeostaz bozukluklarına bağlı, kranium, 

boyun, gözler, kulaklar, burun, sinüsler, diĢler, ağız ve diğer yüz ve 

servikal yapılara bağlı baĢ veya yüz ağrısı olarak geliĢen baĢ ağrıları 

olarak sınıflandırılmaktadır (1).  

BaĢ ve Boyun Travmalarına Bağlı BaĢ Ağrıları (Post-travmatik 

BaĢ Ağrısı) 

BaĢ ve boyun travmalarına ortaya çıkan herhangi bir baĢ ağrısı, 

subaraknoid kanama, subdural hematoma veya epidural hematom gibi 

intrakraniyal süreçler ve kranyoservikal hasar için dikkatli bir 

değerlendirme yapılmasını gerektirir. ġüphelenilmesi halinde 

görüntüleme yüntemleri ile baĢ ve servikal omurganın değerlendirilmesi 

gerekir. Bilgisayarlı tomografi veya X-ray ile gözlenen patoloji ile var 

veya yok ancak fokal nörolojik semptom ve iĢaretler varsa, vasküler 

yaralanma (ör: karotid dissesksiyonu) açısından magnetik rezonans 

görüntüleme (MRG) gereklidir.  

Post-travmatik baĢ ağrısı; kapalı kafa travmasından sonra 2 hafta 

içinde geliĢen ağrı olarak tanımlanmaktadır. Post-travmatik baĢ ağrıları; 3 

aydan kısa süreli ile akut, 3 aydan uzun süreli ise kronik post-travn-matik 

baĢ ağrıları olarak adlandırılır. Kafa travması ile bilinç kaybı 30 

dakikadan kısa süreli ise hafif, 30 dakikadan uzun süren baĢ ağrısı, 

glaskow koma skalası <13, ve/veya son 48 saatte amnezi varsa orta/ciddi 

baĢ ağrısı olarak değerlendirilir (1).  

Kronik post-travmatik baĢ ağrısı; irritabilite, depresyon, uyku 

bozukluğu ve konsantrasyonda güçlük ile iliĢkili olabilir. 

Æocukluk çağı ve adolesanda görülen post-travmatik baĢ ağrılarının 

prognozu genellikle iyidir ve 3-6 ay içinde iyileĢme ile sonuçlanır. 

Travma ile tetiklenen migren ise hafif bir kafa travması ile dahi ortaya 

çıkabilir. Anahtar özellikleri; auralı, 1-72 saat süreli, frontal veya tek 
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taraflı oluĢu, orta-Ģiddetli, rutin aktiviteler ile artan, kusma/ mide 

bulantısının eĢlik edebildiği ve fotofobi ve/veya fonofobinin eĢlik 

edebildiği ağrılar olmasıdır (2). 

Vasküler Bozukluklara Bağlı BaĢ Ağrıları  

Bu baĢlık altında en sık görülen üç neden; hipertansiyon, patent 

foramen ovale ve vasküler disseksiyondur. 

Hipertansiyon (HT), baĢ ağrısının her zaman birincil nedeni değil de 

endokrin ve renal hastalıklara sekonder geliĢmiĢ olabileceğinden, bu 

hastalıklara eĢlik ettiğinden görülüyor da olabilir. Feokromasitoma; ani 

baĢlangıçlı, adrenerjik deĢarja sekonder bulgularla birlikte görülen ve 15 

dakika ile 1 saat arasında süren, frontal ve/veya oksipital yerleĢimli 

çocukluk çağında görece sık bir sekonder baĢ ağrısı nedeni olan tümöral 

bir hastalıktır. Subkortikal infarkt ve lökoensefalopati ile birlikte 

otozomal dominant arteriopati (CADASIL) de bir diğer nedendir. Migren 

atakları sırasında da HT eĢlik edebilir. Posterior reversibl ensefalopati 

(PRES); toksin veya hipertansiyona bağlı olarak özellikle posterior beyaz 

cevherde değiĢikliklerle seyreden vasküler bir hasardır. Serebral 

otoregülasyon bozulduğu için vazojenik bir ödem geliĢir. Posterior beyaz 

cevherden diğer beyaz cevher alanlarına ve hatta gri cevhere yayılım 

gösterebilir. Altta yatan nedenin tedavisi ile klinik iyileĢme hızlıca 

mümkün olur (3).  

Patent foramen ovale (PFO) ise; patofizyolojik mekanizma 

düĢünülürse kriptojenik inme nedeni olabilir. EriĢkin çalıĢmalarında, PFO 

ile migren arasında bağlantı olduğu bildirilmiĢ olup pediatrik olgular için 

henüz net çalıĢmalar yoktur (4). 

Boyun ağrısı ve baĢ ağrısı varlığında nadir görülen ancak oldukça 

ciddi sonuçlar doğurabilen servikosefalik disseksiyonlar akılda 

tutulmalıdır. Disseksiyon yerine bağlı olmakla birlikte ağrı; daha çok 

unilateral, zonklayıcı ve ciddi ve giderek kötüleĢen bir ağrı ile baĢlar. 

Arteriyel disseksiyon açısından risk faktörü olan Ehler Danlos Sendromu, 

Marfan Sendromu, homosisteinemi gibi hastalıkların iĢaretleri aranmalı 

veya varsa derhal bu açıdan tetkik edilmelidir (5). 

Vasküler Olmayan Bozukluklara Bağlı BaĢ Ağrıları  

Bu grupta, pediatrik nöroloji pratiği açısından en sık görülen ve en 

bilinen durum Pseudotümör serebridir (PTC). Ġdiyopatik intrakraniyal 
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hipertansiyon olarak bilinen PTC, kranyal sinir anormallikleri, yapısal 

beyin lezyonu olmaksızın; normal nörogörüntüleme ve normal beyin 

omurilik sıvısı (BOS) kompozisyonu varlığında; BOS basıncının obez 

olmayan bir çocukta 250 mm'den büyük, obez çocuklarda 280 mm'den 

yüksek kafa içi basıncı tespit edilmesidir (6). Genellikle baĢ ağrısına eĢlik 

eden papilödem varlığı ile tanımlanır. Bu nedenle, akut baĢ ağrısı Ģikayeti 

olan çocuklarda göz dibi bakısı en önemli muayenelerden birisidir. 

Hipervitaminoz A ve E, hipovitaminozu D, antibiyotikler, steroidlerin 

kronik kullanımı, büyüme hormonu replasmanı, retinoidler, tiroid 

replasmanı, Down sendromu, Addison gibi ilaçlar ve hastalıklar 

nedeniyle geliĢebilir (7,8). Obezite, sekonder PTC'nin altta yatan önemli 

etiyolojilerinden biridir (9). PTC tedavisi için tıbbi ve cerrahi yöntemler 

önerilmektedir, ancak evrensel olarak henüz kabul edilmiĢ bir yönetim 

yoktur. 

Tersi bir durum olan intrakranial hipotansiyon da lumber ponksiyon 

sonrası ortaya çıkabilir ve baĢ ağrısına neden olabilir. Lomber ponksiyon 

(LP), tanısal amaçlı beyin omurilik sıvısının (BOS) histolojisi ve 

biyokimyasını değerlendirmek, BOS basıncı ölçümü ve intratekal tedavi 

amacıyla çocuk nörolojisi günlük pratiğinde yaygın olarak kullanılan, 

giriĢimsel bir iĢlemdir. Duraya ve araknoide ponksiyon yapıldığında 

hasarlanan duradan kaynaklanan BOS kaçağına sekonder BOS basıncının 

azalması sonucu geliĢtiği düĢünülen postdural ponksiyon baĢ ağrısı 

(PDPBA)‘nın insidansı eriĢkin hasta popülasyonunun değerlendirildiği 

farklı çalıĢmalarda % 10-70 arası oranlarda bildirilmiĢtir (10-13). 

Æocukluk çağındaki görülme sıklığı ile ilgili literatürde henüz yeterli bilgi 

bulunmamaktadır. Uluslararası BaĢ Ağrısı Hastalıkları Sınıflamasına göre 

PDPBA; LP sonrasında dik pozisyona geçilmesini (oturma veya ayakta 

durma) takiben 15 dk içinde baĢlayan ağrının, giderek kötüleĢmesi ve 

yatar pozisyona geldikten sonra 15 dakika içinde düzelmesi ve bu duruma 

ense sertliği, kulak çınlaması, hipoakuzi, fotofobi ve bulantı 

semptomlarından en az birinin eĢlik etmesi Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

Uluslararası baĢ ağrısı topluluğu (The International Headache Society) ise 

PDPBA‘yı LP sonrası ilk 7 gün içinde geliĢip en geç 14 gün içerisinde 

kaybolan bilateral baĢ ağrısı olarak tanımlamıĢtır (11,12). 

Beyin tümörü ve abse gibi kitleler ise pediatrik nörologların 

görmekten üzüntü duydukları bir baĢ ağrısı nedenidir. Kafa içinde yer 

kaplayan oluĢumlar intrakranial basınçta artmanın yanısıra ağrıya duyarlı 

yapıların irritasyonu nedeni ile de baĢ ağrısına neden olabilirler. Beyin 
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tümörleri için karakteristik bir ağrı paterni yoktur ancak genel olarak; 

kronik, ilerleyici, haftalar ve aylar içinde kötüleĢen (genellikle <8 hafta), 

gece uykudan uyandıran, sabah kusmalarının olduğu, ataksi, diplopi, okul 

performansında düĢme, kiĢilik değiĢiklikleri ve nöbetlerin eĢlik edebildiği 

ağrılardır. ġüphelenilmesi halinde nörogörüntüleme kaçınılmazdır. Beyin 

abseleri ise tümörlerde olduğu gibi fokal nörolojik semptomlar ve kafa içi 

basınç artıĢı ile ortaya çıkabilir. AteĢ, halsizlik, terleme, iĢtahsızlık gibi 

enfeksiyon belirtileri eĢlik edebilir. Ézellikel kronik kalp ve akciğer 

hastalığı olan çocuklarda enfekte materyalin beyne embolizasyonu 

olabileceği unutulmamalıdır (14).  

Obstruktif veya obstruktif olmayan hidrosefali ise günler-aylar-yıllar 

içinde yavaĢ geliĢen, ilerleyici bir baĢ ağrısının nedeni olabilir. 

Ventrikuloperitoneal Ģantı olan hastalarda özellikle Ģant disfonksiyonu 

baĢ ağrısı nedeni olarak akılda tutulmalıdır. Bu durumda; 

nörogörüntüleme ve beyin cerrahisi konsültasyonu derhal yapılmalıdır. 

Chiari Tip 1 ise çocuklarda yapılan nörogörüntülemelerde en sık 

saptanan insidantal bulgudur. 5 mm ve altındaki ektopi patolojik değildir. 

Chiari tip 1 iliĢkili baĢ ağrısı; oksipital bölgede, boyun ağrısı ve sertliği 

ile birlikte, kollarda güçsüzlüğün de olabildiği ve yürüyüĢ 

anormalliklerinin de eĢlik edebildiği bir ağrıdır. BaĢ ağrısı; boyun 

fleksiyon veya ekstansiyonu veya valsalva manevrası ile artabilir. 

Siringomyeli, kafa tabanı anormallikleri de nadir baĢ ağrısı nedenleridir 

(15). 

Ġlaç Ani Kesilmesi veya Çekilmeye Bağlı BaĢ Ağrısı 

Alkol, karbonmonoksit, kurĢun, çözücüler, kafein, demir gibi bazı 

maddeler ve ilaçların büyük bir kısmı akut ve kronik baĢ ağrısından 

sorumludur (16-19).  

Karbonmonoksit; kokusuz, renksiz, irrite edici olmayan bir gazdır. 

Zehirlenme halinde baĢ ağrısı ve konfüzyon görülebilir. Énemi ise; daha 

ciddi ve geri dönĢümsüz bir hasar halinde serebral ve myokardial 

enfarktüse, komaya ve ölüme neden olabilir. Orta ve hafif bir maruziyette 

sadece baĢ ağrısı bir semptom olabilir. Tanı için kan gazı karbonmonoksit 

düzeyi bakılması gerekir. Normal düzey %1- %3 arasındadır. %20 ve altı 

hafif ilen %70 ve daha fazlası çok yakın takip gerektirir, çok tehlikelidir. 

MRG‘de klasik olarak bilateral globus pallidus lezyonları görülebilir (16-

17).  
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Enfeksiyonlara Bağlı BaĢ Ağrısı 

Viral üst solunum yolu enfeksiyonları (en sık rinosinüzit) en sık 

sekonder baĢ ağrısı nedenlerinden birisidir. Enfeksiyonlara bağlı baĢ 

ağrısında en önemli durum ensefalit ve menejitin ekarte edilmesidir.  

Lyme hastalığı; vektör aracılı, borrelia burgdorferinin neden olduğu 

özellikle yaz aylarında görülen bir enfeksiyondur. Lyme hastalığının 

erken dissemine hastalık evresinde hastaların %70‘inde baĢ ağrısı ilk 

bulgudur. Ayrıca, Lyme hastalığı; intrakranial basıncı arttırarak da baĢ 

ağrısına neden olabilir. Sistemik semptomların iyi değerlendirilmesi 

gerekir. HIV ise ülkemizde henüz nadir görülen ancak erken evrede 

baĢlangıç semptomu olarak baĢ ağrısı ile prezente olan baĢka bir 

enfeksiyöz ajandır (20). 

Homeostaz ve Diğer Tıbbi Bozukluklara Bağlı BaĢ Ağrısı 

Kronik böbrek yetmezliği, diyaliz, hipoksi, hiperkapni, hipoglisemi, 

açlık uzamıĢ açlık ve ketozis bu grupta yer alan baĢ ağrısı nedenleridir. 

MELAS gibi mitakondrial hastalıklar, tiroid ve paratiroid hastalıkları, 

uyku bozuklukları, obezite, orak hücreli anemi, anemi, sistemik lupus 

eritomatozis daha nadir görülen ancak altta yatan nedenler açısından baĢ 

ağrısı Ģikayeti olan hastalarda sorgulanması gereken durumlardır (21-23). 

Açlığa bağlı baĢ ağrısı diyebilmek için ICHD-II tanı kriterleri 

bildirilmiĢtir (tablo-1). 

Açlık BaĢ Ağrısı için Tanı Kriterleri 

A. AĢağıdakilerden en az birini içeren baĢ ağrısı 

Frontal lokalizasyon 

Diffüz ağrı 

Pulsatil olmayan ağrı 

Hafif veya orta Ģiddette 

B. 16 saatten daha uzun süren açlık 

C. Açlık ile ortaya çıkan baĢ ağrısı 

D. Besin alımını takiben 72 saatte düzelen baĢ ağrısı 
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Kranium, Boyun, Gözler, Kulaklar, Burun, Sinüsler, DiĢler, Ağız 

Ve Diğer Yüz Ve Servikal Yapılara Bağlı BaĢ Veya Yüz Ağrısı 

Göz hastalıkları (görme kusurları, kırma kusurları, glokom, optik 

nörit, korneal irritasyon), temporamandibuler eklem disfonksiyonları 

(bruksizm, anormal çene yapısı) ve diĢ kaynaklı her türlü problem baĢ, 

boyun ve yüz ağrısı ile karĢımıza çıkabilir (25). 

Psikiyatrik Bozukluklara Bağlı BaĢ Ağrısı 

BaĢ ağrısı Ģikayeti olan çocuk ve adolesanlarda psikiyatrik 

komorbidite açısından ayrtınlı bir inceleme de Ģarttır. Aksiyete, 

depresyon veya primer baĢ ağrısına bu komorbiditelerin eĢlik etmesi 

açsından hastalar mutlaka değerlendirilmelidir (25). 

Primer baĢ ağrıları; uluslararası tanı kriterleri ile nispeten daha kolay 

tanınır hale gelen ancak her zaman altta yatan sekonder bir nedenin 

olabileceği sekonder baĢ ağrıları ekarte edilerek konabilen tanılardır. 

Sekonder baĢ ağrıları için ise etyolojik yelpaze çok geniĢ ve renklidir. 

Doğru orantılı olarak tetkik ve tedavi seçenekleri de geniĢ ve renklidir. 

Bu durum; herĢey de olduğu gibi bu noktada da iyi bir gözlemci olmayı, 

sekonder nedenleri iyi bilmeyi ve klinik deneyimi gerektirir. Hasta 

bazında doğru adımlar atılarak hastanın en iyi Ģekilde yönetilmesi 

gerekir. 
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GĠRĠġ 

Malabsorbsion sendromu, kanatlı hayvanlar tarafından alınan 

yemlerin yeterince sindirilmeden sindirim kanalını terk etmesi olarak 

tanımlanır (Ergün vd., 2008:519-520). Bu sindirim bozukluğu; 

semptomuna göre veya görüldüğü ülkeye göre değiĢik isimlerle 

adlandırılmaktadır. ABD‘de bu rahatsızlık tüylerde pigmentasyon 

yetersizliğine ve plazmada karotenoid düzeyinin düĢmesine neden 

olduğundan dolayı ‗‗solgun piliç sendromu‘‘,―pale (renksiz) bird 

syndrome‖, Hollanda‘da topallıkla birlikte hareket ve osteoporosis 

problemlerine neden olduğu için―brittle (gevrek-yumuĢak) bone disease‖, 

Ġngiltere‘de büyüme geriliğine yol açtığı için ―runting (bücür) ve/veya 

stunting (bodur) disease‖, Türkiye‘de ise dıĢkı içinde sindirilmemiĢ yem 

parçacıkları fazla miktarda görüldüğü için ‗‗Æiğ atma‘‘ olarak 

adlandırılmaktadır (Kutlu, 2009:600). Ayrıca bu hastalık, tüylerde 

kabarmaya neden olduğu için ―Helicopter chickens (helikopter piliç)‖ 

(Kleyn, 2013:213) ve enfeksiyöz kursak hastalığı olarak da 

adlandırılmaktadır (Clark & Jones, 2008:1-6) 

Malabsorbsion sendromu, besinlerin daha kötü sindirilmesine yol açan 

enfeksiyöz bir maddeye bağlı gastrointestinal sistemdeki problemlere 

dayanmaktadır (Kleyn, 2013:213). Hasatlık özellikle genç civcivlerin bir 

hastalığıdır. Bu hastalık ilk olarak, civcivlerde ikinci haftada görülebilir. 

Hastalık ciddi diyare, azalan büyüme %5‘i aĢan mortalite ile kendini 

göstermektedir. Bu süre 1 hafta sürer. Bunu bir takım belirginleĢmiĢ 

klinik ve biyokimyasal bulgular takip eder. Kahverengi renkten turuncu 

ve sarıya değiĢen sıvı içeriği ile dikkat çeken bir enterit gözlenmektedir. 

Mukoza solgundur ve safra kesesi 5 kat büyüyebilir. Bezel mide duvarı 

kalınlaĢırken, papillalar erozyona uğramıĢ ve ĢiĢmiĢ görünüm almıĢtır. 

TaĢlıkta ülserasyon ve hiperkeratoz eĢliğinde atrofi Ģekillenir. Pankreasta 

atrofi ve fibrozis görülür. Tüyler pörsümüĢ, kırıĢmıĢ, incelmiĢ ve kolayca 

kopabilir bir duruma gelmiĢ, pigmentasyon sarı civcivlerde yetersizdir. 

Büyüme oranı %50‘nin üzerinde yavaĢlamıĢ iken, enfekte civcivler cüce 

gibi gözükürler. Yağda çözünen vitaminlerden A, E ve D‘nin 

biyokimyasal olarak hepatik ve plazma düzeylerindeki azalma belirgindir 

(Kleyn, 2013:213; Kutlu, 2009:600).  

Türkiye‘debatı illerinde tavukçuluk iĢletmelerinde yapılan bir 

araĢtırmada broyler yetiĢtiriciliğinde önemli solunum sistemi 

semptomlarına, topallığa ve verim düĢüklüğüne yol açan aynı zamanda 
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malabsorbsiyon sendromu oluĢumunda da rolü olan reovirusların Ege 

Bölgesinde çok yaygın olduğu bildirilmiĢtir. Aynı araĢtırmada özellikle 

damızlık sürülerinde enfeksiyonun yüksek prevalansa sahip olduğu ve 

çoğu zaman semptom göstermeksizin, gizli bir Ģekilde devam ettiği 

belirlenmiĢtir (Erol & ġengül, 2012:653-656).  

Etiyolojisi 

Yem atma sendromu, birçok faktörün etkisiyle oluĢan kompleks bir 

olaydır. Bu hastalığın nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, bu 

sendromun geliĢmesine neden olan birçok faktörden bahsedilmektedir. 

Bunlar;sıcak stresi, enfeksiyonlar, parazitler hastalıklar ve rasyon ile ilgili 

sebeplerdir(Ergün vd., 2008:519-520). Enfeksiyöz ajan bir virüs gibi 

görünmektedir. Reovirüs, adenovirüs, koronavirüs ve kalsivirüs dahil 

olmak üzere birkaç tipi incelenmiĢtir. Aslında bir veya birkaç bakteri 

(E.coli, Campylobacterjejuni) ile iliĢkili olarak hareket eden birkaç virüs 

hastalığa neden olmaktadır. ġu anda bu ajanların kesin rolü henüz 

belirlenememiĢtir (Kleyn, 2013:213). Sindirim sistemini etkileyen 

bakteriyel ve viral hastalıklar yanında baĢta koksidiyoz olmak üzere 

birçok parazitler hastalığın da malabsorbsiyon sendromunun 

geliĢmesinde etkili olduğu bilinmektedir (Ergün vd.,2008:519-520). 

Malabsorbsion sendromunun geliĢmesinde etkili olan faktörler dört 

grup altında toplanabilir(Açıkgöz& Ézkan,2009:9-15, Hayvancılık 

akademisi,2018:1-2): 

a)Enfeksiyonlar (viral, bakteriyel ve paraziter enfeksiyonlar) 

b)Yem (okside olmuĢ yağlar, mikotoksinler, tanen, gizzerosin, 

biyojenaminler, tuz tüketimi) 

c)Kümes koĢulları (Hayvan sıklığı, havalandırma, ısıtma, altlık, 

sıcaklık, stres)  

d)Hayvana ait faktörler 

a) Enfeksiyonlara ait faktörler 

Malabsorbsion sendromlu bütün vakalarda; gastrointestinal kanala 

yerleĢen enfeksiyon ajanları, besin maddelerinin sindirim ve emilimini 

zayıflatırlar/engellerler. Genel olarak bu hastalığın bulaĢıcı olduğu kabul 

edilir, çünkü sindirim içeriğindeki inoklasyon tarafından yeniden 

üretilmeleri mümkündür. Ġnfeksiyon ajanının virüsler olduğu görülüyor. 



320 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

Muayenede; reovirüs, adenovirüs, coronavirüs ve calcivirüsgibi birçok 

virüs tipi tespit edilmiĢtir. Bunların her biri, bir veya daha çok semptom 

oluĢturmaktadır. Birçok virüs veya bakteri (E.coli, Compylobacterjejuni) 

bu hastalığı üretebilir (Kleyn, 2013:213). 

b) Yem/Rasyon ile ilgili faktörler 

Rasyon ile ilgili olan nedenleri kısaca Ģu Ģekilde sıralayabiliriz (Ergün 

vd.,2008: 519-520): 

-Rasyonda Na, K ve Cl iyonu dengesinin iyi olmaması, 

-AcılaĢmıĢ yağların rasyonda kullanılması, 

-Biyojenik aminlerin varlığı, 

-Tannik asitlerin fazlalığı, 

-Yemlerin mikotoksinler ile bulaĢık olması ve 

-Antinutrisyonel faktörlerin varlığıdır. 

c) Kümese ait faktörler 

Birim alanda standartların üzerinde hayvan barındırılması, yetersiz 

havalandırma, ısıtma ile ilgili problemler, uygun olmayan altlık kullanımı 

ve stres faktörleri etkili olmaktadır (Açıkgöz& Ézkan,2009:9-15).  

d) Hayvana ait faktörler 

Hastalık ilk olarak ikinci haftada ortaya çıkmakla birlikte, etlik 

piliçlerde özellikle yem tüketiminin arttığı 30. günden sonra görüldüğü de 

bildirilmektedir (Açıkgöz & Ézkan, 2009:9-15). Hastalık öncelikli olarak 

etlik civcivlerde görülürken, hastalığa yumurtacı tavuklar, Gine tavukları 

ve hindilerde de rastlanılmıĢtır (Rani vd., 2011:124-125).  

Semptomlar 

Kanatlı hayvanlarda görülen diğer sindirim sorunlarından, dıĢkının 

rengi ve Ģekli bakımından farklılık göstermesi ile ayrılır. DıĢkı solgun sarı 

veya portakal rengindedir (Kleyn, 2013:213). Resim 1‘de sindirilmemiĢ 

yeme ait portakal renkli bir bağırsak içeriği görülmektedir. Bu hastalıktan 

etkilenen kanatlı hayvanlarda Ģiddetli bir ishal de görülmektedir (Kleyn, 

2013:213). Etkilenen hayvanların özellikle baĢının üstünde ve kanatlarda 
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yetersiz tüylenme veya alopesi görülmektedir (Rebel vd., 2006:17-30). 

Ayrıca, kanat uçlarındaki tüyler kıvrılabilir (Clark & Jones, 2008: 1-6).  

 

Resim 1: SindirilmemiĢ yeme ait portakal renkli bir bağırsak içeriği (Awaad, 

2014: 1-27) 

 

YaklaĢık bir hafta süren baĢlangıç peryodunu takiben hayvanlarda 

önemli klinik, histopatalojik, hematolojik ve biyokimyasal semptomlar 

geliĢmektedir.  

a) Klinik bulgular 

Klinik olarak cücelikle birlikte helikopter tüylenme, doymak bilmeyen 

bir iĢtah ve fazla miktarlarda dıĢkılama görülmektedir (Ighodalo & 

Akpavie, 2008:135). Bağırsak içeriğinde sarıdan kahverengiye değiĢen 

renklerde sulu oluĢumlarla kendini gösteren enteritis geliĢmekte, bağırsak 

mukozası renk kaybına uğramakta, safra kesesi normal büyüklüğünün 5 

katına ulaĢmakta (Kleyn, 2013: 213; Kutlu, 2009:600). Tüyler (boyun), 

yumuĢak, esnek, kabarmıĢ ve kırılgandır. Pigmentasyon (sarı civcivlerde) 

yetersizdir. Büyüme oranı infekte olan civcivlerde %50‘nin üzerinde daha 
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az ve cüce (dwarfed) görünümlüdürler (Kleyn, 2013:213). Bu hastalıkla 

birlikte ikincil diğer hastalıklar da çok kolay geliĢebilmekte ve onlara ait 

semptomlar da görülebilmektedir. Ayrıca hayvan raĢitik olmakta, 

osteoporosis geliĢmekte ve özellikle femur uçlarında nekrozlar 

oluĢmaktadır. Bunun yanında tüylenme ile ilgili bozukluklar da 

geliĢmekte, tüyler kırıntılı ve kabarık bir görünüm almakta, renkli tüylere 

sahip kanatlılarda tüy rengi açılmaktadır (Kutlu, 2009:600). Resim 2‘de 

Malabsorbsiyon sendromu sonucu oluĢan kötü tüylenmiĢ bir kanatlı 

hayvana ait görüntü verilmiĢtir. 

 

 

Resim 2: Malabsorbsiyon sendromu sonucu oluĢan kötü tüylenme (Sander, 

2018). 

 

b) Histopatolojik bulgular 

Histopatolojik bulgular, ince bağırsak lezyonları (%29); villi, kriptler, 

epitel hücreleri ve laminapropria dejenerasyonlarını içermektedir. 

Pankreatik histopatolojik lezyonlar (%16.65); fibriosis, voculation ve 

aciner hücrelerin dejenerasyonlarını içermektedir. Bursa fabrikusun 

epitelyum hücre ve folikül dejenerasyonu (%43), proventriküler bezlerin 

geniĢlemesi ve lenfositlerin infiltrasyonu (%5.6) diğer histopatolojik 

bulgulardır.Bütün bu değiĢiklikler normal sindirim prosesi ile 

karıĢabilmekte, ağırlık kazanımında azalma ve büyümenin gecikmesi ile 

sonuçlanabilmektedir (Qamar vd., 2013:1-6).Timus, dalak, pankreas ve 

bursa fabricus‘da belirgin atrofi (kas kaybı) Ģekillenir. Bezel midede 

duvarlar kalınlaĢması, kalın bağırsak da ĢiĢlikler görülür (Ighodalo & 

Akpavie, 2008: 135). Resim 3‘de buna ait bir görüntü verilmiĢtir. TaĢlık, 

hiperkeratozis ve ülserin eĢlik ettiği atrofi oluĢmuĢtur. Pankreas atrofiye 
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olmuĢtur (Kleyn, 2013:213, Kutlu, 2009:600).Timusda fibröz dokulu bir 

dejenrasyon, villuslarda atrofi ile birlikte ve enteritis (bağırsak iltihabı) 

Ģekillenir. Bursa fabricusun pankreatik adacıklarında ve lenfoid 

foliküllerinde nekroz vardır. Escherichiacoli, Salmonella gallinarum, 

Streptococus faecalis ve Klebsiella pneumoniae gibi patojenik bakteriler 

civcivlerin bağırsaklarından izole edilmiĢtir. Cüce hayvanların 

dokularından elde edilen virolojik incelemeler pozitif bulunmamıĢtır. 

Gözlemlenen bu lezyonların, cüce hayvanların zayıf büyüme 

performanslarından kaynakladığı düĢünülmektedir (Ighodalo & Akpavie, 

2008:135). 

 

 

Resim 3: Malabsortion sendromu sonucu sıvı ile dolmuĢ, ince duvarlı bağırsak 

dokusu (Sander, 2018). 

 

c) Hematolojik ve Biyokimyasal değiĢiklikler 

Biyokimyasal olarak, karaciğer ve plazmadaki yağda çözünen 

vitaminlerin (A,E ve D) seviyesinin düĢtüğü bildirilmektedir (Kleyn, 

2013:213). Bu değiĢimlere bağlı olarak hayvanın büyümesi ve geliĢmesi 

durmakta ve sürü içindeki hayvanların %50‘den fazlası cüce kalmaktadır 

(Kutlu, 2009:600).   

Malabsorbsiyon sendromlu etlik piliçlerde, PCV (Packedcell volume) 

diğer ismiyle hematokrit, Hb (hemogblobin), TEC (Toplam eritrosit 

sayısı) önemli düzeyde azalmıĢtır (P<0.01). Serum toplam protein değeri 

önemli düzeyde daha düĢük iken, serum ALP (Alkalen fosfataz) AST 

(Aspartat transaminaz) ve ALT (Alaninamino transferaz) aktiviteleri 

artmıĢtır. Serum glukoz değerleri bakımından sağlıklı ve hasta hayvanlar 
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arasında önemli bir farklılığın bulunmadığı bildirilmiĢtir. Malabsorbsiyon 

sendromlu etlik piliçlerde hematolojik ve biyokimyasal parametrelerde ki 

azalma, protein emilim ve sindirimindeki azalmayı bu da karaciğer ve 

bağırsaktaki hasarı göstermektedir (Rani vd., 2011:124-125).  

Malabsorbsiyon Sendromunun Performans Parametreleri 

Üzerine Etkileri 

Malabsorbsiyon sendromu, multi-faktöriyel bir hastalıktır. Bu 

hastalıktan etkilenmiĢ sürülerde (civcivlerde) histopatolojik lezyonlar ve 

nekrospik bulgular klinik iĢaretlerdir. Histopatolojik lezyonlar normal 

sindirim prosesi ile karıĢabilir ve hematolojik değiĢikliklerin 

Malabsorbsiyonlu civcivlerde immüniteyi etkilemesi sonucu ağırlık 

kazanımında zayıflama ve büyümede gecikme olur. Iskartaya çıkma ve 

ağırlıktaki varyasyonlar beklenenden çok fazladır. YaĢlarına göre 

civcivlerin ağırlıkları düĢük olduğundan ciddi ekonomik kayıplara neden 

olmaktadır. Bu hastalık kümes hayvanlarında; önemli ekonomik 

kayıplara, sürüde homojenite bozukluğuna, canlı ağırlık kaybına, yem 

israfına ve ikincil birçok hastalığa neden olmaktadır (Qamar vd., 2013:1-

6). Tüketilen yemin bir kısmının sindirilmeden atılması, performansı 

olumsuz etkilemekte, sürüde bir örnekliliği bozmaktadır. Bu durum, 

yemin sindirimi ve/veya bağırsaklarda emilimi sırasında oluĢan 

aksaklıklardan kaynaklanmaktadır (Butcher & Nilipour, 2000: 21-23). 

Ighodalo & Akpavie (2008:135), Nijerya‘da normal sağlıklı etlik 

civcivler ile malabsorbsiyon sendromlu etlik piliçlerin haftalık 

performans parametrelerini değerlendirmiĢlerdir. 1. hafta cüce hayvanlar 

89.11 g gelirken, sağlıklı civcivler 128.38 g gelmiĢlerdir. 3.hafta canlı 

ağırlıkları cüce hayvanlar için 143.71 g iken, sağlıklı hayvanlar 524.68 g 

gelmiĢlerdir. 6. hafta itibariyle cüce hayvanların canlı ağırlıkları246.57 g 

iken, normal sağlıklı etlik piliçlerin canlı ağırlıkları 1355.65 gr olarak 

belirlediklerini bildirmiĢlerdir.  

Ölüm Sonrası Lezyonları 

Hasta hayvanlara yapılan otopsilerde aĢağıdaki bulgulara rastlanmıĢtır 

(Lawvd., 2001:81-83): 

-TaĢlık erozyonu  

-Bezel midede kalınlaĢma 
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-Duedonum bölgesinde ödem, proliferasyon 

-Pankreasta tahribat 

-Enterit 

-Bağırsak lümeninde epitel döküntüler 

-Jejunum ve ileumda sulu içerikle beraber enzimatik reaksiyona 

uğramamıĢ yem partiküllerinin görülmesi. 

Tedavi 

Kesin sonuç verebilecek bir tedavi yöntemi olmamasına rağmen 

aĢağıdaki uygulamaların faydalı olduğu bildirilmektedir (Kleyn, 

2013:213). 

1) Çevrenin iyileĢtirilmesi: Formalin ile yıkanarak ya da yeterli bir 

dinlenme periyodunun ardından (15-20 gün) fumigasyon ile 

dezenfeksiyon, hastalığa karĢı gerekli bir koruma aracı olarak 

görünmektedir  

2) Hayvanların tedavisi: Yağda çözünebilir A, D ve E vitaminlerine 

ek olarak suda çözünen vitaminlerin (B kompleksi) uygulanması 

hastalığın etkilerini azaltmak ve komplikasyonları önlemek için sıklıkla 

önerilmektedir  

3) AĢılama: Günlük broyler civcivlerine inaktif bir reovirüsün 

kullanılması tatmin edici sonuçlar vermektedir. Broyler yetiĢtiricilerinin 

aĢılanmasıyla da baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir.  

Engelleme ve Kontrol 

Kanatlıların sağlıklı yetiĢtirilebilmesi ve ekonomik iĢletmecilik 

yapılabilmesi için bu hastalığın mutlaka kontrol altına alınması gerekir. 

Bu amaçla kanatlıların bulunduğu çevrenin hijyenik olarak kontrol 

edilmesi, özellikle iki üretim arası en az 15-20 günlük dinlendirme 

döneminde kümeslerin formaldehit ile yıkanması korunma açısında 

tavsiye edilmektedir. Hayvanların içme suyuna A, D ve E vitamini 

takviyesi koruyucu bir önlem olarak uygulanmaktadır. Ġnaktive edilmiĢ 

reovirüs aĢısı ile anaçlar yanında günlük civcivlerin de aĢılanması olumlu 

bir etkiye sahip olabilmektedir (Kutlu, 2009:600).   

Dinlenme periyodunda (15-20 gün), kümeslerin çok temiz bir Ģekilde 

yıkanması ve dezenfeksiyon veya fumigasyon hastalık ajanlarından 
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korunmak için gereklidir. Hastalığın komplikasyonlarından korunmak ve 

etkisini azaltmak için uygulamada (yönetimde) yağda eriyen (A, D ve E) 

ve ek olarak suda eriyen (B kompleks) vitaminleri sıklıkla tavsiye 

edilmektedir. Günlük broyler civcivlerde kullanılan inaktif reovirüs 

aĢıları faydalı sonuçlar vermektedir. Broyler yetiĢtiricileri tarafından 

aĢılar baĢarılı bir Ģekilde kullanılmaktadır (Kleyn, 2013:213). 

Æiğ yem atma sendromu için alınabilecek önlemler Ģu Ģekilde 

özetlenebilir(Ergün vd., 2008:519-520): 

-Mısır, soya ve tam yağlı soya üretimi ve depolanması ile ilgili 

sorunlar giderilmelidir. 

-Yem ham maddelerinde ve karma yemlerde bakteri üremesini, 

küflenmeyi ve acılaĢmayı önleyecek tedbir alınmalıdır.Yemlerde 

üreyebilecek mikotoksinler en önemli metabolizma organı olan karaciğer 

üzerinde önemli tahribatlar oluĢturmaktadır. 

-Rasyonlara gereksiz ve/veya aynı yönde etkili birden çok yem katkı 

maddesinin katılmasından kaçınılmalıdır. 

-Sindirim sistemini tahrip eden parazitler, bakteriyel ve viral 

hastalıklar için gerekli önlemler alınmalıdır. 

-Kümeslerde optimum çevre koĢulları sağlanmalıdır. 

-Stres faktörleri yok edilmelidir.    

Uygun aĢı veya tedaviler Malabsorbsiyon sendromu oranını 

düĢürmeye yardım edebilir. Henüz bu hastalık için tatmin edici aĢı veya 

tedavi olmamasına rağmen; iyi bir çiftlik yönetimi, sıkı hijyen 

uygulaması, biyo-güvenlik prosedürleri, anaç tavukların iyi beslenmesi ve 

iyi yumurta seleksiyonu ile bu hastalığın insidansı azaltılabilir 

(Qamarvd., 2013:1-6). 

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Malabsorbsiyon sendromu, çiftliklerde yemden yararlanmanın 

kötüleĢmesi, ıskartaya çıkan hayvan sayısının artması ve ölümler gibi 

sebeplerle özellikle etlik piliç iĢletmelerinde önemli ekonomik kayıplara 

neden olmaktadır. Son yıllarda, tüm Dünya‘da olduğu gibi Türkiye‘de de 

birçok etlik piliç iĢletmesinde yem atma sendromu görülmektedir. Bu 

nedenle; hastalığın önlenmesinde kesin sonuç alınacak bir tedavi yöntemi 

olmamasına rağmen, yukarıda anlatılan hususlara dikkat etmek ve iyi bir 
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çiftlik idaresi ile bu hastalığa bağlı insidansı azaltmak, ekonomik 

kayıpların önlenmesi ve çiftlik karlılığı açısından büyük önem 

taĢımaktadır.  
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Pineal Bezin Anatomik ve Histolojik Yapısı 

Pineal bez (glandula pinealis, epiphysis cerebri, corpus pineale), 

organizmada birçok endokrinolojik aktivitenin yönetilmesinden sorumlu 

olan (KuĢ, 2002; Turgut, Uysal, & Yurtseven, 2003), biyoritm olarak da 

adlandırılan günlük vücut ritmini düzenleyen önemli bir endokrin ve 

nöroendokrin bezdir (Ross, 2014). Êçüncü ventrikülün tavanında, 

ependim hücreleri ile döĢeli kısa bir sapla beyne bağlı olarak 

bulunmaktadır (EĢrefoğlu, 2016). Kemirici türü memelilerde derin ve 

yüzeyel olmak üzere iki kısım halinde olan pineal bez, insan dâhil diğer 

memeli türlerinde ise tek kısımdan oluĢmaktadır (Palaoğlu & BeĢkonaklı, 

1998). 100-200 mg ağırlığında, 5-8 mm yüksekliğinde ve 3-5 mm 

çapında yassı, çam kozalağı Ģeklinde bir organdır (EĢrefoğlu, 2016; Ross, 

2014).  

 Subaraknoid aralıkta yer alan pineal bez, sap bölümü dıĢında pia 

mater ile sarılıdır. Organı bir kapsül gibi saran pia materden birçok kan 

damarı içeren ince bağ dokusu septaları organ içerisine doğru penetre 

olur ve bezi düzensiz lobüllere ayırır (KuĢ, 2002). Hipofiz bezi gibi 

hücreden zengin bir bez olan pineal bezin parankimasındaki hücrelerin 

çoğunluğunu pinealositler oluĢturmaktadır. Bu hücreler, bezin aynı 

zamanda hormon salgılayan tek hücre grubudur. Bezin parankimasında 

ayrıca gliya hücrelerine (interstisyel hücreler) ve damarlara da 

rastlanmaktadır (EĢrefoğlu, 2016; KuĢ, 2002). Damar yapıları 

incelendiğinde, insan fetüsü, Mongolian gerbil, Golden hamster ve koyun 

gibi pek çok türde kapiller damarların sürekli endotelle çevrili olduğu 

görülürken, rat, mouse ve Djungarian hamster gibi canlıların pineal 

bezinde ise fenestralı kapillerler gözlenmektedir (Moller & Baeres, 

2002). 

Bezin arteriyel beslenmesi, posterior serebral arterin medial posterior 

koroidal dalları yoluyla olur. Pineal bez oldukça küçük bir yapıya sahip 

olmasına rağmen kanlanması oldukça güçlü olan (4 mL/dk/g) bir bezdir 

ve böbreklerden sonra vücutta en çok kanlanan ikinci organ olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Venöz dolaĢım ise internal serebral venler yoluyla 

gerçekleĢmektedir ve pineal bezde kan-beyin bariyeri bulunmamaktadır 

(Palaoğlu & BeĢkonaklı, 1998).  

Embriyolojik olarak, diensefalonun nöroektoderminden köken alan 

pineal bez, diensefalon tavan plağının en kaudal bölümünden geliĢen 

nöroendokrin bir organdır (D. W. Fawcett & Jensh, 1997; Sadler, 
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BaĢaklar, & Sönmez, 1996). Evrimin alt basamaklarındaki birçok 

omurgalı canlıda ıĢığa duyarlı tek bir duyu organı Ģeklinde olan pineal 

bez, gece-gündüz döngüsünü algılayan bir göz organı gibi görev 

yapmaktadır. Ġlkel omurgalılarda, parietal kemikler arasında bulunan ve 

ıĢığın algılanmasından sorumlu ilkel bir göz yapısında olan bu bez, 

parietal göz olarak adlandırılmaktadır. Evrimin daha ileri 

basamaklarındaki canlılarda ise ıĢığa duyarlı nöroepitelyal hücrelerin 

yerini pinealositler almıĢtır (Fukada & Okano, 2002). 

Omurgalılarda ve memelilerde, kafatası pineal bez üzerine kapanmıĢ 

ve dolayısıyla ıĢık reseptörleri oluĢmamıĢtır. Kafatası ıĢığı geçirmediği 

için de gözden itibaren baĢlayan ve pineal bezde sonlanan duyusal bir 

sistem geliĢmiĢtir. Pineal bezde ise sadece melatonin sentezlenmesi ve 

salınmasıyla iliĢkili hücreler bulunmakta ve bez gözlerle bağlantılı bir 

halde kalmaktadır. Bunu sağlayabilmek için de gözlerden çıkan sempatik 

lifler oldukça uzun bir yol izleyerek merkezi sinir sistemine ulaĢmaktadır 

(Fukada & Okano, 2002). 

Embriyonik dönemde memelilerde ve insanlarda diensefalon 

tavanında oluĢan divertikül 5. haftadan itibaren gözle görülebilen bir 

büyüklüğe ulaĢır. Embriyonik 7. haftadan itibaren de artık pineal bez bir 

çıkıntı haline gelir. Bezin pinealosit ve gliya hücrelerine farklılaĢması ise 

fetüs döneminde olmaktadır. Ġnsanlarda, pineal bez geliĢimi 10 yaĢına 

kadar olan dönemde tamamlanmakta ve artan bağ dokusu miktarı ile 

lobüller daha belirgin hale gelmektedir (Turgut et al., 2003). 

Pineal Bez Hücreleri 

Pinealositler (esas hücreler): Parankimal hücrelerin %85-90‘ını 

oluĢturan, belirgin bir çekirdekçiğe sahip, çentikli (ya da lobullü), iri ve 

yuvarlak (ya da oval) Ģekilli ökromatik çekirdeği olan hücrelerdir (D. 

Fawcett & Bloom, 1993). Organel bakımından zengin olan bu hücreler 

bol miktarda mitokondriye ve endoplazmik retikuluma (özellikle de 

granülsüz endoplazmik retikulum) sahiptir. Ġyi geliĢmiĢ Golgi kompleksi, 

çok sayıda mikrotubulus demetleri ve glikojen granülleri de 

içermektedirler. Sitoplazmalarında değiĢik miktarlarda yoğun cisimcikler, 

lizozomlar, serbest poliribozomlar ve lipid damlacıkları mevcuttur. 

Hematoksilen-Eozin kesitlerde, açık renkte boyanmıĢ epiteloid hücre 

kordonları veya kümeleri Ģeklinde görülürler (EĢrefoğlu, 2016; D. 

Fawcett & Bloom, 1993). Hücreler birbirlerine genellikle neksuslar, 
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desmozomlar ve ara bağlantı kompleksleriyle bağlıdırlar (Erlich & 

Apuzzo, 1985).   

Pineal bez parankimasının Ģef hücreleri olan pinealositler, nörona 

benzeyen uzantıları olan hücrelerdir. Bu uzantılar ancak gümüĢleme 

yöntemi ile boyanarak gösterilebilirler. (EĢrefoğlu, 2016; Ross, 2014) 

GümüĢ boyası ile bu uzantıların özellikle damarlar çevresinde sonlanan, 

yapısı ayakçık Ģeklinde olan bulböz geniĢlemelere sahip olduğu tespit 

edilmiĢtir (Paker, 1986). Bulböz geniĢlemelerde, sinaptik ribonlar ile 

küçük vezikül kümeleri bulunmaktadır (D. W. Fawcett & Jensh, 1997; 

Paker, 1986). Pinealositlerde, hem hücrelerin gövdesine komĢu hem de 

uzantıların uç noktalarına yakın çok sayıda sinaptik cisim mevcuttur. Bu 

cisimlerin akso-dendritik sinaptik iletiĢimde rol oynadığı bildirilmektedir 

(Debreceni, Ghosh, Haldar, & Vígh, 1997; Martinez Soriano, Ruíz 

Torner, Armananzas, & Valverde-Navarro, 2002; Mayo et al., 1998). 

Pinealositlerden salgılanan melatonin, hücre içinde sentez edilir edilmez 

kan dolaĢımına veya serebrospinal dolaĢıma verilir. Yani melatoninin 

salgı granülleri içerisinde depolanması söz konusu değildir (D. W. 

Fawcett & Jensh, 1997; Paker, 1986). Pineal bezin hemen yakınında 

bulunan ve 3. ventrikül ile iliĢkili olan epifiz çukuru, serebrospinal sıvı 

içine melatonin salgılanmasını sağlayan anatomik bir oluĢumdur 

(Tricoire, Locatelli, Chemineau, & Malpaux, 2002). 

Gliya hücreleri (interstisyel hücreler): Bezdeki hücrelerin yaklaĢık 

olarak %5‘ini oluĢturan gliya hücreleri (EĢrefoğlu, 2016), pinealositlerin 

arasına dağılmıĢ durumdadır. Bu hücrelerin çekirdekleri oval Ģekilli olup, 

kromatin yoğunluğundan dolayı heterokromatik özelliğe sahiptir. 

Æekirdekçikleri ise çok küçük ve periferik yerleĢimlidir. Bazofilik olan 

hücre sitoplazmasında çok sayıda serbest ribozom bulunmaktadır. Gliya 

hücrelerinin sitoplazmasında ayrıca bol miktarda granüllü endoplazmik 

retikulum, Golgi aygıtı, lipid damlacıkları ve vakuoller de görülmektedir 

(Calvo & Boya, 1984; Erlich & Apuzzo, 1985; D. Fawcett & Bloom, 

1993). Gliya hücrelerinin 5-6 nm çapında ve çok sayıda mikrofilament 

içeren uzun sitoplazmik uzantıları vardır (KuĢ, 2002). Pinealositlere 

benzer Ģekilde bu hücrelerin de uzantılarını belirlemek için gümüĢleme 

yönteminden yararlanılmaktadır (EĢrefoğlu, 2016). Hücreler bu 

sitoplazmik uzantıları vasıtasıyla pinealositlerle, sinir lifleriyle ve diğer 

gliya hücreleri ile bağlantı kurarlar (Schachner, Huang, Ziegelmuller, 

Bizzini, & Taugner, 1984). Gliya hücreleri, destekleyici fonksiyonlarının 
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yanı sıra, parankima ile kan damarları arasındaki madde alıĢ veriĢinde de 

rol oynarlar (Calvo, Boya, Borregon, & Garcia-Maurino, 1988).  

Pineal bezde, pinealositlerin ve gliya hücrelerinin arasında miyelinli 

ve miyelinsiz sinir lifleri de bulunmaktadır (EĢrefoğlu, 2016). Bezde 

ayrıca hücrelerin dıĢında corpora arenasea ya da beyin kumu olarak 

adlandırılan kalsifiye yapılar da gözlenmektedir. Bu yapılar pineal bez 

hormonlarının kana verilmesi sırasında serbest kalan taĢıyıcı proteinlerin 

üzerine kalsiyum fosfat ve karbonatların çökmesi sonucu oluĢmaktadır 

(EĢrefoğlu, 2016; Ross, 2014). 

Pineal Bezin Fizyolojisi 

Pineal bezin endokrin aktivitesi diğer endokrin organlardan farklı 

olarak sinirsel innervasyona bağımlıdır. IĢık ve karanlık, pineal bezden 

melatonin hormonu salgılanmasını düzenleyen önemli iki unsurdur (KuĢ, 

2002). Retinadaki fotoreseptörler tarafından algılanan karanlık bilgisi 

monosinaptik retino-hipotalamik yol ile hipotalamustaki suprakiazmatik 

çekirdeğe (SCN) iletilir. Buraya gelen impulslar daha sonra sempatik 

sinir sistemi yoluyla superior servikal gangliyona (SSG) ulaĢır (Atasoy & 

ErbaĢ, 2017). Sempatik bir gangliyon olan SSG‘den çıkan postganglionik 

lifler ise nervi conarii aracılığı ile pineal beze uyarının gelmesini sağlarlar 

(Palaoğlu & BeĢkonaklı, 1998). Melatonin hormonunun pineal bezden 

salgılandığı ilk olarak 1958‘de Lerner ve arkadaĢları tarafından tespit 

edilmiĢtir (Lerner, Case, Takahashi, Lee, & Mori, 1958). O dönemde 

melatonin ―melanophore-contracting hormon‖ olarak tanımlanmıĢ ve 

gerek kurbağa derisindeki melanoforların beyaz görünmesine neden 

olduğu için gerekse serotoninden türediği için bu Ģekilde 

isimlendirilmiĢtir (Hardeland, Pandi-Perumal, & Cardinali, 2006). 

Karanlıkta pineal bezden salgılanan melatonin (5-metoksi-N-

asetiltriptamin) hormonu, 232 moleküler ağırlıklı bir indolamindir. 

Êreme fonksiyonları, uyku düzeni, sirkadiyen ritim ve bağıĢıklık gibi 

birçok biyolojik olayın regüle edilmesini sağlayan (Koçak & Æolak, 

1996; Yazici & Köse, 2004) melatonin seviyesi, gün içinde ve farklı 

mevsimlerde değiĢiklikler göstermektedir. Melatoninin kandaki 

konsantrasyonu gündüz saatlerinde yaklaĢık 0-20 pg/dl, gece saatlerinde 

ise 50-200 pg/dl seviyelerindedir. Gece süresince ortalama 30 mg 

melatonin sentezlenmektedir. Ézellikle gece 23:00–05:00 saatleri 

arasında melatonin maksimum düzeyde salgılanır ve kandaki 
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konsantrasyonu 3-10 kat arası artar (Ézçelik, Erdem, Bolu, & Gülsün, 

2013).  Melatonin salgısı doğumdan sonra 3. ay itibariyle baĢlar ve 

yetiĢkinlerde karanlıkta aydınlığa nazaran 3-10 kat daha fazla sentezlenir 

(Yücel, Kaplanoğlu, & Seymen, 2018). Karanlıkta daha fazla 

üretilmesinin nedeni ise ıĢığın retinadan ve suprakiazmatik çekirdek 

(SCN) üzerinden geçerek üst servikal gangliyona (SCG) ulaĢması, burada 

inhibisyona neden olması ve böylece SCG‘nin aydınlıkta pineal bezi 

uyaramamasıdır. Karanlıkta retinal inhibisyonun kalkmasıyla, SCG 

adrenerjik yolak tarafından pineal bezi uyarmakta ve siklik adenozin 

monofosfat (cAMP) yolağı üzerinden N-asetiltransferaz aktivasyonu ile 

melatonin üretimini uyarmaktadır (Yücel et al., 2018).  

Memelilerde melatonin hormonu pineal bezin dıĢında karaciğer, 

ovaryum, retina, kan damarları (Yücel et al., 2018), lens, kemik iliği 

hücreleri, safra kesesi ve gastrointestinal sistemden de sentezlenip 

salgılanmaktadır (ġener, 2010). Retinada üretilen melatonin hormonu 

retinal pigment epitel hücrelerinin fonksiyonunun düzenlenmesini ve 

fotoreseptörler tarafından gece-gündüz durumuna karĢı oluĢturulacak 

yanıtın düzenlenmesini sağlamaktadır. Deri hücrelerinden salgılanan 

melatonin ise pigment granüllerinin düzeninden ve derin dokuların 

güneĢin zararlı etkilerine karĢı korunmasından sorumludur. 

Gastrointestinal sistemde enterokromaffin hücreler tarafından sentezlenen 

melatonin hormonu, post-prandial olarak dolaĢıma verilir. Safrada 

sentezlenen melatonin ise okside kolesterol türevlerine ve safra asidine 

karĢı safra yollarının mukozasını ve epitelini korumaktadır. Ancak bu 

farklı organlarda sentezlenen melatonin miktarının kan dolaĢımındaki 

melatonin düzeyine katkısı çok düĢüktür,  dolaĢımdaki melatonin 

seviyesinin yaklaĢık %80‘ini pineal bez tarafından üretilen melatonin 

oluĢturmaktadır (Ézçelik et al., 2013; ġener, 2010). 

Melatonin sentezindeki temel madde triptofan aminoasididir ve bu 

aminoasit ancak besinlerle dıĢarıdan alınabilmektedir. Plazmadan alınan 

triptofan, pinealositlerde triptofan hidroksilaz enzimi ile hidroksillenerek, 

serotonin ve 5-hidroksitriptofana çevrilir. Melatonin sentezindeki ilk ara 

metabolit olan 5-hidroksitriptofan kan-beyin bariyerini kolayca geçebilen 

bir üründür (Atasoy & ErbaĢ, 2017). Ortaya çıkan bu metabolitlerden 5-

hidroksitriptofan, dekarboksilazla serotonine; serotonin, N-asetil 

transferazla N-asetil serotonine; N-asetil serotonin de metiltransferaz 

enzimi aracılığı ile melatonine dönüĢtürülmektedir. OluĢan bu lipofilik 
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yapıdaki melatonin de önce kapillerlere oradan da hücrelere geçmektedir 

(Yücel et al., 2018).  

Kandaki melatonin hormonunun yaklaĢık %60-70‘i albumine bağlı 

olarak dolaĢır ve dolaĢımdaki yarılanma süresi 3-45 dakika arasındadır 

(Macchi & Bruce, 2004; Palaoğlu & BeĢkonaklı, 1998). Melatoninin asıl 

olarak metabolize edildiği yer karaciğerdir ve en önemli metaboliti ise 6-

hidroksimelatonindir. 6-hidroksimelatoninin konjugasyona uğradıktan 

sonra ortaya çıkan metabolitlerinden en önemlisi idrarda bulunan 6-

hidroksimelatonin sülfattır. Bu metabolit, melatonin konsantrasyonu ile 

yakın iliĢkilidir. Melatonin metabolitlerinin yaklaĢık %50-80‘i sülfat 

türevleri, %5-30‘u ise glukuronid türevleri Ģeklinde idrar yoluyla 

atılmaktadır. Melatoninin yaklaĢık olarak %1‘lik kısmı ise değiĢmeden 

atılmaktadır (Claustrat, Brun, & Chazot, 2005; Macchi & Bruce, 2004; 

Nowak & Zawilska, 1998).  

Ġnsan ve memelilerde melatoninle ilgili olarak G protein bağlı (G 

protein coupled receptor) iki farklı reseptör tespit edilmiĢtir. Bu 

reseptörler MT1 ve MT2 olarak tanımlanmıĢtır. Amfibi ve kuĢlarda ise 

MT3 reseptörü bulunmuĢtur. MT1 reseptörleri hipofizin pars tuberalis 

kısmında ve hipotalamusun suprakiyazmatik nukleusunda, MT2 reseptörü 

ise retinada bulunmaktadır. MT1 ve MT2 reseptörlerinin ayrıca 

serebellumda, retinal yollarda ve gangliyon hücrelerinde de bulunduğu 

bildirilmiĢtir. Bu reseptörlerin pineal bezden melatonin hormonunun 

sirkadiyen salınımı ile ilgili olduğu düĢünülmektedir (Boutin, Audinot, 

Ferry, & Delagrange, 2005; Reppert, 1997; Sugden, Davidson, Hough, & 

Teh, 2004). Melatonin, hedef dokularda bulunan reseptörler aracılığıyla 

etkilerini göstermektedir. Vücutta retina, beyin, hipofiz baĢta olmak üzere 

periferal dokuların çoğunda (dalak, eritrosit, lökosit, tiroid bezi, timus, 

plasenta, endometrium ve gastrointestinal sistem gibi) bu reseptörlerin 

bulunduğu bildirilmektedir (Lee, Shiu, Chow, & Pang, 1995; Reiter, 

1995). 

Melatonin-Ovaryum ĠliĢkisi 

Pineal bez tarafından üretilen melatonin hormonunun canlılarda duygu 

durumu, uyku, immünite, termoregülasyon, sirkadiyen ritm, cinsel 

olgunlaĢma ve üreme gibi birçok biyolojik olayın düzenlenmesinde 

önemli rolü olduğu bilinmektedir. Bu etkilerinin yanı sıra antiproliferatif 

ve antioksidan etkilere sahip olduğu da gösterilen melatoninin, kanserin 
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ve yaĢlanmanın önlenmesinde de etkili olabileceği bildirilmektedir 

(Brzezinski, 1997). Canlılığın devamlılığı için gereken baĢarılı bir üreme 

döngüsü, normal olarak devam eden aydınlık/karanlık döngü ve bu 

döngüyle iliĢkili bir takım fizyolojik koĢullara bağlıdır. Bu fizyolojik 

koĢullar üzerinde de salgılanması aydınlık ve karanlık ritimle düzenlenen 

melatonin hormonu önemli etkilere sahiptir (Yücel et al., 2018).   

Pineal bezin melatonin hormonu sentezinde temel organ olduğu 

bilinmekle birlikte (Lerner et al., 1958) bu hormonu sentezleyen 

organlardan birinin de ovaryum olduğu gösterilmiĢtir. EĢ zamanlı 

gerçekleĢtirilen ölçümlerde ovaryumdaki melatonin seviyesinin kan 

dolaĢımındaki melatonin seviyesinden yüksek olduğu ve folikül 

büyümesiyle ovaryumdaki melatonin düzeyinin arttığı tespit edilmiĢtir. 

Bunlara ek olarak ovaryumun kendisinin, kumulus ooforusu oluĢturan 

granüloza hücrelerinin ayrıca oosit hücresinin de melatonin sentezlediği 

rapor edilmiĢtir (Reiter, Tamura, Tan, & Xu, 2014).  

Hipotalamus-hipofiz-gonadlar sistemi üzerinde inhibe edici bir etkiye 

sahip olduğu bilinen melatonin hormonu reseptörlerinin gonadlarda, 

epididimisde, vas deferensde, prostat ve meme bezlerinde bulunduğu tespit 

edilmiĢtir. Melatonin seviyesinin GnRH (Gonadotropin-releasing hormon), 

over fonksiyonları ve pubertal geliĢim üzerinde de baskılayıcı etkisi olduğu 

bilinmektedir (Yıldırım, 2011). Melatonin üreme sistemi üzerindeki etkisini 

direkt ve indirekt olmak üzere iki ayrı Ģekilde göstermektedir. Direkt etkisini, 

üreme sisteminde mevcut olan reseptörlerine bağlanmak suretiyle 

gerçekleĢtirir. Deney hayvanları üzerinde yapılan çalıĢmalarda, diĢilerde 

direkt olarak reseptörleri üzerinden granüloza hücrelerine bağlanarak 

progesteron salınımını artırdığı gösterilmiĢtir. Melatonin gonadlar üzerindeki 

indirekt inhibitör etkisini hem hipotalamustan GnRH üretimini ve 

sekresyonunu baskılayarak hipofizden LH (Luteinizing hormon) salınımını 

inhibe etmek suretiyle hem de doğrudan hipofiz bezine etki ederek Ca
++

 ve 

cAMP gibi hücre içi habercilerin düzeylerini değiĢtirerek LH salınımını 

baskılamak suretiyle göstermektedir (KuĢ, 2002). 

Melatoninin diĢi üreme sistemi üzerinde göstermiĢ olduğu en önemli 

aktivite, ovulasyon sırasında oluĢan serbest oksijen radikallerinin (ROS) 

neden olduğu hasarı gidermektir. ROS, nötrofiller, endotelyal hücreler, 

makrofajlar ve parankimal steroidojenik hücreler tarafından 

üretilmektedir. Serbest oksijen radikallerinin oluĢmasına rağmen 

embriyonun sağlıklı olması, foliküllerin oksidatif stresten korunduğunu 
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gösteren önemli bir bulgudur. Bu durumun oluĢmasını sağlayan ise 

kumulus ooforus hücreleri ve oosit tarafından üretilen ve antioksidan 

özelliği bilinen melatonin hormonunun varlığıdır (Yücel et al., 2018).  

Ovaryumlarda gerçekleĢen foliküler büyüme sürecinde endokrin, 

parakrin ve otokrin pek çok mekanizma rol almaktadır. Bir primordiyal 

folikülden Graaf folikülü geliĢimine kadar gerçekleĢen olaylar dizisi olan 

folikülogenezis süreci ovulasyon ile sonuçlanan bir durumdur. 

Folikülogenezis olayında ovulasyon için birden çok folikül geliĢmeye baĢlar, 

ancak bu foliküllerden sadece bir tanesi olgunlaĢır, diğerleri ise atretik folikül 

olarak kalır (Tamura et al., 2008). Ovulasyona uğrayacak folikülün 

seçimindeki temel mekanizmanın, granüloza hücrelerindeki luteinleĢtirici 

hormon (LH) reseptörlerini kodlayan mRNA ekspresyon seviyesi olduğu 

bildirilmektedir. Ġnsanlarda melatonin uygulaması sonucunda granüloza 

hücrelerindeki LH reseptörlerinin sayısında artıĢ olduğu da tespit edilmiĢtir 

(Woo et al., 2001).  

Ovulasyon olayı, nitrik oksit, prostaglandinler, LH ve peptidleri içeren 

pek çok faktörün etkisi altındadır. LuteinleĢtirici hormonun salınımı 

beraberinde Graaf folikülünün yırtılmasını sağlayan biyokimyasal ve 

yapısal bir takım değiĢiklikleri getirmektedir. Luteinizasyon ve ovulasyon 

süreçlerinin devamlılığı için progesteron ve östradiol üretimi temel Ģarttır. 

Bununla birlikte büyüyen foliküllerde melatonin konsantrasyonunda da 

artıĢ olduğu hatta foliküler progesteron ve melatonin konsantrasyonları 

arasında doğru bir orantının olduğu belirtilmektedir. Foliküldeki artan 

melatonin düzeyinin, luteinizasyon ve ovulasyon sonrasında artan 

progesteron seviyesi ile ilgili olduğu düĢünülmektedir (Matikainen et al., 

2001; Tamura et al., 1998; Tamura et al., 2008) 

Ovulasyonla atılacak olan oositte gerçekleĢen mayoz bölünme 

süreçlerinde oksidatif strese ek olarak mRNA, lipid, protein ve Ģeker 

birikimi meydana gelmektedir. Fertilizasyondan sonra artık oosit 

sitoplazması, oluĢacak olan embriyonun sitoplazması haline gelmektedir ve 

bu sürece spermatozoonun katkısı minimum düzeyde olmaktadır. Bu 

nedenle oositte daha önce meydana gelmiĢ olan ROS, protein, lipid ve 

Ģeker birikimi geliĢen embriyonun kalitesini de düĢürmektedir. Æünkü 

ROS membran lipid peroksidasyonunu indüklemekte ve oositte 

DNA hasarına neden olmaktadır (Reiter et al., 2014; Tamura et al., 

2008).  
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Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda melatoninin gerek 

folikülogenezis üzerindeki gerek oosit geliĢimi ve embriyo 

oluĢumu üzerindeki, gerekse de in vitro fertilizasyon üzerindeki 

olumlu etkileri gösterilmiĢtir. Her konuda olduğu gibi, bu kadar 

önemli görevleri olan endojen bir antioksidan olan melatonin ile 

ilgili de özellikle terapötik aktivitesi ve tam etki mekanizmasını 

aydınlatabilecek ilave çalıĢmalara ihtiyaç duyulduğu kanısındayız. 
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EGZERSĠZ VE SĠSTEMLER ÜZERĠNE ETKĠLERĠ  

(Solunum, DolaĢım, BağıĢıklık, Oksidan ve Antioksidan Sistemler)  

Düzenli yapılan egzersiz fiziksel, fizyolojik ve ruhsal yararları dıĢında 

hücrelerde serbest radikallerin zararlı etkilerini azaltıp antioksidan 

savumayı artırdığı bilinmektedir. Ancak farklı egzersiz türlerinin serbest 

radikal üretimini arttırıp antioksidan savunma sistemini farklı Ģekillerde 

etkileyerek oksidatif stres ve dolayısıyla hücresel hasar oluĢmasına katkı 

sağladığı çalıĢmalarla bildirilmiĢtir. Egzersizin pek çok fiziksel ve 

fizyolojik etkileri bilinmektedir. Günümüzde birçok hastalık tedavi 

edilirken egzersizin etkilerinden faydalanılarak özellikle kalp damar 

hastalıkları, diabettes mellitus, kanser ve obezite tedavisinde,  kilo 

alımının kontrolünde ve obezitenin azaltılması, hiperglisemi geliĢiminin 

önlenmesi, sistemik kan basıncının düĢürülmesi, hiperlipideminin 

geliĢmesinin önlemesi ve düĢürülmesi gibi  metabolik etkilerinin yanı sıra 

depresyon ve anksiyete gibi ruhsal sorunların belirtilerinin 

hafifletilmesinde olumlu etkileri bulunmaktadır.  

1. Egzersiz ve Türleri  

Egzersizin organizma üzerine birçok yararlı etkisinin yanısıra, ağır 

egzersiz esnasında serbest radikal türevlerinin ve serbest radikal 

üretiminin özellikle Ģiddetli egzersizde arttığına, birçok dokuda oksidatif 

hasar oluĢturduğuna dair çok sayıda çalıĢma mevcuttur [1]. Ancak 

Ģiddetli ve yoğun eğzersizin aksine düzenli egzersiz antioksidan 

sistemlerin aktivitesini artırarak, genetik materyalde tamir 

mekanizmalarını tetiklerler [2].  

Organizmada ATP'nin yeniden sentezlenmesi için gerekli olan enerji 

aerobik ve anaerobik metabolizma yolu ile elde edilir. Gerekli olan 

enerjinin oksijen (O2) kulanmaksızın elde edilmesine anaerobik, oksijen 

kullanılarak elde edilmesine aerobik metabolizma denir [3]. Egzersiz 

kullanılan enerjinin kaynağına göre aerobik ve anaerobik egzersiz olarak 

ikiye ayrılır. Giderek artan Ģiddetteki egzersizde kastaki O2‘nin azalması 

ile enerji anaerobik yolla sağlanmaya baĢlar. Enerjinin oksijen 

kullanılarak sağlanmaya baĢlandığı ilk yere ‗anaerobik eĢik‘ denir. 

Aerobik eĢik altındaki egzersizlere aerobik egzersiz, üstündeki Ģiddetteki 

egzersizlere de anaerobik egzersiz denir [4].  
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1.1. Aerobik Egzersiz 

Maksimum kalp ritminin yaklaĢık % 60-90‘ ı ile yapılan, büyük kas 

gruplarının kullanıldığı hafif veya orta Ģiddette uzun süreli tekrarlı ritmik 

hareketler Ģeklinde yapılan egzersizlerdir. Aerobik egzersizin faydalı 

etkilerinin görülmesi için haftada en az 3 gün 20-30 dakika süreyle 

ritmik, sürekli yapılmalıdır [4]. Egzersiz seanslarının ise en az 6-8 hafta 

devam etrilmesi önerilmektedir. Aerobik egzersiz, uzun süreli ancak az 

güç harcanarak yapılır. Bu egzersiz türünde kasta depolanmıĢ hazır enerji 

kaynakları (kreatinfosfat- ATP-PC sistem) ile beraber yağ dokusundaki 

yağ ve karaciğerde depolanmıĢ glikojen kullanılır.  Düzenli yapılan 

aerobik egzersiz yaĢlılık veya herhangi bir nedenle inaktif kalmıĢ 

bireylerde fonksiyonel iĢ kapasitesini artırarak günlük aktivitelerde 

töleransı artırdığı, stresi azalttığı,  hormonal değiĢiklikler oluĢturduğu, 

kalpdamar hastalıkları ve diabet mellitus geliĢimini önlediği veya 

azalttığı, hastalık durumlarında yaĢam kalitesini arttırdığı bilinmektedir 

[5]. Aerobik egzersiz daha çok kardiyovasküler sistem ve solunum 

sisteminin etkinliğini ve kapasitesini arttırmaktadır.  Daha çok 

kardiyovasküler sistem üzerine yararlı etkileri olduğu için bu egzersiz 

türüne kardiyovasküler egzersiz de denir. KoĢma, YürüyüĢ, bisiklet 

kullanma, yüzme, kürek çekme, müzik eĢliğinde dans etme, basketbol ve 

hentbol gibi egzersiz tiplerini içerir [6]. 

1.2. Anaerobik Egzersiz 

Kasın oksijen olmadan çalıĢmaya zorlanmasıdır. Anaerobik 

egzersizde, maksimum kalp hızının % 85-90‘ı arasında, kısa süreli 

yapılan yüksek Ģiddetli aktivitelerdir. Oksijen eksikliği metabolik 

olayların ciddi Ģekilde olumsuz etkilenmesine yol açmasından dolayı bu 

egzersizler asla uzun süre yapılmamalıdır. Anaerobik egzersizin en 

önemli özelliği, kısa sürede çok fazla miktarda enerji harcanmasıdır [7, 

8].  Gerekli olan enerji ATP-PC sistemi (kastaki hazır enerji) veya laktik 

asit sisteminden (kısa süreli enerji) sağlanır. Anaerobik egzersizde 

yapılan egzersiz türleri genellikle dayanıklılık, kas gücü ve kütlesini 

artırmaya yönelik yapılan aktivite türleridir. Bu aktiviteler çekme, itme ve 

ağırlık kaldırma, sprint, sıçrama gibi yüksek Ģiddette fakat kısa süreli 

yapılan egzersizlerdir [8]. 
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2.  Egzersizin Vücuttaki Etkileri  

Fiziksel aktivite, psiko-sosyal ve fiziksel sağlığı olumlu yönde 

etkileyerek, çocukluktan yaĢlılığın son dönemlerine kadar hayatın bütün 

süreçlerinde olumlu etkilere oluĢturur. Hareketsiz yaĢam tarzı çeĢitli kalp-

damar ve metabolik hastalıklara yakalanmaya, hastalıkların ilerlemesine 

ve bu hastalıklardan kurtulmayı büyük ölçüde etkilemektedir. Düzenli 

egzersiz yapma oranı arttıkça hastalıklara yakalanma riski azalmaktadır 

[9].  

Kaliteli ve bağımsız bir yaĢam sürdürmek için fonksiyonel kas-iskelet 

sistemi ve fonksiyonel kapasiteye sahip olmak temel faktörlerdendir. 

Egzersiz hareket sisteminin fonksiyonel kapasitesini artırarak ve 

dejenaratif hastalık risklerini azaltarak olumlu yönde etkilemektedir [10]. 

Sağlıklı bireylerde orta düzeyde düzenli fiziksel aktivite bağıĢıklık 

sistemi fonksiyonlarını artırırken uzun süreli yoğun aktiviteler bağıĢıklık 

sistemi fonksiyonlarını baskılamaktadır. Yine düzenli fiziksel aktivite üst 

ve alt solunum yolları enfeksiyonlarına yakalanma riskini azaltırken, 

uzun süreli ağır aktiviteler riski artırmaktadır [11]. 

2.1. Egzersizde Solunum Sistemi 

Akciğerlerin en önemli görevi dokulara ihtiyaç duyulan oksijenin 

sağlanması ve dokularda metabolizma sonucu oluĢan karbondioksitin 

uzaklaĢtırılarak kan asiditesinin belirli sınırlarda  kalmasını sağlamaktır. 

Ézellikle aerobik enerji sistemlerinin kullanıldığı dayanıklılık egzersizleri 

esnasında kasta artan iĢ yükünün karĢılanabilmesi için daha fazla oksijene 

intiyaç duyulur. Bu süreç ken ve akciğer  ile kas ve kan dokusu 

arasındaki gaz alıĢveriĢinin artmasına neden olur [12]. Akciğerlerde 

oksijen ve karbondioksit difüzyonu sadece alveoller ve alveollere çok 

yakın olan solunum yollarında gerçekleĢir. Dayanıklılık sporcularında 

dinlenim durumuna kıyasla egzersiz esnasında alveolerden oksijen 

taĢınımı yaklaĢık 25 kat artabilir. Egzersiz sırasında ventilasyonda 

gözlenen değiĢiklikler egzersizin Ģiddetiyle iliĢkili olarak değiĢir [13]. 

Egzersizde dakika ventilasyonun artması, aktif kaslarda O2 tüketimi ve 

CO2 üretiminin artması ile orantılıdır. Maksimal egzersizlerde dakika 

ventilasyonu O2'nin tüketilmesinden ziyade CO2 'nin üretim hızı ve 

miktarı tarafından belirlenir. Submaksimal egzersizlerde ventilasyon 

kararlı denge düzeyine ulaĢınca yavaĢ bir artıĢ görülür. Ancak maksimal 

egzersizlerde kararlı denge oluĢmayıp egzersiz sonlandırılana kadar artıĢ 
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gösterir [14]. Egzersiz sonlandırıldıktan hemen sonra ventilasyonda hızlı 

bir düĢüĢ görülür. Bunun nedeni kas ve eklem reseptörlerinden gelen 

motor aktivitenin kesilmesiyledir. Yine ani düĢüĢten sonra yavaĢ ve 

dereceli bir düĢüĢ devam eder. ĠĢ yükü ne kadar Ģiddetli ise ventilasyonun 

dinlenim değerine dönüĢü o kadar geç oluĢacaktır. Bunun nedeni ise CO2 

üretiminin azalmasına bağlı olarak kimyasal uyaranın azalmasına bağlı 

olduğu düĢünülmektedir [13, 15]. 
 

Egzersiz esnasında akciğer hacim ve kapasitelerinde de değiĢiklikler 

olur. Egzersizde, solunumun derinlik ve sıklığında artıma ile dakika 

ventilasyonda çok ciddi artıĢlar gerçekleĢir. YetiĢkin erkeklerde Ģiddetli 

egzersizde solunumun frekansı dakikada yaklaĢık  35-45'e kadar artabilir.  

Bu artıĢın olimpiyat sporcularında maksimal egzersizler esnasında 60-

76'ya  kadar yükseldiği saptanmıĢtır [12]. Tidal volum (soluk hcmi), uzun 

süreli egzersizlerin sürdürülmesi sırasında 21t. nin üzerine çıkar. 

Ventilasyon artıĢınının sağlanabilmesi  için soluk hacmi artar, inspirasyon 

ve exspirasyon yedek hacminde  azalma görülür. Total akciğer kapasitesi 

ve vital kapasite de azalma görülür. Difüzyon kapasitelerinde ise yükseliĢ 

olur [16].
 

2.2. Egzersizde DolaĢım Sistemi  

Ağır egzersiz dolaĢım sisteminin karĢılaĢtığı  stresli durumlardan 

biridir. Sporcu olmayan bir kiĢide egzersiz esnasında kardiak output 

egzersize katılan kasların metabolik ihtiyaçlarını karĢılamak için normal 

değerin 4 ile 5 katına, iyi antrenmanlı bir sporcuda 6 ila 7 kat artmak 

zorundadır. Egzersiz sırasında dokunun artan oksijen ve besin gihtiyacını 

karĢılamak için dolaĢım sisteminde akut uyumlar ile değiĢiklikler 

gerçekleĢmektedir. Bu değiĢiklikler, perifere gönderilen kan miktarında 

artıĢ ve kanın dokulara dağılımındaki değiĢikliğin düzenlenmesini 

izlenmektedir. Kalp, egzersizde atım hızını ve kısmende atım hacmini 

artırır. Buna bağlı olarakta kalp debisi yükselmiĢ olur [15]. Egzersizin 

Ģiddeti arttıkça enerji gereksinimi ve oksijen ihtiyacı artar. Kalp, artan bu 

ihtiyacı karĢılayabilmek için kısmen atım hacmini artırır ve dolayısıyla 

kalp çıkıĢı yükselir. Bunun sonucunda da kalp frekans hızını artar. Belirli 

bir noktadan sonra kalp yorulur ve bu sefer kalp atım frekansında 

gerilemeye baĢlar. Kalp atım frekansının maksimum olduğu bu noktaya 

maksimal kalp atım hızı denir [17].  
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Egzersize dolaĢım sistemi uyum sağlarken, kiĢinin yaĢı, cinsiyeti, 

postürü,  egzersizde sıvı kaybı, kondüsyon düzeyi gibi faktörlerde önemli 

derecede etkilidir. Normal Ģartlar altında, istirahatte kalbin vücuda 

pompaladığı kan miktarı dakikada 5-6 litre kadardır. Kalbin aktivitesi 

yükselmeye baĢladığında, sisteme pompaladığı kan miktarı dokuların 

ihtiyacını karĢılayacak oranda artar. Kalbin vücuda pommpaladığı kanın 

dağılımı dokuların ihtiyaçlarına göre değiĢiklik gösterir. Ġstirahat 

durumunda kaslara giden kan miktarı kardiyak outputun %5–20‘si iken, 

aktif durumda bu oran %80–85‘e kadar çıkabilmektedir [18]. 

Ġskelet kasında aktivite esnasında görülen kas kan akımındaki bu 

büyük artıĢın en temel nedeni, bazı kimyasal etkilerin doğrudan kas 

arteriyolleri üzerinde etkili ederek vazodilatasyona neden olmasıdır. En 

önemli kimyasal etkilerden baĢında kas dokusunda oksijen miktarının 

azalması gelmektedir. Kas aktivite sırasında O2‘yi hızla kullandığı için 

doku sıvılarında O2 konsantrasyonu düĢer. Oksijen eksikliği durumunda 

hem arteriyollerin kasılmayı devam ettirememesine hem de vazodilatör 

maddelerin dokuya serbestlenmesine yol açarak yerel arteriyol 

vazodilatasyonuna sebep olur. Yerel dokuda en önemli vazodilatör madde 

adenozindir. Fakat yapılan deneylerde kas arterine doğrudan yüksek 

dozlarda adenozin infüzyonunda bile kasa olan kan akımını yoğun 

egzersiz sırasındaki kadar artırmadığını ve oluĢan vazodilatasyonun 

yaklaĢık iki saatten daha uzun sürmediğini göstermiĢtir [19]. Kas 

dokusunda damarlar adenozinin vazodilatatör etkisine karĢı 

duyarsızlaĢtıktan sonra egzersiz süresince adenozin trifosfat (ATP), 

potasyum, laktik asit, CO2 gibi vazodilatör maddeler kapiller kan akımını 

devam ettirirler. Antrenmansız bireylerde, dinlenmeden egzersize geçiĢ 

sırasında kalp atım sayısındaki artıĢa bağlı olarak atım hacminde çok az 

artıĢ olmaktadır. Kalp atım hacmi sedanter bireylerde dik ayakta durma 

halindeyken 70-90 ml, yatar durumda yapılan maksimum egzersiz 

esanasında 125 ml‘dir. Sporcularda düzenli yapılan dayanıklılık 

egzersizlerinde maksimum atım hacmi aerobik kapasitesi eğer çok 

yüksek ise 200–210 ml‘ye çıkabilir [8, 19]. Sportif aktivitelerde; disiplinli 

bir çalıĢma programları sonucunda maksimum oksijen kullanma 

kapasitesinde önemli fizyolojik değiĢiklikler oluĢur. Maksimum oksijen 

kullanma kapasitesinin iyi geliĢmiĢ olması demek daha büyük yüklerle 

uzun bir zaman yorgunluk hissetmeden uzun süre efor göstermesi 

demektir. Düzenli yapılan egzersiz programları bazı kiĢilerde kalp debisi 

18- 20 Lt/ dk.‘ya kadar çıkabilir. Bu artmanın nedeni  kalp atım hacminin 
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artmasıdır. Egzersiz sonrası çok kısa sürede hızlı bir Ģekilde kalbin 

çalıĢması normale döner. [18]  

2.3. Egzersizde Kan ve BağıĢıklık Sistemi 

Egzersizde kanın görevi dokuların ihtiyaç duyulan besin maddelerini 

ve O2‘yi karĢılamaktır. Egzersizde kalp atım hızı, hacmi ve debisini 

artıran etken dokulara fazla kan gitmesidir. Ġskelet kasında artan yerel kan 

akımı ihtiyacını karĢılamak için sinirsel ve lokal doku düzenleyici 

mekanizmalar yoluyla karĢılamaya yöneliktir [20]. Egzersizde kalp debisi 

dokuların ihtiyacı ile orantılı bir Ģekilde artar. Ġstirahat durumunda iskelet 

kaslarına olan kan akımı, kalp debisinin % 15-20'si iken, egzersiz 

sırasında bu oran % 85-88'e kadar artmaktadır. Éte yandan abdominal 

organlara giden kan miktarı azalırken, beyne giden miktar değiĢmez. 

Kalbi besleyen koroner arterlerden geçen kan miktarı ihtiyaç duyulan 

oranda artar [21].  

Vücut ısısının düzenlenmesin önemli görevi olan derinin kan 

dolaĢımı, hafif ve orta Ģiddetteki egzersizlerde artar, ağır egzersizlerde 

azalma olsa da istirahat durumundaki değerinin altına düĢmez. Ağır 

egzersizlerde vücut ısısının azalmasının nedeni terleme yoluyla sıvı 

kaybedilmesidir. Egzersizde plazma hacmi azalır. Kapiller hidrostatik 

basınç ve kan basınçları artırılır. Plazma hacmindeki azalma osmotik 

basınçta artıĢa neden olarak hücrelarde atık ürünlerin birikimine yol açar. 

Sıvı hacminin azalmasından dolayı kanın belli bir miktarına düĢen 

hemoglobin miktarı artar ve bu durumda O2 taĢıma kapasitesi artmıĢ olur. 

Düzenli yapılan egzersizin bağıĢıklık sistemi üzerine olan etkileri 

bireyin sağlık durumuna, herhangi bir hastalığının olup olmadığına ve 

egzersizin Ģiddet ve yoğunluğuna bağlı olarak değiĢiklik gösterir. Akut ve 

kronik egzersizin bağıĢıklık sistemi üzerindeki etkileri farklıdır [22].   

Yapılan çalıĢmalarda orta Ģiddetli egzersizlerin genellikle bağıĢıklık 

sistemi üzerinde olumlu faydası olduğuna, vücutta bulunan 

immünoglobulinlerin yoğunluğunu artırdığı tespit edilmiĢtir. Uzun süreli 

egzersizde dolaĢımdaki lenfosit konsantrasyonu artıĢı kısa süreli egzersiz 

sonrası oluĢan artıĢtan yaklaĢık iki kat fazladır [23]. Bu 

konsantrasyondaki artıĢ tüm lenfositlerin alt gruplarındaki artıĢtan 

kaynaklanır. Egzersizin sonlandırılmasından en geç bir saat içerisinde 

egzersizden önceki değerlerin altına düĢer. Daha sonra 3-6 saat gibi bir 

süre bu düĢük düzeyde kalır. Fakat nötrofil sayıları hala artmaya devam 
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eder. Aktif kiĢilerde istirahatteki doğal katil hücrelerinin aktivitesinin 

daha iyi olduğu ileri sürülmektedir. Æok yoğun egzesizlerde doğal katil 

hücrelerin sayısı ve aktivitesi azalabilmektedir (ġenıĢık, 2015)[24].  

 

2.4. Egzersizde Serbest Radikaller  

Vücudun, aĢırı bir stresle karĢılaĢtığı yalnızca birkaç durumdan biri de 

ağır egzersizdir. Bazı ağır egzersizlerin bir süre devam ettirilmesi kolayca 

öldürücü olabilirler. Bu nedenle,  egzersiz fizyolojisinde baĢlıca temel 

sorun, vücuda hangi sınırlara kadar yoğun stresin uygulanabilmesidir 

[25]. Egzersiz sırasında hidrojen (H) ve O2 su oluĢturmak üzere 

birleĢirken, solunum zincirinden elektronların uzaklaĢması ile % 5‘den 

daha fazla sayıda süper oksitler radikaller oluĢur. Reaktif O2 veya serbest 

radikaller egzersizde ya mitokondride elektron kaybı ile ya da Ģiddetli 

egzersiz durumunda dokuda kan, dolaĢım ve O2 eksikliğinden dolayıdır. 

Vücutta serbest radikal üretimi eğer vücudun antioksidan savunma 

sistemini aĢarsa hücrelerde istenilmeyen zararlı etkiler ortaya çıkabilir. 

Serbest radikal türevleri (SRT) hücreyi, hücrenin yapısını, proteinleri ve 

nükleik asitleri olumsuz Ģekilde etkileyebilir [26]. Egzersizde serbest 

radikal türevlerini artıran nedenler; 

1. Egzersiz boyunca artan O2 tüketimi baĢlıca SRT‘nin üretimine 

neden olmaktadır. 

2. Kısmen O2 azalması nedeni ile metabolik ara ürünlerin oluĢumunun 

artması. 

3. Epinefrin ve katekolaminlerin artıĢı. 

4. Egzersizde fazla üretilen laktik asit nedeni ile hafif hasara neden 

olan süperoksitin kuvvetli hasara neden olan hidroksile dönüĢtürülmesi. 

5. Egzersizde perifere gönderilen kanın büyük çoğunluğunun iskelet 

kaslarına gitmesi birçok doku ve organa giden kan miktarına azaltarak bu 

bölgelerde hipoksi oluĢturur. Egzersizden sonra doku ve organlara normal 

kan akımının yeniden baĢlaması ve tekrar oksijenlenmenin oluĢması 

sonucunda aniden reaktif oksijen moleküllerinin artmasıdır [27].  
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2.5. Egzersizde Antioksidan Sistemler  

Oksidan ve Antioksidan denge egzersizin türüne, yoğunluğuna aynı 

zamanda doku ve organa bağlı olarak değiĢiklik gösterir. Farklı egzersiz 

tiplerinde farklı seviyelerde oksidatif hasar oluĢtuğu bilinmektedir. 

Düzenli yapılan egzersiz, akut egzersizin oluĢturduğu oksidatif stresi 

azaltmak için dokuda adaptasyona neden olabilir. Yapılan düzenli 

harekete yanıt olarak antioksidan enzim aktivitesinin artmasının sebebi, 

artan reaktif oksijen ve nitrojen türevlerine karĢı oksidan antioksidan 

denge sistemini korumak için antioksidan oluĢturma ihtiyacından 

kaynaklanmaktadır. Antioksidan savunma kapasitesini SRT oluĢumuna 

yenik düĢtüğü zaman hücrelerde, proteinler, nükleik asit ve lipitlerde 

hasar oluĢmaktadır [28].  

Fiziksel aktivite sırasında oluĢan oksidatif hasarın büyüklüğü hem 

serbest radikal oluĢumuna hem de antioksidan savunma sistemlerinin 

kapasitesine bağlıdır. Tek seferlik yapılan akut egzersiz karaciğer, kalp 

kası ve iskelet kasında süperoksit dismutaz (SOD) glutatyon peroksidaz 

(GPx) ve katalaz (CAT) gibi enzimatik antioksidan enzim aktivitelerini 

artırdığı bilinmektedir. SOD ve CAT aktivitesi oksidatif kapasitesi 

yüksek Tip-I kas lifi hücrelerinde en yüksek düzeyde ve düĢük oksidatif 

kapasiteye sahip Tip-II kas lifi hücrelerinde ise en düĢük aktiviteye 

sahiptir [29]. Hafif ve kısa süreli egzersiz adaptasyon sağlamada yetersiz 

kalır. Æünkü oluĢan reaktif oksijen ve nitrojen türevleri antioksidan 

savunma sistemleri tarafından yeterince uzaklaĢtırılamaz. Belirli Ģiddette 

ve sürede sık tekrarlanan egzersizlerin etkilerinin birikmesi sonucunda 

adaptasyon kolay gerçekleĢir. Bu nedenle uzun süreli düzenli yapılan 

aerobik sportif faaliyetler egzersizin yol açtığı oksidatif stresi 

baskılamaya ek olarak antioksidan üretim mekanizmalarını uyarır [30]. 

Dayanıklılık egzersizleri, hem enzimatik hem de non-enzimatik 

antioksidan savunma sistemlerinin konsantrasyonlarında değiĢikliklere 

yol açar. Ġnsanlar ve hayvanlarda yapılan deneysel çalıĢmalar yapılan 

aerobik egzersizlerden sonra kanda ve çeĢitli dokularda antioksidan 

(SOD, GPx, CAT) enzim aktivitesinin arttığını göstermiĢtir [31]. 

Enzimatik olmayan antioksidan savunma sistemindeki değiĢiklikler ise 

çeliĢkilidir. Kronik egzersiz, çift yönlü etkilere oluĢturur. Bir taraftan 

SRT üretimi ve oksidatif stres oluĢtururken, diğer taraftan oluĢan 

oksidatif stresin etkilerini minum düzeye indirmek için antioksidan 

enzimleri harekete geçirmektedir [30].  
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GĠRĠġ 

Bebek dünyaya geldiği ilk andan itibaren annesinden baĢlayarak 

insanları ve içinde yaĢadığı çevreyi tanımaya çalıĢır. Bu süreçte bebeğin 

en önemli yardımcısı duyularıdır. Bebek duyu sistemleri aracılığıyla 

çevresinde olup bitenlerden haberdar olur. Ġnsan vücudunda bulunan 

reseptörler, çevresinde değiĢikliklerden uyarılırlar ve burada baĢlayan 

değiĢiklikler merkezi sinir sistemine duyu taĢıyan nöronlar aracılığı ile 

taĢınırlar. TaĢınan bu bilgilerin alınıp yorumlanmasını sağlayan organlara 

duyu organları denilir. Ġnsan vücudunda farklı türden fiziksel enerjiye 

tepki veren farklı duyular vardır. DıĢ çevreden gelen uyarımları alan beĢ 

duyu organı, aldığı bu uyarımları vücutta bulunan sinirler vasıtasıyla 

beyine ileterek duyum oluĢturur. Duyum; ses, koku, basınç ve ıĢıktır. 

Algılamada önemli rol oynayan duyumlar o an yaĢanan olayla sınırlı 

kalmaz aynı zamanda algının oluĢması için bir temel oluĢturur. Tüm 

bunlar meydana gelirken geçmiĢte yaĢanılan deneyimler iĢe karıĢır ve 

duyumun oluĢturduğu yalın bilgiye bir anlam yüklenerek algı oluĢur 

(Babaroğlu, 2011, s.47; Morgan, 2004; Sarsılmaz, 2009, s.93). Bu 

bölümünde, duyu organlarının oluĢumu ve geliĢimi, duyu organlarının 

geliĢimini etkileyen faktörleri, algının tanımı, algıyı etkileyen faktörleri 

ve algısal geliĢim süreci incelenecektir. 

Duyu Organlarının OluĢumu ve GeliĢimi 

Bu kısımda duyu organlarının her birinin oluĢumu ve geliĢimi ayrı 

ayrı incelenmiĢtir. 

Görme Organı Göz 

Æevrede olup bitenleri yorumlamak için görme duyusu kullanılır ve bu 

yüzden görme duyusu çok önemlidir. Görme organı olan gözler, doğum 

öncesi embriyonik dönemde yirmi bir günlük iken ortaya çıkmaya baĢlar 

ve yedinci haftada gözler anne karnında belirginleĢmeye baĢlar. Yirmi 

altı günlük iken göz merceğinin ilk evresi gözlemlenir. Sekizinci haftada 

göz kapakları belirgin ve kapalıdır, sekizinci haftanın sonuna kadar epitel 

kaynaĢma yoluyla birleĢmeye baĢlar. Dokuzuncu haftada gözler iyice bir 

birinden uzakta ve ayrılmıĢtır. Doğum öncesi fetal dönemin dokuzuncu 

haftasında göz kapakları birleĢiktir (Moore ve Persaud, 1998, s.94-95). 

Êçüncü ayda fetüs döneminde göz kapakları gibi son rötuĢlar belirir. On 

dördüncü haftada fetüste yavaĢ göz hareketleri gözlenir. Fetüste gözler ve 

göz kapakları anne karnında beĢinci ayın sonunda tamamen biçimlenir. 
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Göz hareketleri yirminci haftada yavaĢ yavaĢ belirir; yirmi ikinci haftada 

bunu hızlı göz hareketleri takip eder. Yirmi altıncı haftada fetüsün göz 

kapakları açılır. Yirmi sekizinci haftadayken fetüs yakınındaki seslere 

tepki verirken gözlerini kırpar (Berk, 2013, s.99-100; Santrock, 

2011,s.83). Fetüste otuzuncu haftada pupilla ıĢık refleksi gözlerde ortaya 

çıkar. Doğum öncesinde fetoskopla rahmin içine bakıldığında, fetüsün 

gözlerini elleriyle ıĢıktan korumaya çalıĢtığı saptamıĢtır; Bu durum 

fetüste görme yeteneğinin ortaya çıkmaya baĢladığının iĢaretidir (Berk, 

2013, s.99-100; Moore ve Persaud, 2009,s.66). Organların geliĢimi ve 

büyümesi doğum sonrası dönemde de devam etmektedir. Göz, doğumdan 

sonra diğer organlara göre minimum büyüme gösteren organ olup, boyutu 

2.5 cm çapında ve 8-10 gr ağırlığında olan bir organdır (Aktümsek, 

2009).  

Göz, kafatası içinde koruyucu kemik yapıları olan göz çukurlarında 

yer alır. Renkleri çözümleyebilen, ıĢığa duyarlı, nesnelerden yansıyan ıĢık 

Ģiddetini çözümleyebilen karmaĢık oldukça geliĢmiĢ bir organdır 

(Jungueira ve Cameiro, 2006,s.456). Göz çukuru içinde yer alan küre 

Ģeklindeki yapıya göz küresi denmektedir. Göz küresinin etrafı yağ ve 

bağ dokusundan oluĢmuĢ bir kütle ile kaplanmıĢtır. Göz küresi içten dıĢa 

doğru ağ tabaka, damar tabaka ve sert tabakadan oluĢur. Sert tabaka, 

gözün beyaz kısmını meydana getiren en dayanıklı tabaka olup bağ 

dokusundan oluĢmuĢtur. Sert tabakanın görevi gözün iç kısmını 

korumaktır. Aynı zamanda göz kasları da bu tabakaya bağlıdır. Damar 

tabaka gözün iç kısmını koruyan sert tabakanın altında yer alır ve gözün 

içinde yansımayı azaltan ince ve koyu melaninli hücre tabakasıdır. Damar 

tabakanın görevi, gözün katmanlarına oksijen ve besin taĢımaktır. 

Fotoreseptör hücrelerden oluĢan retina en içte bulunur ve göz ile beyin 

arasında bütünlük sağlar ( Arıncı ve Elhan, 2001; Mclaughlin, Satmford, 

White, 2010). IĢık retinaya gelmeden önce kornea, pupil ve lensten geçer. 

Gözde bulunan iris kası puplin büyüklüğünü ayarlar ve böylece göze 

giren ıĢığın miktarı ayarlanır. Ġnsan gözünün rengini de yine iris 

ayarlamaktadır. Retinada bulunan reseptörler ıĢığı algılayarak optik 

sinirler vasıtasıyla beyne iletirler ve görme oluĢur (Koz, Ersöz ve Gelir, 

2003). 

ĠĢitme-Denge Organı Kulak 

Kulak, canlıların yaĢadıkları ortamlarda meydana gelen ses dalgalarını 

toplayan, bu dalgaların meydana getirdiği uyarıları alan ve kortikal 
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merkeze ileten hem iĢitme hem de denge organıdır. ĠĢitme ve denge 

organı olan kulağın oluĢumu, doğum öncesi dördüncü haftada ilkel iç 

kulağı oluĢturan otik çöküntüler adı verilen yapıların görünmeye 

baĢlanmasıyla baĢlar. Yirmi altıncı günde iç kulağın ilk evresi olan kulak 

çukuru gözle görülebilir. Kırk ikinci günde dıĢ kulağı oluĢturan auriküler 

tepecikler oluĢur ve kulak kepçesi taslakları ve dıĢ kulak yolu belirgin 

olarak fark edilebilir. Kırk sekiz günlük iken dıĢ kulak kanalı gözle 

görülebilir. Kulakların dıĢ kısmında yer alan kulak kepçesi sekizinci 

haftada son halini alır. Dokuzuncu haftada kulaklar az belirgindir. Doğum 

öncesinde kulaklar embriyo döneminin ikinci ayında Ģekillenir. Kulak 

memesi, kulakta en son geliĢen kısımdır. Kulak memesinin oluĢmasıyla 

kulak anatomik olarak otuz ikinci haftada geliĢimini tamamlamıĢ olur 

(Berk, 2013, s.99-100; DerviĢoğlu, 2015, s.43; Koz, Gelir ve Ersöz, 2003, 

s.157; Moore ve Persaud, 2009,s.95; Onur, Êlger ve Ekinci, 2005, s. 

225). 

Kulak, üç bölümden oluĢur ve her bölümün görevleri vardır. DıĢ 

kulak, ses dalgalarını alarak ve orta kulağa iletir. Orta kulak, ses 

dalgalarının havadan kemiğe ve kemikten iç kulağa iletildiği yerdir. Ġç 

kulak ise bu titreĢimleri merkezi sinir sistemine ileten yerdir ve aynı 

zamanda iç kulak dengeyi sağlayan reseptörleri içerir (Jungueira ve 

Cameiro, 2006, s. 469).  

Tat Organı Dil 

Canlıların beslenmesinde, besinleri ayırt etmesinde görevli olan organ 

dildir. Dil geliĢiminin ilk belirtisi olarak doğum öncesi dördüncü haftanın 

sonunda embriyoda orta dil ĢiĢkinliği görülür. Dil üzerinde bulunan dil 

papillaları sekizinci haftanın sonuna doğru görülür. On birinci ve on 

üçüncü haftalar arasında tad tomurcukları geliĢir. Yirmi altı ve yirmi 

sekizinci haftalar arasında tad tomurcukları ile yüz kasları arasındaki 

refleks yolları bu dönemde kurulmuĢ olduğunun belirtisi olarak; fetüsün 

acı tadındaki maddelere karĢı yüz yanıtları gösterdiği görülmüĢtür 

(Moore ve Persaud, 2009,s.113-114). 

Dil üzerindeki papillarda bulunan tat tomurcukları sayesinde tat 

duyusu alınır ve beyindeki ilgili merkeze değiĢik sinirler yoluyla taĢınır. 

Tat duyusunun alınmasını sağlayan tat tomurcukları sadece dil üzerinde 

değil aynı zamanda dudak ve yanakların iç kısmı, dilin alt bölgeleri ve 

damak da bulunur. Dilde yaklaĢık olarak 10.000 tane tat tomurcuğu 
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vardır. Tatlı, acı, ekĢi ve tuzlu olmak üzere dört tane temel tat duyusu 

vardır ve tüm tatlar bu dört tadın birleĢmesinden oluĢur. Tat 

tomurcuklarındaki her bir reseptör dört temel tattan yalnızca bir tanesine 

en iyi cevap verir. Dilin uç kısmı tatlıyı, yanları ekĢiyi, arkası acıyı ve 

dilin ucuna yakın kısmı da tuzluyu algılar (Koz, Gelir ve Ersöz, 2010, s. 

157; Köylü, 2014, s. 123; Sarsılmaz, 2009, s.101).  

Koku Organı Burun 

Solunum ve koku organı olan burun, doğum öncesi elli ikinci günde 

kısa ve kalındır. Embriyo döneminin ikinci ayında burun belirginleĢmeye 

baĢlar (Moore ve Persaud, 2009,s.97; TaĢkın, 2007, s. 79). Koku ile ilgili 

reseptörler burun boĢluğunun üst kısmında yer alan koku epitelinde 

bulunur. Burun mukozasının üçte ikisi pembe renkli görülür bu kısma 

solunum mukozası denir. Burun mukozasının üst arka tarafında bulunan 

1/3‘ü sarımtırak renkli kısma ise koku mukozası denilmektedir. Aynı 

zamanda olfaktuar mukoza denilen bu bölgede, koklanan hava içinde 

bulunan kokuları algılayabilecek reseptörler vardır. Bu reseptörler 

sayesinden çevreden alınan koku duyusu merkezi sinir sistemine 

gönderilir. Kokunun alınabilmesi için bu bölgeye hava girmeli ve bölge 

nemli olmalıdır (Sarsılmaz, 2009, s. 101; Yaldız, 2011, s.14). Birçok 

fizyolojik faktör reseptörlerin uyarılma derecesine etkilemektedir. 

Éncelikle kokunun hissedilebilmesi için maddenin uçucu, suda ve yağda 

çözünebilir olması gerekir. Æünkü burun deliklerinden alınabilen uçucu 

maddelerin, mukus tabakasını aĢmaları ve salyaların lipit yapıtaĢlarından 

geçebilmeleri için bu özelliklere sahip olması gerekmektedir (Köylü, 

2014, s. 122).  Burunda bulunan bir birinden farklı yüzlerce reseptör 

çevrede bulunan kokuları ayırt etmede görev alır. Æevrede bulunan farklı 

kokuların alınmasına göre reseptörlerin aktivasyon Ģekilleri de farklılık 

göstermektedir (Carlson, 2011, s.211). Bazı memelilerde koku organı 

alanı daha geniĢ yer kapladığından koku alma duyuları da daha 

geliĢmiĢtir. Koku duyusunun aynı zamanda tat duyusu ile de iliĢkisi 

vardır. Yediğimiz besinlerin güzel kokusu iĢtahı artırarak, tat duyusu ile 

birlikte sindirim enzimlerini aktif eder ve tükrük salgısını artırır 

(Sarsılmaz, 2000, s. 93). 

Dokunma Organı Deri 

Doğum öncesi embriyo döneminin ilk haftasında embriyonik disk 

ektoderm, mezoderm ve endoderm adında üç katman oluĢturur. Dokunma 
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duyusu olan deri, ektoderm tabakadan oluĢur (Berk, 2013, s.99-100). 

Deri, iki tabakadan oluĢur ve bu tabakalar iki germ yaprağı olan ektoderm 

ve mezodermden türemiĢlerdir. Embriyonik deri, geliĢimin dört ve 

beĢinci haftalarında mezodermin üstünü örten tek tabakalı yüzey 

ekdoderminden ibarettir (Moore ve Persaud, 2009,s.292). Doğum öncesi 

on yedinci ve yirminci haftalarda fetüste deri, vernikskazeosa diye 

adlandırılan koruyucu yağlı bir tabaka ve ölü epidermal hücreleri içeren 

yağsı bir madde ile kaplıdır (Moore ve Persaud, 2009, s.65). Doğum 

öncesi altıncı ayda derinin rengi pembedir çünkü kapiller sistem 

geliĢmiĢtir. Derinin altında yer alan yağ dokusu da doğum öncesi altıncı 

ayda geliĢmeye baĢlar ve deri üzerinde bulunan cilt kırıĢıktır. Derinin 

rengi sekizinci ayda kırmızılaĢır (TaĢkın, 2007, s. 80). 

Vücudumuzda hayati bir önem taĢıyan deri, ılık bir sıvı içerisinde 

bulunan hücrelerimizi dıĢ tabakasıyla çevrenin zararlı etkilerinden korur, 

vücut ısısının düzenlenmesine yardımcı olur, vücut sıvılarını tutar ve aynı 

zamanda basınç, soğukluk, sıcaklık duyularını üreten sinir uçlarını içeren 

bir organ görevi görür (Carlson, 2011, s.195; Gerrig, Zimbardo, 2012, s. 

112). 

Duyu Organlarının OluĢumunu Etkileyen Faktörler 

Doğum öncesi dönemde birçok çevresel faktör embriyo ve fetüsün 

geliĢimini etkileyebilir ve hasara yol açabilir. Genel olarak bu çevresel 

etkenlere teratojen denilmektedir. Teratojenik hasarlar doğum öncesi fetal 

dönemde genelde önemsizdir. Ancak beyin, gözler, kulaklar, diĢler ve 

cinsel organların geliĢimi bu dönemde devam ettiğinden dolayı 

teratojenlerin doğum öncesinde bu organların üzerindeki etkileri ciddi 

derecededir. Birçok teratojen çeĢidi bulunmaktadır. Bunlar; reçeteli ve 

reçetesiz ilaçlar, yasa dıĢı maddeler, tütün, alkol, radyasyon ve bulaĢıcı 

hastalıklardır. Anne ile ilgili diğer faktörler de doğum öncesinde bebeğin 

geliĢimini etkiler. Bunlar; annenin beslenmesi ve duygusal iyilik halidir ( 

Berk, 2013, s. 104). Teratojenlerin ve anne ile ilgili diğer faktörlerin duyu 

organlarına etkisi aĢağıda verilmiĢtir. 

Reçeteli ve reçetesiz ilaçlar; Ġlaçların teratojenleri bir birilerinden 

farklılık göstermektedir. Doğum öncesi dönemde gebe kadınların çoğu en 

az bir ilaç kullanmaktadır ve gebelik döneminde ilaç kullanımı ĢaĢırtıcı 

derecede yüksektir. Doğumsal anomalilerin yüzde ikisinden azı ilaçlardan 

kaynaklanmaktadır. Yapılan araĢtırmalarda doğum öncesi dönemin ilk üç 
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ayında kullanılan bazı ilaçlar, göz, kulak, kalp, kafatası, bağıĢıklık sistemi 

ve beyin anomalilere sebep olmaktadır. Bundan kaynaklı olarak 

kullanımında güçlü bir neden olmadıkça ilk üç ayda ilaç kullanımından 

kaçınmak en iyisidir ve embriyo için makul bir Ģekilde güvenli olan 

ilaçlar kullanılmalıdır (Honein, Paulozzi, Erickson ,2001;Moore ve 

Persaud, 2009, s.314). 

Yasa dışı maddeler; Yasa dıĢı maddeleri (kokain, eroin vb) 

kullananların bebekleri, fiziksel özür, erken doğum, solunum güçlüğü, 

düĢük doğum ağırlığı ve doğum sırasında ölümü içine alan çeĢitli riskler 

taĢımaktadırlar. Kokain üzerine yapılan çalıĢmalarda, gebelik döneminde 

kokain kullanan annelerin kokaini kullandıkları ilk on beĢ dakika içinde 

kokainin geliĢen bebeğin kan damarlarını daralttığı ve fetüsün beynindeki 

kimyasal dengeyi değiĢtirebildiği belirtilmektedir. Bu etkilerde fetüste 

göz, kemik, üreme organları, beyin kanamaları, epilepsi nöbetlerine ve 

ağır geliĢim geriliğine katkıda bulunduğu görülmüĢtür ( Berk, 2013, s. 

106). 

Tütün; Doğum öncesi dönemde annenin sigara ve nikotinin içmeye 

bağlı olarak gecikmiĢ doğum öncesi büyüme, kalp-damar kusurları, 

düĢük doğum ağırlığı ve yüksek ölü doğum riski bulunmaktadır. Gebelik 

döneminde sigara kullanan bir annenin bebeği, çevresindeki seslere daha 

az dikkat eder, görsel olarak uyarıldığı ya da dokunulduğu zaman daha 

çok heyecanlar ve sürekli ağlama krizleri olan kolik daha çok görülür 

(Berk, 2013, s. 107; Gander, Gardiner, 2010, s.92). 

Alkol; Gebelik döneminde alkolün yüksek ve orta dozlarda alınması 

fetüsün büyüme ve geliĢmesine olumsuz etkileri vardır. Kronik alkolik 

olan annelerin bebeklerinde doğum öncesi ve sonrasında büyüme ve zeka 

geliĢim geriliği ve diğer anomaliler görülür. Fetal alkol sendromu ile 

doğan bebeklerde az açılan göz kapağı, ince üst dudak, burnun 

tabanından üst dudağın ortasına uzanan yarık ve göz, kulak, burun ve 

diğer organlarda kusurlar olabilir (Berk, 2013, s. 108; Moore ve Persaud, 

2009, s.314; Santrock, 2011, s.88). 

Radyasyon; Doğum öncesi dönemde gebe olan annenin radyasyona 

maruz kalması embriyo ya da fetüs bir takım zararlara uğrayabilir. 

Gebelik döneminde radyasyona maruz kalan bebeklerde görme kaybı, 

yarık damak, mikrosefali ve kafa kemiklerinde hasarlar meydana 

gelebilir. Ézellikle gebeliğin ilk ayında radyasyona maruz kalmak ölüme 
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ve yapı bozukluklarına sebep olabilir (Bulut Pedük, 2017, s.29; Tepeli, 

2008, s. 62).  

Bulaşıcı hastalıklar; Doğum öncesi embriyonik dönemde anneleri 

kızamıkçık gibi bulaĢıcı hastalıklara yakalanan bebeklerin %50‘ sinden 

çoğunda, sağırlık; katarak gibi görme bozuklukları görülmektedir. 

Gebelik döneminde annenin çiğ ya da az piĢmiĢ et tüketimi de anne de 

enfeksiyona sebep olabilir. Hasta kadınların % 40‘ı hastalığı geliĢmekte 

olan bebeğe bulaĢtırır. Eğer bulaĢma ilk üç ay içerisinde olursa göz ve 

beyin hasarlarına sebep olabilir. Fetal dönemdeki enfeksiyonlar daha az 

zarar vermekle birlikte iĢitme kaybına ve hafif düzeyde görsel 

bozukluklara yol açabilir (Berk, 2013, s. 111-112).  

Beslenme; Gebelik döneminde çocukların ne zaman daha hızlı 

geliĢecekleri, tamamen doğum öncesi dönemde annenin beslenmesine 

bağlıdır. Doğum öncesi embriyo döneminde kötü beslenme, bir yada daha 

fazla organın büyümesini geriye dönülmez biçimde gecikebileceğini 

göstermektedir. Ézellikle yapılan araĢtırmalarda doğum öncesi dönemde 

beslenmenin, teratojenler gibi iĢlevlerde bulunduğunu ortaya koymuĢtur. 

Ġlk üç ayda beslenme yetersizliği çeken ve kıtlıktan etkilenen kadınların 

çocuklarının düĢük doğum ağırlıklı ve fiziksel özürlerle dünyaya 

geldikleri görülmüĢtür. Doğum öncesi dönemde annenin folik asit alması 

yarık dudak ve yarık damak, üriner sistem anomalileri gibi baĢka fiziksel 

kusurların ortaya çıkma riskini düĢürdüğü görülmüĢtür (Gander, 

Gardiner, 2010, s.94; Berk, 2013, s. 113-114). 

Stres; Doğum öncesinde annelerde görülen yoğun kaygı özellikle ilk 6 

ayda bebeklerde düĢük, erken doğum, salonum ve sindirim hastalıkları, 

bebeğin sürekli ağlaması (kolik), yoğun bakım gerektiren bebek 

doğurma, fetal ölüm, yaĢına göre küçük bebek doğurma gibi sorunlara 

neden olabilir. Gebelik döneminde stres yine yarık dudak ve yarık 

damağa sebep olabilir (Berk, 2013, s.114; YeĢilçiçek Æalık, AktaĢ, 2011) 

Algının Tanımı ve Önemi 

Algılama, duyu organları vasıtasıyla çevreden alınan uyarıcıların 

zihinde anlam verilerek yorumlanması, örgütlenmesi, hissedilenlerin 

yorumlanması içeren ve çevre hakkında bilgi edinilmesi olarak 

tanımlanmaktadır. Algılama sonrası ortaya çıkan ürüne de algı 

denilmektedir. Algı, biliĢsel öğrenmenin temel süreci olmakla birlikte 

duyusal bilgilerin iç ve dıĢ dünyadan alınması, yorumlanması, seçilmesi 
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ve düzenlenmesidir. Yine algı, fiziksel duyular tarafından beyine iletilen 

bilginin beynin tercüme etmesidir. Bilgiyi sadece duyular yoluyla pasif 

bir Ģekilde algılamak algı değildir, algı aynı zamanda bilgiyi 

yorumlamaktır (Aral, Doğan Keskin, 2017, s. 98; Santrock, 2011, s.132; 

Temel, KurtulmuĢ & Kaynak, 2016, s.30; Yahyaoğlu, 2013) 

Algılama duyu organları aracılığıyla olmakta ve bu süreçte etkin rol 

oynayan organlar gözler, kulaklar, ağız, burun, eller, ayaklardır. Duyu 

organlarına gelen uyarıcılara anlam verilmesi, yorumlanması ve çocuğun 

çevresini fark etmesi yöntemine algılama denilmektedir. Koku, ses, tat, 

görüntü ve dokunma yoluyla uyarılan duyu organları tarafından alınan bu 

uyarımların zihinde yorumlanmasıyla algılama süreci baĢlar. Algılama 

sürecinde geçmiĢ yaĢantıların, olgunlaĢmanın, beklentilerin, deneyimlerin 

ve öğrenmenin büyük bir etkisi vardır (Aral, Doğan Keskin, 2017, s. 98; 

MEB, 2014, s.5; Éztürk, 2009; Temel, KurtulmuĢ & Kaynak, 2016, s.30; 

Yahyaoğlu, 2013). 

Birey çevresinde bulunan uyaranlardan bir kısmını algılar. Bunun 

temel nedeni bireylerin algıda seçici davranmalarıdır. Bireylerin algıda 

seçici olmalarına sebep olan faktörlerin baĢında uyaranın fiziksel ve 

psikolojik özellikleri gelmektedir(Arslan, 2011, s.4) 

Algının birçok önemli görevi vardır. Duyuları etkin kullanımına ve 

kavram geliĢimine katkı sağlar. Dikkat yoğunlaĢtırma ve dikkat süresinin 

geliĢtirilmesinde algı önemli bir rol oynar. Ġnsanlar çevrelerinde ilgilerini 

çeken ve kendine uygun olanları seçip algılar (Arslan, 2011, s.4; Eroğlu, 

2012).  

Algılamanın birey üzerindeki faydalarını Ģunlardır; 

 Algı, kiĢilerin anlama ve kavramın geliĢimine katkı sağlar. 

 Algılama, çocuğun çevresinde bulunan nesnelere ve olaylara 

dikkatini yönlendirir ve çocukların dikkat süresini uzatır.  

 Algı ile ilgili yapılan etkinlikler,çocuk tarafından verilen 

etkinliğin baĢtan sona belli bir düzen çerçevesinde yapabilmesine 

ve çocukların duyularını daha etkin kullanmasına katkı sağlar. 

 ĠĢitsel algı, kiĢilerde dinleme becerisini geliĢtirir; görsel algı, 

kiĢilerin algılananların bellekte depolamasına yardım eder; 

dokunma algısı, kiĢilerin dıĢ çevrelerinde bulunan materyallere 

dokunarak onları tanımasına yardımcı olur (Aral, 2011, s.104). 
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Algı GeliĢimini Etkileyen Unsurlar 

Algılamayı etkileyen birçok süreç vardır. Algılama süreci çoğunlukla 

kiĢilerin beklentilerinden etkilenir ve algıyı etkileyen etmenler kiĢiye 

özeldir. KiĢilerin zihinsel yapıları, kiĢilik özellikleri, geçmiĢ yaĢantıları, 

fiziksel ya da güdüsel durumları, algılama sürecinin gerçekleĢtiği fiziksel 

ortam, kiĢilerin sosyal çevresi, ön bilgileri ve pek çok içsel etmen 

algılama sürecini etkileyen etmenler arasındadır (Aral, Doğan Keskin, 

2017, s. 98; Arslan, 2011, s.4; Bakan & Kefe, 2012). Algı geliĢimini 

etkileyen etmenler genel olarak iç etmenler ve dıĢ etmenler olarak iki 

grupta incelenmektedir. Ġç etmenler ve dıĢ etmenler aĢağıda açıklanmıĢtır. 

Algıya etki eden iç etmenler: Bunlar daha çok fizyolojik ve psikolojik 

kökenli etmenlerdir. Psikolojik olarak bir insana karĢı duygumuz algımızı 

etkiler. Érneğin sevdiğimiz bir insanın iyi yönlerini onu gözümüzde 

büyüterek algılarız. Fizyolojik ihtiyaçlarımız algılarımızı etkiler. Tokluk 

hissi duyduğumuzda yiyecekleri lezzetsiz, açlık hissi duyduğumuzda da 

yiyecekleri çok lezzetli algılayabiliriz. Bir Ģeylere karĢı zihni tutumumuz 

algımızı etkiler. DüĢüncelerimize uygun olan Ģeyleri kolayca algılarız, 

uygun olmayanları da görmezden gelebiliriz. Zihnimiz neyi algılamaya 

hazırsa onu daha kolay algılayabiliriz. Duygu durumumuz algılarımızı 

etkiler. Aynı zamanda hipnoz ve telkin gibi etmenlerde algıyı etkiler 

(MEB, 2017, s.34). 

Algıya etki eden dış etmenler: Uyarıcıdan kaynaklı özellikler algıyı 

etkilediği gibi birey de kendi dıĢında olan biten olaylardan etkilenir. 

Bireyin, dıĢ uyarıcıların algıda seçiciliği etkilemesinde rolü yoktur. 

Æevrede bulanan eĢya ve varlıkların boĢluktaki özellikleri ve bize etki 

biçimleri dıĢ etmenleri meydana getirmektedir. DıĢ etmenler alıĢılmıĢın 

dıĢındaki uyarıcılar, hareketlilik, uyarıcının Ģiddeti, tekrar, karĢıtlık, 

süreklilik ve tanıĢıklıktır (MEB, 2014, s.35; Sağlam, 2015). 

Algısal GeliĢim Süreci 

Algılama zihinsel bir süreçtir ve duyu organlarına gelen uyarıcıların 

beyinde yorumlanması ve anlam verilmesi olarak tanımlanmaktadır. Algı 

biliĢsel geliĢimde önemli bir yere sahip olmakla birlikte, dilin ve çevre 

hakkında öğrenilenlerin temelini oluĢturmaktadır (Cohen&Cowen, 2008; 

Kellman ve Arteberry, 2000). Æocuk algılama süreci içinde birçok form 

oluĢturur. BiliĢsel kuramcılara göre bu formlar, Ģemalar, imgeler, 

semboller, kavramlar ve ilkelerdir. Bilginin algılanmasını sağlayan 
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formlar Ģemalar, imgeler ve sembollerdir. Bilginin yenide düzenlenmesini 

sağlayan formlar kavramlardır. Bilginin değerlendirilmesi ve 

kullanılmasını sağlayan formlar ise ilkeler geliĢtirme ve uygulamadır 

(Aral, 2011, s.104). Algılama sürecinde etkili olan Ģema, imge ve 

semboller aĢağıda açıklanmıĢtır. 

Şema, çocuğun çevresinde olup biteni ve çevresini tanımasına yarayan 

zihinsel ve fiziksel ilk formlar Ģemalardır. Æocuğun dıĢ çevresinde daha 

sonra oluĢacak olan formların oluĢmasına Ģemalar yardım eder. Æünkü 

Ģemalar biyolojik kökenli olup değiĢebilen, farklı alanlara uyarlanabilen 

eylemlerdir. ġema kavramını ilk ortaya atan Piaget, insanların basit 

Ģemalarla dünyaya geldiklerini ve deneyimleri sonucunda Ģemaları 

geliĢtirerek yeni Ģemalar oluĢturduklarını öne sürmüĢtür. ġemalar 

düzenlenmiĢ davranıĢ kalıplarını içeren yapılardır. Éğrenmenin 

oluĢmasını Ģemalar sağlar. Yeni doğan bebekler ağızlarına yaklaĢan her 

Ģeyi emmeye çalıĢırlar. Ancak daha sonra bebeklerde Ģemalar oluĢtukça 

bebek ağzına yaklaĢan nesne ile annesinin memesini ayırt etmeye baĢlar. 

Birkaç aylık bebekler elleriyle tutukları her Ģeyi önce ağzına götürür, üç 

yaĢındaki bir çocuk ise eliyle tuttuğu bir nesneyi hareket ettirip elinde 

çevirir, sallar ve farklı formlarda nesneyi kullanır ve çocuklar büyüdükçe 

kullandıkları Ģemalar da değiĢir. Farklı Ģemaların oluĢması ve 

geliĢtirilmesi kiĢilerde olgunlaĢma sürecinde gerçekleĢir. KiĢilerin 

olgunlaĢması, geçirdiği yaĢantılar ve deneyimler Ģemaların geliĢmesine 

ve değiĢmesine olanak sağlar (Ézdemir ve ark., 2012; Êstün MemiĢ, 

2014). Gibson‘a göre Ģemalar, kiĢilerin dıĢ çevre ile iliĢkisine ve 

davranıĢlarına kılavuzluk yapan yapılardır. Gibson, Ģemaların kısmen 

doğuĢtan geldiğini kısmen de öğrenildiğini belirtmiĢtir. ġemaların görevi 

algı ve biliĢim arasındaki iliĢkiyi Ģekillendirmek ve duygusal yapı ve 

mekansal davranıĢı yönlendirmektir (Lang, 1987; akt. Éztürk, 2009). 

İmge, duyu organları tarafından alınan duyuların zihinde kalan 

izlerine ve duyumların zihinde kendiliğinden canlanmasına imge 

denilmektedir. Ġmgelerin Ģemalardan farkı daha ayrıntılı ve geliĢmiĢ 

olmasıdır. Bir nesne yeterli düzeyde kontrollü ve zihinsel etkinlik 

geçirilerek bir imge oluĢturulabilir. Piaget‘e göre imgelerin ortaya 

çıkması biliĢsel geliĢimde simgesel iĢlev sonrasında olur. Ġmgeler 

içlerinde pek çok bilgi bulundurur ve günlük yaĢantıdaki olayları 

somutlaĢtırılmasına yardım eder. Ġki yaĢın sonlarına doğru imge geliĢir. 

Æocuklar, iki yaĢın ortalarına kadar gözlerinin önünde kaybolan bir 

Ģeyleri zihinlerinde tutmakta zorlanırlar. Ġki yaĢın sonunda geliĢen görsel 
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imge, algıların sağlıklı olmasına, tam olmasına ve genellemelerin doğru 

yapılmasını sağlar. Küçük yaĢlarda gerçek dünya ve imgeler dünyası 

arasında ayrım yapmak zordur. YaĢı büyüyen, çevreyle etkileĢime giren 

çocuklar gerçek ile imgeyi ayırt etmeye baĢlar. Æocuklar imgeler 

aracılığıyla somut nesnelerle kendi arasında bir bağ kurar ve somut 

düĢünceden soyut düĢünceye doğru ilerlemeye baĢlar (Aral, 2011, s.105; 

MEB, 2014a, s.5; Sağlam, 2015).  

Sembol, kavramların kısımları olarak ifade edilen sembol aynı 

zamanda eĢya ve olayların geçici temsilcisidir.Semboller bir kültürden 

diğerine değiĢim gösterirler ve tek baĢlarına hiçbir anlam ifade etmeyen 

kelime yapılarıdır.Bir araçla temsil edilen semboller, genellikle mesajı 

somutlaĢtırmada ve belirtmede kullanılırlar. Semboller farklı araçlar 

yardımıyla farklı duyulara seslenirler. Érneğin sözel sembollerden olan 

kasetçalar kulağı uyarırken, yazılı semboller ise gözü uyarır ve bazı 

sembollerde (televizyon gb.)  hem göze hem kulağa hitap eder. Duyu 

organları tarafından edinilen algı zihinde yorumlanır. Sembollerin 

kullanılmasında üç önemli nokta vardır. Bunlar semboller, araçlar ve 

duyulardır.  Éncelikle duyular uyarılır, ardından zihinde uyarıcıya cevap 

vermek için hangi aracın kullanılacağına karar verilir ve seçilen araçla 

ilgili bilgi uyarıcıya yüklenir. Érneğin, bu süreç için araç olarak konuĢma 

seçilmiĢse, konuĢma için oluĢturulan sözel sembollerle düĢünceler ifade 

edilir (Aral, 2011, s.106; Sağlam, 2015). 

Öneriler 

 Doğum öncesi dönemden itibaren bebeğin iĢitme duyusunu 

desteklemek amacıyla bebekle konuĢulabilir ve müzik 

dinletilebilir,  

 Doğum sonrası dönemde iĢitme duyusunu geliĢtirmek için 

müzikli oyuncaklar, mobillerle çocuğun etkileĢim kurması 

sağlanabilir, dokunma duyusunu geliĢtirebilmek için bebeğin sert, 

yumuĢak, kaygan, pütürlü vb. farklı dokulara sahip oyuncaklarla 

oynamalarına fırsat verilebilir, 

 Anne yeni doğmuĢ bebeğinin görme duyusunu desteklemek için, 

bebeği kendi yüzünü görebilmesi için kendine yakın tutabilir ve 

canlı renklerdeki nesneleri bebeğe gösterebilir, 
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 Yeni doğan bebeğin yatağının ucuna ya da baĢ kısmına bebeğin 

ilgisini çekebilecek hareketli, zıt renkli ve sesli mobiller asılarak 

bebeğin dikkati çekilmeye çalıĢılabilir, 

 Aileler, bebeklerinin duyular yoluyla çevreyi tanımalarına, 

farklılıkları ayırt etmelerine, benzerlikleri bulmalarına ve 

nesneler arasındaki iliĢkileri anlamaları için uygun ortamı 

sağlayabilir ve destek olabilirler. 
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1. GĠRĠġ 

Gluten, dünya ülkelerinin birçoğunda tüketilen besinlerde en yaygın 

ve en bol bulunan diyet bileĢenlerinden biridir. Buğday, çavdar, arpa ve 

yulaf gibi birçok besinde bulunan ve besin sanayisinde çok sık kullanılan 

bir proteindir (Alpat ve Dumlu Bilgin 2018). Batı tarzı diyetler ile günlük 

ortalama gluten alımı 5-20 gram arasında değiĢmektedir (Hoppe  ve ark., 

2015). Hassasiyet gösteren bireylerde toksik etkiye neden olabilecek en 

düĢük gluten dozu 50-100 mg/gün olsa da bu değerin kiĢiden kiĢiye farklı 

olabileceği belirtilmektedir (Kasarda, 2013). Mukozal anormalliklere 

neden olan glutenin dozu kadar bireyin glutene maruz kalma süresinin 

uzunluğu da glutene bağlı olarak gözlenebilecek semptomların Ģiddetinde 

önem arz etmektedir. Kırk gram ağırlığında bir dilim ekmeğin ortalama 

2.4 gram protein içerdiği ve bunun yaklaĢık olarak 1.8 gram (1800 mg) 

glutenden oluĢtuğu varsayılmaktadır (Kasarda, 2013). Bu değerin toksik 

etkiye sebep olan dozun çok üzerinde olduğu görülmektedir. Bu değerler 

göz önüne alındığında glutensiz diyetin besinsel olarak ciddi 

kısıtlamalara neden olduğu sonucuna varılabilir.  

Glutensiz diyet çölyak hastası olan bireylerin tek tedavi yöntemi 

olmakla birlikte buğday alerjisi, gluten duyarlılığı gibi birçok hastalıkta 

tedavi yöntemi olarak kullanılmaktadır (Laurikka ve ark., 2016; Rubio-

Tapia ve ark., 2013). Bununla birlikte günümüzde oldukça popüler hale 

gelmiĢ olan glutensiz diyet terapötik amaçlar dıĢında farklı amaçlar için 

de kullanılmaktadır. Ézellikle bilimsel kaynaklar dıĢındaki internet 

kaynaklarından bilgi edinen tip1 diyabet, nörolojik hastalıklar, otizm, 

dermatit, irritabl bağırsak sendromu, romatoid artrit, kardiyovasküler 

hastalıklar, obezite ve insülin direnci gibi hastalık faktörü bulunan 

bireyler arasında glutensiz diyet uygulamaları yaygınlaĢmıĢtır 

(Tanpowpong ve ark., 2012; Golley ve ark., 2015). Glutensiz diyete 

sağlıklı olan bireylerin de yönelimi artmıĢ durumdadır. Bunun nedenleri 

arasında bu diyetin medyada popüler olması ve birçok konuĢmacının bu 

diyetin sağlıklı olduğuna dair söylemleri vardır. Günümüzde glutensiz 

ürünlerin pazarı da hızlı bir artıĢ göstermektedir. Bu ürünlere yönelik 

harcamaların 2020 yılında 23.9 milyar dolara yükseleceğine dair 

istatistiksel veriler mevcuttur (Statista Research Department, 2018). Fakat 

gluten uzaklaĢtırma iĢlemi sonucu glutensiz hale getirilen iĢlenmiĢ 

besinlerin doğal glutensiz besinlere göre daha fazla doymuĢ yağ asidi ve 

trans yağ asidi içerdiği belirtilmektedir (Kulai ve  Rashid, 2014; Wu ve 

ark., 2015). Doğal olarak gluten içermeyen tahıllar iĢlenmiĢ besinlere 

https://www.statista.com/aboutus/our-research-commitment
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göre daha az yağ içeriğine ve daha çok çoklu doymamıĢ yağ asidi oranına 

sahip olduğu için, gluten duyarlılığı olan bireylerin iĢlenmiĢ glutensiz 

ürünlerden daha çok geleneksel glutensiz ürünlere yönelmelerinin tercih 

edilmesi gerektiği belirtilmektedir. Bireylerin diyetlerinden gluten 

uzaklaĢtırma yoluna gitmeleriyle diyetten dolaylı olarak fast food, 

iĢlenmiĢ paketli ürünler, unlu mamüller, yüksek enerji-yağ içeren 

besinler, fermente edilebilir oligosakaritler, disakaritler, monosakaritler 

ve polioller de (FODMAP) uzaklaĢır (Kubala, 2019; Biesiekierski ve 

ark., 2013). Glutensiz diyetin birçok hastalık grubu için olumlu etki 

göstermesi bu duruma bağlanabilir. Ancak bunun için net kanıtlar mevcut 

değildir. Fakat herhangi bir hastalık tanısı olmadan kendi kendine 

glutensiz diyet uygulayan bireylerde uygulama sonucunda karın ağrısı, 

diyare, ĢiĢlik, gaz, cilt kızarıklığı gibi semptomlarda azalma olduğunu 

belirtilmiĢtir (Volta ve ark., 2017). Glutensiz diyetin olumlu etki 

gösterdiği hastalıkların temeline inildiğinde birçoğunun birbirinden 

bağımsız mekanizmalara dayandığı ve gluten ile etki mekanizmalarının 

birbirinden farklı olduğu görülmektedir.  

Bu bölümde de glutensiz diyetin çölyak hastalığı, buğday alerjisi ve 

gluten duyarlılığı olan bireyler için tedavi yöntemi olduğu göz önüne 

alınarak, asıl olarak diğer hastalıklarla (irritabl bağırsak sendromu, 

diyabet, obezite, nörolojik hastalıklar, kardiyovasküler hastalıklar) 

iliĢkisinin incelenmesi amaçlanmıĢtır.  

1.1 Ġrritabl Bağırsak Sendromu ve Glutensiz Diyet 

Ġrritabl bağırsak sendromu (IBS) kabızlık, diyare, karın ağrısı ve 

ĢiĢkinlik gibi belirtiler olan herhangi bir hastalık kanıtı olmayan 

fonksiyonel bir gastrointestinal rahatsızlıktır (Mearin ve ark.,2016). 

IBS‘nin görülme sıklığı dünya çapında %10-20‘dir (Lovell ve ark., 

2012). Êlkemizdeki görülme sıklığı % 6.3-27 aralığında değiĢmektedir 

(Tan ve ark., 2014; ġimĢek ve ġengül, 2004; Karaman ve ark., 2003; 

Æelebi ve ark, 2004). KiĢide görülen semptomların değerlendirilmesi 

sonucu  IBS‘nin pozitif teĢhisi konulabilir (Palsson ve ark., 2016). Bu 

gruptaki hastalara farmakolojik tedaviler ile yanıt alınabilir ancak 

hastaların bir kısmı farklı tedavi yaklaĢımları kullanmaktadır (Dionne ve 

ark., 2018). Bu hastalık grubuna giren bireylerin büyük bir çoğunluğu 

belirli gıdaların vücuttaki semptomları artırdığını bildirmiĢtir (Dionne ve 

ark., 2018). Bu durum IBS‘li hastaları diyet tedavisi arayıĢına 

yönlendirmiĢtir. IBS‘li hastaların bir kısmı glutensiz diyet, bazıları ise 
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fermente edilebilir oligosakaritlerin, disakkaritlerin, monosakkaritlerin ve 

poliollerin  düĢük olduğu diyet yaklaĢımlarını (FODMAP) sıklıkla 

uygulamaktadır. 

DüĢük FODMAP‘li diyet IBS‘de en yaygın kullanılan diyetlerden 

birisidir ve semptomların iyileĢmesinde etkili olabileceği belirtilmektedir 

(Krogsgaard ve ark., 2017). Æölyak hastası olan ve kalıcı gastrointestinal 

semptomlara (konstipasyon, diyare, karın ağrısı, ĢiĢkinlik vb.) sahip 50 

bireyin dahil edildiği bir çalıĢmada düĢük FODMAP içerikli glutensiz 

diyet uygulayan bireylerde, normal glutensiz diyet uygulayan bireylere 

göre karın ağrısı görülme sıklığının anlamlı düzeyde az olduğu 

gözlenmiĢtir. Ayrıca genel refahın her iki grupta artmıĢ olması ile birlikte 

düĢük FODMAP içerikli glutensiz diyet uygulayan  grupta daha yüksek 

bir iyileĢme kaydedilmiĢtir (Roncoroni ve ark., 2018). Glutenin IBS 

üzerindeki etkisini değerlendiren 148 hastada yapılan çift kör plasebo 

kontrollü bir çalıĢmada  hastalar 6 hafta glutensiz bir diyet ile 

beslendikten sonra semptomlarda düzelme olan 72 hasta kaydedilerek 

hastalara rastgele gluten içeren ürünler (35 hasta) ve gluten içermeyen 

ürünler (37 hasta) verilmiĢ ve gluten içermeyen ürün verilen hastalarda, 

gluten içeren ürün verilen hastalara göre anlamlı düzelmeler (sırasıyla 

%83,8 ve %25.7) gözlenmiĢtir (Shahbazkhani ve ark., 2015). HLA-

DQ2/8 pozitif 20 ve HLA-DQ2/8 negatif olan 21 Irritable Bağırsak 

Sendromu-Diyare hastasına 6 hafta boyunca glutensiz diyet uygulanması 

sonucunda IBS semptomlarında belirgin bir düĢüĢ (diyere, yorgunluk, 

kaygı) kaydedilmiĢtir. HLA-DQ2/8 negatif olanlarda abdominal 

distansiyonda daha büyük bir azalma olmasına rağmen her iki gruptada 

hastane kaygısı, depresyon ve yorgunluk oranlarında düĢüĢ olduğu 

gözlenmiĢtir. ÆalıĢma sonucunda hastaların büyük bir bölümünün 

glutensiz diyetin kendilerine olan olumlu etkileri nedeni ile glutensiz 

diyeti uzun vadede sürdürmeyi planladıkları vurgulanmıĢtır (Aziz ve ark., 

2016). IBS için uygulanan diyet tedavilerini değerlendiren 11 randomize 

kontrollü çalıĢmanın incelendiği sistematik bir derlemede, IBS‘de 

glutensiz diyeti önermek için yeterli düzeyde kanıt bulunmadığı ayrıca 

düĢük FODMAP içerikli diyetin önerilmesini destekleyen kanıtlarında 

yeterli olmadığı belirtilmiĢtir (Dionne ve ark., 2018). Bunun yanısıra 

glutensiz diyetin belirlenen olumlu etkilerinin düĢük FODMAP diyeti ile 

iliĢkili olabileceği öne sürülmüĢtür (Biesiekierski ve ark., 2013). DüĢük 

FODMAP diyeti ve glutensiz diyet arasında uygulama kolaylığı açısından 
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literatürde doğrudan bir karĢılaĢtırma ise yapılmamıĢtır (Rej ve Sanders, 

2018). 

Ġrritabl bağırsak sendromu olan hastalar için glutensiz diyet 

uygulanması sonucu görülen olumlu etkilere glutensiz diyetin mi yoksa 

glutensiz diyet ile birlikte düĢük FODMAP‘in mi neden olduğunu net 

olarak söyleyebilmek için daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç vardır. 

1.2. Obezite 

Obezite Dünya Sağlık Érgütü (DSÉ) tarafından ―Yağ miktarının 

sağlığı bozacak ölçüde adipoz dokuda birikimi‖ olarak tanımlanmaktadır. 

DSÉ tarafından en riskli 10 hastalıktan biri olarak kabul edilen obezite; 

tüm yaĢ gruplarını ilgilendiren, görülme sıklığı giderek artan, baĢta 

kardiyovasküler ve endokrin sistem olmak üzere vücudun tüm organ ve 

sistemlerini etkileyerek çeĢitli bozukluklara ve hatta ölümlere yol 

açabilen önemli bir sağlık sorunudur. Kronik bir hastalık olan obezite; 

besinler ile alınan enerjinin, harcanan enerjiden fazla olmasından 

kaynaklı, yağsız vücut kütlesine oranla vücut yağ kütlesinin artması ile 

karakterizedir.  

Dünya genelinde yüksek enerjili ve yüksek yağ içerikli besinlerin 

tüketiminin artması yani yanlıĢ beslenme alıĢkanlıkları, çoğu mesleğin 

çalıĢma Ģartlarının beraberinde getirdiği sedanter yaĢama bağlı olarak 

fiziksel aktivitenin azalması, ulaĢım Ģekillerinin değiĢmesi ve 

kentleĢmenin artması obeziteye neden olmaktadır (Alpat ve Dumlu 

Bilgin, 2018). Bilinen bir hastalık veya alerji varlığı olmaksızın dünya 

çapında artan sayıda tüketici tarafından uygulanan bir diyet modeli haline 

gelen glutensiz diyet, obez bireyler tarafından da sıklıkla 

uygulanmaktadır. Glutensiz diyet modeli ile beslenen bireylerde glutensiz 

diyetin daha sağlıklı bir beslenme ya da ağırlık kaybı sağladığına dair bir 

algı oluĢmuĢtur. Glutensiz diyetin gluten intoleransı olan bireylerde 

zayıflamada olumlu sonuç oluĢturduğu belirtilmektedir ancak sağlıklı 

bireylerde uygulamalar için fikir birliği bulunmamaktadır (Miranda ve 

ark., 2014). Ağırlık kaybı için uygulanan diyetlerde önemli olan gluten 

içeriğinden ziyade besin ögesi içeriğidir. Glutensiz diyetin besin 

içeriğinin standart diyetlere göre farklı olduğu bilinmektedir. Glutensiz 

diyet normal diyete göre daha az protein, daha çok doymuĢ yağ ve daha 

az diyet posası içermektedir. Glutensiz diyet uygulanırken diyetten 

çıkarılan besinlerin yerine Ģeker, yağ ya da glutensiz ürünlerin 
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tüketiminin artması durumunda ağırlık kaybı yerine ağırlık kazanımı 

gözlemlenebilmektedir. Glutensiz ensüstriyel ürünlerin enerji değerinin 

normal ürünlere göre daha yüksek olduğu bilinmektedir (Patel ve Lacy, 

2017). Fakat bireylerin glutensiz diyete yönelme nedeni genellikle 

enerjisi düĢük ya da yağsız diyet olarak düĢünülmesidir.  

Ağırlık kaybını sağlayan faktör gluten olmamakla birlikte enerji 

alımının azalmasıdır. Glutensiz diyetin ağırlık kaybına etkisi besin 

seçeneğinin azalmasına bağlı olmaktadır. Bireyler daha fazla bitkisel 

protein, sebze ve meyve tüketerek ağırlık kaybını sağlayabilmektedir. 

Glutensiz diyetin vücut ağırlığı, glikoz dengesi ve adipoz doku 

inflamasyonu üzerine etkisinin incelenmesi amacıyla fareler üzerinde 

yapılmıĢ bir çalıĢmada glutensiz diyet ile beslenen farelerdeki ağırlık 

kazanımı ve epididimal yağlanmanın gluten ile beslenen farelere göre 

daha düĢük olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca glutensiz diyet ile beslenen 

farelerde, TNF-α (Tümör Nekroz Faktör-α), IL-6 (Ġnterlökin-6), IL-10 

(Ġnterlökin-10) sitokinlerinin, lipit konsantrasyonunun, adiposit 

boyutunun,  plazma leptin seviyesinin, resistin düzeyinin daha düĢük 

olduğu, adinopektin seviyesinin ise daha yüksek olduğu gözlenirken, 

insülin duyarlılığının da iyileĢtiği belirtilmiĢtir. Bu sonuçlara göre 

glutensiz diyetin inflamasyona karĢı koruyucu olabileceği ve ağırlık 

kazanımını azaltabileceği çıkarımı yapılırken (Soares ve ark., 2013), 

baĢka bir çalıĢmada glutenin, adipoz dokuların termojenik kapasitesini 

azaltarak, çölyak hastası hayvanlarda ağırlık artıĢına neden olabileceği 

belirtilmiĢtir (Freire ve ark., 2016). Güncel verilere göre glutensiz 

diyetin ağırlık kaybında olumlu etkisi olduğu ve kullanılabilirliği 

yönünde bir görüĢ birliği bulunmamaktadır (Marcason, 2011). 

1.3.  Diyabet 

Tip 1 diyabet pankreasın beta hücrelerinin T hücre aracılı yıkılmasıyla 

sonuçlanan insülin yokluğu ya da eksikliği ile karakterize immün aracılı 

bir hastalıktır. Tip 1 diyabetli çocuklarda hashimoto tiroiditi, addison 

hastalığı, vitiligo ve çölyak hastalığı gibi diğer bazı otoimmün 

bozuklukların ortaya çıkma riski yüksektir. Tip 1 diyabet ve bu patolojiler 

arasındaki iliĢkinin etiyolojisinde genetik bir alt yapı yer almaktadır 

(Scaramuzza ve ark., 2013). Her iki hastalıkta da genetik risk faktörleri; 

insan lökosit antijen (HLA) genleriyle ve HLA olmayan genlerle 

iliĢkilidir. HLA-DR3-DR2 çölyak hastalığı ile güçlü bir iliĢki 

göstermektedir (Camarca ve ark., 2012).  
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Tip 1 diyabetli hastalarda çölyak hastalığı görülme riskinin yüksek 

olmasının nedeni, HLADR3/DQ2‘nin sağladığı her iki hastalığa genetik 

yatkınlıktaki bir örtüĢmeden kaynaklanmaktadır. DQ2 dıĢında HLA-

DQ8‘de tip 1 diyabet riski doğurmaktadır (Scaramuzza ve ark., 2013). 

Tip 1 diyabetli yetiĢkin hastalardaki çölyak hastalığının prevalansı 

coğrafik lokasyonlara göre değiĢiklik göstermektedir (Demelo ve ark., 

2015). Yapılan çalıĢmalara göre tip 1 diyabetli hastaların en az %10‘u 

yaĢamlarının bir döneminde çölyak hastalığından etkilenmektedir. Tip 1 

diyabetli çocuklarda ise çölyak hastalığının prevalansı diyabetli olmayan 

çocuklara göre daha yüksektir (Scaramuzza ve ark., 2013).  

Glutensiz diyet uygulanmasının, gebe olmayan obez diyabetik  (NOD) 

farelerde gecikmiĢ diyabetin yanı sıra diyabet insidansında düĢüĢ 

sağladığı görülmüĢtür. Glutenin diyetten çıkarılmasının, diyabet 

geliĢimine karĢı koruyucu olduğuna dair güçlü kanıtlar bulunmuĢtur. 

Glutensiz diyet, hipoglisemi insidansını azaltmaya, tip1 diyabetin 

baĢlangıcını geciktirmeye yardım ederken, gluten içeren bir diyette 

tutulan NOD farelerinde hipoglisemi insidansı daha yüksek bulunmuĢtur. 

Gluten içeren diyet, hayvanlarda artmıĢ diyabet görülme sıklığı ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (Funda ve ark., 2008). Ayrıca sağlıklı bireylerde de 

glutensiz diyet uygulaması ile birlikte, diyabet insidansında azalma 

olduğu görülmüĢtür. Bu durum  glutensiz diyetin, mide pH'ını asidik 

olarak değiĢtirebilmesi ve bağırsak mikrobiyotası ve sitokin üreten 

hücrelerde değiĢime neden olabilmesi ile iliĢkilendirilmiĢtir (Æakır ve 

ark., 2017). Glutensiz bir diyetin diyabetle iliĢkili otoimmüniteyi azaltıp 

azaltmadığını belirlemek için, 6 ay glutensiz diyet ardından 6 ay normal 

gluten içeren diyet ile yapılan çalıĢmada glutensiz diyet uygulaması ile 

açlık plazma insülin konsantrasyonlarının önemli ölçüde azaldığı 

görülmüĢtür.  

Pastore ve ark. (2003) glutensiz diyetin humoral otoimmüniteyi 

etkilemediğini ancak tip 1 diyabet riski taĢıyan bireylerde hücre 

fonksiyonunun korunmasında yararlı bir etkiye sahip olabileceğini 

belirtmiĢtir (Pastore ve ark., 2003). Tip 1 diyabet ve çölyak hastalığı olan 

bireylerde, glutensiz diyet uygulaması ile, HbA1C değerlerinde, retinopati 

ve nefropati oranlarında da azalma görülmüĢtür. Bu durum glutensiz 

diyetin bazı diyabet komplikasyonlarına karĢı fayda sağlayabileceğini 

göstermiĢtir (Jones, 2017). Bir diğer yandan glutensiz diyet ve diyabet 

arasındaki iliĢkinin incelenmesiyle günde 4 gramdan daha az gluten 

içeren bir diyetle beslenenlerin, günde >12 gram gluten tüketen bireylere 
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göre tip 2 diyabete yakalanma riskinin %13 daha fazla olduğu 

belitilmiĢtir (Zong ve ark., 2017). Ġnsanlarda glutensiz diyet ile ilgili 

yapılan kontrollü ve takip çalıĢmaları azdır. Glutensiz bir diyetin diyabet 

kontrolü (insülin gereksinimleri, HbA1c ve hipoglisemik atakların 

sıklığı), beslenme durumu ve büyüme üzerindeki etkileri hakkında daha 

fazla çalıĢma gereklidir. Glutensiz diyetin rolünü açıklığa kavuĢturmak 

için tip 1 diyabet, semptomatik ve asemptomatik çölyak hastalığından 

etkilenen hastalarda uzun süreli takip ihtiyacı vurgulanmaktadır (Sanchez 

ve ark., 2005). 

1.4. Kardiyovasküler Hastalıklar 

Kardiyovasküler hastalıklar; koroner kalp hastalığı (KKH), 

serebrovasküler hastalıklar, periferik arter hastalığı, romatizmal kalp 

hastalığı, konjenital kalp hastalığı, hipertansif kalp hastalıkları, 

kardiyomiyopatiler, kalp yetmezliği ve aritmiler gibi kalp ve kan 

damarlarının (arter ve venler) hastalıklarını içeren bir grubun genel 

adıdır. Kardiyovasküler hastalıklar (KVH); değiĢen yaĢam koĢulları, yaĢlı 

nüfusun nispeten artması ve bulaĢıcı olmayan hastalıkların ön plana 

çıkmasıyla birlikte tüm dünyada, özellikle geliĢmiĢ ülkelerde önde gelen 

mortalite ve morbidite nedenleri arasında yer almaktadır. DSÉ verilerine 

göre, her yıl 17.7 milyon insanın ölümüne ve dünyadaki ölümlerin 

%31‘ine neden olmaktadır. Êlkemizde yürütülen Türk EriĢkinlerde Kalp 

Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalıĢması verilerine görede 

ülkemizdeki ölümlerin %42‘sinden koroner kalp hastalıklarının sorumlu 

olduğu belirtilmektedir (Onat ve ark., 2001). 

Glutenin kardiyovasküler sağlıkta bir rol oynadığına dair sınırlı kanıta 

rağmen, çölyak hastalığı olmayan kardiyavasküler hastalığa sahip 

bireyler arasında glutensiz diyetin uygulanmasında bir artıĢ 

görülmektedir. Ancak glutensiz ürünlerin genellikle yüksek glisemik 

indekse sahip olmaları bu ürünlerin kardiyovasküler hastalıklar açısından 

risk oluĢturabileceğini düĢündürtmektedir (Norsa ve ark., 2013). Fakat 

tedavi edilmemiĢ çölyak hastalarında artmıĢ kardiyovasküler hastalık 

riskine karĢı glutensiz diyetin koruyucu olabileceği de belirtilmektedir. 

Érneğin; çölyak ile birlikte gözlenen en sık kardiyovasküler semptom 

olan kardiyomiyopatinin glutensiz diyet ile çoğunlukla veya tamamen 

düzeldiği belirtilmiĢtir (Ciaccio ve ark., 2017). Hiperlipidemili 24 eriĢkin 

bireyin gluten, buğday lifi ve kepek içeriği bakımından farklı diyetler 

uyguladığı bir çalıĢmada 2 hafta boyunca gluten alımının artırılmasıyla 
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serum trigliseritlerinde % 13 oranında azalma olduğu gözlenmiĢ ve bu 

azalmanında artmıĢ gluten alımından kaynaklandığı belirtilmiĢtir. Aynı 

çalıĢmanın sonuçlarına göre gluten miktarının sabit tutulup buğday lifi ve 

kepek oranının artırılmasıyla trigliserit seviyelerinde azalma 

gözlenmemiĢtir (Jenkins ve ark., 1999). Zanini ve ark. (2013) çölyak 

hastalarında çoklu kardiyovasküler risk faktörlerindeki değiĢiklikleri 

değerlendirmek amacıyla yaptıkları çalıĢmada 5 yıl boyunca glutensiz 

diyet uygulamasıyla serum trigliserit seviyelerinde ve kardiyovasküler 

hastalık riskine sahip hastaların oranında, anlamlı azalma (% 58‘ den % 

47'ye düĢmüĢtür) görülmüĢtür. Brar ve ark. (2006) yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada çölyak hastalarında  glutensiz diyet uygulaması ile birlikte 

toplam kolesterol ve yüksek dansiteli lipoprotein (HDL) kolesterol 

düzeylerinin arttığı,  düĢük dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol 

düzeyinin ise değiĢmediği gözlenmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada da çölyak 

hastası bireylerin glutensiz diyet uygulamaları ile HDL kolesterol 

düzeyinin arttığı gözlenmiĢtir (Norsa ve ark., 2012).  

DüĢük HDL düzeyinin aterosklerozun ilerlemesinde baĢlıca risk 

faktörleri arasında yer aldığı göz önüne alındığında glutensiz diyetten 

sonra artan HDL'nin, kardiyovasküler hastalığın önlenmesinde koruyucu 

rol oynayabileceği belirtilmektedir (Capristo ve ark., 2009). Fakat 

Lebwohl ve ark. (2017), çölyak hastalığı olmayan eriĢkinlerde, uzun 

süreli glutensiz ürün tüketimi ile koroner kalp hastalığı riski arasındaki 

iliĢkiyi belirlemek amacıyla yaptığı çalıĢmada; gluten içeren diyetlerin 

koroner kalp hastalığı riskinden %15 koruduğu ve bu nedenle çölyak 

hastalığı olmayan bireylerde glutensiz diyetin olumsuz sonuç 

oluĢturabileceği düĢünülmektedir.  

Glutenin kan basıncının kontrolünde de etkili olabileceği 

belirtilmektedir. Buğday gliadin hidrozilatlarının anjiyotensin 1 

dönüĢtürücü enzimi (ACE) inhibe ettiği ve ACE‘nin inhibisyonun da kan 

basıncında düĢüĢü kolaylaĢtırdığı savunulmaktadır (Thewissen ve ark., 

2012). Antiinflamatuar etkileri ile inflamasyonu baskılayarak veya ACE 

inhibisyonu ile vazodilatasyonu sağlayarak kardiyovasküler sağlığı 

geliĢtirdiği düĢünülen tahılların antihiperkolesterolemik etki gösterdiği de 

vurgulanmaktadır. Sonuç olarak sağlıklı bireylerde glutensiz diyetin 

kardiyovasküler sağlığa iliĢkin etkisi konusunda net sonuçlara varılamasa 

da, çölyak hastası bireylerde artmıĢ kardiyovasküler hastalık riskine karĢı 

glutensiz diyetin koruyucu olabileceği düĢünülmektedir. 
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1.5. Nörolojik Hastalıklar 

Æölyak hastalığında nörolojik komplikasyonların gerçek prevalansının 

saptanması; çalıĢma kriterleri ve ―nörolojik bozukluk‖ tanımlarındaki 

farklılıklar nedeniyle oldukça güçtür (Pengiran Tengah ve ark., 2002). 

Æölyak hastalarının %10‘unda ataksi ve periferik nöropati gibi nörolojik 

semptomlar görülebilmektedir (Andrade ve ark., 2015). Epilepsi, 

miyelopati, hipotoni, geliĢimsel gecikme, öğrenme bozuklukları, 

depresyon, migren ve baĢ ağrısı gibi semptomlarda çölyak hastalığı ile 

birlikte görülebilen nörolojik bozukluklardır (Ford, 2009). 

Glutensiz diyet uygulamaları ile nöropati (Polizzi ve ark., 2000) ve 

migren gibi (Gabrielli ve ark., 2003) bazı nörolojik semptomların 

hafiflediği veya iyileĢtiği belirtilmiĢtir. Ayrıca çölyak hastalarında 

sıklıkla görülebilen depresyonun glutensiz diyet uygulamayan çölyak 

hastalarında daha Ģiddetli seyrettiği de söylenmektedir. Epilepsi de 

çölyakla iliĢkisi olduğu düĢünülen hastalıklardan birisi olup, çölyak 

hastalığı olan hastalarda epilepsi görülme riskinin yüksek olduğu aynı 

zamanda epilepsili hastalarda da çölyak görülme oranının yüksek olduğu 

belirtilmektedir (Cronin ve ark., 1998). Beyin sapı ensefaliti ve kronik 

ilerleyici lökoensefalopati‘yi içeren birçok nörolojik ve psikiyatrik 

bozukluğun, çölyak hastalığıyla iliĢkisi olabileceği vurgulanmaktadır 

(Beyenburg ve ark., 1998). Gastrointestinal semptomların nörolojik 

komplikasyonlara eĢlik ettiği çölyak hastalığında spinoserebellar ve 

serebellar bozukluklar, sıklıkla ataksi ile birlikte bildirilmiĢtir (Ghezzi ve 

ark., 1997). Farklı çalıĢmalarda da idiyopatik serebellar ataksisi olan 

hastalarda artmıĢ çölyak ve gluten duyarlılığı riski belirtilmiĢtir (Bushara 

ve ark., 2001 ve Bürk ve ark., 2001). Fakat Combarros ve ark. tarafından 

(2000) idiyopatik serebellar ataksi tanısı konmuĢ 32 yetiĢkin hastada 

antigliadin (IgA/IgG), antiretikulin, antiendomisyal antikorlarının negatif 

çıktığı belirtilmiĢ olup çölyakla idiyopatik serebellar ataksi arasında bir 

iliĢkinin olmadığı belirtilmiĢtir. Multiple skleroz veya demans vb. 

hastalıklarla da çölyak iliĢkisinin olmadığı belirtilmiĢtir (Ismael ve Vilar, 

2015 ; Lebwohl ve ark., 2016). 

SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Glutensiz diyet son yıllarda ülkemizde ve diğer ülkelerde artan bir 

popülariteye sahiptir. Her ne kadar bazı hastalıkların prognozunun 

iyileĢtirilmesinde glutensiz diyet elzem olsa da terapötik amaçlar dıĢında 
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da glutensiz diyet uygulaması toplum bazında oldukça artmıĢtır. Fakat 

diyabet, obezite, IBS, kardiyovasküler hastalıklar, nörolojik hastalıklar 

vb. gibi sağlık problemlerine karĢı glutensiz diyetin koruyucu olduğuna 

yönelik bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bunun yanında glutensiz 

diyetin terapötik amaç gütmeyen bireylerdeki etkilerini açıklayan birçok 

çeliĢkili veri mevcuttur. Endüstriyel glutensiz ürünlerin muadillerine 

oranla daha fazla doymuĢ yağ ve trans yağ içerebildiği, bu yüzden bunları 

tüketen bireylerin sağlığını tehdit edebileceği de belirtilmektedir. 

Glutensiz diyet uygulayan bireylerde besin ögesi eksiklikleri 

oluĢturmaması için diğer tam tahıl ürünleri, kurubaklagiller, meyve ve 

sebze gibi besinlerin diyette dengeli bir Ģekilde alınması gerekmektedir. 

Glutensiz diyetin yukarıda belirtilen sağlık problemlerine olan etkilerine 

yönelik net sonuçlara ulaĢabilmek için kontrollü ve geniĢ çaplı 

çalıĢmaların yapılması gerekmektedir. 
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1. Suyun Önemi 

Su yaĢamın gerekliliği için en temel ihtiyaçtır.  YetiĢkin bir insanın 

vücudundaki su oranı %63-67'dir. Bu oran fetüste %95, yeni doğan 

bebekte %80, çocuklarda %70, yaĢlılarda %60 civarındadır. Vücut 

suyunun 2/3'ü hücre içinde, 1/4'ü hücreler arasında, 1/10'u ise kanda 

bulunur. Organizmadaki suyun %15-20'sinin kaybedilmesi ölüme neden 

olmaktadır (Tayar, 2006). YetiĢkin bir insanın vücudundaki su oranını 

koruyabilmesi için gereksinim duyduğu günlük su ihtiyacı 2-4 litredir. 

Bazı hastalık durumlarında ve çalıĢma koĢullarına bağlı olarak bu miktar 

3-4 kat artmaktadır. Temizlik ve diğer gereksinimler dikkate alındığında, 

kiĢi baĢına günlük su ihtiyacı 250-750 litreye çıkabilmektedir. Bu miktar 

ülkelerin geliĢmiĢlik düzeyi ile yakından ilgilidir (Tuncay, 1994). 

Su canlı organizmayı meydana getiren hücrelerin yaĢamsal 

faaliyetlerinin oluĢumunda temel unsurdur. Besinlerin sindirimi, artık ve 

zehirli maddelerin vücuttan atılması, vücut ısısının düzenlenmesi ve 

eklemlerin kayganlığının sağlanmasında gerekli olan bir elementtir. 

Vücudun gereksinim duyduğu suyun %50'si içeceklerden, %35'i 

yiyeceklerden, %15'i ise organizmada enerji veren besinlerin yanmasıyla 

Ģekillenen oksidasyon suyundan karĢılanır. Êlkemizde içme suyu ihtiyacı 

sınırlı olan yerüstü ve yeraltı su kaynaklarından sağlanmaktadır. Ancak 

bu suların evsel ve endüstriyel atıklarla gittikçe artan oranlarda 

kirlenmesi, mevcut kaynakların azalmasına neden olmaktadır. Bu 

durumda, gelecekte ciddi su sıkıntısı problemlerinin ortaya çıkması 

ihtimali oldukça yüksektir (Tuncay, 1994). 

2. Doğadaki Su ÇeĢitleri 

Doğal sular orijinlerine, içerdikleri maddelerin çeĢit ve miktarına göre 

meteor suları, yeryüzü suları, yeraltı suları ve deniz suyu olmak üzere 4 

kısımda incelenir. 

Meteor Suları: Meteor suları doğadaki suların en temizidir. Yağmur, 

kar, dolu, çiy ve kırağı sularından oluĢur. Ġçerdiği çözünmüĢ madde 

miktarı oldukça azdır. Bu sular, aĢındırıcı özellikte olmakla birlikte, 

endüstriyel kullanıma elveriĢlidir. Ancak, hava katmanlarında bulunan ya 

da sonradan karıĢan oksijen, azot, karbondioksit, amonyak ve kükürt 

dioksit gibi çeĢitli gazları, toz ve mikropları, küf sporlarını veya havada 

bulunabilen radyoaktif serpintileri de beraberlerinde sürüklediklerinden, 

içme amaçlı kullanımları hijyenik açıdan uygun değildir (Tayar, 2006). 
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Yerüstü Suları: Akarsu, dere, öz, ırmak, çay, nehir, sel, deniz, göl, 

bataklık, baraj, gölet, sarnıç, havuz ve depo suları gibi yeryüzünde 

bulunan ve doğal olarak atmosferle temas halinde olan sulardır. Yerüstü 

suları devamlı temas halinde oldukları kaya ve toprak materyalinden 

erittikleri tuzları veya toprağa boĢaltılan katı ve sıvı atıkları da 

bünyelerinde bulundururlar. Bu nedenle geçtikleri toprağın yapısı ve 

yerleĢim birimlerine uzaklığı bu suların kirlenmesinde önemli rol oynar 

(Tuncay, 1994; Tayar, 2006). 

Yeraltı Suları: Yeryüzünde bulunan ya da yağıĢ olarak yeryüzüne 

düsen suların yerçekiminin etkisiyle toprağa geçerek, toprak 

katmanlarında birikmesiyle oluĢan sulardır. Türkiye'nin tatlı su 

potansiyelinin yaklaĢık %10'luk kısmını yeraltı suları oluĢturur. Bu 

suların fiziko-kimyasal ve hijyenik nitelikleri geçtikleri toprak 

tabakalarının jeolojik yapısıyla yakından ilgilidir. Yeraltı suları kaynak, 

kuyu ve artezyen sularından oluĢmaktadır. 

Kaynak Suları: Jeolojik koĢulları uygun jeolojik birimlerin içinde 

doğal olarak oluĢan, bir veya daha fazla çıkıĢ noktasından yeryüzüne 

kendiliğinden çıkan veya teknik yöntemlerle çıkartılan, Sağlık 

Bakanlığınca hazırlanan yönetmelik (Anonim, 2000)'te belirtilen 

kriterlere uygun, etiketleme gerekliliklerini karĢılayan ve satıĢ amacıyla 

ambalajlanarak piyasaya sunulan yeraltı sularını kapsar. Kaynak suları 

sıcaklık derecelerine göre iki kısımda incelenir. Soğuk kaynak suları içme 

ve maden sularından; sıcak kaynak suları ise termal sulardan oluĢur. 

Termal sular (kaplıca suları) sıcaklıklarına göre; epitermal (20-34°C), 

mezotermal (34-40°C) ve hipertermal (40-50°C) olmak üzere ayrıca 3 

Ģekilde sınıflandırılır. Bu sular mineral madde yönünden zengindir. 

Termal sulardan fizik tedavide yararlanılır (Tayar, 2006). 

Maden Suları: Yerkabuğunun çeĢitli derinliklerinde uygun jeolojik 

Ģartlarda doğal olarak oluĢan, en az 1000 mg/litre çözünmüĢ mineraller 

ve/veya eser elementler içeren, doğal yapısında karbondioksit ve 

radyoaktif elemente sahip olan, yeryüzüne kendiliğinden çıkan veya 

teknik yöntemlerle çıkarılan, klinik yönden Ģifalı etkileri Sağlık 

Bakanlığınca belirlenmiĢ olan ve Doğal Kaynak, Maden ve içme Suları 

ile Tıbbi Suların istihsali, Ambalajlanması ve SatıĢı Hakkında 

Yönetmelik (Anonim, 2000)'te bildirilen nitelikleri taĢıyan sıcak veya 

soğuk yeraltı sularından oluĢur. 
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Kuyu ve Artezyen Suları: Kuyu suları yeraltı su tabakasına çeĢitli 

yollarla ulaĢılarak elde edilen sulardır. Ġçerdiği su seviyesi yeraltındaki su 

katmanının en üst seviyesinden yüksek olan ve sınırlandırılmıĢ su 

katmanı olarak adlandırılan kuyu suları ise artezyen suyu olarak 

isimlendirilir. Bunlar basınçlı yeraltı sularıdır. 

Kıta Ġçi Su Kaynağı: Karada bütün yapay ve doğal yüzeysel sular ve 

yeraltı suları, denizle bağlantısı olan su kaynaklarında ise tatlı su sınır 

noktasına kadar olan sular kıta içi su kaynakları içerisinde yer alır 

(Anonim, 2018). 

Su Küre (Hidrosfer): Yeryüzünde bulunan okyanuslar, denizler, 

akarsular, göl ve yeraltı sulan ile atmosferdeki su buharının tamamı su 

küreyi oluĢturur (Tuncay, 1994). 

3. Suyun Fiziko-Kimyasal Özellikleri 

Türkiye'de kaynak, içme ve içme-kullanma sularının fiziko-kimyasal 

özellikleri ile ilgili limit değerler Sağlık Bakanlığı tarafından hazırlanan 

yönetmelik (Anonim, 2004)'te ve Türk Standartları (Anonim, 2005)'nda 

bildirilmiĢtir. 

3.1. Renk 

Ġnce tabaka halindeki su doğal olarak renksizdir. Ancak, fazla 

miktarda olduğunda mavimtrak renk alır. Suyun rengi içerisinde kolloidal 

halde bulunan organik ve inorganik maddelerden kaynaklanır. Ayrıca 

toprağın yapısı, sularda yosun ve mikroorganizmaların üremesi, çürüyen 

bitkiler, endüstri atık sularının içerdiği kimyasal maddeler, boyalar, 

süspansiyon haldeki kolloidal organik maddeler ve demir bileĢikleri gibi 

suda eriyen bazı metaller suya renkli bir görünüm kazandırır. Renk ve 

bulanıklık içme-kullanma sularında istenmeyen bir özelliktir (Munsuz ve 

Ênver, 1995; Tayar, 2006). 

3.2. Bulanıklık (Türbidite) 

Suyun bulanıklığı içerisinde çözünmemiĢ halde bulunan askıdaki 

maddelerden kaynaklanır. Sudaki asılı partiküller ıĢık etkisini 

sınırlandırır, ıĢığa gereksinim duyan bitkilerin geliĢimini engeller. 

Endüstri atıkları, kanalizasyon ve drenaj suları, maden ocaklarından gelen 

sular, toprak erozyonu, toprağın yapısından kaynaklanan maddeler (kil, 

humus, çamur gibi), organik ve inorganik partiküller, çözünmüĢ renkli 
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organik bileĢikler, su bitkileri, fekal maddeler, ölmüĢ hayvanlar, 

bakteriler, planktonlar ve diğer mikroskobik organizmalar bulanıklığın 

oluĢmasında etkili olan faktörlerdir. Sudaki bulanıklık muhtemel bir 

bulaĢmanın göstergesi olabileceğinden, bu özellikteki sular Ģüpheli olarak 

kabul edilir ve bulanıklığı giderilmeden evsel ve endüstriyel kullanıma 

elveriĢli değildir. Bulanıklık su canlılarının geliĢimi ve fizyolojisi 

üzerinde de olumsuz etkiye sahiptir (Munsuz ve Ênver, 1995; Atay ve 

Pulatsü, 2000). 

3.3. Sıcaklık 

Sıcaklık içme amaçlı kullanılan sularda önemli bir kalite özelliğidir. 

Ġçme sularında en uygun sıcaklık derecesi 7-14°C'dir. AĢırı soğuk ya da 

sıcaklığı 20°C'den fazla olan sular sağlık açısından uygun değildir. Ġnce 

taneli toprak katmanlarından süzülen ve derinden gelen kaynak sularının 

sıcaklığı dıĢ atmosferden etkilenmediği için genelde sabittir. Bu 

özellikteki sular hijyenik yönden içilebilir niteliktedir (Tayar, 2006). 

GüneĢ radyasyonu ve atmosferle olan ısı alıĢveriĢi su ortamında sıcaklık 

değiĢimini etkileyen faktörlerdir. Sularda sıcaklık artıĢı mikroorganizma 

faaliyetini ve kimyasal tepkimelerin hızını arttırır. Gazların suda 

çözünebilirliğini ve tuzların erime özelliğini etkiler. Sularda sıcaklık ve 

ani sıcaklık değiĢimleri su canlılarının yaĢamı üzerinde de olumsuz 

etkilidir (Munsuz ve Ênver, 1995; Tuncay, 1994; Atay ve Pulatsü, 2000). 

3.4. pH 

pH sularda asitlik veya alkalilik durumunu gösteren logaritmik bir 

ölçüdür. Suda bulunan H
+
 iyonu konsantrasyonunu ifade eder. Suyun 

pH'ı, suda erimiĢ halde bulunan karbonat, bikarbonat ve serbest 

karbondioksit miktarına bağlıdır. Doğal sularda pH değeri genelde 4-9 

arasındadır. Asit reaksiyonlu topraklardan geçen veya bataklıklardan 

gelen sular asit karakterde; kalsiyum ve silikat yönünden zengin 

bölgelerden kaynaklanan sular ise alkali özelliktedir. DüĢük pH'lı sular 

korozif (aĢındırıcı) niteliktedir. Suyun fazla alkali olması ise kokuĢma 

Ģüphesi uyandırır. Toprağın yapısı, endüstriyel atıklar, drenaj suları ve 

fitoplanktonlar sularda pH değiĢimine neden olan unsurlardır. pH, sularda 

kimyasal reaksiyonlar ve biyolojik yaĢam için de önemli bir faktördür. 

Ayrıca amonyak, amonyum tuzları, siyanür, sülfür, demir, manganez, 

bakır ve kurĢun gibi bazı bileĢiklerin ve metal iyonlarının zehirliliği 
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suyun pH seviyesine bağlıdır (Munsuz ve Ênver, 1995; Atay ve Pulatsü, 

2000). 

3.5. Sertlik 

Suyun sertliği, içerisinde çözünmüĢ halde bulunan toprak alkali 

metallerden, özellikle Ca
++

 ve Mg
++ 

iyonlarından kaynaklanır. Sularda 

daha az miktarlarda bulunan Sr
++

,  Al
++ +

 Ba
++

, Fe
++

, Cu
++

, Zn
++ 

 ve Mn
++ 

 

iyonları da sertliğin oluĢmasında etkilidir. Toprağın yapısı, endüstri 

atıkları ve drenaj suları suyun sertliğini etkileyen faktörlerdir. Kalsiyum 

ve magnezyumun karbonat ve bikarbonat tuzları geçici sertliğe, karbonat 

dıĢındaki tuzları (sülfat ve klorür gibi) ise kalıcı sertliğe neden 

olmaktadır. Suyun sertliği Fransız, Alman, Ġngiliz, Amerikan ya da 

milival sertlik derecesi ile ifade edilir. Êlkemizde Fransız sertlik derecesi 

(FS°) kullanılmaktadır. Suyun sertliği sabunu çökeltme kapasitesi olarak 

ifade edilir. Sert sular temizlikte sabun ve deterjan sarfını arttırır. AĢırı 

sert sular su boruları ve ısıtıcılarda kireç tabakaları oluĢturarak ısı 

kayıplarına neden olur. Bu özellikteki sular endüstriyel kullanıma da 

uygun değildir (Tuncay, 1994; Tayar, 2006). 

Ġçme-kullanma sularının sertlik derecelerine göre sınıflandırılması 

Tablo l‘de verilmiĢtir. 

Tablo 1. Suların sertlik derecelerine göre sınıflandırılması (Tayar, 2006). 

Fransız Alman Ġngiliz Suyun Niteliği 

0-7 0-4 0-5 Æok YumuĢak 

7-14 4-8 5-10 YumuĢak 

14-22 8-12 10-15 Hafif Sert 

22-32 12-18 15-22 Sert 

32-54 18-30 22-35 Æok Sert 

>54 >30 >35 Æok AĢırı Sert 

4. Suda Bulunan Mineral Maddeler ve Ġz Elementler 

Yüzeysel sular ve yeraltı sularında bulunan erimiĢ maddelerin miktar 

ve çeĢidi içerisinden geçtiği veya devamlı temas halinde bulunduğu 

toprağın yapısıyla yakından ilgilidir. Bu nedenle, farklı bölgelerde 

bulunan yerüstü ve yeraltı sularının içerdiği erimiĢ madde 

konsantrasyonu ve bileĢimi önemli ölçüde farklılık gösterir. 
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Sodyum (Na), potasyum (K), kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), klorür 

(CI), demir (Fe), bakır (Cu), çinko (Zn), mangan (Mn), baryum (Ba), 

stronsiyum (Si), lityum (Li), flor (F), hidrokarbonat (HCO3), karbonat 

(CO3), sülfat (SO4), nitrat (NO3), kirlenmeyi belirten maddelerden nitrit 

(NO2), amonyak (NH3), organik maddeler, toksik elementlerden 

kadmiyum (Cd), krom (Cr), kobalt (Co) ve nikel (Ni) suda erimiĢ halde 

bulunan maddelerin en önemlileridir. Nitrat dıĢında, sudaki tuzların asıl 

kaynağını litosferde bulunan kayalar ve mineral maddeler oluĢturur. 

Bunların çeĢitli Ģekillerde (oksidasyon, redüksiyon, hidroliz, 

karbondioksitli suların etkisi) ayrıĢması sonucunda tuzlar açığa 

çıkmaktadır (Tuncay, 1994). 

Sodyum, potasyum, magnezyum, kalsiyum ve klor doğal sularda az ya 

da çok miktarlarda bulunabilen makro minerallerdir. Demir, bakır, çinko, 

mangan, kobalt ve nikel ise organizma için esansiyel olan iz elementlerdir  

(Tuncay,   1994;   Saldamlı,   2007).   Bu elementlerin kaynak ve içme 

sularındaki limit değerleri ilgili yönetmelik (Anonim, 2004) ve Türk 

Standartları (Anonim, 2005)'nda verilmiĢtir. 

4.1. Makro Mineraller 

Sodyum: Organizmada daha çok hücre dıĢı (ekstrasellüler) yapıda 

bulunur. Asit-baz dengesinin düzenlenmesi, vücut sıvılarının ozmotik 

basıncının korunması ve bazı enzimlerin aktivasyonunda rol oynar. 

Sularda karbonat, bikarbonat, sülfat ve daha çok klorür Ģeklinde bulunur. 

Sodyumun karbonat ve bikarbonat tuzları birçok bitki üzerinde toksik 

etkilidir. Endüstri atık suları fazla miktarda sodyum içerir. Uzun süre 

yüksek miktarda sodyum alımının hipertansiyon riskini arttırdığı 

bildirilmiĢtir (Tuncay, 1994; Saldamlı, 2007). 

Potasyum: Hücre bütünlüğünün korunması ve ozmotik basıncın 

düzenlenmesinde gerekli bir mineraldir. Bazı enzim reaksiyonlarında 

aktivatör olarak rol oynar. Hipertansiyona karĢı koruyucu etkiye sahiptir. 

Diüretik etkisi de önemlidir. Fazla miktarda alımı doku hasarına 

(miyokart enfarktüsü, böbrek yetmezliği) neden olur. Potasyum suda 

klorür, sülfat, karbonat ve nitrat tuzları Ģeklinde bulunur. Toprağın yapısı 

sudaki potasyum miktarı üzerinde etkilidir (Balkaya ve Açıkgöz, 2004; 

Demirci, 2014). 

Kalsiyum: Organizmada enzim aktivasyonu, kanın pıhtılaĢması, kalp 

atıĢlarının düzenlenmesi, sinirsel uyarıların iletimi ve asit-baz dengesinin 
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sağlanması gibi hayati önemi olan birçok iĢlevde rol oynar. Vücuda 

alınan kalsiyumun %99'u kalsiyum fosfat Ģeklinde kemik ve diĢlerin 

yapısında bulunur (Saldamlı, 2007). Kalsiyum karbonat formu (CaCO3) 

bazı deniz canlılarında (Mollusca, Crustacea ve Anthozoa gibi) iskelet 

sisteminin temelini oluĢturur. Toprağın yapısı ve kireç taĢları suda 

kalsiyum miktarını etkileyen baĢlıca faktörlerdir. Kalsiyum yağmur 

suları, yeraltı ve yüzey sularının kireç taĢlarını eritmesi ve topraktan 

yıkanmalarla su ortamına karıĢır. Kalsiyumun bikarbonat tuzu sularda 

kaynatmayla giderilebilen geçici sertliğe, klorür ve sülfat tuzları ise kalıcı 

sertliğe neden olmaktadır. Yüksek dozda kalsiyum alımı demir, çinko ve 

diğer bazı esansiyel elementlerin bağırsaklardan emilimini azaltır ve 

üriner sistemde taĢ oluĢması riskini artırır. Bu nedenle, fazla miktarda 

kalsiyum içeren sular içme amaçlı olarak ve endüstriyel kullanıma 

elveriĢli değildir (Kaya ve ark., 2002). 

Magnezyum: Organizmada kemik ve diĢlerin yapısında bulunur. 

Ozmotik basıncın düzenlenmesi, protein sentezi ve asit-baz dengesinin 

sağlanmasında rol oynar (Saldamlı, 2007). Klorofilli bitkiler için önemli 

bir besin elementidir. Birçok mineralin (lületaĢı, biotit gibi) yapısında yer 

alır. Sularda karbonat, bikarbonat, sülfat ve nitrat tuzları Ģeklinde 

bulunur. Kireç taĢları ve dolomit kayaları magnezyum karbonat yönünden 

zengin kaynaklardır. Magnezyum tuzları yağmur suları, akarsular ve 

yeraltı sularının kireç taĢlarını ve dolomitleri karbonik asit (H2CO3) 

oluĢturarak eritmesiyle su ortamına karıĢır (Tuncay, 1994). Sülfat tuzu 

suda kalıcı sertliğin oluĢmasına neden olur. Sülfat formu aynı zamanda 

laksatif özelliktedir. Magnezyumun sularda az miktarda bulunması sağlık 

açısından sakınca oluĢturmaz. Ancak, fazla miktarları (>0.1 mg/l) suyun 

lezzetinin değiĢmesine neden olur. Bu özellikteki sular içme amaçlı 

kullanıma elveriĢli değildir (Balkaya ve Açıkgöz, 2004) 

Klorür: Organizmada asit-baz dengesinin sağlanmasında tampon 

olarak rol oynar (Saldamlı, 2007). Doğal sularda az veya çok miktarlarda 

bulunabilen bir elementtir. Sulara yeraltı formasyonlarından çözünme 

yolu ile ya da tuzlu-tatlı su giriĢimleri sonucunda karıĢabilir. Tuz 

yataklarından süzülen sular ve deniz suyundan etkilenen yeraltı suları 

fazla miktarda klorür içerir. Sularda genellikle kalsiyum, magnezyum, 

potasyum ve sodyum klorür Ģeklinde bulunur. Bütün tuzları suda erime 

özelliğindedir. Toprağın yapısı, suni gübreler, kanalizasyon suları ve 

endüstri atıklarının sulara karıĢması, suda klorür miktarını etkileyen 

faktörlerdir (Tuncay, 1994). Sodyum tuzu (NaCl) tuzlu lezzete, 
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magnezyum tuzu (MgCl) ise suyun tadının acılaĢmasına neden olur. 

Ayrıca suyun iletkenliğini artırdığı için korozyonu kolaylaĢtırır. Klorür 

sularda normal miktarlarda bulunduğunda sağlık açısından sakınca 

oluĢturmaz. Ancak, suda kalsiyum klorür (CaCl2) miktarının artması 

kanalizasyon sularının karıĢmıĢ olabileceği Ģüphesini uyandırır. Bu 

özellikteki sular hijyenik açıdan evsel ve endüstriyel kullanıma uygun 

değildir (Balkaya ve Açıkgöz, 2004). 

4.2. Ġz Elementler 

Demir: Organizma için esansiyel bir elementtir. Hemoglobinin 

yapısında oksijen taĢıyıcısı olarak rol oynar (Saldamlı, 2007). Sularda iki 

değerlikli çözünmüĢ olarak, daha çok hidrojen karbonat ve sülfat Ģeklinde 

bulunur. Ġçme sularında istenmeyen renk ve bulanıklığa neden olur. 

Sularda az miktarda bulunması sağlık açısından sakınca oluĢturmaz. 

Ancak, fazla miktarda demir içeren sular buhar kazanlarında tortu 

oluĢumuna, su dağıtım sistemlerinde demir bakterilerinin çoğalmasına ve 

su borularının tıkanmasına neden olduğundan endüstriyel kullanıma 

uygun değildir (Balkaya ve Açıkgöz, 2004). Demir yetersizliğinde 

kansızlık, baĢ dönmesi, iĢtahsızlık ve solunum güçlüğü Ģekillenir. AĢırı 

miktarda demir alımı karaciğer sirozuna ve hormonal problemlerin 

oluĢmasına neden olur (Saldamlı, 2007). 

Bakır: Esansiyel bir element olan bakır, doğal çevrede yaygın Ģekilde 

bulunur. Organizmada bağ doku sentezi, iskelet mineralizasyonu, 

kolesterol metabolizması, bağıĢıklık sistemi ve hemoglobin oluĢumunda 

önemli rol oynar (Saldamlı, 2007). Bazı bileĢikleri (sülfat, subasetat, 

klorür ve oksit gibi) zirai mücadelede ve veteriner sahasında kullanılır. 

En önemli kullanım alanı elektrik-elektrolitik sanayidir. Bakır 

iĢletmelerine ait atıklar, bakır iĢleme fabrikaları, bakır kaplar ve bakır 

yönünden zengin bölgelerden kaynaklanan akarsular bulaĢıda en önemli 

kaynaklardır (Kaya ve ark., 2002). Doğal sularda çok ender rastlanan bir 

elementtir. Pirinç, bakır ve bronz içerikli su borularının korozyonu ile 

içme sularına karıĢabilir. Ġçme amaçlı kullanılan sularda bakır düzeyinin 

litrede l mg'dan fazla olması suyun renginin ve tadının değiĢmesine yol 

açar (Balkaya ve Açıkgöz, 2004). Organizmaya alınan bakır özellikle 

karaciğerde birikme özelliğindedir. Bakırın düĢük dozda uzun süre 

alınması akut ve kronik zehirlenmelere neden olur. Kronik bakır 

zehirlenmesinde karaciğer hasarı, sarılık, hemoglobinemi ve 
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hemoglobinüri tablosunun Ģekillendiği bildirilmiĢtir. Bakır su canlıları 

üzerinde de toksik etkilidir (Kaya ve ark., 2002). 

Çinko: Esansiyel iz elementlerden çinko, doğada sphalerit (ZnS) veya 

kalamin (ZnCO3) Ģeklinde, genellikle kadmiyumla birlikte bulunur (Kaya 

ve ark., 2002). Organizmada protein sentezi, karbonhidrat metabolizması 

ve enzimatik reaksiyonlarda önemli etkinliğe sahiptir. Ayrıca, karbonik 

anhidraz, karboksipeptidaz, alkol dehidrogenaz, laktik dehidrogenaz ve 

alkalin fosfataz gibi bazı enzimlerin yapısında yer alır (Saldamlı, 2007). 

Element Ģeklinde zehirleyici özellikte değildir. Ancak, asit veya asitli 

maddelerin varlığında çözünebilir çinko tuzlarının Ģekillenmesiyle 

zehirlenmeye neden olur. Genelde doğal sularda bulunmaz, ancak 

endüstri atıkları ve plastik, galvanizli veya bakır içeren su borularının 

korozyonu ile su sistemine karıĢabilir. Æinko tuzlarının üretildiği sanayi 

dalları, çinko oksit içeren boyalar, çinko ve galvanizli ekipman, insan 

hekimliği ve veteriner hekimlikte tedavi amaçlı kullanılan çinko içerikli 

preparatlar (çinko sülfat ve çinko oksit gibi), antifungal ilaçlar ve insülin 

uygulamaları çinko bulaĢısında önemli kaynaklardır. AĢırı çinko alımında 

akciğer anfizemi, arterioskleroz, anemi, karaciğer, böbrek, dalak, kalp ve 

beyinde kanama odakları ve dejeneratif bozuklukların Ģekillendiği 

bildirilmiĢtir (Kaya ve ark., 2002; Saldamlı, 2007). 

Manganez: Organizma için esansiyel bir elementtir. Magnezyumla 

birlikte bazı enzim tepkimelerinde rol oynar (Saldamlı, 2007). Sularda iki 

değerlikli çözünmüĢ Ģekilde (hidrojen karbonat ve sülfat), daha çok 

demirle birlikte bulunur. Ġçme sularında 0.1 mg/l'den daha fazla 

bulunması suyun lezzetinin bozulmasına neden olur. Sularda mangan 

düzeyinin artması balıklar ve diğer su canlıları (istiridye larvaları gibi) 

üzerinde de olumsuz etkilidir (Atay ve Pulatsü, 2000). 
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GĠRĠġ 

CAD (Computer-aided design) bilgisayar destekli tasarım, CAM 

(Computer-aided manufacturing) bilgisayar destekli üretim anlamlarına 

gelmektedir (Beuer ve ark, 2008). CAD/CAM tekniği optik tarayıcılar 

kullanılarak elde edilen verilerin bilgisayar yazılımları yardımıyla üç 

boyutlu tasarımlara dönüĢtürülmesi esasına dayanır (Sakaguchi ve 

Powers, 2012). 

1973 yılında Dr. Francois Duret hasta baĢı üretim yapan ilk 

CAD/CAM sistemini kavramsallaĢtırmıĢtır. Werner Mörmann ve Marco 

Brandestini 1988 yılında ilk ticari dental CAD/CAM uygulamasını Cerec 

sistem ile gerçekleĢtirmiĢtir (Liu ve Essig, 2005). Dr. Mörmann hazırlığı 

yapılmıĢ kaviteyi ağız içi kamera kullanarak görüntülemiĢ hasta baĢında 

seramik blok kullanarak inley üretimini gerçekleĢtirmiĢtir. Procera 

sistemini geliĢtiren Dr.Andersson titanyum kopingleri üretebildiği 

CAD/CAM teknolojisini tanıtmıĢ ve sistemi dünya çapında internet ağı 

ile bağlantı yapılabilen üretim merkezi haline getirmiĢtir (Miyazaki ve 

ark., 2009). 

1. CAD/CAM BileĢenleri 

Sistem 3 fonksiyonel bileĢenden oluĢmaktadır. Bu bileĢenlerden veri 

toplama ünitesi ve tasarım CAD teknolojisiyle gerçekleĢtirilirken 

restorasyonun üretilmesi CAM teknolojisiyle gerçekleĢtirilir (Ting-shu ve 

Jian, 2015). 

1.1. Veri Toplama Ünitesi (CAI, Computer Aimed Impression) 

Bilgi edinme birimidir. Preparasyon alanından, komĢu ve karĢı 

yapılardan verileri toplar ağız içi tarayıcılar aracılığıyla ya da geleneksel 

olarak alçı model taranarak veriler sanal izlenimlere dönüĢtürülür. Ağız 

içi kameraları tek görüntü kameraları ve video kameralar olmak üzere, 

laboratuvar tarayıcıları da optik ve mekanik tarayıcı olarak ikiye ayrılır 

(Alghazzawi, 2016; Beuer ve ark., 2008; Fasbinder, 2013). 

1.2. Restorasyonun Üç Boyutlu Olarak Planlanması ve Tasarımı 

(CAD) 

Bilgisayar ekranında sanal üç boyutlu restorasyonları hazırlamak için 

faklı CAD yazılım programları ticari olarak piyasada bulunmaktadır. Bu 

programlar bilgisayar ortamına kaydedilen verileri noktacıklardan oluĢan 
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sanal modele dönüĢtürür. Yazılım programları genellikle CAD / CAM 

sistemine özeldir. Restorasyonun tasarımı tamamlandıktan sonra, CAD 

yazılımı, sanal modeli CAM ünitesini kontrol eden komutlar dizisine 

çevirmektedir (Strub ve ark., 2014). 

1.3. Restorasyonun Üretilmesi (CAM) 

Yapılacak restorasyonun boyutuna göre seçilen prefabrik bloklar 

CAM ünitesine yerleĢtirilir ve aĢındırma iĢlemleri baĢlatılır. 

Restorasyonların üretilmesi için farklı yöntemler kullanılmaktadır: 

Eksiltme yöntemi Frez, elmas ya da elmas disklerin kullanılıp 

prefabrike blokların kesilmesiyle restorasyonların üretimi gerçekleĢir. 

Ġstenilen Ģekli elde etmek için blok materyalinden eksiltme yapılır. Dental 

restorasyon oluĢturmak için prefabrike bloğun %90‘ı kullanılmayıp boĢa 

gitmektedir.  

Ekleme yöntemi  Eksiltme yöntemine alternatif olarak ekleme 

yoluyla üretim yapan sistemler geliĢtirilmiĢtir. Bu yöntemde kesme iĢlemi 

yerine seramik ya da metal tozu sürekli eklemelerle sinterize edilerek 

restorasyon tamamlanır. 

Kombine yöntem Eksiltme ve ekleme yöntemlerinin beraber 

kullanıldığı CAD/CAM sistemleri bulunmaktadır. Procera (Nobel 

Biocare, Göteburg, Ġsveç) ve Wol-Ceram (Wol-Dent, Ludwigshafen, 

Almanya) sistemleri bu gruba örnektir (Strub ve ark., 2014). 

2. CAD/CAM Sistemlerin Kullanım Alanları 

 Ġnley, onley, laminate, bölümlü kronda (Fasbinder, 2014), 

 Tam kron ve köprü sistemlerinde (Raigrodski, 2004),  

 Hareketli bölümlü protezlerin iskelet alt yapılarında (Williams ve 

ark., 2006),  

 Ġmplant cerrahisinde kullanılan stentlerin tasarlanıp üretilmesinde 

(Kupeyan ve ark., 2006),  

 Æene yüz protezlerin hazırlanmasında (Yadav ve ark., 2017), 

 Ġmplant yerleĢtirilmesinden sonra restorasyonların immediat 

hazırlanmasına imkan sağlayan modellerinin üretilmesinde (van 

Steenberghe ve ark., 2005), 
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 Ġmplant destekli protezlerde dayanak, hibrit protez alt yapı 

tasarımı ve üretiminde   CAD/CAM sistemleri kullanılmaktadır 

(Marchack, 2007). 

3. CAD/CAM Sistemlerin Avantajları 

 Geleneksel olarak ölçü alınması ve döküm iĢlemlerini ortadan 

kaldırır.  

 Hasta baĢında gerçekleĢen üretimde uygulamalar tek seansta 

gerçekleĢtirildiği için zaman kaybının önüne geçer. Geçici protez 

hazırlama zorunluluğunu ortadan kaldırır. 

 Daha kısa sürede daha nitelikli üretim prosedürü sunar. 

 Hata potansiyelini azaltır. 

 Ġndirekt restorasyonların geleneksel çok aĢamalı üretiminden 

kaynaklanan çapraz bulaĢ riskini azaltma potansiyeline sahiptir 

(Della Bona ve ark., 2014; Goodacre ve ark., 2016; Kömürcüoğlu 

ve ark., 2017; Liu ve Essig, 2005; Miyazaki ve Hotta, 2011; Palin 

ve Burke, 2005;). 

4. CAD/CAM Sistemlerin Dezavantajları 

 Sermaye ve üretim maliyetleri oldukça yüksektir. 

 Monokromatik blokların kullanılmasıyla her zaman ideal estetik 

sağlanamayabilir. Ancak blokların renk çeĢitliliğinin zaman 

içerisinde artması ve bukalemun renk özelliğine sahip olmalarıyla 

bu sorunun üstesinden gelinmeye çalıĢılmıĢtır. 

 DiĢ hekiminin baĢarılı restorasyonlar üretmesi için bu sistemi 

etkin olarak kullanması gerekmektedir. Bunun için belirli bir 

eğitim süresi gereklidir. 

 Madde kaybı fazla olan diĢlerde diĢeti altına uzanan sınırların 

dijital verisini elde etmek zordur. Bu gibi durumlarda, diĢeti 

retraksiyonu gereklidir (Giordano, 2014; Liu ve Essig, 2005). 
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5. CAD/CAM Sistemlerin Üretim ġekilleri 

Veri toplama ünitesi, tasarım ve üretim ünitelerinin konumlarına bağlı 

olarak farklı üretim Ģekillerine sahiptir (Strub ve ark., 2014). 

5.1. Hasta BaĢında GerçekleĢen Üretim (Chairside) 

Sistemin bütün elemanları klinikte bulunur. DiĢ hekimi diĢi hazırlar, 

ağız içi kamera ile dijital olarak ölçü alır, uygun materyali seçer, 

restorasyonun üretimini klinikte yapar, tüm bu iĢlemler aynı seansta 

gerçekleĢir (Beuer ve ark., 2008; Strub ve ark., 2014). CEREC OmniCam 

ve E4D Dentist sistemleri bu gruba örnektir (Fasbinder, 2013). 

CEREC (Chairside Economical Restorations of Esthetic 

Ceramics) Mörmann ve Brandestini tarafından tasarlanan ve Sirona 

(Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany) firması tarafından 

geliĢtirilen CEREC sistemi hem klinikte hem de laboratuvarda kullanılan 

tek sistemdir. CEREC sistemi tek seansta inley, onley, veneer ve kron 

restorasyonların yapımına olanak sağlar. Sistem üç boyutlu ağız içi video 

kamera, video iĢlemcisi, monitör, klavye ve üç boyutlu minyatür 

Ģekillendiriciye bağlı bilgisayar içeren taĢınabilir üniteden oluĢur 

(Mormann ve ark., 1990; Liu ve Essig, 2005). 

CEREC 1 ve CEREC 2 sistemlerinde hazırlanan diĢin optik taraması, 

CCD kamera ile yapılır ve bilgisayar ekranında üç boyutlu dijital görüntü 

oluĢturulur. Sonra restorasyon tasarlanır ve frezelenir. CEREC 3D 

klinisyenlerin aynı yarım çenede birden fazla diĢ hazırlamasını ve tüm 

çenenin sanal dökümünün oluĢturulmasını sağlar. Frezeleme ünitesinde 

restorasyon üretimi yapılırken, tasarım ünitesinde bir sonraki 

restorasyonun tasarımı yapılabilir hale gelmiĢtir. Son çıkan CEREC 4 

yazılımıyla hastada yapılacak tüm restorasyonlar aynı anda 

tasarlanabilmektedir. Tasarım bittikten sonra seçilen prefabrik blok 

MCXL freze cihazıyla freze edilerek restorasyon hazır hale 

getirilmektedir (Renne ve ark., 2015) . 

E4D Dentist Sistem   E4D Dentist Sistemi (D4D Technologies), 2008 

yılında doğru üç boyutlu sanal model sunan DentaLogic yazılımıyla 

tanıtıldı. Sistemde ağız içi lazer tarayıcı, mobil tasarım merkezi ve özel 

bir CAM sunuculu ayrı bir freze ünitesi vardır (Ritter ve ark., 2019). 

Sistemde ağız içi lazer tarayıcı bulunduğu için yansıtıcı toz kullanımına 

gerek yoktur. Ağız içi taramalarda ICEverything özelliği sayesinde 

preparasyon alanı, çevresi, sert ve yumuĢak dokuların ayırt edilmesi ve 
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ağız içi ortamın net görüntüsünün alınması sağlanır. Bölümlü kron, tam 

kron, inley, onley, köprü restorasyon tasarımı yapabilen sistem 

‗autogenesis‘ özelliği sayesinde anatomik yapılara uyumlu kiĢisel tasarım 

yapabilmektedir. Rezin esaslı kompozit bloklar, rezin nanoseramik, 

lösitle güçlendirilmiĢ seramik, zirkonyum,  lityum disilikat cam seramik 

bloklar ve akrilik bloklar bu sistemle kullanılabilmektedir (E4D 

Technologies, 2013). 

5.2. Laboratuvarda Üretim 

Laboratuvarda üretim modeli, geleneksel restorasyonların üretim 

yöntemine benzer. Hekim preparasyon alanının ve karĢıt diĢlerin 

modelini ya da ölçüsünü laboratuvara gönderir (Strub ve ark., 2014). 

Dijital ölçü gönderilmiĢse kalan CAD/CAM üretim adımlarının tamamı 

laboratuvarda gerçekleĢtirilir. Konvansiyonel ölçü gönderilmiĢse elde 

edilen alçı model laboratuvar tipi tarayıcı ile taranarak dijital ölçü 

üzerinde restorasyon tasarlanır (Beuer ve ark, 2008). Cerec inLab, DCS 

Precident, Cercon, Everest sistemleri laboratuvar üretim modelini kullanır 

(Liu ve Essig, 2005). 

CEREC inLab  Bu sistemde inEos X5 ağız dıĢı tarayıcı ile elde 

edilen modelin dijital ölçüsü alınır. Yazılımda temel, implantoloji, 

hareketli dental protez, arayüz modülü olmak üzere dört farklı modül 

bulunmaktadır. InLab CAD yazılımı ile her hastaya özgün restorasyon 

tasarlanır. Tasarım iĢlemi tamamlandıktan sonra inLab MC X5 frezeleme 

cihazıyla restorasyon hazırlanır. Zirkonyum ve değerli olmayan metaller 

inFire HTC speed yüksek sıcaklık fırınında sinterlenir. Bu sistemde 

zirkonyum, polimer, kompozit, mum, sinterlenebilen metal, cam ve hibrit 

seramik, zirkonyumla güçlendirilmiĢ lityum silikat cam seramik 

materyaller frezelenebilmektedir. Veneer, inley, onley, tek kron, köprü alt 

yapısı, tüm çene köprü üretimi, teleskop kron, bar, abutment, implant 

destekli köprü ve splint üretimi yapılabilmektedir (inLab MC X5). 

DCS Precident Sistemde Preciscan lazer tarayıcı ve Precimill 

frezeleme makinesi bulunmaktadır. DCS Precident CAD/CAM 

sisteminde porselen, In-Ceram, zirkonyum, cam seramik, fiberle 

güçlendirilmiĢ kompozit ve metaller kulllanılabilir. Bu sistem restorasyon 

alt yapılarını titanyum (DC-Titan) ve tamamen sinterlenmiĢ zirkonyum 

bloklardan (DC-Zirkon) hazırlayabilen az sayıda sistemden biridir 

(Lambrechts ve ark., 2007). 
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Cercon  Cercon sistemi Cercon Eye ve Cercon art 3 Shape sistem 

denilen tarama ünitesi, Cercon Brain denilen frezeleme ünitesi ve Cercon 

Heat denilen sinterleme fırınından oluĢmaktadır. Bu sistem zirkonya alt 

yapılı tam seramik restorasyonların üretilebilmesi amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Hazırlanan alt yapı Cercon Heat fırınında sinterlenir. 

Sinterlenmesi tamamlanmıĢ alt yapının üzerine veneer seramiği olan 

Cercon kiss ya da Cercon ceram love eklenerek restorasyona son Ģekli 

verilir (clinical manual – CADdent). 

Everest 2002 yılında Kavo firması tarafından piyasaya sürülen 

Everest sistemi tarayıcı, aĢındırma ünitesi, sinterleme fırını ve 

bilgisayardan oluĢur (KaVo Everest® CAD/CAM System). Elde edilen 

alçı model dönen tablaya sabit Ģekilde yerleĢtirilir. Taranan modelin djital 

oluĢturulan üç boyutlu görüntüsü bilgisayara aktarılır. Tasarım iĢlemi 

tamamlandıktan sonra aĢındırma ünitesinde alt yapı blokları frezelenir. 

AĢındırma ünitesinin beĢ eksende frezeleme özelliği sayesinde lösitle 

güçlendirilmiĢ cam seramik, kısmen ya da tamamen sinterlenmiĢ 

zirkonyum ve titanyum gibi materyal marjinlerinin eksiksiz elde edilmesi 

ve morfolojilerinin detaylı oluĢturulması sağlanır. Everest CAD/CAM 

sistemi ile inley, onley, kron ve köprü restorasyonları yapılabilmektedir 

(Liu ve Essig, 2005).        

5.3.Üretim Merkezli GerçekleĢen CAD/CAM Üretimi 

Verilerin elde edilmesi ve tasarlanması aĢamaları üretim merkezlerine 

internet ağı ile bağlı olan dental laboratuvarda gerçekleĢtirilir. Dental 

laboratuvar restorasyonların modellerini tarar, tasarımını gerçekleĢtirir. 

Laboratuvar bitmiĢ tasarımı uygun komutlara dönüĢtürerek üretim 

merkezine gönderir. Êretim merkezinde elde edilen restorasyonlar ise 

dental laboratuvara gönderilir. Bu üretim modeli laboratuvar maliyetini 

en aza indirir ayrıca imalat verimliliğini artırma potansiyeline sahiptir 

(Beuer ve ark., 2008; Strub ve ark., 2014). Procera ve Lava sistemleri bu 

gruba örnektir. 

Procera  Procera sisteminde bilgisayar destekli tasarım dental 

laboratuvarda gerçekleĢtirilirken bilgisayar destekli üretim ünitesi A.B.D 

ve Ġsveç de bulunur. Veriler tarayıcı kullanılarak dijitalleĢtirilir. Taranan 

görüntü e-mail yoluyla ilgili merkeze gönderilir (Miyazaki ve ark., 2009). 

Kor estetiğin sağlanması için feldspatik porselen ile kaplanır tekrar dental 

laboratuvara gönderilir (Andersson ve Oden, 1993). Procera sistemiyle 
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veneer, kron, 13 üyeye kadar köprü tasarımı, abutment ve implant üstü 

kron üretimi yapılabilmektedir. Titanyum, seramik, alümina ve zirkonya 

bu sistemde kullanılabilen materyallerdendir (Brunton ve ark., 1999).      

Lava 2002 yılında 3M ESPE tarafından piyasaya sürülmüĢtür. Sistem 

Lava Scan denilen üç boyutlu optik tarayıcı, Lava Form denilen 

bilgisayar destekli frezeleme makinesi ve Lava Term denilen sinterleme 

fırınından oluĢmaktadır. Alınan ölçü ile elde edilen model optik tarayıcı 

yüzeye temas etmeden taranır. Elde edilen veriler bilgisayara aktarılır. 

Lava CAD yazılımı restorasyon kenarlarını ve gövdesini otomatik olarak 

belirler. Alt yapı tasarımı tamamlandıktan sonra yitriyumla stabilize 

edilen tetragonal zirkonyum polikristal materyal alt yapı üretimi için 

uygun boyutlarda seçilir ve frezeleme makinesinde restorasyonun 

üretimine geçilir ve son olarak sinterlenmiĢ alt yapılar Lava Ceram 

seramiği ile kaplanır (Lava
TM

 All-Ceramic System, 2002).                                                                                                                                                                                                                                                                                                

5.4. Ağ Bağlantılı ya da Açık Konsept Uygulaması ġeklinde 

GerçekleĢen Üretim 

Genel olarak bu üretim Ģekli, üretim merkezli gerçekleĢen CAD/CAM 

üretim modeline benzemektedir ancak bu sistemde çok sayıda laboratuvar 

ve/veya üretim merkezi birlikte hareket etmektedir. Laboratuvarda 

verilerin toplanması ve tasarım iĢlemleri gerçekleĢtirilir. Restorasyonun 

tasarımını içeren dosya formatı, üretim merkezi ve/veya baĢka bir dental 

laboratuvara ağ bağlantısı yoluyla transfer edilir ve burada restorasyonun 

üretimi yapılır. Zeno Tec sistemi bu gruba örnektir (Strub ve ark., 2014). 

Zeno Tec Sistemi  2005 yılında Wieland firması tarafından piyasaya 

çıkarılmıĢtır. Sistemde tam seramik restorasyon üretiminin yanı sıra metal 

destekli restorasyonlar için alt yapı üretimi de gerçekleĢtirilmektedir. 

Sistemde üç boyutlu lazer tarayıcı, sinterleme fırını, freze makinesi ve 

vakum bulunmaktadır. Taranacak kesim modeli, tarama adaptörüne 

sabitlenir. 3shape D250 denilen iki kamera kullanılarak model 

yüzeyindeki tüm noktalar, model üç eksende hareket ettirilerek tam 

olarak yakalanır. Zeno Tec sistemin üç farklı boyutta frezeleme makinesi 

(Zeno 4820, Zeno 3020, Zeno 4030) vardır. Zirkonyum oksit 

materyallerin yanı sıra akrilik, titanyum, Cr-Co materyaller bu sistemde 

frezelenebilmektedir. Bu iĢlemden sonra zirkonyum altyapı seramikleri 

ZENO Fire fırınında sinterlenir (the zeno® tec system). 
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6. Dental CAD/CAM Sistemlerde Kullanılan Materyaller 

6.1.Feldspatik Seramikler 

Feldspatik seramik esaslı bloklar 1985 yılında CAD/CAM sistemiyle 

üretilen ilk inley restorasyonda kullanılmıĢtır. Günümüzde de oldukça 

yaygın kullanılan bu blokların inley ve onley restorasyonlarda 

kullanımına iliĢkin yapılan 10 yıllık çalıĢmada % 90.4 baĢarı oranı elde 

edilmiĢtir (Li ve ark., 2014). CAD/CAM sistemlerinde kullanılmak üzere 

üretilen feldspatik seramik bloklarda feldspatik partiküller cam matriks 

içerisinde hacimce %30 oranında olup homojen Ģekilde dağılmıĢtır ve 

partikül boyutları 4 µm‘dir (Giordano, 2014).  

Feldspatik cam seramik bloklar üstün estetik özellikler sunar. 

Laminate veneer, inley, onley, anterior ve posterior tek kron 

restorasyonlarında kullanım endikasyonu vardır. Günümüzde Sirona ve 

Vita firmaları tarafından üretilen feldspatik seramik bloklar 

bulunmaktadır. Vita firmasının bloğu monokromatik olup pek çok renk 

tonu bulunan VITABLOCS Mark II‘dir. Daha yeni olan VITABLOCS 

Triluxe, Triluxe Forte, RealLife blokları çok renk tabakasına sahip olup 

translusensi sunar. Cerec blokları polikromatik veya monokromatik 

yapıda olup farklı renklendirme sistemi kullanılmıĢtır (Li ve ark., 2014). 

6.2. Lösit ile GüçlendirilmiĢ Cam Seramikler 

1998 yılında CEREC inLab sisteminde kullanılan ProCAD (Ivoclar) 

tanıtıldı. 2006 yılında ise Empress CAD (Ivoclar) piyasaya sunuldu. 

Empress CAD‘de üretim prosedürü iyileĢtirildi. Bu sistemde cam matriks 

hacminin %45‘ini lösit kristalleri oluĢturur ve bu kristallerin partikül 

boyutları 1-5 µm‘dir. Küçük hacimli lösit kristalleri çatlak yayılımını 

engelleyerek klinik performansı artırır. Bu seramikler hasta baĢı tek 

seans, tek üyeli restorasyonlar için geliĢtirilmiĢtir. Frezelenen 

restorasyona sonrasında boyama ve glaze iĢlemleri yapılabilir. Lösitle 

güçlendirilmiĢ cam seramiklerin diğer örneği Paradigm C (3M ESPE)‘dir 

(Kelly ve ark., 1996; Liu ve ark.,2014). 

6.3. Lityum Disilikat ile GüçlendirilmiĢ Cam Seramikler 

IPS e.max CAD (Ivoclar) 2006 yılında chairside monolitik restoratif 

materyal olarak tanıtıldı. Blokların imalatında cam teknolojisine dayalı 

basınçlı döküm prosedürü kullanılmaktadır. Bu gruptaki bloklar üç farklı 
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renk geçirgenliğine sahiptir. Yüksek translusensiye sahip IPS e.max CAD 

HT bloklar bukalemun etkiye sahip olmaları nedeniyle inley, onley 

restorasyonların yapımında kullanılmaktadır. DüĢük translusensiye sahip 

IPS e.max CAD LT bloklar A, B, C, D ve Bleach renk seçenekleriyle tam 

anatomik kron restorasyonların yapımında kullanılabilmektedir. ‗Medium 

opacity‘ IPS e.max CAD MO bloklar, renklenmiĢ diĢlerin tedavisinde 

tabakalama tekniğiyle kullanılmaktadır. IPS e.max CAD bloklar inley, 

onley, veneer, implant üstü kron, anterior ve posterior kron 

restorasyonlarında kullanılabilir (Li ve ark., 2014; IPS e.max CAD, 

2011).  

6.4. Oksit Seramikler 

Cam Ġnfiltre Oksit Seramikler CAD/CAM cam infiltre seramik 

bloklar 1993 yılında Vita firması tarafından piyasaya sunuldu. Bu 

bloklarda materyalin tamamına yayılan ve iç içe geçmiĢ en az iki faz 

bulunur. Materyalin ana yapısını alümina ve alümina zirkonya karıĢımı 

oluĢturur. Bloklar, seramik tozun bir kalıp içerisinde kuru preslenmesiyle 

üretilir. Materyal daha sonra sinterlenir ve lanthan oksit cam infiltrasyonu 

gerçekleĢtirilir. Alt yapı frezelendikten sonra veneerlenmek üzere 

seramik materyal uygulaması yapılır. Bu blokların In-Ceram Spinell, In-

Ceram Alumina, In-Ceram Zirconia olmak üzere üç çeĢidi vardır 

(Guazzato ve ark., 2004; Li ve ark., 2014). 

Sinterlenen Oksit Seramikler 

Alüminyum Oksit Seramikler Saf alüminyum oksit kristalleri içeren 

önceden sinterize durumda, yüksek dayanıklılığa sahip oksit bloklardır. 

Bu bloklar monokromatiktir, üzerine yığılacak porselenin rengine göre alt 

yapı Vita In-Ceram AL Coloring Liquid ile boyanabilir. Anterior ve 

posterior bölge kron restorasyonlarında ve üç üyeli anterior sabit destekli 

protezlerde alt yapı materyali olarak kullanılabilir. In-Ceram AL Block 

(Vita), inCoris AL (Sirona) CAD/CAM blokları bu gruba girmektedir 

(Beuer ve ark, 2008; VITA In-Ceram, 2012 ).  

Zirkonyum Oksit Seramikler Zirkonyum dioksit, üstün mekanik 

özelliklere sahip oksit seramiktir. Diğer dental seramiklerle 

karĢılaĢtırıldığında yüksek fleksürel gücü, ve dayanıklığı zirkonyum oksit 

seramiğin kron ve köprülerde altyapı materyali ve uygun endikasyonlarda 

bireysel implant abutmentleri olarak kullanımına imkan sunar. Lava 

Frame (3M ESPE), Cercon Smart Ceramics (DeguDent), Everest ZS und 
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ZH (KaVo), inCoris Zr (Sirona), In-Ceram YZ (Vita), Zerion (Etkon) ve 

Zeno Zr (Wieland-Imes) bu gruptaki blok örnekleridir (Beuer ve ark, 

2008). 

6.5. Nanoseramikler 

Yüksek sıcaklık ve yüksek basınç altında elde edilen nanoseramik 

bloklar dental laboratuvarda hazırlanan indirekt kompozit rezinlerle 

karĢılaĢtırıldıklarında daha yüksek doldurucu hacmine sahiptir ve daha 

yüksek dönüĢüm oranı (%85) sergiler. Dental seramiklerden daha yüksek 

elastisite modülüne sahiptir ama aĢınma dirençleri seramiklerden daha 

düĢüktür. Nanoseramik bloklarda cam matriks yerine rezin matriks 

bulunmaktadır. Dentin dokusunun yapısına benzer fleksürel güç değeri 

gösterirler ve tek üyeli restorasyonlar için uygun endikasyonları vardır. 

Bu mateyaller daha az yoğun olduklarından, daha hızlı frezelenirler ve 

cam içeren materyallerle kıyaslandıklarında frezeleme sırasında daha az 

kenarlarda kopma sorunu gösterirler (Awada ve Nathanson, 2015; Ritter 

ve ark., 2019). Lava Ultimate (3M ESPE) ve Cerasmart (GC Amerika), 

örnek bloklardır. Lava Ultimate‘de polimerik matriks nanodoldurucular 

ile güçlendirilmiĢken Cerasmart‘da nanohibrit doldurucularla 

güçlendirilmiĢtir (Goujat, 2018).  

Lava Ultimate CAD/CAM sistemlerde kullanılan ilk nanoseramik 

materaldir. 4-11 nm boyutunda zirkonya ve 20 nm boyutunda silika 

nanopartiküllerinden oluĢur. Ağırlıkça %80, hacimce %65 doldurucu 

içeriğine sahip olup önceden polimerize edilmiĢ kompozit rezindir (Belli 

ve ark., 2017). Silan bağlayıcı ajan uygulanmıĢ nanopartiküller 

doldurucuları yüksek oranda çapraz bağlı polimer matriks yüzeyine 

bağlar (Stawarczyk ve ark., 2015). Ġnley, onley, veneer, tek kron ve 

implant üstü kron endikasyonu bulunmaktadır.  

Cerasmart üretici tarafından homojen dağılmıĢ nanoseramik doldurucu 

parçacıklar içeren rezin matriksten oluĢmuĢ esnek nanoseramik olarak 

tanımlanmaktadır. Materyal, ağırlıkça %71 silika ve baryum cam 

nanopartikül doldurucu içeren yüksek yoğunluklu kompozit rezinden 

oluĢmaktadır. Ġnley, onley ve kron endikasyonu bulunmaktadır (Awada 

ve Nathanson, 2015; Ritter ve ark., 2019).  



Pınar NAĠBOĞLU, Tuğba SERĠN KALAY • 417 

 

 

6.6. Hibrit Seramikler 

Enamic (Vita), üretici tarafından rezin esaslı hibrit seramik olarak 

tanımlanmaktadır.  Ağırlıkça %14 rezin, % 86 hibrit seramikten oluĢur. 

Hibrit seramik yapısı lösit esaslı ve zirkonya ile güçlendirilmiĢ seramik 

ağ yapının birbiri içerisine tamamen entegre olmasıyla oluĢmaktadır 

(Ritter ve ark., 2019). BaĢka bir deyiĢle Enamic polimer infiltre seramik 

ağ materyalidir. Dentin yapısına benzer elastik modülüs, feldspatik 

seramiklerle karĢılaĢtırıldığında ise daha yüksek fleksürel güç değeri 

gösterir. Mekanik özellikleri cam seramikler ve yüksek dolduruculu 

kompozitler arasındadır. DüĢük kırılganlığı, esnekliği ve yüksek kırılma 

direnci sayesinde iĢlenebilirliği oldukça iyidir (He ve Swain, 2011). 

Blokların inley, onley, bölümlü ve tam kron restorasyonlarında 

kullanılması tavsiye edilmektedir.  

6.7. Zirkonya ile GüçlendirilmiĢ Lityum Disilikat Seramikler 

Suprinity (Vita) zirkonya ile güçlendirilmiĢ ilk lityum disilikat 

seramiktir. Bu seramik türü, polikristalin seramiklerin direnç 

özelliklerinin, monolitik restorasyonda cam seramiklerin estetik özelliği 

ile birleĢtirilmesi giriĢimini temsil eder. Lityum disilikat esaslı çok 

bileĢenli bir cam seramiğe ağırlıkça %10 oranında zirkonyum oksitin 

eklenmesiyle oluĢur. Materyal ortalama 0.5-0.7 µm olan tanecik boyutu 

ile homojen bir mikro yapı sunar. Zirkonya parçacıklarının birleĢtirilmesi 

seramik yapıyı güçlendirerek çatlak ilerlemesinin önlenmesine yardımcı 

olur. Materyal önceden kristalize formdadır, fırınlama iĢlemi sonrası 

mekanik ve estetik özellikleri artar. Materyalden inley, onley, veneer, 

anterior ve posterior bölümlü kron, tek kron ve implant üst yapısının 

üretilmesinde yararlanılır (Elsaka ve Elnaghy, 2016; Sato ve ark., 2015) 

Celtra Duo (Dentsply Sirona), diğer bir zirkonya ile güçlendirilmiĢ 

lityum disilikat materyal örneğidir. Mikro yapısı yüksek oranda çok 

küçük cam seramik kristaller (<1 µm) ve %10 zirkonyadan oluĢmaktadır. 

Êretici tarafından polisajlanmıĢ ve glaze iĢlemi uygulanmıĢtır (Ritter ve 

ark., 2019).  

6.8. Kompozitler 

Kompozit rezin blokların CAD/CAM hasta baĢı sistemlerde 

kullanılmaya baĢlanmasıyla proksimal konturların, kontakların, geniĢ 

yüzeyli oklüzal iliĢkilerin, yapımı inkremental teknikle uygulanan direkt 
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kompozit restorasyonlarla karĢılaĢtırıldığında çok daha kontrol edilebilir 

hale gelmiĢtir (Li ve ark., 2014).       

Ġlk CAD/CAM kompozit blok olan Paradigm MZ100 1992 yılında 3M 

ESPE firması tarafından piyasaya sunuldu. Bu bloklar, tam kürlenme ve 

yüksek derecede çapraz bağlanma sağlayan iĢlem koĢulları altında 3M 

Z100 restoratif materyalden yapılmıĢtır. Ağırlıkça %85 oranında, 

parçacık boyutu ortalama 0.6 µm olan aĢırı ince zirkonya-silika 

doldurucu içerir ve bunlar çapraz bağlanmıĢ polimerik matriksi 

güçlendirir. Polimerik matriks bisGMA, TEGDMA ve üçlü baĢlatıcı 

sistem içerir. Bu bloklar CEREC sisteminde kullanılmak üzere 

tasarlanmıĢtır. Ġnley, onley, veneer ve tam kron yapımında tercih 

edilebilir (Ritter ve ark., 2019; 3MParadigm, 2000)  

Son yıllarda tanıtılan Brillant Crios (Coltene) güçlendirilmiĢ kompozit 

CAD/CAM bloktur. 1 µm‘den küçük baryum cam ve 20 µm‘den küçük 

silisyum oksitten oluĢan ağırlıkça %70.7 inorganik doldurucu içerir. 

Rezin matrikste çapraz bağlı metakrilatlar vardır. Pigment olarak 

yapısında ferröz öksit ve titanyum dioksit bulunur. Ġnley, onley, veneer, 

anterior ve posterior bölge tek kron restorasyonları için endikasyonu 

mevcuttur (Matzinger ve ark., 2019).  

6.9. Polimerler 

CAD/CAM bloklarla yapılan hasta baĢı restorasyon üretimi ile, 

polimerizasyon büzülmesinin engellenmesinin yanı sıra geleneksel 

kimyasal ya da ısıyla sertleĢen akriliklerde bulunan hava-inhibisyon 

tabakasının varlığı da önlenir. Uzun süreli geçici kron, abutment ve köprü 

restorasyonlarında ve cerrahi plak yapımında kullanılmak üzere üretilen 

polimer CAD/CAM blok ve diskler vardır. Vita CAD-Temp blokları 

(Vita) yüksek oranda çapraz bağlı, mikro dolduruculu bir polimerden 

oluĢur. Monokromatik ve polikromatik renkte blokların köprü 

restorasyonları için 40 mm ve 55 mm uzunluğunda geniĢletilmiĢ 

seçenekleri mevcuttur. Telio CAD (Ivoclar), Telio sisteminin çapraz bağlı 

polimetilmetakrilat bloğudur. Köprü restorasyonları için geniĢletilmiĢ 

blok boyutları bulunmaktadır (Ritter ve ark., 2019;  Telio®CAD A16). 

6.10. Metaller 

Titanyum, titanyum alaĢımları veya krom kobalt alaĢımları içeren 

CAD/CAM bloklarından freze edilerek restorasyon üretilir (Beuer ve ark, 
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2008).  Frezeleme iĢlemi sonrası elde edilen restorasyona sinterleme 

iĢlemi uygulanır. Sinterleme argon gazlı fırınlarda ısıl iĢlem altında 

gerçekleĢtirilir. Bu Ģekilde elde edilen restorasyon mekanik özellik ve 

boyut bakımından son haline ulaĢır.  

In Coris CC (Sirona) Cr-Co alaĢımından oluĢan sinterlenmiĢ metal 

bloktur. Teleskop kron, tek kron ve maksimum dört üyeli köprülerde 

altyapı materyali olarak kullanılır. Crypton (Dentsply) ve Sintron (Amann 

Girrbach) Cr-Co alaĢımı, Everest T-Blank (KaVo) ise titanyumdan oluĢan 

CAD/CAM bloktur (Lambert ve ark., 2017). 
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GĠRĠġ 

Toplu halde yaĢamanın temel unsurlardan biri Ģüphesiz, yöneten ve 

yönetilenlerin varlığıdır. Ġster en üst örgütlenme biçiminde, isterse en alt 

örgütlenme biçiminde olsun toplumsal alanın her aĢamasında yönetim ve 

yöneticinin varlığı söz konusudur. En üst toplumsal örgütlenme 

biçimlerinden olan devletten, en basit örgütlenme biçimlerinden olan 

küçük çaplı iĢletmelere kadar her alanda yönetim fonksiyonu ve yönetici 

bulunmaktadır. Ġhtiyaçların çeĢitliliği ve bu ihtiyaçları karĢılama 

zorunluluğu yönetim kavramını sürekli ön planda tutmuĢtur. Ġhtiyaçların 

çeĢitliliği iĢbirliğini, iĢbirliği de organize olmuĢ farklı alanlardaki 

iĢletmeleri ortaya çıkarmıĢtır. Organizasyonlar, insan ihtiyaçlarını 

karĢılarken, kıt kaynaklarını en uygun Ģekilde kullanmak zorundadır. ĠĢte 

bu kıt kaynakların en uygun Ģekilde kullanılması ve baĢkaları ile birlikte 

çalıĢma, yönetim faaliyetinin önemini artırmıĢtır. Günümüzde neredeyse 

tüm organizasyonlarda ortaya çıkabilecek baĢarı veya baĢarısızlık, 

yöneticilerle birlikte anılır hale gelmiĢtir. 

KüreselleĢme ile birlikte, tüketilen mal ve hizmetlerde önemli 

değiĢiklikler ortaya çıktığından, bu değiĢime uyum sağlayabilmek için 

iĢletmelerin mal ve hizmet üretim sürecinde yeniden yapılanma 

kaçınılmaz hale getirmiĢtir. Talep yapısındaki değiĢim, üretim yapısını da 

değiĢtirmiĢtir. Piyasadaki arz ve talebin bu hızlı değiĢimi, zaman zaman 

tüketici istek ve beklentilerine göre ĢekillenmiĢ zaman zaman da 

iĢletmelerin kullandıkları yeni pazarlama faaliyetlerine de bağlı olarak 

tüketim yapısının değiĢmesine neden olmuĢtur. DeğiĢen bu yapı 

kaçınılmaz olarak kurumların yönetim anlayıĢını da önemli derecede 

etkilemiĢ ve dönüĢüme zorlamıĢtır. DeğiĢim, geleneksel yönetim 

anlayıĢından, stratejik yönetim anlayıĢına geçilmesini sağlamıĢtır. 

Artan rekabetle birlikte tüm dünyada stratejik yönetim önem 

kazanmaya baĢlamıĢtır. Bu önem sadece özel sektörde değil, kamu ve kâr 

amaçsız üçüncü sektörde faaliyet gösteren tüm organizasyonlarda 

görülmektedir. KüreselleĢme ve bunun sonucu ortaya çıkan rekabet 

karĢısında organizasyonlar daha stratejik düĢünmeye, stratejik 

planlamaya, stratejik karar almaya eskisinden daha fazla önem verir hale 

gelmiĢtir. 1980‘li yıllar öncesinde stratejik yönetim daha ziyade özel 

sektörde faaliyette bulunan sadece çok uluslu Ģirketler, büyük holding ve 

Ģirketler tarafından bilinir ve uygulanırken, bugün çok sayıda 

organizasyon stratejik yönetimi araç olarak kullanmaktadırlar. 
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KüreselleĢme ve artan rekabet, yönetimde yeni kavramların önemini 

artırmıĢtır. Bu kavramlardan biri de stratejik yönetim yönetimdir. 

Stratejik yönetim kavramı temelde kurumların iç dinamikleri ile birlikte 

değiĢen çevreye de odaklanmaları gerekliliğini ifade etmektedir. DıĢ 

değiĢimlere uyum sağlamak için kurum yöneticilerinin stratejik 

düĢünceye ve stratejik yönetime önem vermeleri gerekmektedir. 

Kurumların çevresel değiĢimi analiz edip, bu değiĢime uyum 

sağlamları stratejik bakıĢ açısını gerektirmektedir. Stratejik bakıĢ açısıyla 

kurumlar içinde bulundukları çevrede güçlü ve zayıf yönler belirleyip, 

fırsatlar ve tehditleri de dikkate alarak faaliyetlerine devam etmelidir. 

Stratejik yönetim, örgütlerin geleceğe yönelik amaç ve hedeflerin 

belirlenmesi ve hedeflere ulaĢmak için yapılması gerekenlerin tespit 

edilmesine sağlayan bir yönetim tekniğidir. Organizasyonun hiyerarĢik 

yapısının üst kısmında bulunan yöneticilerin kullandığı bu yönetim 

tekniği, uzun dönemli kararları içerir.  

Gerek kamu kurumlarında, gerekse özel sektör iĢletmelerinde stratejik 

yönetim anlayıĢının uygulanması birçok açıdan yarar sağlamaktadır. 

Bahsedilen bu yarar, sağlık sektöründe de ortaya çıkmaktadır.  Sağlık 

hizmetlerinin dıĢsal yararlarının oldukça fazla olduğu göz önüne 

alındığında, bu alanda stratejik yönetim anlayıĢının uygulanmasının 

kaçınılmaz olduğu ifade edilebilir. 

Sağlık, hastalığın olmaması ile birlikte kiĢilerin kendi hayatlarında 

kendi potansiyellerini geliĢtirecek yetenekler için de önemlidir. Bu açıdan 

değerlendirildiğinde sağlık, kiĢilerin sahip olduğu bir varlık niteliğindedir 

ve refah düzeyinin yükselmesine yardımcı olmaktadır. Ayrıca sağlık, 

farklı kanallardan ekonomik büyümeyi etkileyebilmektedir. Mesela 

sağlık, iĢgücü rahatsızlıkları nedeniyle oluĢan üretim kayıplarını en aza 

indirir, okul çocukları arasında devamsızlık oranını düĢürür, öğrenmeyi 

geliĢtirir. Ayrıca sağlık, hastalık nedeniyle kısmen ya da tamamen 

ulaĢılamayacak olan doğal kaynakların kullanımına da izin verir. Sağlık 

aynı zamanda, tedavi için tahsis edilen finansal kaynakların farklı 

Ģekillerde kullanımına olanak sağlar. 

STRATEJĠK YÖNETĠM 

Fransızca ―manage‖ kelimesinden geldiği düĢünülen yönetim 

kelimesinin Türkçe karĢılığı, ―at eğitimi, bu eğitimin yapıldığı yer, 

binicilik‖ anlamına gelmektedir. Arapça kökenli olan yönetim kelimesi 
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Türkçe‘de ―yön verme, çekip çevirme, yönlendirme‖ anlamında 

kullanılmaktadır (Saruhan ve diğ., 2013: 3). 

Yönetim, insan ve diğer kaynakları mümkün olan en iyi Ģekilde 

birleĢtirerek, örgütsel amaçlara etkin ve verimli ulaĢma süreci olarak 

ifade edilebilir. Diğer bir ifadeyle yönetim, örgütsel kaynakların, örgütsel 

amaçları gerçekleĢtirmek üzere etkin bir Ģekilde koordine edilmesidir. 

Yönetim, örgütsel kaynakların, örgütsel amaçları gerçekleĢtirmek için 

kullanılmasıdır (Güçlü, 2003: 63-64). 

En geniĢ anlamıyla yönetim, ―değiĢen çevrede sınırlı kaynakları etkin 

bir Ģekilde kullanarak organizasyon amaçlarına etken bir Ģekilde ulaĢmak 

için baĢkalarıyla birlikte çalıĢmaktır.‖ Yönetimin bu tanımından 

aĢağıdaki noktalara ulaĢmak mümkündür (Ézen, 2008: 7): 

• BaĢkalarıyla Birlikte ÆalıĢma: Yönetim faaliyeti, bir grup 

insanla yapılır. 

• Organizasyon Amaçlarının GerçekleĢmesi: Yönetime yol 

gösteren amaçlarıdır ve tüm çalıĢanların bu amaçlara 

ulaĢmak için çaba harcaması gerekir. 

• Etkililik ve Etkenlik: Yöneticinin amacı, doğru iĢleri 

yaparak kıt kaynakları en akılcı Ģekilde kullanıp, en az 

girdi ile en fazla çıktıyı elde etmektir.  

• Sınırlı Kaynaklar: Yönetici, iĢletmenin kıt kaynakları ile 

sınırsız ihtiyaçları karĢılayabilmelidir. 

• DeğiĢen Æevre: Yönetim faaliyeti, çok hızlı değiĢen 

iĢletme iç ve dıĢ çevresinde gerçekleĢir. Yönetici bu 

değiĢen çevrede, iĢletmenin en uygun Ģekilde 

faaliyetlerine devam etmesinden sorumludur. 

Érgüt kuramlarının evrimi olarak görülebilecek stratejik yönetim, hem 

sosyoloji hem de ekonomi tarafından etkilenen hibrid bir disiplin olarak 

doğmuĢtur. 1950‘li yıllarda hem akademik hem de iĢ dünyasından daha 

fazla ilgi görmeye baĢlayan stratejik yönetimin, geliĢimi 1960‘larda ve 

1970‘lerde üst noktaya ulaĢmıĢtır (Mainardes, Ferreira ve Raposo, 2014: 

45, 48). 

Stratejik yönetim, bir stratejiyi gerçekleĢtirmek, özellikle de yaratıcı 

stratejik düĢünmeden kaynaklanan vizyonu gerçekleĢtirmek için atılmıĢ 

bir adım ve strateji çerçevesinde gerçekleĢtirilen eylemdir. ĠĢ alanındaki 

baĢarılı stratejistler sadece stratejik düĢünceyle uğraĢmakla kalmamakta, 

aynı zamanda bir sonraki stratejik yönetim adımına geçmektedirler. Bu 
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stratejistler, kendilerini stratejik düĢünmekle sınırlamayıp vizyonlarını 

yerine getirmeye çalıĢmaktadır. Bu nedenle stratejik yönetim, stratejik 

niyeti stratejik eyleme dönüĢtürür. Bütün bu tür eylemler, bu niyetin 

gerçekleĢtirilmesi etrafında örgütlenir (White, 2004: 56). 

SAĞLIK HĠZMETLERĠNDE PERFORMANS 

Sağlık iĢletmeleri açısından performans kavramı ―hizmetin kalitesi‖ 

açısından ele alınmakta ve kalite ile performans kavramları eĢ anlamlı 

olarak düĢünülmektedir. Performans, ―doğru iĢi yapmak‖ Ģeklinde de 

ifade edilmektedir. Mesela, laboratuvardan istemi yapılan tetkik ve 

incelemeleri en son mesleki bilgi ve becerileri ile en uygun malzemeleri 

kullanarak zamanında, doğru ve eksiksiz sonuçlandırarak ilgililere 

ulaĢtırmak performans olarak ifade edilebilir (Éztürk ve Diğ., 2012: 3). 

Sağlık hizmetleri, 20. yüzyılın son çeyreğinden bugüne performans 

yönetiminin temel uygulama alanlarından biri olma özelliğini devam 

ettirmektedir. Sağlık hizmetlerine ayrılan kaynakların kullanımını ve bu 

kullanımın sonuçlarını sorgulayan yaklaĢımlar, sağlık harcamalarının 

hızlı artıĢı ile birlikte önem kazanmıĢtır. Sağlıklı bir toplum oluĢturma ile 

birlikte kaynakların etkin kullanımı yönündeki artan baskılar, birçok 

ülkede sağlık sisteminin performansını ölçmeye ve geliĢtirmeye yönelik 

giriĢimlerin artmasına neden olmuĢtur (AteĢ ve Kırılmaz, 2015: 98). 

Sağlık kuruluĢları ve çalıĢan sağlık personeli açısından sağlıkta 

performans, belirlenen stratejik amaçları gerçekleĢtirmek üzere yapılan 

iĢlerin ve buna bağlı iĢlemlerin nitel ve nicel olarak belirlenerek 

ölçülmesi ve böylece sağlık kuruluĢu ile sağlık çalıĢanının baĢarısının 

ortaya çıkması ve geliĢtirilmesinin teĢvik edilmesidir (Koçyiğit ve 

Karadoğan, 2017: 508-09). 

Performans değerleme çalıĢan, grup, bölüm, kurumsal ve hatta sistem 

bazında yapılabilmektedir. Sağlık sisteminin performansının 

değerlendirilmesi, belirlenen hedeflere ne kadar yaklaĢıldığının 

belirlenmesi ile gerçekleĢtirilebilir. GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkeler 

sağlık sistemi performansını ölçerken farklı göstergeler kullanmakta ve 

analiz birimlerinin durumuna göre farklı göstergeler geliĢtirmektedirler 

(Tengilimoğlu ve Toygar, 2013: 52). 
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ARAġTIRMANIN AMACI 

Bu çalıĢmanın amacı, sağlık hizmetleri alanında faaliyet gösteren 

kurumların gerçekleĢtirmiĢ olduğu stratejik yönetim uygulamalarının 

çalıĢanların performansına bir etkisinin olup olmadığını tespit etmektir.  

Bu amaca ulaĢmak için stratejik yönetim, sağlık iĢletmelerinde 

stratejik yönetim uygulamaları ve çalıĢan performansı kavramları 

incelenecek, bir kamu hastanesindeki çalıĢanlardan elde edilen verilerden 

istatiksel bir analiz yapılmıĢtır. 

ÖRNEKLEM VE ARAġTIRMA YÖNTEMĠ 

AraĢtırma, bir kamu hastanesinde çalıĢan personel üzerinde 

yapılmıĢtır. Anketler gönüllük esasına göre kolayda örnekleme yönemi 

ile yapılmıĢtır. Dağıtılan 320 anket formundan 200 tanesi cevaplanmıĢtır.  

Anketlerin geriye dönüĢ oranı % 62,5‘tir. Doldurulan anket formlarında 

eksik veya yetersiz cevaplandırılan anket olmadığı tespit edildiği için 

analizler 200 anket üzerinden yapılmıĢtır. 

Anket soruları kiĢilerin yaĢ, eğitim düzeyi ve mesleki deneyime iliĢkin 

bilgileri içeren olgusal sorular ve kapalı uçlu derecelendirme sorularından 

oluĢmaktadır. 

AraĢtırmada, kullanılan ölçekte yer alan değiĢkenlerin performans 

üzerindeki ―etkisi‖ beĢli Likert tipi ölçekle (1=Kesinlikle Katılmıyorum, 

2= Katılmıyorum, 3= Fikrim Yok, 4= Katılıyorum 5= Kesinlikle 

Katılıyorum) ölçülmüĢtür. 

ARAġTIRMANIN HĠPOTEZLERĠ 

AraĢtırma amacına uygun olarak geliĢtirilen hipotezler ve araĢtırma 

soruları Ģu Ģekildedir: 

Hipotez 1:  Sağlık hizmetlerinde stratejik yönetim uygulamalarının 

sağlık çalıĢanların performansı ölçeğinin cinsiyetle iliĢkisi vardır. 

Hipotez 2:  Sağlık hizmetlerinde stratejik yönetim uygulamalarının 

sağlık çalıĢanların performansı ölçeğinin eğitim durumu ile iliĢkisi vardır. 
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BULGULAR 

Katılımcıların % 37‘si erkek, % 63‘ü kadındır. Mezuniyet durumlarına 

göre dağılım incelendiğinde; lise mezunları oranı %26, ön lisans 

mezunları oranı % 29,5 olup lisans mezunu olanların oranı % 41,5, 

lisansüstü mezunları oranı % 3‘tür. Mesleki deneyim dağılımı 

incelendiğinde; 1-5 yıl deneyimi olanların oranı % 21, 6-10 yıl deneyimi 

olanların oranı % 34, 11-15 yıl deneyimi olanların oranı ise % 20,5‘tir. 

16-20 yıl deneyimi olanların oranı % 13,5 iken 21 yıl ve üzeri süre ile 

deneyimi olanların oranı % 11‘dir. 

Sağlık hizmetlerinde stratejik yönetim uygulamalarının sağlık 

çalıĢanlarının performansı ölçeği alt boyutlarının cinsiyete göre 

ortalamaları ve bu ortalamalar arasındaki farkın anlamlı olup olmadığının 

tespiti için yapılan bağımsız gruplarda t testi sonuçları verilmiĢtir.  

Tablo 1: Sağlık Hizmetlerinde Stratejik Yönetim Uygulamalarının Sağlık 

ÆalıĢanların Performansı Élçeğinin Cinsiyete Göre DeğiĢimi 

Cinsiyet 
N Ortalama 

Std. 

Sapma 
t p 

KiĢisel geliĢim ve 

biçimsel olmayan 

ödüllendirme 

Kadın 126 4,21 0,56 
0,808 0,420 Erkek 

74 4,14 0,61 

ĠletiĢim ve talimatlara 

uyum 

Kadın 126 2,64 0,98 
0,156 0,876 

Erkek 74 2,62 0,79 

Biçimsel ödüllendirme 

ve çalıĢma ortamı 

uygunluğu 

Kadın 126 4,05 0,44 
2,606 0,010* Erkek 

74 3,88 0,51 

Yöneticilerin tutumu 
Kadın 126 4,31 0,65 

0,295 0,769 
Erkek 74 4,28 0,61 

Bireysel çaba ve hasta 

isteklerine cevap 

Kadın 126 3,06 0,93 -

0,345 
0,730 

Erkek 74 3,10 0,63 

Hasta profili ve 

davranıĢları 

Kadın 126 3,73 0,72 
1,649 0,101 

Erkek 74 3,54 0,87 

ÆalıĢan profili ve 

cezalandırma 

Kadın 126 4,21 0,75 
1,392 0,165 

Erkek 74 4,06 0,76 

Ekip çalıĢması ve 

önerilerin dikkate 

alınması 

Kadın 126 4,57 0,54 
0,798 0,426 Erkek 

74 4,51 0,57 

   *p<0,05 
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Bağımsız gruplarda t testi sonuçlarına göre; ―Biçimsel ödüllendirme 

ve çalıĢma ortamı uygunluğu‖ alt boyutu cinsiyete göre anlamlı düzeyde 

farklılık gösterirken (p<0,05), diğer alt boyutlar cinsiyete göre anlamlı 

düzeyde farklılık göstermemektedir (p>0,05). Cinsiyete göre anlamlı 

düzeyde farklılık gösteren ―Biçimsel ödüllendirme ve çalıĢma ortamı 

uygunluğu‖ alt boyutu için kadınların ifadelere katılım düzeyi erkeklerin 

ifadelere katılım düzeyinden anlamlı derecede daha büyüktür.  

Sağlık hizmetlerinde stratejik yönetim uygulamalarının sağlık 

çalıĢanların performansı ölçeğinin cinsiyete göre anlamlı düzeyde sadece 

bir ifadede farklılık olduğu için hipotez 1 kısmen kabul  edilmiĢtir 

(p>0,05).  

Sağlık Hizmetlerinde Stratejik Yönetim Uygulamalarının Sağlık 

ÇalıĢanların Performansı Ölçeğinin Eğitim Durumuna Göre 

DeğiĢimi 

Sağlık hizmetlerinde stratejik yönetim uygulamalarının sağlık 

çalıĢanlarının performansı ölçeği alt boyutlarının eğitim durumuna göre 

ortalamaları ve bu ortalamalar arasındaki farkın anlamlı olup olmadığının 

tespiti için yapılan tek yönlü varyans analizi sonuçları verilmiĢtir.  

Tablo 2: Sağlık Hizmetlerinde Stratejik Yönetim Uygulamalarının Sağlık 

ÆalıĢanların Performansı Élçeğinin Eğitim Durumuna Göre DeğiĢimi 

  
N Ortalama 

Std. 

Sapma F 
p 

KiĢisel geliĢim ve 

biçimsel olmayan 

ödüllendirme 

Lise 52 4,13 0,70 

0,280 0,840 

Én lisans 59 4,19 0,50 

Lisans 83 4,21 0,56 

Lisansüstü 6 4,25 0,45 

Total 200 4,19 0,58 

ĠletiĢim ve 

talimatlara uyum 

Lise 52 2,94 0,99 

5,083 0,002* 

Én lisans 59 2,64 0,76 

Lisans 83 2,40 0,91 

Lisansüstü 6 3,28 0,39 

Total 200 2,64 0,91 

Biçimsel 

ödüllendirme ve 

çalıĢma ortamı 

uygunluğu 

Lise 52 3,93 0,54 

2,053 0,108 Én lisans 59 4,08 0,39 

Lisans 83 3,98 0,46 



434 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

Lisansüstü 6 3,67 0,66 

Total 200 3,99 0,47 

Yöneticilerin 

tutumu 

Lise 52 4,37 0,53 

0,432 0,730 

Én lisans 59 4,28 0,52 

Lisans 83 4,26 0,77 

Lisansüstü 6 4,44 0,46 

Total 200 4,30 0,63 

Bireysel çaba ve 

hasta isteklerine 

cevap 

Lise 52 3,09 0,82 

0,818 0,486 

Én lisans 59 3,01 0,75 

Lisans 83 3,08 0,90 

Lisansüstü 6 3,56 0,46 

Total 200 3,07 0,83 

Hasta profili ve 

davranıĢları 

Lise 52 3,76 0,68 

1,415 0,240 

Én lisans 59 3,63 0,88 

Lisans 83 3,59 0,77 

Lisansüstü 6 4,17 0,41 

Total 200 3,66 0,78 

ÆalıĢan profili ve 

cezalandırma 

Lise 52 3,98 0,97 

1,753 0,158 

Én lisans 59 4,30 0,56 

Lisans 83 4,18 0,72 

Lisansüstü 6 4,00 0,45 

Total 200 4,16 0,75 

Ekip çalıĢması ve 

önerilerin dikkate 

alınması 

Lise 52 4,47 0,72 

3,189 0,025* 

Én lisans 59 4,47 0,48 

Lisans 83 4,67 0,42 

Lisansüstü 6 4,17 0,93 

Total 200 4,55 0,55 

*p<0,05 

Tek yönlü varyans analizi sonuçlarına göre; ―ĠletiĢim ve talimatlara 

uyum‖ ve ―Ekip çalıĢması ve önerilerin dikkate alınması‖ alt boyutları 

ortalamaları eğitim durumuna göre anlamlı düzeyde farklılık 

göstermektedir (p<0,05). Anlamlı farklılık gösteren alt boyutlarda 

farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını tespit etmek amacıyla yapılan 

TUKEY testi sonuçlarına göre;  
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 ―ĠletiĢim ve talimatlara uyum‖ alt boyutu için; lise ve lisans 

üzeri mezunların bu alt boyut ifadelerine katılım düzeyleri 

lisans mezunlarından anlamlı derecede daha yüksektir.  

 ―Ekip çalıĢması ve önerilerin dikkate alınması‖ alt boyutu 

için; lisans mezunlarının alt boyut ifadelerine katılım 

düzeyleri diğer mezuniyet sahibi kiĢilerin ifadelere katılım 

düzeyinden anlamlı derecede daha yüksektir.  

Sağlık hizmetlerinde stratejik yönetim uygulamalarının sağlık 

çalıĢanların performansı ölçeğinin diğer ifadelerinin eğitim durumuna 

göre anlamlı düzeyde farklılık olmadığı için hipotez 2 kısmen kabul 

edilmiĢtir (p>0,05).  

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Sağlık yöneticileri, çalıĢanları baskı altına almadan, uygun bir ölçü 

dahilinde çalıĢanların mesleki bilgi ve yeteneklerini bağımsız bir Ģekilde 

uygulaması sorumluluk alması ve insiyatif kullanması için ortam 

sağlamalıdır. Bu Ģekilde çalıĢan personelin kendine olan güveni 

artacaktır. 

Yapılan iĢin beğenilmesi, değer verilmesi ve kiĢiyi takdir etme 

çalıĢanların iĢ tatmini ve performansının artmasında etkili bir araçtır. 

Yönetim çalıĢanlara karĢı tarafsız davranma ve katılımcı bir yönetim 

anlayıĢını benimsemelidir. Sağlık çalıĢanlarının çalıĢtıkları üniteleri 

ilgilendiren kararların alınmasında katılımlarının sağlanması gerekir. 

ÆalıĢanların çalıĢma ortamının fiziksel (bina, ısı, ıĢık, yalıtım vb ), 

sağlıklı, temiz ve rahatlık olarak uygun olmalıdır. Aynı zamanda 

kendilerini güvende hissetmeleri için güvenlik tedbirleri alınmalıdır.  

ĠĢin yapılması için gerekli olan alet, teçhizat, tıbbi ekipman ve 

otomasyon sistemlerinin teknolojik olarak uygunluğu ve gerekli miktarın 

sağlanması gerekir.  

Yöneticiler personelle arasındaki iletiĢimi sürekli açık tutmalıdır. Bu 

yolla personelin sorunlarını ve Ģikâyetlerini yönetime bildirmesi sağlanır. 

Yönetimin iĢyerindeki teknik sorunları ve çalıĢanların sorunlarını kısa 

sürede çözmesi iĢin sürekliliğini ve kuruma olan güveni artıracaktır. 

ÆalıĢanlara yaptıkları iĢ karĢılığında yeteri kadar ücret ödenmelidir. 

Aynı zamanda döner sermaye ve ek olarak da riskli birimlerde çalıĢanlara 



436 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

diğer birimlere göre daha fazla prim verilmelidir. Performansın 

artmasında maddi fayda en etkili araçtır. 

Hastane yönetimi sürekli olarak değiĢen ve geliĢen teknoloji, 

hastalıklar ve tedavilerin eğitiminin personele verilmesini sağlamalıdır. 

Eğitim alan personel mesleki ve teknik olarak bilgi ve beceri 

kazanacaktır. Buna bağlı olarak iĢin süresi kısalacak, kalite, performans 

ve iĢ tatmini yükselecektir. Verilen bu eğitimler personellerin hata yapma 

oranını düĢürecektir. 

Ortak hedefleri ve amaçları olan, kaliteli sağlık hizmeti vermek 

isteyen sağlık profesyonellerinin oluĢturduğu bir ekibin birbirleriyle 

uyum içinde çalıĢması gerekir. Ekip üyelerinin görev bakımından 

birbirlerine üstünlüğü yoktur. Bu durumda herkes birbirinin 

tamamlayıcısıdır. Her ekip üyesinin kendi görevini en iyi Ģekilde yapması 

gerekir. Böyle olduğu sürece kalite, güven ve ekip üyeleri arasında etkili 

iletiĢim olacaktır. Ekip olmak demek hekime yardımcı personel olmak 

demek değildir. 

Hastane yönetimi hastanelerde düĢük maliyet uygulamasına giderek 

malzeme ve ekipman kalitesini düĢürmektedir. Kalitesiz malzeme ve 

ekipman hem hasta ve hasta yakınlarının memnuniyetini hem de 

çalıĢanların performansını olumsuz yönde etkiler. Dolayısıyla bu durum 

hasta ve hasta yakınlarının sağlık çalıĢanlarına karĢı tutum ve 

davranıĢlarını değiĢtirmelerine sebep olmaktadır. 

Sonuç olarak sağlık sektörünü geliĢtirmek isteyen sağlık 

yöneticilerinin stratejik yönetim kapsamındaki uygulamaların sağlık 

hizmetini alanların memnuniyetini en üst düzeye çıkartmaya çalıĢırken 

hizmeti veren personelin de yaĢam kalitesini, iĢ tatmini ve performansını 

artırmasını sağlamaları gerekir. 
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GĠRĠġ 

Trigeminal nevralji (TN), trigeminal sinirin bir veya birden 

fazla dalını tutabilen paroksismal bir ağrıdır. TN 1.5/10.000 oranında 

görülmektedir ve yaĢa göre önemli ölçüde değiĢiklik göstermektedir. 50-

60 yaĢ TN‘nin en yüksek insidansta görüldüğü yaĢ aralığıdır (IHS, 2004). 

TN‘de paroksismal ağrı; yüz yıkama veya yüze hafifçe dokunma, tıraĢ 

olma, konuĢma veya diĢ fırçalama gibi tipik olmayan uyarıcılar 

tarafından tetiklenen, kısa (paroksismal) elektrik çarpması benzeri veya 

kesikli ağrılar ile karakterize edilmektedir (Katusic et al., 1990). Bu 

ağrılar genellikle birkaç saniye ile birkaç dakika süren Ģiddetli ağrılardır. 

Hiç ağrının görülmediği ya da minimum ağrının görüldüğü remisyon 

dönemleri günler ya da yıllar sürebilmektedir (Zakrzewska et al., 1999). 

Fakat TN ilerledikçe alevlenmeler artmaktadır ve remisyon dönemleri 

kısalmaktadır (Cheshire, 2005; Fromm & Sessle, 1991). Ağrı atakları 8-

10 atak Ģeklinde, genellikle uyanma saatlerinde meydana gelmektedir ve 

hastayı uykudan uyandırabilmektedir (Devor et al., 2008).  

En sık olarak trigeminal sinirin ikinci ve üçüncü dalları olan maksiller 

ve mandibular dallar etkilenmektedir, ilk dal olan oftalmik dal ise 

hastaların sadece %1 ila %2'sinde etkilenmektedir. Yüzün sağ tarafı daha 

sık tutulmaktadır bunun nedeninin sağ taraftaki foramen ovalenin ve 

foramen rotundumun sol taraftan daha küçük olması  olduğu 

düĢünülmektedir (Santo Neto et al., 2005). Ağrı genellikle yüzün orta 

çizgisini geçmemektedir ve tek taraflıdır ancak hastaların %3 ile % 5'inde 

yüzün iki tarafında da ağrı görülebilmektedir (Penman, 1968). 

TN‘nin erken bir Ģekli olan ve hastaların %18‘inde görülen 

pretrigeminal nevraljide (PTN),  TN ağrısı tipik halini almadan günler ya 

da yıllar öncesinde çenelerde donuk ve sürekli bir ağrı olarak kendini 

göstermektedir  (Fromm et al., 1990). Genellikle termal uyaranlar 

tetiklemeye neden olmaktadır ve diĢ patolojisini taklit eden zonklama 

Ģeklinde ağrıya neden olmaktadırlar. Bu özelliklerinden dolayı PTN diĢ 

kaynaklı ağrı olarak yanlıĢ teĢhis edilebilmektedir. Bu nedenle diğer tüm 

etkenler elimine edildiğinde veya klasik TN geliĢtiğinde geriye dönük 

olarak PTN teĢhis edilmektedir (Mitchell, 1980). 

PTN'nin dental ağrıyla, kısa süreli tek taraflı nevraljik baĢ ağrılarıyla 

ve atipik (daha kısa) bir cluster-tic sendromuyla ayırıcı tanısı yapılmalıdır 

(Benoliel & Sharav, 1998). PTN genellikle diĢ ağrısını taklit etmektedir 

ve vakaların dörtte biri baĢlangıçta bir diĢ hekimine danıĢmaktadır. Ne 
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yazık ki, PTN genellikle teĢhis edilememektedir ve hastaların %33 ile 

%65'i gerekli olmayan diĢ müdahalelerine maruz kalmaktadır. Maalesef  

hastaların %12‘si de yanlıĢ tanı nedeniyle diĢsiz kalabilmektedir (de 

Siqueira et al., 2004). 

Klasik TN, paroksismal ve yüz ağrısının eĢlik ettiği TN olmak üzere 

iki baĢlık halinde sınıflandırılmaktadır. Her iki formun da kesin 

patogenezi bilinmemektedir ancak hem periferik hem de merkezi sinir 

fonksiyon bozukluğunun rol oynadığı düĢünülmektedir (Nurmikko & 

Eldridge, 2001).  

KLASĠK TN 

Paroksismal Klasik TN  

Trigeminal sinir dermatomlarının birinde veya birkaçında meydana 

gelen en az üç tek taraflı yüz ağrısı atağıdır. 

Ağrı, aĢağıdaki özelliklerden en az üçüne sahip olmalıdır: 

 Tekrarlayan paroksismal nitelikteki ataklar (atak süresi: 1 

saniyeden 2 dakikaya kadar) 

 Yoğun ve Ģiddetli 

 Karakter: elektrik çarpması, bıçaklama veya keskin tarzda 

 Masum uyaranlarla tetiklenme (bazıları kendiliğinden de 

olabilir). 

Klinik olarak ataklar arasında daimi bir ağrı yoktur (Haviv et al., 

2016). 

Yüz Ağrısının EĢlik Ettiği Klasik TN 

 Tamamen paroksismal klasik TN`nin tüm kriterlerini yerine 

getiren tekrarlayan ataklar 

 Ağrının paroksizmleri arasında etkilenen dermatomada kalıcı bir 

orta Ģiddetli ağrı vardır. 

Bu grup daha önce atipik TN veya TN tip 2 olarak adlandırılmaktaydı 

(Cheshire, 2005). 

Patogenez 

Klasik TN'nin patogenezi tam olarak bilinmemektedir ancak birçok 

hipotez vardır. Hastaların çoğunda ağrı, trigeminal sinirin kök giriĢ 
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bölgesinde (sırasıyla Schwann hücrelerinin ve oligodendrositlerin  

periferik ve merkezi miyelinlerinin birleĢtiği nokta) sıkıĢtırılması 

nedeniyle oluĢmaktadır (Jannetta, 1967). Meydana gelen 

demiyelinizasyon plakaları, nosiseptif olmayan bir sinyalin ağrı olarak 

algılanmasına neden olacak kadar büyük deĢarjlardan sonra zarar gören 

afferentlerin aĢırı uyarılabilirliğine yol açmaktadır (Love & Coakham, 

2001). TN‘yi açıklamak için Ģu anda en yaygın kabul gören teori Devor 

ve ark. tarafından önerilen teoridir ve ―ateĢleme teorisi‖ olarak 

adlandırılmaktadır. AteĢleme teorisi aĢağıdaki olayları açıklamaya 

çalıĢmaktadır: 

 Tetikleme: Hafif dokunuĢ gibi bir tetikleyici uyaranı aĢan Ģiddetli 

ağrıya neden olabilir. 

 Amplifikasyon: Masum uyaranlar, baĢlangıçta uyarılan sinir 

liflerinin zarar verdiği alanın çok ötesine yayılan bir tepkiye 

neden olur. 

 Durdurma mekanizması: Ağrı tepkisi bir süre nasıl sürdürülür ve 

daha sonra nasıl kendini durdurur (Devor et al., 2002). 

TN‘de hem merkezi hem de periferik değiĢikliklerin ortaya çıkması 

muhtemeldir, bu durum sinir sıkıĢması tedavi edilen hastalarda neden sürekli 

bir rahatlama olmadığını açıklamaktır. Rappaport ve Devor, sinir 

yaralanmasına bağlı nöronal anormalliklere dayanan TN'in 14 temel 

özelliğinden 13'ünü açıklamıĢtır (Rappaport & Devor, 1994). Æoğu durumda, 

bu yaralanmalar sinir kökü sıkıĢmasıyla iliĢkilidir ancak diğer yaralanma 

biçimleri de geçerli olabilmektedir. Yaralanan sinirler aĢırı derecede 

zorlanabilir ve bu nedenle çok az uyarıcı veya uyarıcı olmadan 

tetiklenebilmektedir. Bu sözde tetik nokta bölgeleri aslında demiyelinizasyon 

noktalarında veya kopmuĢ sinirlerin uçlarında olabilmektedir. Bazı bölgeler 

sürekli olarak düĢük seviyede tetiklenebilir ve donuk, arka plan, yanma 

ağrıları yaratabilir ve diğer bölgeler ise ufak bir stimülasyonla ilk uyarıcıdan 

daha uzun süren Ģiddetli ağrılar meydana getirebilmektedir. Sinir lifleri diğer 

bitiĢik lifleri toplayabilir ve böylece bir noktadan diğerine kısa süreli çekim 

ağrısına neden olabilir (Devor et al., 2002). Tetiklendikten sonra, bir 

yaralanma veya kompresyon bölgesindeki sinir lifleri arasında epiptik 

transmisyon veya elektrik çarpmasıyla ağrının daha da artması olabilir 

böylece bitiĢik sinir lifleri yalıtıcı sinir kılıflarını kaybeder ve doğrudan "kısa 

devre" uyarımı sağlanır (Devor & Seltzer , 1999). Durma mekanizması 

nöronun hiperpolarizasyonu  ile açıklanabilir. Ağrı atağını durdurur ve iyonik 
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dengesizlik prestimülasyon seviyesine dönene kadar sinir lifi artık 

uyarılamaz. Ağrı atağı durduktan sonra bir süre daha tekrar tetiklenemez. Bu 

döneme refrakter dönem adı verilir (Devor et al., 2002). 

Bazı araĢtırmacılar ailesel TN rapor etmiĢ ve otozomal dominant olan 

genetik özelliklerin patogenezde etkili olduğunu öne sürmüĢlerdir. 

Érneğin, Charcot-Marie-Tooth hastalığı, periferik demiyelinizasyon ile 

iliĢkilidir ve bu nedenle TN benzeri semptomlar üretebilen otozomal 

dominant bir duyusal motor tip I nöropatidir (Cruccu et al., 2008).  

Patogenezde rol oynadığı düĢünülen diğer etkenler multipl skleroz ve 

hipertansiyondur. Bilateral tutulumları olguların sadece %6'sında 

mevcuttur ve duyusal eksiklikler genellikle hafif ve kısmidir ve 

sendromun kronikliği ve/veya önceki cerrahi müdahale öyküsü ile 

iliĢkilidir (Weigel & Casey, 2004). 

TEDAVĠ 

Trigeminal nevraljilerin tedavisi medikal ve cerrahi olmak üzere iki 

Ģekilde yapılmaktadır. Medikal tedavide daha çok karbamazepin tercih 

edilmektedir. Bunu takiben baklofen, lamotrigin, okskarbazepin ve 

gabapentin de sıklıkla trigeminal nevralji tedavisinde kullanılmaktadır 

(Zakrzewska & Linskey, 2014). Cerrahi tedavi yöntemleri; periferik ve 

santral prosedürleri içermektedir. Periferik cerrahi teknikler arasında 

nörektomi, kriyoterapi ve alkol enjeksiyonu bulunmaktadır (Fardy et al., 

1994). Merkezi cerrahi prosedürler ise perkütan trigeminal rizotomi, 

mikrovasküler dekompresyon ve gama knife tekniklerini içermektedir. 

Perkütan trigeminal rizotomi direkt trigeminal gangliyona yönelik olarak 

radyofrekans rizolis, gliserol enjeksiyonu ve balon kompresyonu 

tekniklerini içermektedir (Taha & Tew, 1996). 

Farmakolojik Tedavi 

Bir ilacın etkinliğini plaseboya göre ifade etmenin basit ve kullanıĢlı 

bir yolu tedavi etmek için gereken sayıyı kullanmaktır (NNT). Verimlilik 

genellikle hastaların ağrı seviyelerinde en az %50 oranında azalma olarak 

ölçülmektedir. Érneğin, üç NNT, her üç hastanın da bu azalmayı elde 

edeceğini göstermektedir. Karbamazepin TN tedavisinde oldukça etkilidir 

ayrıca ağrı kesici NNT değeri 2.6 olan ve test edilen ilk ilaçtır. 

Karbamazepine ilk cevap iyidir (%70), ancak 5 ila 16 yıllık kullanımdan 

sonra çarpıcı bir Ģekilde (%20) cevap düĢmektedir (Chen et al., 2014). 
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BaĢlangıç dozu 100 mg/gün'dür ve daha sonra dozaj bölünmüĢ doz 

rejiminde her 2 haftada bir 100 mg artarak maksimum 1.200 mg/gün'e 

çıkartılmaktadır. Yararlı etki genellikle bu ilaca baĢladıktan birkaç saat 

ila birkaç gün sonra ortaya çıkmaktadır (Oomens & Forouzanfar, 2015). 

En sık görülen yan etkiler uyuĢukluk, baĢ dönmesi, kararsızlık, bulantı ve 

anoreksidir. Bir karbamazepin türevi olan okskarbazepin, TN'de 

kullanılan ve yan etkileri az olan bir ilaçtır. Günde iki kez 150 mg 

okskarbazepin ile baĢlanabilir ve günlük dozu maksimum 2.400 mg/gün‘e 

kadar çıkartılabilir. Baklofen de TN'de baĢarılı bir Ģekilde kullanılmıĢtır 

ve düĢük yan etkisi nedeniyle NNT'si 1.4 olan yüksek dozlara (80 

mg/gün) titre edilebilmektedir ancak az sayıda hasta yüksek dozları tolere 

edebilmektedir. Baklofenin karbamazepin ile güçlü bir sinerjistik etkisi 

rapor edilmiĢtir ve bu da baklofeni kombine tedavi için uygun hale 

getirmektedir (Jorns & Zakrzewska, 2007). Genellikle TN tedavisine 

karbamazepin ile baĢlanmaktadır. Eğer karbamazepin sıkıntılı yan 

etkilere neden olmaya baĢlarsa doz azaltılır ve baklofen eklenir veya 

okskarbazepin denenebilir (Fromm & Sessle, 1991).  

Bu ilaçlar dıĢında günümüzde bir diğer farmolojik alternatif 100 ile 

400 mg arasındaki dozlarda özellikle MS nedeniyle TN'de refrakter 

vakalar için etkinliği doğrulanmıĢ olan lamotrigindir (Zakrzewska et al., 

1997).  

Gabapentin ise TN‘nin tedavisinde en umut verici alternatiftir. 

Pregabalin, topiramat hatta daha eski antikonvülsanlar valproat ve 

fenitoin inatçı vakalarda denenebilir. Antikonvülzan kullanan tüm 

hastalarda hematolojik, elektrolit ve karaciğer fonksiyon testleri 

yapılmalıdır. BaĢarılı bir tedavi gören hastalarda bile alevlenmeler 

meydana gelebilir ve bu durum geçici doz ayarlamasını gerektirebilir 

(Cheshire, 2002). 

Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi kararında hastanın yaĢı ve tıbbi durumu göz önünde 

bulundurulmalıdır. BaĢarılı bir cerrahi tedavi TN ile iliĢkili anksiyete ve 

depresyonu genellikle hafifletmektedir. Bu nedenle, fiziksel olarak 

sağlıklı olan tipik klasik TN hastalarının cerrahi için birincil adaylar 

olduğu bildirilmektedir (Peters & Nurmikko, 2002). 

Periferik Prosedürler: Sinir bloklarının geçici fakat kesin bir ağrı 

kesici özelliği bulunmaktadır. Nörektomi için rapor edilen baĢarı oranları 
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% 50 -% 64‘tür ve kısa süreli takipleri içeren az sayıda vaka serilerini 

içermektedir. Fakat nörektomi sonrası ortalama 2 yıllık sürede ağrılar 

tekrarlamaktadır. Periferik dalların kriyoterapisi 6 ay boyunca ağrıyı 

hafifletmektedir. Kriyoterapinin tekrarlanabilir olma özelliği 

bulunmaktadır (Zakrzewska & Homas , 1993). 

 Kriyoterapi, trigeminal sinirin etkilenen dalının genel veya lokal 

anestezi altında dondurulduğu periferik bir ablatif iĢlemdir. Genel olarak, 

kriyoterapinin etkileri kısa sürelidir (6 ila 12 ay) ancak daha uzun süreli 

ağrı kesici etkisi de bildirilmiĢtir. Yan etkileri dizestezi ve/veya duyusal 

eksikliklerdir (Pradel et al., 2002). 

Alkol enjeksiyonları, lokal anestezi altında trigeminal sinirin etkilenen 

dalına az miktarda saf alkol zerk edilerek yapılmaktadır. Nörektomi veya 

radyofrekansla termokoagülasyon ile karĢılaĢtırıldığında alkol 

enjeksiyonlarında daha az yan etki görülür fakat nüks görülme oranı daha 

fazladır (McLeod & Patton, 2007). Alkol enjeksiyonları yaklaĢık 1 yıl 

süreyle etkili olabilmektedir ancak ağrılıdır ve fibrozis tekrarlayan 

enjeksiyonları teknik olarak zorlaĢtırmaktadır. Komplikasyonları; tam 

kalınlıkta cilt veya mukozal ülserasyon, kranial sinir paralizleri, herpes 

zoster reaktivasyonu ve kemik nekrozudur (Oturai et al., 1996).  

Alkol enjeksiyonları dıĢında periferik gliserol enjeksiyonları da 

uygulanmaktadır. Periferik gliserol enjeksiyonundan sonraki 24 ayda 

%60'lık baĢarı oranı bildiren çalıĢmalar olmakla birlikte 7 ayda ağrının 

nüks ettiğini bildiren çalıĢmalar da bulunmaktadır (Håkanson, 1981).  

Periferik prosedürlerin tümü sinir hasarını indükleme hedefine sahiptir 

ve bu nedenle hastalarda disestezi oluĢturması açısından risk 

taĢımaktadır. Nöraljiye neden olan kavitasyonel osteonekrozun bazı TN 

vakalarına neden olabileceği teorisine dayanarak çene bölgelerinin 

küretajı da tarif edilmektedir (Murali & Rovit, 1996).  

Merkezi Prosedürler: TN tedavisi için üç tip trigeminal ganglion 

prosedürü mevcuttur. Perkütan trigeminal rizotomi, mikrovasküler 

dekompresyon ve gama knifedır. Bu tedavi teknikleri sedasyon altında 

hastanın foramen ovale içinden floroskopik olarak klavuzlanmıĢ bir 

iğnenin sokulduğu beyin cerrahisi prosedürleridir (Zakrzewska & 

Thomas, 1993). 

Perkütan Trigeminal Rizotomi: Bu prosedürler trigeminal gangliona 

yöneliktir ve radyofrekans rizoliz, gliserol enjeksiyonu veya balon 
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dekompresyonunu içermektedir. Bu üç tedavi metodu da eĢit oranda 

(yaklaĢık %90) ağrıyı hafifletmektedir ancak her biri farklı nüks ve 

komplikasyon oranlarını içermektedir. Genel olarak, radyofrekans rizoliz 

ağrıyı kesme açısından en yüksek baĢarıya sahip metottur (Murali & Rovit, 

1996). 

Mikrovasküler Dekompresyon: TN'nin sinir kökünün vasküler 

kompresyonundan kaynaklandığı öncülüne dayanmaktadır ve cerrahi 

olarak ayırmak kalıcı bir iyileĢme sağlayabilmektedir. Bu prosedür için 

cerrahi morbidite yaklaĢık %0.3 ila %3'e düĢerek geçmiĢte olduğundan 

daha iyi bir seçenek haline gelmiĢtir (Mullan & Lichtor, 1983). 

Mikrovasküler dekompresyon için baĢlangıçtaki baĢarı oranları çok 

yüksektir (yaklaĢık %90) ancak uzun süreli takipler 10 yıl sonra 

hastaların %30 ile %40'ında nüks olduğunu göstermektedir. TN 

tedavisinde özellikle ilk müdahale olarak uygulanan mikrovasküler 

dekompresyon sonrasında hasta memnuniyeti oldukça yüksektir (Brown, 

2009). Veriler, mikrovasküler dekompresyon için en iyi sonuçların 

duyusal kaybı olmayan hastalarda, TN baĢlangıcından sonraki 7 yıl içinde 

yapıldığında elde edildiğini göstermektedir (Mullan & Lichtor, 1983). 

Gama Knife: Gama knife stereotaktik radyocerrahi (GK-SRS), 

manyetik rezonans kullanılarak vasküler kompresyon noktasında 

trigeminal sinir köküne 70 ile 90 Gy'lik radyocerrahi dozlarını tam olarak 

veren minimal invaziv bir tekniktir (Henson et al., 2005). GK-SRS, 

mikrovasküler dekompresyon uygun olmayan hastalarda uygulanabilen 

ve %60 -%90 oranında ağrının kesildiği iyi bir tekniktir. Her ne kadar 

posterior fossa cerrahisinin ortalama 2 yıllık izlem süresi boyunca GK-

SRS'den daha üstün olduğu gösterilmiĢ olsa da bazı vaka raporlarında 

GK-SRS‘nin doz ve uygulama modununun değiĢtirilerek sonuçlarının da 

iyileĢtirilebileceği gösterilmiĢtir (Kondziolka et al., 1998). Ayrıca yapılan 

çalıĢmalarda GK-SRS'nin tekrarlayan klasik TN tedavisinde tercih 

edilebilecek bir prosedür olabileceği düĢünülmektedir. Bu yöntem bu 

nedenle daha fazla araĢtırma ve inceleme gerektirmektedir (McNatt et al., 

2005). 

SONUÇ 

TN‘nin neden olduğu yüz ağrıları, diĢlerden kaynaklı ağrılarla benzer 

olduğu için hastalar çoğu kez ilk önce diĢ hekimine baĢvurmaktadır. 

TN‘nin tedavisinde erken tanı önemli olduğu için diĢ hekimlerinin 



448 • Sağlık Bilimleri Alanında AraĢtırma Makaleleri 

 

 

özellikle ağız, diĢ ve çene cerrahlarının trigeminal nevraljiyi dental 

kaynaklı ağrılardan ayırt edip teĢhis etmeleri oldukça önemlidir.  

Anahtar Kelimeler: Trigeminal Nevralji, Tedavi, Farmakolojik, 

Cerrahi 
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GĠRĠġ 

Toplumlar için önemli bir gereksinim olan sağlık hizmetlerinin 

yürütülmesinde hata ve kalitesizliğin maliyetleri değerlendirildiğinde 

birey, kurum ve toplum açısından zorlayıcı ve katlanılması zor boyutlara 

ulaĢabilir. Ayrıca yaĢamsal öneme sahip olan bu alanda her uygulamanın 

ayrıca etik bir boyutu da bulunmaktadır. Herkes için özünde bir hak olan 

sağlık hizmetlerini beklemeden, güvenli ve güvence altında, kalitesi 

yüksek olarak alma beklentisi bulunmaktadır. Amerikan Sağlık 

Yöneticileri Koleji‘nin 2018 yılı için hastanelerde karĢılaĢılan en önemli 

sorunlarına yönelik yaptığı araĢtırma sonucunda, hastane yöneticilerinin 

en büyük kaygıları arasında; finansal zorluklar, devlet görevlileri, hasta 

güvenliği ve kalitesi ve personel yetersizliği baĢlıkları yer almıĢtır 

(American College of Healthcare Executives 2019).  

Rekabet edebilmek için sağlık kuruluĢları yüksek kaliteli ve düĢük 

maliyetli bakım hizmetlerinin üretilmesini sağlamaları gerekmektedir. 

Hastanelerin verimli düĢük maliyetli/yüksek değerli hizmet sunmaları 

gibi finansal ve iĢletme göstergeleri, tıbbi kayıtlarla ölçülen tutarlı ve 

olumlu sonuçlar elde ettikleri tıbbi sonuçlar ve müĢteriler tarafından 

algılana hizmet kalitesi alanları rekabet açısından kritik performans 

alanlarıdır (Furse, Burcham, Rose et al. 1994). BaĢarısız olunması halinde 

verimlilik etkilenecek ve bakım kalitesi de düĢecektir (Tucker 2004).  

Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) 2017 yılı için gayri safi yurtiçi 

hasılasının (GSYĠH) yüzde 17,9'unu sağlık hizmetlerine harcamıĢ 

(Centers for Medicare & Medicaid Services, 2018), ancak dünya çapında 

toplam yaĢam beklentisi içinde 78,87 yıl ile 47. Sırada yer almıĢtır 

(World Population Review, 2019). Her yıl bu ülkede ilaç hataları, 

enfeksiyonlar ve yanlıĢ ameliyatlar dahil olmak üzere onbeĢ milyon tıbbi 

hata vakası görülmektedir (Toussaint 2009). YetmiĢ çalıĢmadan elde 

edilen bir meta analizde, önlenebilir hasta zararı için prevalans oranı 

%6‘dır ve bu grubun %12‘sinin Ģiddetli sağlık sorunları ya da ölümle 

sonuçlanmaktadır. Hasta zararlarında, ilaçla ilgili olayalar %25 ve diğer 

tedavilerden kaynaklı olaylar ise %24‘lük kısmını oluĢturmakta ve ileri 

uzmanlık gerektiren yoğun bakım ve cerrahi gibi alanlarda daha yaygın 

olduğu belirtilmektedir (Panagioti, Keers, Abuzour et al. 2019). 

Êlkemizde tıbbi hataya iliĢkin net bir veri bulunmamaktadır. Sağlık 

Bakanlığı‘nın oluĢturmuĢ olduğu Güvenlik Raporlama Sistemi ile sağlık 

hizmeti verilirken yaĢanan güvenlik olaylarına iliĢkin veri toplanmaya 
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çalıĢılmaktadır. Êlkenin genel kültür yapısı (hata yapıldığında beyan 

etmemek, tespit edildiğinde ise sorumluluktan kaçmak vb.) ve ekonomik 

koĢullar (iĢsizlik riskinin yüksek olması) gibi sebeplerden kaynaklı olarak 

sağlık hizmeti verilmesi sürecinde hekim ve diğer sağlık personelinden 

kaynaklı hatalar konusunda sağlıklı verilere sahip değiliz.  

Hasta güvenliği ciddi ve küresel bir halk sağlığı sorunudur. Uçakla 

seyahat etmek üç milyonda bir ölüm riski taĢırken, sağlık hizmeti alırken 

önlenebilir tıbbi hatalar sebebi ile ölüm riskinin 300‘de bir olduğu tahmin 

edilmektedir (World Health Organization (WHO), 2019). Hastanelerin 

rekabet edebilir olması ve baĢarılı olabilmeleri için kurum üretim 

süreçlerine etki eden faktörlerin neler olduğu çok iyi anlaĢılmalıdır. 

Doğru problem tanılama ve çözümleme süreçleri iĢletilmelidir. Hasta 

bakım süreçlerinin iyileĢtirilmesi, kaliteli, etkin, etkili ve verimli çıktılar 

üretilmesi için çeĢitli yönetsel araç ve modeller kullanılmaktadır. Bu 

amaçla kullanılabilecek önemli yöntemlerden bir de yalın yönetimdir.  

YALIN YÖNETĠM 

―Yalın yönetim‖ veya ―yalın düĢünce‖  Japon üretim sektörü, özelinde 

Toyota Êretim sistemi ile iliĢkilidir. Bu uygulamaların kökeninde kalite 

ile ilgili önemli çalıĢmaları olan Deming‘in yöneticilerin kitlesel olarak 

denetim ile kaliteyi sağlamak yerine üretim sürecinin organize edilmesi 

ve geliĢtirilmesine odaklanması fikrine dayanmaktadır. Basitçe yalın 

düĢünce, daha fazlasını yapmak için daha azını kullanmak 

kastedilmektedir (Institute for Healthcare Improvement (IHI) 2005).  

Yalın, bir süreç iyileĢtirme metodolojisi, bir liderlik tarzı ve bir 

yönetim sistemidir. Yalının hastanelerde uygulanması 1990‘lı yıllar ile 

baĢlamıĢtır. Yalın yaklaĢımı güçlüdür ancak hızlı değildir. Her seviyedeki 

çalıĢanın katılımı ile mümkün olması sebebi ile farklı bir örgüt kültürünü 

teĢvik etme özelliği taĢımaktadır. Yalın uygulamalar ile bekleme süreleri, 

hasta güvenliği, kalite, maliyetler ve çalıĢanların morali gibi ölçülebilir 

alanlarda iyileĢmelere katkı sağlamıĢtır (Graban 2016).  

Toyota üretim sistemi yaratıcılarından Taiichi Ohno, kuruluĢların 

ihtiyaçlardan baĢlaması gerektiği ve ihtiyaçlar ve fırsatların her zaman 

orada olduğunu belirtmiĢtir (Ohno 1988). Günümüzde sağlık 

hizmetlerinde yalınlık ihtiyacı, düĢük performans ölçümleri ve genel 

memnuniyetsizlik açısından çok açıktır.  
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Diğer sektörlere göre geç uygulamaya baĢlamasının ardından, 

günümüzde yalın uygulamalar dünyadaki sağlık merkezlerinde geliĢimini 

sürdürmektedir ( Aherne ve Whelton, 2010; Protzman, Mayzell ve 

Kerpchar, 2011 ). Yalın uygulamalar için sıklıkla atıfta bulunulan hastana 

örnekleri arasında; ABD‘de hizmet veren Seattle Æocuk Hastanesi, 

Kuzeybatı Wisconsin‘de birden fazla kurumu bulunan ThedaCare ve 

Seattl‘da bir ana hastane kompleksi ve klinik ağı bulunan Virginia Mason 

yer almaktadır. Virginia Mason'ın yalın pratiğinde öne çıkması (Kenney, 

2011 ), yalın sağlık turizmi için bir yer haline getirmiĢtir. ‗Bir Hastane 

Érneği Vakası‘nda  (2013) uluslararası yalın sağlık hizmetlerine iliĢkin 

bir örnek olarak, Saint Goran'ın Ġsveç'in Stockholm kentindeki 

hastanesine ―yalın yönetim için bir tapınak‖ denilmektedir (Schonberger 

2018). 

Yalın bir araç seti, bir yönetim sistemi ve hastanelerin örgütlenme ve 

yönetilme Ģeklini değiĢtirebilecek bir felsefedir. Yalın, hastanelerin 

hataları ve bekleme sürelerini azaltarak hastalar için bakım kalitesini 

iyileĢtirmelerine izin veren ve aynı zamanda daha düĢük maliyetlerle 

sonuçlanan bir metodolojidir. Yalın, sağlık çalıĢanlarını destekleyen, 

engelleri ortadan kaldıran ve bakım sağlamaya odaklanmalarını sağlayan 

bir yaklaĢımdır. Yalın, hastane organizasyonlarını uzun vadede 

güçlendirecek bir sistemdir. Bunu da büyüme ve geniĢlemeyi 

kolaylaĢtırırken maliyetleri ve riskleri azaltarak sağlar. Ayrıca yalın, 

hastanenin farklı departmanlar arasındaki iletiĢimsizliği ortadan 

kaldırarak hastaların yararı için daha iyi çalıĢmasına olanak tanıyan bir 

yöntemdir (Graban, 2016). 

Yalın yönetim, kavramsal olarak ve yanlıĢ giden her Ģeyi kaydetmeyi 

ve analiz etmeyi içeren bu açıdan da hata ya da sorun odaklı iyileĢtirme 

etkinlikleri için zaman harcanması gereken bir süreçtir. Hatalar, 

yanlıĢlıklar veya bir görevde meydana gelen gereksiz eylemler olarak 

tanımlanmaktadır. Sorunlar ise, görevin tamamlanmasında meydana 

gelen baĢarısızlıklar veya bozulmalar olarak belirtilmektedir (Tucker & 

Edmondson, 2003). Tucker ve Edmondson (2003) hastanelerde yüksek 

performans gösteren hemĢirelerin davranıĢlarını, hastanelerin değiĢim 

süreçlerinde sistem değiĢikliğini engelleyen faktörler açısından incelediği 

çalıĢmasında, çalıĢanların bu davranıĢları sergilerken kendi hatalarının 

farkında olmadıkları sonucuna ulaĢmıĢtır. Bu davranıĢların ciddi olması 

durumunda sonuçlarının çoğu zaman daha sonra olmak üzere ortaya 

çıkıĢlarının muhtemel olduğu belirtilmektedir. Tucker ve Edmondson 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0007681317301222#bib0005
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0007681317301222#bib0075
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0007681317301222#bib0075
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0007681317301222#bib0045
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0007681317301222#bib0045
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(2003) hemĢirelerin hataların aksine karĢılaĢtıkları sorunlara yönelik 

farkındalıkları olduğu ve sorunların çözümünde bağımsız oldukları 

düĢüncesiyle kendi baĢlarına çözme eğiliminde oldukları ve en iyi 

uygulamaların belirlenmesi ve hastane protokollerine geçiĢlerini 

sağlanmasında baĢarılı oldukları bildirmiĢtir.  

Yalın yönetim uygulamalarının güvenlik ve kalite,  bekleme süreleri 

ve hastane yatıĢ süreleri, akıĢ, memnuniyet ve finansal açıdan 

hastanelerde elde edilen çıktılara örnek verecek olursak; 

Yalın yönetim ile güvenlik ve kalite ile ilgili sorunlarda; 

Santral venöz kateter iliĢkili kan dolaĢımı enfeksiyonlarını % 76 

azaltarak bu tür enfeksiyonlardan kaynaklı hasta ölümlerini% 95 azalttı 

ve 1 milyon dolar tasarruf sağladı-Allegheny Hospital, Pennsylvania 

(McCarthy & Blumenthal, 2006).  

Hastane kaynaklı enfeksiyonların azalması, 57 hayatın kurtarılması, 

yoğun bakım ünitesinin (YBÊ) kalıĢ süresinin azaltılması ve maliyetlerin 

iki yılda 5 milyon doların üzerinde azaltılması-Pennsylvania Tıp Merkezi 

Êniversitesi (Martin, Neumann, Mountford et al. 2009).  

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) hastalarında geri kabul 

oranlarını% 48 oranında düĢürdü - UPMC St. Margaret Hospital, 

Pennsylvania (Fletcher 2010).  

Yalın altı sigma metodolojisi kullanarak hastanede görülen basınç 

ülserlerinin %79 oranında azaltmıĢtır (Memorial Health System, 

Springfield) (Illionis Hospital Association & Institute for Innovations in 

Care and Quality‘s 2013). 

Bekleme süreleri ve hastane yatış sürelerinde; 

Kolonoskopilerin taraması için altı haftadan olan bekleme süresi 24 

saatin altına düĢmesini sağladı ve hasta baĢına maliyeti% 9,5 azalttı-Palo 

Alto Medical Foundation, California (Masar &Akthar, 2015). 

Lincoln Hastanesi'nde acil hastalar için ortalama bekleme süresi bir 

saat 52 dakika azaltıldı (PRWeb, 2015).  

Akış  

Ameliyathane odası devir süresinin 60 dakikadan 30 dakikaya 

düĢürülmesi, kullanım oranlarının% 25'ten % 65'e çıkarılması ve bir pilot 

alanda zamanın % 100'ünün zamanında çalıĢmaya baĢlaması - 
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Guangdong Bölge Geleneksel Æin Tıbbı Æin Hastanesi, Æin (Guo, Ma & 

Zhang 2014).  

Alegent Health Laboratuar Hizmetleri, son iki yılda laboratuvarının 

ortalama geri dönüĢ süresinde büyük adımlar attı. 2008 mali yılında 42 

dakikadan 2009'da 37 dakikaya ve 2010'da Ģimdiye kadar 28 dakika 

olarak bir iyileĢme sağlamıĢtır-Alegent Health, Nebraska (Ford 2010).  

Memnuniyet 

Yenidoğan Yoğun Bakım Ênitesinde (NICU) hasta / aile memnuniyet 

oranlarının yüzde 45'ten yüzde 99'a yükselmesi - Fransiskan St. Francis, 

Indianapolis (Graban, 2015).  

ArdıĢık iki yıl boyunca 170 Kaliforniya tıp grubu arasında genel 

bakımda yüzde 63'ten 87'ye ulaĢması ve artan doktor memnuniyet-Sutter 

Gould Medical Foundation, California (Graban, 2016). 

Finansal  

2011'de Êniversite Sağlık Sistemi Konsorsiyumu'nun akademik sağlık 

merkezi üyeleri arasında gözlemlenen en düĢük ölüm oranı‖ nı elde 

ederken yedi yılda neredeyse 200 milyon dolarlık bir kazanç sağladı ve 

iĢten çıkarmalar önlendi - Denver Health, Colorado (Gabow & Goodman, 

2015).  

Érneklerden de anlaĢılacağı üzere yalın düĢüncesi ve uygulamalarının 

sağlık organizasyonlarında baĢarılı Ģekilde uygulanmasının hasta, 

organizasyon ve toplum açısından önemli çıktılar ürettiği görülmektedir. 

Bu açıdan yalın düĢünce ve yalın yönetimin iyi anlaĢılması 

gerekmektedir.  

YALIN YÖNETĠMDE KULLANILAN YÖNTEMLER 

Yalın; hazırlık (uygulama öncesi aĢama), yalın uygulamalar 

(uygulama aĢaması) ve yalın performans (uygulama sonrası aĢama) 

olmak üzere üç farklı aĢamadan oluĢur (Narayanamurthy & Gurumurthy 

2016 ). 

Yalın organizasyon hazırlığında iyi bir iyileĢtirme stratejisine sahip 

olmak, personelin uygun eğitim ve geliĢim yoluyla katılımını sağlamak, 

süreç bakıĢ açısına sahip olmak, müĢteri gereksinimlerini anlamak, güçlü 

liderlik ve talep, kapasite ve çeĢitliliği anlamak olmak üzere bazı 

gereksinimler mevcuttur.  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925527317304346#bib35
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925527317304346#bib35
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Sorunsuz bir yalın uygulama hedefine ulaĢmak için bir sağlık 

kurumunun, süreç iyileĢtirme gerekliliğini yerine getirme farkındalığı, 

genel kullanıma açık bir iyileĢtirme stratejisi geliĢtirme, müĢteri 

gereksinimlerine odaklanma kültürü gibi hususları göz önünde 

bulundurması gerekir. ĠyileĢtirmeleri yönlendirmek için veri kullanma 

pratiği, uygun eğitime sahip personel, kararlı bir liderlik ekibi ve talep, 

kapasite ve çeĢitlilik bilgisi ile ilgili pratiklere ihtiyaç bulunmaktadır 

(Radnor, 2011). 

Yalın uygulama bağlamında, sağlık kurumunun hazır olma durumunu, 

sağlık kuruluĢunun hedeflenen sonuçları elde etmek için yalın araçların 

etkin ve sürdürülebilir kullanımı için paydaĢların en az direnç göstererek 

yeniden yapılanma değiĢikliklerini sorunsuz bir Ģekilde uyma kabiliyeti 

olarak tanımlanmaktadır. Érneğin, müĢteri değerlerini ve ihtiyaçlarını 

anlamadan, bir değer akıĢ haritası geliĢtirmek mümkün olmaz. Benzer 

Ģekilde, görsel yönetim tabloları için kullanılan verilerdeki çeĢitliliği 

anlamadan, mevcut bilgilerin yorumlanması anlamsız ve hatta zor 

olacaktır (Abdulmalek ve Rajgopal, 2007;  Radnor ve Bucci, 2007). 

 Yalın üretimde kullanılan tekniklerin baĢında yer alan uygulamalar 

arasında; değer akıĢı haritalama, tam zamanında üretim, 5S 

(Seiri=sınıflandırma, Seiton=düzenleme, Seiso=temizlik, 

Seiketsu=standardizasyon, shitsuke=özen ve diziplin), 3M (Muda=israf, 

Mura=aĢırı yük, Muri=düzensizlik), Kanban sistemi, görsel yönetim, 

toplam verimli bakım, Poke yoke, altı sigma ve kaizen sistemi gibi 

yöntemler yer almaktadır. 

Sağlık hizmetleri süreçleri değiĢtiren metodolojilere yüksek öncelik 

vermeli, bunu daha hızlı yanıt alma (hızlı kurulum, görsel yönetim, 

kanban, çapraz eğitim ve hasta odaklı organizasyon) yapma ve daha az 

zaman ve çaba harcama süreçleri inceleyen değer akıĢı haritalaması, 

5N1K, katma değer / katma değer olmayan analiz ve benzerleri ile 

süreçleri incelemek faydalıdır (Schonberger 2018).  

Yalın yönetim süreçlerinde kullanılması önerilen beĢ Yalın ilke 

(Womack ve Jones, 2003): 

 MüĢteri tarafından istenen değeri açıkça belirtin. 

 Bu değeri sağlayan her ürün / hizmet için değer akıĢını belirleyin 

ve israf edilen tüm adımlara meydan okuyun. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925527317304346#bib45
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925527317304346#bib2
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925527317304346#bib46
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 Êrünün sürekli akıĢını sağlayın. Süreçleri en iyi uygulamalara 

göre standartlaĢtırın, daha sorunsuz çalıĢmalarını sağlayın, 

yaratıcılık ve yenilik için zaman ayırın. 

 Sürekli akıĢın mümkün olmadığı tüm adımlar arasına "çekme" 

uygulayın. MüĢteriden gelen talebe odaklanın ve olayları değer 

zinciri boyunca geriye doğru tetikleyin. 

 Mükemmele eriĢmek için bir yönetim anlayıĢı benimseyin, 

böylece katma değeri olmayan faaliyetler değer zincirinden 

kaldırılır ve müĢteriye hizmet etmek için gereken adım sayısı, 

süre ve bilgi sürekli olarak düĢer. 

Bu ilkeler çerçevesinde yalın yönetim araçları kullanılarak istendik 

iyileĢtirmeler sağlanması olanaklıdır.  

YALIN YÖNETĠM VE PERFORMANS ĠLĠġKĠSĠ 

Yalın yönetimin baĢarılı olabilmesi için organizasyonda sıklıkla 

gözlenen israf nedenlerini belirlenmesi gerekmektedir. Sağlık 

hizmetlerinde israf türleri arasında; hatalar, bekleme süreleri, iletiĢim 

engelleri, enformasyon yokluğu, yanlıĢ bilgi, yanlıĢ takım veya uygun 

takım yokluğu, düzeltme/yeniden iĢlem/muayene fazlalığı, verimsiz 

hareket, çalıĢan/müĢteri odaklı olmayan veya esnek olmayan politikalar 

ve prosedürler ve çok fazla ve hızlı üretim (Bushell, Mobley & Shelest, 

2010) yer almaktadır. Bu sorunlar hasta bakım kalitesinin, hasta 

memnuniyeti ve sadakatinde düĢme, sağlık hizmetleri kaynaklı tıbbi hata 

oranlarında artıĢ ve bağlı olarak morbidite ve mortalite oranlarında artıĢ, 

direk ve indirekt maliyetlerde artıĢ, çalıĢan memnuniyetinde düĢme ve 

iliĢkili olarak devamsızlık oranları ve devir hızlarında artıĢ gibi örgütsel 

çıktılara sebep olabilmektedir.  

Uygunsuz sipariĢ sebebi ile sarf malzemelerin teslimatının 

ertelenmesi, malzeme temininde karıĢıklık, çalıĢanların yeni tip 

ekipmanlarla uğraĢması gerekmesi, sınırlı depolama alanı (çarĢaf ve sarf 

malzeme), güvenlik ekipmanlarının kullanılmıyor olması, küçük 

yaralanma ya da hastalıkların çalıĢanlar tarafından rapor edilmemesi ve 

çalıĢanların diğer hastanelere gitmek istemeleri gibi sorunlar birçok 

hastanede görülen yaygın sorunlardır (Graban, 2016). 

Sağlık hizmetlerinde transport (not almak için servisin bir ucundan 

diğer ucuna yürüyen personel, sık kullanılan malzemelerin kullanım 

alanlarında değil de merkezi depolarda bulunması vb.), envanter 
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(kullanılmayan ürünlerin aĢırı stoğu, taburcu edilmeyi bekleyen hastalar 

ve bekleme süreleri), hareket (evrak aramak için gereksiz personel 

hareketi, ilaç, çarĢaf ve doğru yerine yerleĢtirilmemiĢ enjektör ve iğneler, 

her muayene odasının temel donanıma sahip olmaması vb.), bekleme 

(hasta muayene sonuçları, reçete, ilaçlar ve hasta taburculuğu için 

doktorların beklenmesi vb.), aĢırı üretim (patolojiden gereksiz test talebi, 

―her ihtimale karĢı‖ kavramına yönelik gereksiz inceleme talepleri vb.), 

fazla iĢlem (hastaların iĢlemlerini birkaç kez sorarak bilgilerin 

çoğaltılması ve gereksiz tekrarlanan hasta bilgi kayıtları vb.) ve düzeltme 

(baĢarısız taburculuk, ilaç reaksiyonları sebebi ile geri yatıĢ ve doğru bilgi 

verilmemesi sebebi ile tekrar eden testler vb.) olmak üzere yedi alanda 

israfın yoğunlaĢtığı görülmektedir (National Health Service (NHS) 

Institute for Innovation and Improvement, 2007).  

Bu sorunların ortak ve yaygın olmasının altında yatan faktörler 

arasında; hastaneler çalıĢma gereksinimlerine uygun olarak inĢa 

edilmemesi ve süreçlerin genellikle aynı paradigmalar kullanılarak 

oluĢturulması yatmaktadır (Graban, 2016). Hastanelerin süreçlerinde 

dramatik iyileĢmeler sağlamak için kendi sorunlarını uygun Ģekilde 

tanımlayarak, çalıĢanların yalın zihniyetle sorunları iyileĢtirmeye 

odaklanmaları, yalın konseptleri kullanmaları, israfı belirlemek ve kendi 

çözümleri geliĢtirmeleri için yeni bir yönetim anlayıĢı ile liderlik 

gösterilmesi gerekmektedir.  

Yalının üretim uygulamalarında iyi bir Ģekilde aktifleĢtirilemediği ve 

sonuçlara iyi yansıtılamadığı yönünde kanıtlar bulunmaktadır. 

(Schonberger 2016). Sağlık sektörü de yalın uygulamaları üretim 

sektöründen alması sebebi ile sektöre uyarlamada bazı sorunlar 

yaĢanması beklenmektedir (Schonberger 2018).  

Sağlık hizmetleri müĢterileri ile yakın etkileĢime girerek, müĢterilere 

esnek bir Ģekilde hızlı yanıt verebilmek için yalın uygulamalara yönelik 

bir arayıĢ içerisindedir (Schonberger 2018). Sağlık hizmetleri sunumu 

içerisinde aynı anda birçok hasta tedavi edilmektedir. Êretici açısından 

bu durum ürün modellerinin veya müĢteri sipariĢlerinin kataloğa sırayla 

iĢlenmesi ve mallarını almak için müĢterilerin uzun ve yalın olmayan bir 

bekleme süreleriyle karĢılaĢması demektedir (Schonberger 2018). Sağlık 

hizmetlerinin özünde ―yaĢam‖ ın olması, ertelenemez, hızlı ve etkin, hata 

payının en az olduğu, üretimdeki gibi üzerinde çalıĢılan yapının nesne 

olmaması sebebi ile -hizmet alıcısı ve sunanın insan olmasıyla iliĢkili- 
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değiĢkenlik göstermesi, standardizasyonun önündeki önemli engellerden 

biridir.  

Yalın yönetimin önemli özelliklerinden biri de israf yönetimidir. 

Sağlık hizmetlerinin yüksek müĢteri görünürlüğü sebebi ile müĢterilere 

uygun, doğru sonuçlar için akılda kalıcı ve zaman almayan, hızlı tepki 

verebilmek için sağlık bakım hizmetlerine uyumlaĢtırılmıĢ doğru 

ifadelerden oluĢması gerekmektedir (Schonberger 2018). 

Sağlık hizmetlerinde uygulanan yalın yönetim giriĢimlerine bazı 

örnekler aĢağıda verilmiĢtir.  

Jimmerson, Weber ve Sobek (2005) çalıĢmalarında, Toyota Êretim 

Sistemi, ürün kalitesini arttırırken israfı azaltma ve verimliliği sağlama 

için kullanılmaktadır. Sağlık hizmetlerine uyarlanmıĢ birçok temel araç 

ve ilkenin hastane süreçlerinin iyileĢmesine etkili olmaktadır. 

Intermountain sağlık hizmetlerinde uygulanan pilot çalıĢmada; bir ürün 

ya da hizmet sunmak için gerekli kilit kiĢileri, materyali ve bilgi 

akıĢlarını temsil eden değer akıĢı haritaları, çalıĢanları titiz ve sistematik 

bir problem çözme süreci boyunca yönlendiren bir sayfalık Problem 

Æözme A3 raporu araçları kullanılmıĢtır. Projede katılımcılar, hemen 

uygulanan basit değiĢikliklerden birden fazla bölümdeki hasta veya bilgi 

akıĢı konularını içeren daha büyük projelere kadar birçok geliĢme 

sağlanmıĢtır. ĠyileĢtirmelerin çoğu az veya hiç yatırım gerektirmeden 

staff çalıĢanlar için önemli miktarda israf edilen zamanı azaltmıĢtır. 

Patolog raporları için geri dönüĢ süresini beĢ günden iki güne 

düĢürülmüĢtür. Yeni ilaç giriĢleri 4 saat kadar geç gelmesi kablosuz 

dizüstü bilgisayar ile yeni ilaç giriĢi sağlanarak azaltılmıĢtır. Tedavi 

süresi 4 saatten 12 dakikaya indirilmiĢ, gereksiz ilaç depolama ve 

eczaneden ilaç almak için gereksiz adım sayısı azaltılmıĢtır. Doktor 

orderlerının alınması için sessiz bir ortam sağlanarak tedavi 

gecikmelerinde azalma sağlanmıĢtır (ortalama 43 dakikadan 10 dakikaya 

kadar).  

King, Ben-Tovim ve Bassham (2006) bir hastanenin acil servisinde 

değer akıĢı ve süreç haritalama gibi yöntemler ile taburcu olmak üzere 

bekleyen ve servise kabul edilme olasılığı olan hastaların, takipte 

karmaĢık sıraya girmeyi en aza indiren hastaları görme sürecinin 

uygulanması ile bakım iĢlemlerini bölümlere ayırmak ve değer akıĢlarını 

ayrı ayrı yönetmeyi sağlayarak bekeleme süreleri ve acil serviste toplam 

kalıĢ süresinde önemli bir azalma sağlamıĢtır. Triyaj 2 ve 3 grubundaki 
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bekleme sürelerindeki hafif bir artıĢ triyaj 4 grubundaki azalma ile 

dengelenmiĢtir. Yapılan çalıĢmalar ile hastanın hastanede geçirdiği 

toplam süre; hastanın muayeneyi bekleyerek geçirdiği zaman; herhangi 

bir zamanda acil servisteki ortalama hasta sayısı ve bekleyen hasta 

sayısında azalma sağlanmıĢtır. 

Radnor (2011), sağlık kurumunda uygulamanın ve sonuçların etkin ve 

etkili bir Ģekilde izlenmesi, anahtar kaynakların zamanında serbest 

bırakılması, iki departman arasındaki sürenin azaltılması; görünür 

liderlik, adanmıĢ yalın proje takımları, yerel yalın uzmanlar, merkezi 

yalın uzmanlar, dıĢ danıĢmanlar arasında liderliğin üç aylık dönemlerde 

döndürülmesi, üst düzey yöneticiler, personel ile ilgili eğitim, yalın 

faaliyeti destekleyen iç ekip, çalıĢanların rollerinin bir parçası olarak 

görülen iyileĢtirme ve değiĢikliklerin bildirilmesi, ekip çalıĢması 

becerileri, personelin hesap verebilirliği konusunda daha fazla netlik, 

Kaizen etkinliği, süreç haritalaması, talep-kapasite eĢleĢtirmesi gibi 

uygulamaların; doğrudan tasarruf; hasta bilgilerinin birden fazla yerde 

kaydedilmesi, kalıĢ süresi, hastane içi transport edilen hasta sayısı, ölüm 

oranları; bekleme süreleri, personel yürüme mesafesi; patolojide ortalama 

geri dönüĢ süresi, önemli kan kategorilerinin iĢlenmesi için geçen süre, 

enfeksiyon sayısı ve güvenlik dıĢı olayların sayısı alanlarında iyileĢmeler 

sağladığını belirtmektedir. 

Efe ve Engin (2012) çalıĢmalarında, bir Acil Servisi gözlemlerinden 

elde ettikleri veriler doğrultusunda, Değer AkıĢı Haritalama tekniği ile 

mevcut durum haritası çıkarılmıĢtır. Yalın üretim felsefesinin sisteme 

uygulanabilir ilkeleri doğrultusunda gelecek durum haritası çıkarılarak 

mevcut durum haritası ile hizmet sistemlerine uygulanabilirliği açısından 

karĢılaĢtırılması değerlendirilmiĢtir. Acil Servis‘de gerçekleĢtirilen değer 

akıĢı haritalama uygulaması, mevcut durumun temin süresinin 132,5 

dakika olduğunu göstermiĢtir. Gelecek durum tasarımıyla bu süre 84 

dakikaya indirilerek % 36,6 oranında bir iyileĢtirme sağlanmıĢtır 

Toussaint (2009) çalıĢmasında, ThedaCare‘in bakımı iyileĢtirmek ve 

maliyetleri düĢürmek için bakım sağlama süreçlerini inceleyerek, Yalın 

üretimden ve Sağlık ĠyileĢtirme Enstitüsü'nden alınan dersler ile erken 

doğum oranını azaltmak, kalp krizi müdahale oranlarını iyileĢtirmek ve 

hastanelerde bakım hizmetlerinin iĢbirliğine dayanan, ekip tabanlı bir 

yaklaĢıma dönüĢtürülmesine yönelik uygulamalar örneklendirilmiĢtir. 

Küçük fonksiyonel ekiplerin kurulması, Kaizen, kolaboratif bakım, 
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standart çalıĢma, planla-uygula-çalıĢ-hareket et (Plan-Do-Study-Act 

(PDSA)), Her odaya yerleĢtirilen kilitli ve stoklanmıĢ ilaç dolapları 

(hemĢirelere yatak baĢında geçirebilecekleri fazladan zaman vermek için) 

ve elektronik sağlık kayıtları uygulamaları ile sağlık çıktılarında etki 

edilmesi planlanmıĢtır. Hasarsız kabul edilen ilaç sayısı, Preterm doğum 

yapan bebek oranı, ölüm oranı, Koroner bypass masrafları, olgu baĢına 

ortalama maliyet, kalp krizi geçiren bir hastanın hastaneye girmesi ve 

hayat kurtaran anjiyoplasti hizmeti alması arasındaki geçen süre, hasta 

memnuniyeti, hastaların hastanede geçirdikleri ortalama süre ve kalite 

protokollerine uyumu içeren sağlık hizmeti çıktılarında iyileĢmeler 

görülmüĢtür 

Garcia (2014) endoskopi ünitesi prosedür odasının devir hızını 

iyileĢtirmek, genel döngü süresini iyileĢtirerek vaktinde çalıĢmaya 

baĢlatmak için yöntemler geliĢtirmek ve hasta memnuniyetini arttırmak 

için Yalın metodolojiyi kullanmak ve PDSA döngüsü kullanılarak iĢlem 

süresi döngüsünde düĢme ve hasta memnuniyetinde artıĢ sağlandığını 

belirtmiĢtir.  

Doğan, Éztürk ve Doğan (2014) laboratuvar güvenliğinde 5S 

kullanımıyla çalıĢan memnuniyetinde artıĢ, iĢ doyumu, iĢin 

kolaylaĢtırılması, güvenli ortam ve yönetime katılım alanlarında olumlu 

bir geliĢim yönünde sonuçlara ulaĢmıĢlardır. 

Diaz, Pons ve Solis‘in (2012) bir göz kliniğinde yalın yönetim 

kullanımına iliĢkin olarak; alanda ve iĢlem baĢlangıcından 

gerçekleĢtirilen triyaj, hastaların sınıflandırılması ve verilerin 

toplanmasında değiĢkenliklerin azaltılarak sürecin kolaylaĢtırılması, Dr. 

Venkataswamy tarafından geliĢtirilen küçük insizyon ile katarakt 

ameliyatı yöntemi ile süreç basitleĢtirmenin sağlanması ve yüksek 

üretkenliğin kolaylaĢtırılması, hasta alt akıĢlarını tanımlamak için renkli 

sare ve kartların kullanımı ve hastaların iĢleme hazırlanması için basit 

broĢürlerin kullanımı (Poke-yoke kullanımı), ameliyathane tasarımından 

kaynaklığı tesis büyüklüğünün optimizasyonu ile hareket israfının 

azaltılması (taĢıma ve hareket azaltma), maliyetleri azaltmak ve kritik 

malzemelerin kullanılabilirliğini sağlamak için kritik malzeme üreticileri 

ile dikey entegrasyon (envanter optimizasyonu), mimari kısıtlamaları ve 

randevusuz hastaların dıĢındaki grupta bekleme sürelerin azaltılması, 

hasta akıĢı ve tıbbi prosedürün katılığından kaynaklanan hataların 
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varlığını bildirmiĢlerdir. ÆalıĢmada performans ölçümü için kullanılan 

yöntemlere değinilmemiĢtir.  

Nasution ve Nasution (2013) çalıĢmalarında, hastanenin eczacılık 

biriminde hizmet kalitesini artırmak için değer akıĢ haritalama metodu ile 

teslim süresi 45 dakikadan 30 dakikaya inmiĢtir. Süreç çevrim etkinliği 

%66‘dan %68‘e yükselmiĢtir (Nasution, 2013). 

Literatürde bu ve benzeri çalıĢma örnekleri sayısal olarak artmıĢ olsa 

da yapılan çalıĢmaların genelde sistemsel değil lokal oldukları 

görülmektedir. Doğru uygulandığında yalın yönetimin önemli performans 

çıktıların iyileĢmeler vaat ettiği görülmektedir. Érneklerin varlığı 

kıyaslama ile iyi uygulamaların diğer sağlık organizasyonlarında da 

kullanımının önünü açsa da değiĢimin bire bir kopya edilmesi aynı 

sonuçları ulaĢmayı engelleyecektir. Yöneticilerin, iyi uygulamalarda 

kullanılan teknikleri kendi organizasyonuna uygulanmasında 

yerelleĢtirmeye özen göstermeleri gerekmektedir.  

SAĞLIK HĠZMETLERĠNDE YALIN UYGULAMADAKĠ 

BAġARISIZLIKLAR ve NEDENLERĠ 

Sağlık hizmetlerinde yalının beklenen faydalarının tatmin edici bir 

Ģekilde gösterilmediği veya çok az olduğu yönünde görüĢler de 

mevcuttur. Ġngiltere‘deki Ulusal Sağlık Hizmeti (NHS) kapsamındaki 

yalın uygulamalara yönelik olarak, yalın uygulamaların bir araç 

seviyesinde olduğu ve küçük ölçekli ve yerelleĢtirilmiĢ bir verimlilik 

ürettiği bulunmuĢtur. Sağlık hizmetlerinin ağırlıklı olarak kapasite odaklı 

olacak Ģekilde tasarlanmıĢ olması sebebi ile yalın yönetimin sistem 

düzeyine yükseltilmiĢ olsa bile etkileyici sonuçlar vermesinin muhtemel 

olmadığı düĢünülmektedir  (Radnor, Holweg & Warring, 2012). Sağlık 

hizmetlerinde yalın uygulamasına rağmen, baĢarı oranı çok düĢük 

kalmıĢtır. Sağlık kurumlarındaki yalın uygulama projelerinin geçmiĢ 

deneyimleri, baĢarısızlık oranlarının yüzde 50 ile yüzde 95 arasında 

değiĢtiğini göstermektedir (Thelen, 2016).  

Literatürde belirtilen baĢarısızlık oranları için; uyumun yokluğu, 

hazırlık eksikliği ve sistematik yaklaĢım eksikliği olmak üzere üç ana 

neden görülmektedir.  

Uyum sorunları – Süreç, roller ve sorumlulukların sınırları, 

operasyonel süreçler, müĢteri beklentileri, talep ve çeĢitlilikleri ile 

stratejinin yanı sıra strateji konusundaki ölçütlerin hizmet 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925527317304346#bib52
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organizasyonlarında öznel ve algısal olmasıdır (Radnor, 

2011) . Ézellikle sağlık hizmetleri gibi bilgi yoğun hizmet sektörleri için 

değer, süreç ve akıĢın iyileĢtirilmesine odaklanan yalın uygulamaların 

baĢlatılmasının nedenleri açık olmaması (Radnor & Bucci, 2007) hizmet 

bağlamlarına adapte olmanın yetersizliği gibi durumlar yalın yönetimin 

baĢarısızlık olasılığını arttırmaktadır. 

Hazırlık eksikliği – Literatür özellikle sağlık sektöründe olmak üzere 

hazır olmanın, yalın projelerin ortaya çıkmasında baĢarılı olmanın ön Ģart 

olduğunu kabul etmiĢtir (Gurumurthy, Mazumdar & Muthusubramanian, 

2013;  Radnor, 2011 , Al-Balushi, Sohal, Singh et al.  2014 ). Yalın 

kavramı hakkında bilgi eksikliği, çalıĢanın sorunlarını algılamaya yönelik 

bir sistemin eksikliği, sorunlar veya uygun eğitim sistemlerinin yokluğu, 

zayıf uygulama baĢarısızlıklarının ana kaynakları arasında yer 

almaktadır. Yalın uygulama bir kurumun bir bölümünde baĢlar ve baĢarılı 

olursa yalını benimseme kararı stratejik olarak üst yönetim tarafından 

üstlenilen ve baĢlatılan kurum çapında bir giriĢimdir (Narayanamurthy, 

Gurumurthy, Subramanian & Moser, 2018). Hines ve 

diğerleri  (2011) ve Bhasin (2012) yalın dahil olmak üzere herhangi bir 

stratejinin, güçlü yönlerinden bağımsız olarak, bir kurumun kültürü 

dıĢındaysa kabul edilmeyeceğini belirtmektedir. Yalını benimsemek 

yüksek derecede kaynak gereksinimi olması sebebi ile bir sağlık 

kurumunun üst yönetimi yalın bir uygulamaya hazır olmak için yeterince 

yatırım yaparak ilk defada baĢarıyı hedeflese de uygun bir kültür ve 

altyapıyı yerleĢtirerek projeye baĢlanmalıdır. Bu görüĢü destekleyen 

literatür, kurum kültürünün ve değiĢim yönetiminin eksikliğinin, yalın 

uygulama projelerinde baĢarısızlığa neden olan temel bir sorun olduğunu 

doğrulamıĢtır ( Saurin, Marodin & Ribeiro 2011 ). BaĢarılı bir yalın 

uygulama için hazır olmak önemlidir. 

Sistemik yaklaşımın eksikliği - Sağlık kurumlarında yalın uygulama 

giderek yaygınlaĢsa da, literatür yalını uygulayan sağlık kuruluĢlarının 

kısa vadeli hedeflere odaklanmıĢ olduğunu ve sadece seçilen sorunların 

çözümü için basit araç ve tekniklerin bölüm bazlı yaklaĢımlar olarak 

kullandığını öne sürülmektedir ( De Souza, 2009 ). Hiçbir sağlık kurumu, 

çalıĢmayı tasarlama ve geliĢtirme, iĢten elde edilen bilgileri paylaĢma ve 

iĢ için insanları geliĢtirme becerisi konusunda Toyota'nın seviyesine 

tamamen ulaĢamamıĢ ve o boyutta kurumsallaĢmamıĢtır ( Spear, 

2005; Losonci ve ark., 2011). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925527317304346#bib45
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925527317304346#bib45
https://www.sciencedirect.com/topics/economics-econometrics-and-finance/knowledge-intensive-industry
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925527317304346#bib46
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Literatür incelendiğinde çalıĢmaların ağırlıklı olarak ABD ve 

Ġngiltere'deki sağlık kurumlarının yalın uygulama deneyimlerini 

belgelemiĢ olduğunu görülmektedir. Acil servis, hemĢirelik, 

kardiyoloji/kalp damar cerrahi ve eczane bölümlerinde yaygın yalın 

uygulamaları görülmektedir. Yalın uygulama giriĢimlerini genellikle çok 

Ģirketli hastanelerde gerçekleĢtiği ve yalın uygulama prosedürlerinin, 

yalın uygulamaların ve sağlık kurumlarında benimsenen performans 

önlemlerinin bağlamsal ve duruma göre değiĢim göstermektedir  

(Narayanamurthy, Gurumurthy, Subramanian & Moser, 2018). 

SONUÇ 

Sağlık hizmetleri; multidisipliner bir ekip ile son derece karmaĢık olan 

tedavi ve bakım süreçlerinin iĢletildiği, çoğu zaman departmanlar 

arasında dahi süreç akıĢ farklılıklarının olduğu, farklı eğitim seviyelerine 

sahip ve farklı disiplinlerde eğitim almıĢ çalıĢanların yer aldığı, standart 

iĢ koĢullarına göre daha fazla emek ve uygun olmayan koĢullarda çalıĢma 

gerektiren, hizmet alıcılarının beklemeye toleransı olmadığı, hatanın çoğu 

zaman geri dönüĢsüz ve bireysel, kurumsal ve toplumsal maliyetlerinin 

yüksek olduğu, yönetsel açıdan matriks organizasyonun getirdiği 

zorluklar yanı sıra ülke sağlık politikaları ve ekonomik koĢullarıyla 

iliĢkili kısıtların yaĢandığı, denetiminin ağırlıklı olarak yine sağlık 

profesyonellerince yürütülmesi gereken ve aynı zamanda öz-bildirime 

dayalı olması sebebi ile vicdanlı, öz-yönetim, öz-saygı, öz-düzenleme ve 

yetkinlik düzeyi yüksek personelle verilmesi gereken bir hizmet alanıdır. 

Kompleks yapıdaki bu ortamda yaĢanan tıkanıklıkların çözülmesi ve 

sorunların giderilmesi için önemli araçlardan bir olan yalın düĢünce ve 

yalın yönetimin son derece profesyonelce ve holistik bir bakıĢla verilmesi 

baĢarıyı olası kılacaktır. Ayrıca biliĢim teknolojilerinde var olan hızlı 

değiĢim, sağlık hizmetlerinde israfın önlenmesine yönelik olarak ciddi bir 

potansiyel içermektedir.  Transdisipliner çalıĢmaların yalın yönetimin 

sağlık hizmetlerinde uygulanması ile performansın arttırılması olasıdır. 

Bu açıdan sağlık çalıĢanlarının ve yöneticilerinin yalın düĢünce ve yalın 

yönetim açısından kendileri geliĢtirmeleri gerekmektedir. Yalın 

uygulamaların artı ve eksi yönlerinin iyi anlaĢılabilmesi için 

duyurumunun arttırılması açısından bu tarz çalıĢmaların arttırılması 

gerektiği düĢünülmektedir.  

 

https://www.sciencedirect.com/topics/economics-econometrics-and-finance/pharmaceutical-distributors
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GĠRĠġ 

Uyku, sinir sisteminin dinlendiği, insanın düĢünce karmaĢasından 

arındığı, vücudun  dinlendiği zaman dilimidir. Ġnsan yaĢamının üçte biri 

uyku ile geçmektedir ve bu yönüyle insan için oldukça önemli bir 

fizyolojik gereksinimdir (Engin ve Ergün, 2014). Uyku bozuklukları 

fiziksel ya da ruhsal sağlık sorunlarına yol açabilmekte,  yaĢam kalitesini 

etkileyebilmektedir.  Bu nedenle DSM  5‘te  ―Uyku-Uyanıklık  

Bozuklukları‖  sınıflandırması; uykusuzluk bozukluğu (insomnia, 

Hipersomnia), ağırı uykululuk bozukluğu (Narkolepsi), solunumla  iliĢkili  

uyku  bozuklukları  (tıkayıcı  uyku  apne  hipopnesi,  santral  uyku  

apnesi,   uyku   ile   iliĢkili   hipoventilasyon), sirkadiyen   ritim   uyku   

uyanıklık   bozuklukları, parasomnialar (Karabasan, Hızlı göz devinimler 

davranıĢ bozukluğu, Huzursuz bacaklar sendromu), madde/ilacın  yol  

açtığı  uyku  bozukluğu, TanımlanmıĢ diğer ve tanımlanmamıĢ diğer 

uyku bozukluğu baĢlıkları altında ele alınmıĢtır (Köroğlu,2013; Keskin ve 

Tamam,2018). 

ÆeĢitli uyku problemlerinin yol açtığı uykulu sürüĢ nedeniyle önemli 

sayıda trafik kazası meydana gelmektedir . Æünkü araç kullanma, biliĢsel, 

algısal ve karar verme becerisi gerektiren karmaĢık bir süreçtir. Sürücü,  

değiĢkenlik gösteren yol koĢullarına dikkat etmek, uygun hız ve mesafeyi 

koruyarak aracını sürmek zorundadır. Genel olarak, uyku hali ve uykuya 

dalmadan kaynaklanan kazalar, sürücülerin durumları nedeniyle frenleri 

veya direksiyon kontrolünü kontrol edememesinin sonucudur. Bu 

koĢulları sağlamak uyku problemi yaĢayan sürücüler için oldukça zor 

olabilmektedir (Inoue ve Komada, 2014; Demircioğlu ve ark, 2019; 

BaĢoğlu,2016;Mitler ve ark.,1997; EriĢ Gülbay ve ark.,2003 ).  YapılmıĢ 

çalıĢmalardan verilen örnekler bu durumun yaygınlığına ve açık iliĢkiye 

dikkat çekmektedir. Kripke ve ark. (1979) yaptıkları prospektif 

araĢtırmada çok az veya çok fazla uyuyan kiĢilerin kazalar da dahil olmak 

üzere pek çok tanıya bağlı olarak artmıĢ mortaliteye sahip olduklarını 

göstermiĢlerdir. Martikainen ve ark (1998) beĢ yıllık izlem ile uyku 

bozukluları ile trafik kazaları arasında iliĢki bulmuĢlardır. Roth ve 

Ancoli-Israel (1991) kesitsel bir araĢtırma ile uyku sorunları ile kazalar 

arasında bir iliĢki göstermiĢlerdir (aktaran, Akersted et al, 2002). Fidan ve 

ark.(2007) kaza yapanların 19 (%20.2)‘unun uyuma sonucu kaza 

yaptığını belirlemiĢtir. Sistematik bir incelemede, trafik kazalarının% 

20'sinin uyku yoksunluğu ile iliĢkili olduğunu tespit edilmiĢtir (Chiang et 

al, 2012). 
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Uyku bozuklukları içerisinde en sık kaza nedeni olarak Obstrüktif 

Uyku Apne Sendromu (OUAS) ve narkolepsi bir neden olarak tespit 

edilmiĢtir. OUAS uyku sırasında ortaya çıkan tekrarlayan solunum 

durmasıyla karakterize hastalarda gündüz uykululuğuna neden olan bir 

hastalıktır. Bu yönüyle trafik kazakarı için birrisk oluĢturmaktadır. OUAS 

semptomları ile trafik kazası oranı kıyaslandığında gün içi uykululuğu ile 

trafik kazası arasında anlamlı iliĢki olduğunu ortaya koymuĢtur. OUAS lı 

hastalarda gündüz aĢırı uykululuk hali nedeni ile dikkat, karar verme 

yetenekleri, konsantrasyon, el,göz ve motor beceri koordinasyonu 

azalmaktadır. Hasta kalitesiz uyunun sonucu yeterince 

dinlenemediğinden aĢırı uykululuk hali ve dikkatsizlik sonucu kaza riski 

artmaktadır (Akkoyunlu ve ark., 2013; Teran-Santos ve ark., 1999; EriĢ 

Gülbay ve ark., 2003; UrsavaĢ ve Ege, 2004). 

Narkolepsi ise yaĢam boyu devam eden, karĢı konulamaz uyku 

ataklarıyla giden gündüz aĢırı uykululuğu, katapleksi, hipnogojik 

varsanılar ve uyku paralizisi olmak üzere dört önemli belirti gösteren, 

önemli derecede yeti yitimine yol açan bir uyku bozukluğudur (Güzel 

Ézdemir ve ark., 2014). Narkoleptik hastaların da gündüz yaĢadıkları 

aĢırı uykululuk sorunları, trafikte veya iĢyerinde yaralanma ve ölümlere 

neden olabilecek çeĢitli kazalara neden olabilir. Narkoleptik hastaların 

trafik kazalarında yüksek riskli grupta olduğu, sürücü performansının 

yetersiz olduğu belirlenmiĢtir (Pagel, 2009; KarataĢ ve Bilici , 2013) 

Her yıl artıĢ gösteren trafik kazaları, önemli bir mortalite ve morbidite 

nedeni olmakla beraber, sosyal kayıplar, iĢ kayıpları ve ekonomik yük 

nedeni ile toplumsal ve önlenebilir bir sorundur (UrsavaĢ ve Ege, 2004). 

Trafik kazalarını önlemek, kayıpları, ölüm veya sakatlıkları azaltmak 

amacı ile alınan tedbirlerin önemli iyileĢmelerle sonuçlandığı ülkemiz 

bazında 2019 yılı ilk beĢ ayı verilerinde ölümlü kaza oranının %30.7 

oranında azalması ile kendini göstermiĢtir (Yaprak ve Akbulut,2019). 

Bunun  yanısıra OUAS açısından yüksek kuĢku uyandıran, son 

zamanlarda uykululuk, dikkatsizlik nedeni ile kaza yapan kiĢilerin uyku 

hijyeni yönünden ve polisomnografi ile değerlendirilmesi kazaların 

tekrarını ve olumsuz sonuçlarını önleme açısından değerli yaklaĢımlardır. 

Bu bağlamda Sağlık Bakanlığı Türkiye‘de sürücü belgesi alacaklarda 

uyku bozuklukları araĢtırılmasını Resmi Gazetenin 29 Aralık 2015 tarih 

29577 sayılı nüshasında,  sağlık muayenesinde sürücü adaylarının ve 

sürücülerin sahip olacakları sağlık Ģartlarına iliĢkin genel esasları madde 

5‘te  Obstrüktif Uyku Apnesi Sendromu ile ilgili olarak; 
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―a) Ağır derecede apnesi olanlar (AHI>30/saat) veya orta 

derecede apne (15<AHI<30) ile birlikte gündüz uyuklama hali tespit 

edilenler tedavi görmeden sürücü belgesi alamazlar. 

b) Uyku apnesinin kontrol altına alındığı  veya tedavi edildiği; en az 

bir uyku sertifikalı doktor (göğüs hastalıkları, psikiyatri, nöroloji, KBB 

uzmanı) ve bir KBB uzmanı olan üçlü heyet tarafından tespit edilen 

kiĢilere sürücü belgesi verilebilir. Hastalığın Ģiddeti, tedaviden alınan 

cevap, hasta PAP tedavisi uyumu gibi faktörler dikkate alınarak; ikinci 

grup sürücü belgesi sınıflarından alıp alamayacağı ile ambulans, resmi 

veya ticari araç kullanıp kullanamayacağı raporda belirtilir.‖ denmiĢtir.  

Sonuç olarak uyku Ģikayetleri genel popülasyonda yaygındır ve 

biliĢsel bozulmalara, dikkat eksikliğine neden olmaktadır. En sık görülen 

kaza nedenleri olarak görülen OUAS açısından Sağlık Bakanlığı da tedbir 

olarak bu kiĢilerin taranması ehliyet verilmesi açısından dikkatli olunması 

gereğiyle böylesi bir düzenleme ve kontrol kriteri ile ağır sonuçları 

önleyici bir yaklaĢım sergilemiĢtir. Bu taramanın belli dönemlerle 

tekrarlanması-özellikle uzun yol sürücülerinde- trafik kaza risklerinin 

azalmasına katkı sağlayacaktır.   
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1.GĠRĠġ 

Belirli hastalıklarla beslenme arasındaki iliĢki araĢtırılırken en fazla 

sorgulanan besin ögesi yağlardır. AraĢtırmalarda özellikle yağ asitlerinin 

doymuĢ veya doymamıĢ yapıda olmaları, cis/trans yapıda olmalarının 

yanında, kolesterol ve esansiyel yağ asidi içerikleri ve oksidatif 

stabiliteleri üzerinde durulmaktadır. Yağlar, sadece yüksek enerji kaynağı 

olmayıp, yağda çözünen vitaminleri, kan lipit düzeyi üzerindeki rolleri ve 

omega-3 yağ asitleri gibi fonksiyonel bileĢikleri içermeleri nedeniyle 

oldukça önemlidirler (Kromhout vd., 1985; Æakmakçı ve Kahyaoğlu, 

2012). 

Omega-3 (ω-3) yağ asitlerinin önemi ilk olarak, Gröndland‘da 

yaĢayan Eskimolar üzerine yapılan çalıĢmalarda farkedilmiĢtir. Yüksek 

oranda yağ içeren geleneksel gıdaları fazla tüketmelerine rağmen 

Eskimoların koroner kalp hastalığından ölüm oranının düĢük olması, 

onların çok miktarda balık tüketmelerine ve bu ürünlerin de omega-3 

olarak bilinen çoklu doymamıĢ yağ asidi içermeleri ile iliĢkili olabileceği 

sonucuna varılmıĢtır (Bang ve Dyerberg, 1972; Konukoğlu, 2008). 

Tüm yağ çeĢitlerinde gliserol ortak bir yapı taĢı olduğundan, yağların 

fiziksel, kimyasal ve fizyolojik özellikleri yağ asitlerinin cinsine ve 

miktarına, yağ asidi molekülündeki karbon atomu sayısına, yani zincir 

uzunluğuna, doymuĢluk ve doymamıĢlık derecesine, çift bağ sayısına, çift 

bağların hangi karbon atomları arasında bulunduğuna ve hidrojenlerin 

karbon atomuna bağlanma pozisyonuna göre belirlenmektedir (Keha ve 

Kührevioğlu, 1993; Karaca ve Aytaç, 2007; Kayahan, 2009; Balçık, 

2014). 

2. OMEGA-3 YAĞ ASĠTLERĠ 

2.1. Tanımı ve Sınıflandırılması 

Yağ asidi molekülünün biri karboksil ve diğeri metil karbon içeren iki 

sonlanma bölgesi bulunur. Metil karbonuna omega ―ω‘‘ karbonu denir ve 

metil grubundan baĢlayarak ilk çift bağın bulunduğu ω karbonuna göre de 

doymamıĢ yağ asitleri ω-3, ω-6, ω-7 veya ω-9 gibi isimler almaktadır 

(Das, 2006). 

Æoklu doymamıĢ yağ asitleri içinde Omega-3 (ω-3) yağ asitleri ve 

Omega-6 (ω-6) yağ asitleri olmak üzere beslenme açısından önemli iki 

ana grup vardır. Æünkü bu yağ asitleri vücudun sentezleyemediği ve 
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mutlaka besinler yoluyla alınması gereken yağ asitleri olup esansiyel yağ 

asitleri (EYA) olarak tanımlanmaktadır. EYA, insan ve diğer memeliler 

için mutlak gerekli olup çoklu doymamıĢ yapıdadır (Harris vd., 2007). 

ω-3 yağ asitlerinin kaynağını alfa-linolenik asit oluĢturur. Alfa-

linolenik asit (ALA), 18 karbonlu olup, 3 çift bağ içerir; ilk çift bağı, 

metil grubuna en yakın 3. karbondadır. Bu nedenle omega-3 adı verilir ( 

α-linolenic acid (α-LN) [C18:3 (n-3 omega)] (Gogus ve Smith,  2010). 

ω-3 yağ asitleri grubuna giren diğer iki yağ asidi ise Eikosapentaenoik 

asit (EPA; C20:5 n-3; 20 C atomlu ve 5 çift bağlı) ve Dokosahekzaenoik 

asit (DHA; C22:6 n-3; 22 C atomlu ve 6 çift bağlı)tir. 

ALA ayrıca EPA ve DHA'in sentezlenmesinde görev alır. Sağlıklı bir 

hayat ve beslenmenin temel taĢları olarak doymamıĢ yağ asitleri ile 

doymuĢ yağ asitlerinin yer değiĢtirmesi, n-3 omega yağ asitlerinin 

metabolik hastalıklara ve bozukluklara karĢı korunmada geniĢ çapta 

kabul gördüğü belirtilmektedir (Aydın, 2004). 

2.2. Kaynakları 

Hayvansal kaynak olarak balık (ringa, uskumru, sardalye, alabalık ve 

somon) ve az miktarda yumurtada bulunur. Bitkisel olarak; keten tohumu 

yağı, kanola yağı, soya fasulyesi yağı, ceviz, balkabağı çekirdeği, kenevir 

tohumu yağı ve semizotu gibi yeĢil yapraklı sebzeler, kuru baklagiller ve 

kolza tohumu ALA‘dan zengindir. Ġnsan sütünde ω-3 yağ asitleri önemli 

miktarda bulunur. EPA ve DHA‘nın ana kaynağı deniz balıklarıdır; ω-6 

yağ asitlerinin ise mısır, soya, pamuk ve ayçiçeği yağlarında çok fazla 

bulunduğu belirtilmiĢtir (Meyer vd., 2003; Gogus ve Smith, 2010). 

Balık türüne göre ω-3 miktarı da farklılık göstermektedir (Tablo 1). 

Ézellikle derin denizlerde yaĢayan ve siyah etli olan balıklarda bu oran 

daha yüksektir. Somon, sardalye, uskumru, ton balığı gibi balıklar ω-3 

yönünden oldukça zengin olmalarına rağmen, kültür balıklarında ω-3 

seviyesi biraz daha düĢüktür. Fakat ω-3 yönünden zengin yemlerle 

beslenen kültür balıklarında doymamıĢ yağ asitleri miktarı da yüksek 

olmaktadır (Hepgül, 2002). 

Günümüzde, EPA ve DHA‘nın sürdürülebilir kaynaklarından olan 

krill yağı gıda takviyesi için kapsül Ģeklinde ticari olarak satılmaktadır. 

Krill yağı, çoğunlukla ω-3'ün bir üst kaynağı olarak bilinmektedir ve 

astaksantin olarak bilinen çok güçlü bir antioksidan içermektedir. 
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Antioksidanlar, vücudumuzu serbest radikallerin hücrelere verdikleri 

zararlardan koruduğu için çok önemlidir. Ayrıca, krill yağında 

fosfolipitlerde bulunmaktadır. Krill yağı, kardiyovasküler ve nörolojik 

alanda insan sağlığına çok faydalı olmaktadır. Ayrıca krill yağı, kozmetik 

alanında da kullanılmaktadır (ġanlıer ve BölükbaĢı, 2012). 

Tablo 1. Omega-3 Yağ Asitlerinin Kaynakları 

Yağ Asidinin 

Kaynağı 

1 gr EPA+DHA Ġçin 

Gerekli Miktar 

Esansiyel Yağ Asidi 

Taze Tuna Balığı 66-357 gr DHA, EPA 

Konserve Tuna 323 gr DHA, EPA 

Pasifik Somon 42,5-70,9 gr DHA, EPA 

Sardalya 50-87 gr DHA, EPA 

Alabalık 87 gr DHA, EPA 

Uskumru 54-250 gr DHA, EPA 

Marina Balığı 323 gr DHA, EPA 

Mezgit 417 gr DHA, EPA 

Pisi Balığı 8-213 gr DHA, EPA 

Keten Tohumu 2,2 gr/5 ml ALA 

Keten Tohumu Yağı 8,5 gr/5 ml ALA 

Kenevir Yağı 3,1 gr/5 ml ALA 

Kanola Yağı 1,3 gr/5 ml ALA 

Soya Yağı 0,9 gr/5 ml ALA 

Ceviz ve Æam Fıstığı 

Yağı 

0,7 gr/5 ml ALA 

Kaynak: Konukoğlu, 2008 

2.3. Tavsiye Edilen Günlük ω-3 Miktarları 

The GEMS/Food Consumption Cluster Diets veri tabanına göre 

Türkiye‘de haftalık balık tüketimi 250 g olarak bildirilmektedir 

(FAO/WHO, 2006). Amerikan Kalp Birliği‘nin tavsiye ettiği balık 

tüketim miktarı ise haftada 340 g‘dır. Kris-Etherton vd. (2002) günlük ω-

3 ihtiyacımızı 1.6 g ve bunun 1.4 g‘nın α-linolenik asitten karĢılanması 

gerektiğini bildirmektedir. Buna göre haftalık ω-3 ihtiyacımız 11.2 g 

olmaktadır. Mevcut balık tüketim miktarımızla haftalık ω-3 ihtiyacımızın 

karĢılanamadığı görülmektedir. Bugünkü balık tüketim miktarımıza göre 

sardalya, hamsi gibi halkımızın çok tükettiği ve bu balıkların yüksek yağ 

içeriğine sahip olduğu dönemlerde (halk diliyle en lezzetli olduğu 

dönemlerde) tüketildiğinde dahi haftalık omega 3 ihtiyacını karĢılamada 

ancak yeterli olduğu anlaĢılmaktadır. 

Dünya Sağlık Érgütü (DSÉ)‘nün değerlendirmesi baz alındığında 

haftalık EPA+DHA ihtiyacımız 2.1-3.5 g arasında değiĢmektedir. 
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Haftada 250 g balık tüketmenin yeterli olmadığı, ancak haftada 340 g 

balık tüketimi ile bu ihtiyacımızın fazlasıyla karĢılanacağı 

bildirilmektedir (Erkan, 2013). Giresun bölgesinde üretim potansiyeli 

yüksek olan tombul fındık üzerine yapılan çalıĢmalar incelendiğinde bu 

türün % 61.2 oranında yağ içerdiği ve 100 g fındık tüketildiğinde 0.06 g 

ω-3 yağ asidi (C18:3), 5.44 g ω-6 yağ asidi (C18:2) alınabilmektedir 

(Alasalvar vd., 2003; McKay ve Sibley, 2009). 

Ġki yemek kaĢığı keten tohumu 3.5 g ω -3, 113 g somon ise 1.5 g ω -3 

içerir. AraĢtırma sonuçlarına göre haftada iki kez kızarmıĢ olmayan balık 

özellikle somon, ton balığı ve halibut, kandaki ω -3 yağ asitleri düzeyini 

önemli ölçüde artırmak için yeterli olabilir (WHfoods, 2012). 

2.4. Omega-6 / Omega-3 Yağ Asitleri Oranı 

Endüstriyel geliĢimle beraber son 100-150 yıldır sosyoekonomik 

değiĢikliklerin bir sonucu olarak beslenme rejimindeki değiĢiklikler yağ 

asiti tüketiminde de değiĢikliğe neden olmuĢ ve omega 6 yağ asitleri 

tüketimi artarken omega 3 yağ asitleri tüketimi azalmıĢtır. Bu ω-6/ ω-3 

oranında da bir dengesizliğe neden olmuĢ ve geçmiĢ dönemlerdeki 1:1 

oranından hayli uzaklaĢılmıĢtır (Gomez Candela vd., 2011). 

ω-6 ve ω-3 yağ asitlerinin hangi oranda alınması gerektiği konusunda 

tam bir görüĢ birliği sağlanamamıĢtır. Batı tarzı beslenmede bu oran 10:1 

- 30:1 arasındadır. DSÉ bu oranın 5:1 - 10:1 arasında tutulmasını 

önermektedir. Ancak gerçekte sağlıklı oran 1:1 - 4:1 arasındadır. ω-3 yağ 

asidi olarak günde 650 g EPA + DHA ve 2.22 g ALA ve ω-6 olarak 4.44 

g LA alındığında ω- 6/ω-3 oranı 1.5:1‘dir (Simopoulos vd., 2000). Bu 

oranlar ω-3 ve ω-6 yağ asitlerinin farklı miktarları ile de 

sağlanabileceğinden günlük gereksinim olarak farklı miktarlar da 

bildirilmektedir. Ġdeal günlük miktarının 1.5-2 g olması benimsenmiĢtir. 

Ancak bu miktar erkek ve kadınlarda, sporcularda ve gençlerde farklılık 

gösterebilmektedir. Vejeteryanların diyetine ω-3 yağ asitlerinin ilavesi 

gereklidir. Diğer bir gereksinim belirleme yönteminin günlük kalori 

gereksiniminin %0.6-2‘sinin EYA‘lerinden sağlanması olduğu ileri 

sürülmektedir. Ġdeal oranların sağlanmasının batı tarzı beslenmede çok 

zor olduğu düĢünüldüğünden ω-3 yağ asitlerinin diyete eklenmesi 

benimsenmektedir (Kris vd., 2003). 

Vücuttaki omega-6 ve omega-3 yağ asitlerinin birbirine oranı (ω -6/ ω 

-3) çok önemlidir. Ġdeal beslenmede gıdalarda bulunması istenilen ω -6/ 
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ω -3 oranı 5:1 ile 10:1 arasında olmalıdır (Holub, 2002; Eseceli vd., 

2006). 

Optimal doz veya ω -6/ ω -3 oranı söz konusu hastalığa bağlı olarak 

1/1‘den 4/1‘e kadar değiĢebilir. Yapılan çalıĢmalara göre diyetteki ω -6/ 

ω -3 oranı dengeli olduğu zaman ilaç dozu azalır. Bu nedenle, kronik 

hastalıkların yönetimi ve önlenmesinde ω -3 artırılırken, ω -6 alımını 

azaltmak gerekir (Simopoulos, 2002). 

3. OMEGA-3 YAĞ ASĠTLERĠ VE SAĞLIK ETKĠLEġĠMĠ 

3.1. Kalp-Damar hastalıkları üzerine etkisi 

ω-3 yağ asitlerinin (EPA ve DHA) baĢta kardiyovasküler hastalıklar 

olmak üzere birçok hastalığa karĢı pozitif etkileri mevcut olup, 

kardiyovasküler hastalıkları önlemek amacıyla balık ya da balık yağı 

tüketimi önerilmektedir. Bunlara alternatif olarak, EPA ve DHA‘yı içeren 

krill yağı, içerdiği yağ asitleri sebebiyle balık yağına benzer Ģekilde kalp 

üzerinde olumlu etkiye sahip olduğu düĢünülmektedir (Backes vd., 2014). 

Yapılan bir baĢka çalıĢmada ise trigliserit düzeyi sınırda/yüksek ancak 

balık tüketimi az olan bireylere zeytinyağı ve krill yağı verilmiĢtir. 

ÆalıĢma sonucunda krill yağı tüketenlerin trigliserit düzeyleri zeytinyağı 

alanlara göre anlamlı Ģekilde düĢük bulunmuĢtur (Berge vd., 2014). 

 Batı toplumlarına kıyasla Grönland Eskimolarında akut miyokard 

enfarktüsü görülme sıklığının çok az olduğu eski yıllardan beri 

bilinmektedir. ω-3 yağ asitlerinin miyokardı elektrik olarak stabilize 

ettiği, ventriküler aritmi olasılığını düĢürdüğü ve ani ölüm riskini azalttığı 

düĢünülmektedir. Bu yağ asitlerinin antienflamatuvar, antitrombotik ve 

antiaterojenik etkileri de vardır (Holub,2002; Din, Newby ve 

Flapan,2004). 
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 Tablo 2. Omega-3 yağ asitlerinin kalp üzerine olumlu etki mekanizmaları 
Anti-aritmik 

Membran iyon kanallarını etkiler 

Ventriküler fibrilasyon eĢiğini arttırır 

Kalp hız değiĢkenliğini arttırır 

Ġskemik ve reperfüzyon zedelenmesini sınırlar 

Anti-aterojenik 
Trigliserid ve VLDL‘yi azaltır, HDL-C‘yi de orta derecede arttırır 

Düz kas hücrelerinin göçü/proliferasyonunu inhibe eder 

Antienflamatuvar (IL*-6, MCP*-1 ve TNF*‘yi azaltır) 

Hücre adezyon moleküllerinin ekspresyonunu azaltır 

Antitrombotik 

Trombositlerin agregasyon/reaktivitesini azaltır 

Plazma vizkozitesini azaltır 

Koagülasyon faktörlerini etkiler (kanama zamanını arttırır, TF*‘yi 

azaltır) 

Fibrinolizisi arttırır 

Vazoprotektif 

Vasküler endotel hücre iĢlevlerini düzenler (nitrik oksit temin eder) 

Kan basıncını düĢürür 

End-organ zedelenmesini azaltır 

*IL interlökin, MCP monosit kemoatraktan protein, TNF tümör nekrozis faktör, 

TF doku faktörü. Kaynak: Holub, 2002; Din, Newby ve Flapan,2004 
 

Omega-3 yağ asitleri LDL-kolesterol düzeyini düĢürücü etkiye 

sahiptir. Günde 35 gr veya daha çok balık tüketimiyle ani enfarktüslere 

bağlı ölüm oranı önemli ölçüde azaltılabilir. Haftada en az bir öğün balık 

yemekle kardiyovasküler hastalık riskinin önemli oranda düĢürülebileceği 

gösterilmiĢtir (Krauss vd., 2000; Lee ve Lip, 2003). On bir randomize 

kontrollü çalıĢmanın meta-analizinde ω -3 yağ asidi tüketimi ile miyokard 

enfarktüsü mortalitesi ve kardiyovasküler hastalıktan ölümlerin azaldığı 

belirlenmiĢtir (Bucher vd., 2002). 

Yine konu ile ilgili olarak 84664 kadın üzerinde 16 yıl sürdürülen bir 

çalıĢma sonucunda, haftada bir öğün balık tüketen kadınlarda 

kardiyovasküler hastalıklardan ölenlerin oranının, ayda bir öğün 

tüketenlere göre %29-34 daha az olduğu rapor edilmiĢtir (Hu vd., 2002). 

Miyokardiyal enfarktüs geçirmiĢ hastaların diyetlerine 850 mg/gün ω -

3 yağ asidi ilavesinin mortalite ve tekrar miyokardiyal enfarktüs geçirme 

riskini azalttığı bildirilmiĢtir (Marchioli vd., 2001). 

Balık yağı ile zengin bir diyet uygulaması sonucunda kalp krizinden 

ölüm riski azalabilir. Æünkü kalp krizi ölümlerinde görülen en büyük etki 



Hediye Nur BÊYÊKSAMANCI, Ebru BAYRAK • 489 

 

 

trombositlerin etkisinin azalması veya damar tıkanıklığı ile kalp ritminin 

bozulması sonucunda meydana gelmektedir. Balığa dayalı beslenmenin 

fazla olduğu Lyon‘da yapılan bir denemede; ω-3 içeriği yüksek besinlerle 

beslenen hastalarda, vücut yağları ve lipoprotein miktarlarında hiçbir 

değiĢme olmaz iken, kalp rahatsızlıklarından dolayı ölüm riski %95 

oranında azalmıĢtır. Æoklu doymamıĢ yağ asitleri (PUFA) uygulanmayan 

kontrol grubunda ise ani ölümler görülmüĢtür. Bu çalıĢma sonucunda 5.5 

gr PUFA ile beslenen hastalarda ani kalp krizlerinden ölüm riskinin %50 

azaldığı, kan akıĢ hızının düzenlendiği, kalp kası iltihaplarının azaldığı 

gözlenmiĢtir. Yapılan araĢtırmada, normal kolesterol seviyesine sahip bir 

hasta 2 yıl boyunca günde 8 gr PUFA ile beslenmiĢ ve sonuçta damar 

sertliği, kalp kası enfeksiyonu gibi rahatsızlıkların ortadan kalktığı ve 

kalp rahatsızlıkları ile ilgili Ģikayetlerin de azaldığı gözlenmiĢtir (Stone, 

1996). 

Amerika Kalp Birliği (AHA), diyet ile kardiyovasküler hastalıkların 

riskinin azaldığını bildiği için yeni çalıĢmalara yönelmiĢ ve balık 

yağlarının kalp hastalıklarından korunmada önemli olduğunu 

kanıtlamıĢtır. AHA‘nın sonuçlarına göre balık yağlarının temel içeriği 

olan EPA ve DHA; kalp ritmi bozukluğunu düzenler, ani kalp krizi 

riskini azaltır, plazma trigliserid seviyesini düĢürür, kan yoğunluğunu 

ayarlar. Yine AHA tarafından yapılan açıklamalarda, günde 850 mg ile 

2.9 g arasında balık yağı tüketiminin kalp rahatsızlıklarına çok önemli 

etkileri vardır. 850 mg/gün DHA ve EPA tüketen kroner kalp hastalarının 

kalp krizi riski %45 oranında azalttığı bildirilmiĢtir. Bu konuyla ilgili 

olarak Lizbon Êniversitesi‘nde yapılan bir araĢtırmada, kırsal köyler ile 

balıkçılıkla uğraĢan köyler kalp hastalığı açısından karĢılaĢtırılmıĢ, 

balıkçı köylerinde kalp krizinden ölenlerin oranı 350/100000 iken, kırsal 

köylerde bu oran 1205/100000‘e yükselmiĢtir (Hagstrup, 2001). 

Akut koroner sendromlu hastalarda, hasta olmayanlara göre ω-3 

PUFA'ların hayli düĢük düzeyde olduğu tespit edilmiĢtir. EPA ve DHA 

seviyeleri düĢük olan hastaların, bu yağ asitleri yüksek seviyede olan 

hastalara göre önemli derecede daha yüksek bir % lipid düzeyine ve 

önemli derecede daha düĢük % fibröz düzeyine sahip oldukları, omega-3 

PUFA'larca daha düĢük serum içeriği (özellikle EPA ve DPA)'nin akut 

koroner sendrom oluĢumuna katkı sağlayan yapıca zengin plaklar ile 

oldukça iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (Amano vd., 2011). 
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 Anjiyografi ile kanıtlanmıĢ koroner arter hastalığı olan 223 hasta 

üzerinde yapılan bir çalıĢmada, günde 1.65 g  EPA+DHA ile, omega-3 

indeksi %3.4'den %8.3'e kadar artmıĢ ve koroner lezyonların ilerlemesi 

azalmıĢtır. Bu bulgular omega-3 indeksinin %8'in üstündeki seviyelere 

çıkması ile daha az kararsız plaklar üretilebildiğini ve koroner 

ateroskleroz seyrini hafiflettiğini düĢündürmektedir (Von Schacky ve 

Harris, 2007). 

1356 hastada yapılan plasebo kontrollü bir çalıĢma; balık yağının 

plasebo grubuna göre kan basıncını 3.0-1.5 mmHg arasında azalttığı 

gosterilmiĢtir. ω-3 tüketiminin hafif gastrointestinal rahatsızlık dıĢında 

hiçbir yan etki oluĢturmadığı bildirilmiĢtir (Chrysant, 2016). 

Balık yağlarının damar sertliğini önlemede ya da azaltmada etkili 

olduğu düĢünülmektedir. Balık yağlarının ilavesi ile bypass 

ameliyatlarından sonra damarların tekrar kapanması önlenmiĢ olur. 

Haftada en az bir sefer balık yemek ya da günde 0.5 g balık yağı 

tüketmek, kalp krizi geçiren hastaların hayatta kalma oranlarını %30 

artırmaktadır. 3 hafta süre ile günde 8 g EPA ve DHA alacak kadar balık 

tüketen kiĢilerin kanında trigliserid ve kolesterolün azaldığı gözlenmiĢtir. 

ω-3 yağ asitleri damar sertliğini önlemekte, tansiyonu düĢürmekte, kan 

akıĢ hızını artırmakta ve böylece daralmıĢ damarların beslendiği dokulara 

daha fazla oksijen gitmesini sağlamaktadır. 

Alman araĢtırmacılar, damar sertliği rahatsızlığı olan hastalara balık 

yağı ilaveli besinler verilmesiyle acılarının azaldığını kanıtlamıĢlardır. 

Yapılan bir çalıĢmada damar sertliği rahatsızlığı olan 162 hasta seçilmiĢ 

ve bunların yarısına 3 ay süreyle günde 6 g balık yağı verilmiĢ, diğer 

gruba ise normal diyet uygulanmıĢtır. 3 aydan sonra ise doz 3 grama 

indirilmiĢtir. Sonuç olarak balık yağı verilen kalp hastalarında ölüm 

vakasına rastlanmadığı ve damar sertliklerinin de büyük ölçüde azaldığı 

belirlenmiĢtir (Schacky, 2000). 

3.2. Romatizmal hastalıklar üzerine etkisi 

Omega-3‘ün sedef, romatoid artrit, ülseratif kolit, kistik fibrozis ve 

lupus gibi hastalıkların tedavisinde bağıĢıklık sisteminin düzenlenmesi 

üzerine olumlu etkileri olduğu bildirilmiĢtir (Adarme-Vega vd., 2012). 

ω-3 yağ asitlerinin eklemlerde ĢiĢme, ağrı, hareket zorluğu, ateĢ 

yorgunluk ve halsizlik gibi semptomlarla karakterize edilen romatoid 

artrit (eklem iltihabı) hastalığının belirtilerinin önlenmesi, azaltılması ve 
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tedavisinde çok önemli etkisinin olduğu belirlenmiĢtir. Hastalığın nedeni 

henüz tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik faktörler ile otoimmünite 

süreçleri ile bağlantıları olduğu düĢünülmektedir. ω-3 yağ asitleri artrit ve 

otoimmün hastalıkların belirtilerini hafifletici, doğal iltihap giderici 

bileĢiklere sahiptir (Eseceli vd., 2006). 

Romatizmal kireçlenme felce kadar giden rahatsızlığa sebep olan 

sancılı bir hastalıktır. Genellikle steroidal olmayan ağrı kesici ilaç 

(NSAID)'larla tedavi edilir. Bu hastalığa neden olan ağrının temelinde 

kimyasal iki grup (prostaglandinler, leukotrienler) vardır (Lau vd., 1993). 

Bununla birlikte, ω-3 yağ asitlerinden EPA aynı zamanda 

prostaglandinler ve lökotrienlerin oluĢumunu azaltır. Son zamanlarda 

yapılan çalıĢmalar en azından bazı insanlarda EPA'nın romatizmal 

kireçlenmeyi hafifletebileceğini göstermektedir (Simonopoulos, 1991). 

Lau vd. (1993), çalıĢmalarında günlük 171 mg EPA ile 114 mg DHA 

verilen romatizmal kireçlenmesi olan hastaların, 12 ay sonra 

Ģikayetlerinin tamamen azaldığını rapor etmiĢlerdir. Benzer birkaç 

çalıĢmada, romatizmal kireçlenme olan insanların ω-3 yağ asidi 

kaynakları bakımından zengin balık yağları ile beslenmesi durumunda bu 

rahatsızlıkların hafiflediği yapılan araĢtırmalarla belirtilmektedir 

(Simonopoulos, 1991, Lau vd., 1993). 

Ġspanya‘da yapılan bir araĢtırmada, romatoid artrit hastalarının 

kanlarındaki ve eklem sıvılarındaki yağ asitlerinin profilleri incelenmiĢtir. 

AraĢtırmanın sonucunda tüm hastaların hem kanlarındaki hem de eklem 

sıvılarındaki EPA düzeyinin önemli oranda düĢük, ALA düzeyinin eklem 

sıvılarındaki oranının düĢük, kanda normal ve DHA oranının ise kanda 

düĢük, eklem sıvılarında normal düzeyde olduğu bulunmuĢtur. 

AraĢtırmacılar bu sonuca dayanarak romatoid artrit hastalarına balık yağı 

ekinin verilmesinin yararlı olacağını ifade etmiĢlerdir (Navarro vd., 

2000). 

3.3. Akciğer hastalığı ve astım üzerine etkisi 

Britton (1995), tarafından PUFA‘nın sigara kullananlarda, akciğerleri 

zorlayan kronik hastalıktan (COPD) koruyabileceği ihtimali 

araĢtırılmıĢtır. Britton, Omega-3 yağ asitlerinin prostaglandin ve 

leukotrien sentezini azalttığını, hastalık yapıcı nötrofillerin akciğere 

geçiĢini yok ettiğini belirtmiĢtir. Aynı zamanda daha az balık tüketen 
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insanlar arasında akciğer fonksiyonunun daha düĢük olduğu ve COPD 

hastalığına yakalanma riskinin daha yaygın olduğu gözlenmiĢtir. 

Astım hastalığı özellikle çocuklarda nefes darlığı Ģeklinde kendisini 

gösteren bir hastalıktır. Balık yağları, kan damarlarının yüzeyini 

geniĢletip dokulara daha fazla oksijen giriĢine yardımcı olduğu için astım 

hastalarına önemli faydaları vardır. Balık tüketiminin çocukların %20-

25‘inde görülen astım hastalığına etkili olduğu yapılan çalıĢmalarla da 

kanıtlamıĢtır. Wyoming Êniversitesi‘nde yapılan bir araĢtırmada astım 

rahatsızlığı olan ve sigara içmeyen 19-25 yaĢ grubundaki astımlı hastalar 

incelenmiĢ ve günde ortalama 3 gram balık yağı tüketenlerin %40‘ının 

nefes alma yeteneği önemli ölçüde geliĢmiĢ ve hastalığa dirençleri 

artmıĢtır (Broughton, 1997). 

Êç yaĢ altındaki çocuklarda yapılan bir çalıĢmada, iki ay süreyle 

günde 130 mg DHA takviyesinin geliĢimi ve respiratuvar sağlığı olumlu 

yönde etkilediği bulunmuĢtur (Minns vd., 2010). C vitamini ve çinko ile 

birlikte yapılan ω-3 yağ asidi takviyesi astımlı çocuklarda solunum 

fonksiyonlarını geliĢtirmekle birlikte balgamdaki eozinofil sayısını ve 

diğer inflamatuar iĢaretlerin miktarını azaltmaktadır (Biltagi vd., 2009). 

Farklı yaĢ gruplarındaki çocuklara ω-3 yağ asidi takviyesinin yapıldığı 

çalıĢmalarda (Covar vd.,2010; Mihrsihahi vd., 2004) diyetle alınan 

yüksek miktardaki EPA ve DHA‟nın inflamatuar süreci baskıladığı, 

astım ataklarını ve bronĢiyal hiper aktiviteyi azalttığı ortaya konulmuĢtur. 

 Avustralya Sydney Êniversitesi‘nde yapılan bir araĢtırmada da 

düzenli balık yağı tüketiminin çocuklarda astım geliĢimini önemli ölçüde 

azalttığı bulunmuĢtur. 8-11 yaĢları arasındaki 547 çocuktan balık 

tüketenlerde nefes alma güçlüğü önemli ölçüde ortadan kalkarken, balık 

tüketmemekte ısrar edenlerde bu rahatsızlık devam etmiĢtir. Deneklere 

yağlı balıklardan atlantik salmonu, çelik baĢ alabalığı ve kefal balığı 

verilmiĢtir. Yağsız balık veya konserve balık ile beslenenlerde ise bir 

düzelmeye rastlanmadığı bildirilmiĢtir (Hodge, 1996). 

Bebeklik ve çocukluk döneminde alerjenlere duyarlılık, alerji ve astım 

benzeri immün iĢlev bozukluklarına rağmen erken dönem balık ve ω-3 

PUFA tüketiminin koruyucu etkisi olduğuna dair bazı kanıtlar 

bulunmaktadır. Ézellikle bebekler ve 2 yaĢından küçük çocuklarda 

günlük DHA alımının 100 mg olması önerilmektedir (Kremmyda vd., 

2011). 
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Bir yaĢından itibaren 5 yıl süre ile çocukların izlendiği bir 

araĢtırmada, çocukların diyetine eklenen ω- 3 yağ asitlerinin akar 

kaynaklı alerjik astımın önlenmesinde etkili olduğu görülmüĢtür 

(Mihrshahi vd., 2001). Yapılan baĢka bir araĢtırmada, çocukluk 

döneminde görülen, ev tozları ile akar nedenli alerjik astımın tedavisinde 

ω-3 yağ asitlerinin etkileri 3 yıl süreyle gözlenmiĢ ve ω-3 yağ asitlerinin 

bu tür rahatsızlıkların tedavisinde oldukça etkili olduğunu belirlenmiĢtir 

(Peat vd., 2004). 

3.4. Zihin sağlığı üzerine etkisi 

ω-3 yağ asitlerinden EPA ve DHA beyindeki hücrelerin 

yenilenmesine yardımcı olarak beyin ile retina hücrelerinin çoğalmasını 

sağlamaktadır. Yapılan çalıĢmalar ω-3 yağ asitleri tüketimi ile Alzheimer, 

Ģizofreni, depresyon, hafıza kaybı ve görme bozuklukları gibi problemler 

arasında zıt bir iliĢkinin bulunduğunu göstermiĢtir (Canbulat ve Ézcan, 

2008). Morris vd. (2003), haftada en az bir porsiyon balık tüketen 

bireylerde, daha seyrek tüketenlere göre Alzheimer görülme riskinin %60 

oranında azaldığını ifade etmiĢlerdir. 

Doğum sonrası kadınlarda görülen postnatal depresyonun 

önlenmesinde ω-3 yağ asitlerinin etkisinin incelendiği bir baĢka 

araĢtırmada ise, kadınlarda depresyonun engellenmesinde önemli bir 

etkisinin olmadığı belirlenmiĢtir (Browne vd., 2006). 

ω-3 açısından yetersiz beslenen farelerde öğrenme yetisi önemli 

ölçüde azaldığı gözlenmiĢtir. ġizofren hastalarındaki eritrosit lipit 

peroksidasyon düzeyleri de sağlıklı farelerinkine göre 3-4 kat artmıĢtır. 

Farklı araĢtırmalarda diyetsel yağ (omega yağlar) alımının Ģizofren 

tedavisine yanıtı etkileyeceği bildirilmiĢtir (Young ve Conquer, 2005). 

1995 yılında Dünya Sağlık Érgütü‘nün bir raporuna göre; bebeklere 

vücut ağırlıklarının her bir kilosu için 40 mg DHA sağlanmalıdır. Yapılan 

çalıĢmalarda depresyon, dikkat eksikliği, hiperaktiflik ve IQ seviyelerinin 

düĢük olmasının DHA miktarının azlığından kaynaklanmaktadır. 

DHA‘nın düĢük olması beyin serotonin seviyesinin düĢük olmasına sebep 

olur ki, depresyon, intihar ve Ģiddet olaylarının artmasına sebep olur. 

DHA özellikle yağlı balıklarda bol miktarda bulunduğu için haftada en az 

iki üç kez balık tüketmek gerekmektedir. Finlandiya‘da yapılan bir 

çalıĢmada, balık tüketiminin depresyon ve intihar olaylarını azalttığı 

gözlenmiĢtir. Bu çalıĢmada depresyon belirtileri ve intihar eğilimleri olan 
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1767 Finli incelenmiĢ ve bunlardan haftada en az iki kez balık 

tüketenlerde depresyon riskinin %37, intihar eğiliminin ise %43 oranında 

azaldığı belirlenmiĢtir. Japonya‘da 17 yıl boyunca 265000 kiĢinin 

incelendiği geniĢ çaplı bir araĢtırmanın sonucuna göre her gün balık 

tüketen insanlarda hiçbir intihar vakasına rastlanmamıĢtır (Tanscanen, 

2001). 

Gebelik ve emziklilik dönemlerinde annelerinden ω-3 yağ asidi (balık 

yağı) takviyesi alan çocukların zeka bölümü (106.4) almayanlara oranla 

(102.3) yaklaĢık 4 puan daha yüksek bulunmuĢtur (Helland vd., 2003). 

3.5. Ġmmün fonksiyonlar üzerine etkisi 

Omega-3 yağ asitleri bağıĢıklık sisteminin hücreleri olan organizmayı 

patojen bakterilere, virüslere, mantarlara, yabancı dokulara ve tümörlere 

karĢı koruyan, antijenlere karĢı antikor adı verilen özel proteinler üreten T 

ve B lenfositler ile organizmaya zarar veren maddeleri fogositoz yoluyla 

ortadan kaldıran makrofajların sentezini sağlayarak organizmayı 

hastalıklara karĢı dirençli hale getirmektedirler (Guo vd., 2004). 

Omega-3 yağ asitlerinin proinflamatuar hücre sinyallerinin 

aktivasyonu NF-K B ( Nükleer faktör kappa) sinyal iletim kaskadı gibi 

(Calder, 1995), IL-1β, TNF-α, IL-6 ve IL-2 gibi pro-inflamatuar sitokin 

üretimini, lenfosit ve NK hücre proliferasyonunu inhibe etmektedir 

(Dunstan, 2003). 

3.6. Diyabet ile iliĢkisi 

Yapılan son çalıĢmalarda ω-3 yağ asitlerinin insülinin etkinliğini 

arttırarak diyabeti geciktirdiği ortaya çıkmıĢtır (Storlien vd., 2000). 

Alloxan ile deneysel diyabet oluĢturulan sıçanlarda EPA, DHA, omega-6 

ve araĢidonik asit (AA) katkılarının diyabetin Ģiddetini kontrol grubu 

hayvanlara oranla belirgin oranda azalttığı saptanmıĢtır (Suresh vd., 

2003). Aynı zamanda % 99 saf ω-6 yağ asidi, ALA ve AA‘in, diyabette 

görülen, dokuların oksidatif yıkıma olan duyarlılıklarını da önemli oranda 

azalttıkları belirlenmiĢtir (Roche vd., 1998). 

EPA ve DHA TNF- α üretimini bastırarak organizmada tip-1 ve tip-2 

diyabete olan eğilimini azaltmaktadır (Mori vd.,1999). Obez çocuk ve 

adolesanlarda ω-3 yağ asitlerinin insülin direncini azalttığı bildirilmiĢtir 

(Juarz vd., 2013). 
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3.7. Gebelikteki etkileri 

Omega-3 ve 6 yağ asitleri, anne karnındaki bebeğin sağlıklı geliĢimi 

için elzem yağ asitleridir. Beyin, kalp, damarlar ve gözlerin sağlıklı 

geliĢmesinde önemli rol oynuyor. Ġnsan beyni doğumdan önceki son üç 

ayda hızla büyür, doğumdan sonraki ilk 12 haftada bu büyüme hızı 3 kat 

artar (Helland vd.,2003). 

Fetus kendi omega-3 yağ asitlerini üretemediğinden bu ihtiyacını 

anneden karĢılamaktadır. Yeteri kadar omega-3 sağlayabilmek için bir 

anne adayının, haftada birkaç kez balık ya da balık yağını hamileliğin 

baĢlarında, hatta daha öncesinde tüketmesi önerilmektedir. Ayrıca 

emzirme döneminde alınan omega-3 yağ asitleri anne sütünün bu yağ 

asitlerince zenginleĢmesine katkı sağlamaktadır (Jensen vd., 2000). 

Gebe ve emzikli annelerin ω-3 ve ω-6 içeren gıdaları yeterince ve 

dengeli Ģekilde almaları çok önemlidir. Bu yağ asitleri çocuğun 

matematiksel zekasını geliĢtirip, okuma, telaffuz ve yazma becerisini 

arttırır. Eksikliği halinde çocuklarda davranıĢ bozukluklarına 

(hiperaktivite, dikkat eksikliği, disleksi vb) yol açabilir. Hamilelik 

boyunca marina balığı karaciğeri alımı (EPA ve DHA yönünden zengin) 

yavruda tip-1 diyabet riskini azaltabilmektedir. Trans yağ asitleri ise 

esansiyel yağ asitleri metabolizmasını engellediği için diyabet riskini 

arttırır (Mayes, 1993; ġenköylü, 2001). 

Gözlemsel çalıĢmalar, gebelik sırasında daha fazla miktarda ω-3 yağ 

asidi alan annelerin çocuklarında nörodavranıĢsal geliĢimin arttığını 

göstermektedir. Amerika‘da gebelik sırasında balık tüketiminin bebeğin 

biliĢsel geliĢimine etkisinin incelendiği bir çalıĢmada, haftada 2 

porsiyondan fazla balık tüketiminin çocuklarda biliĢsel becerileri 

iyileĢtirdiği belirlenmiĢtir (Mahaffey vd., 2011). 

Randomize kontrollü çalıĢmaların yer aldığı sistematik derlemelerde, 

gebelikte besin desteği olarak alınan ω-3 PUFA‘nın biliĢsel geliĢim, 

doğum ağırlığı, gestasyonel diyabet ve preeklempsi üzerine çok az 

etkisinin olduğu ya da hiç etkisinin olmadığını göstermektedir. Ancak ω-

3 desteğinin gebelik süresini uzatmada ve prematüre doğum riskini 

azaltmada yararlı olduğu bildirilmektedir (Ho vd., 2016). 

Amerikan Beslenme ve Diyetetik Akademisi‘nin durum raporunda, 

bebeğin biliĢsel ve görsel geliĢimi adına deniz ürünlerinden en az haftada 

227 g tüketilmesi ile ω-3 yağ asitlerinin alınması gerektiği bildirilmiĢtir 
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(Procter ve Campbell, 2014). Gebelikte besin desteği kullanılacak ise yağ 

asidi desteği için güvenilir üst sınırları belirleyecek yeterli doz yanıt 

çalıĢması olmadığı için, bu desteğin önerilen balık tüketimi (2-3 

porsiyon/hafta, 250-350 g) ile alınacak miktara benzer olması 

istenmektedir (1 g/gün balık yağı)( Samur, 2015). 

3.8. Obezite üzerine etkisi 

Yapılan bazı bilimsel araĢtırmalar ω-3 yağ asitlerinin çağımızın belki 

de en büyük hastalığı olan ve kalp-damar hastalıklarından, yüksek 

tansiyona, Alzheimer‘dan felce, amfizemden uyku apnesine, cilt 

problemlerinden eklem problemlerine ve insülin direncine kadar onlarca 

hastalığın meydana gelmesine zemin hazırlayan obezitenin tedavisinde 

anahtar bir rol oynayacağı bildirilmektedir. Æoklu doymamıĢ yağ 

asitlerinin yağ asidi oksidasyonunu sağlayan genleri aktive ettiği, yağ 

asitlerinin sentez ve depolanmasını sağlayan genleri baskıladığı 

anlaĢılmıĢtır. Bu veriler, çoklu doymamıĢ yağ asitlerinin, özelikle de n-3 

yağ asitlerinin yakın bir gelecekte yağ asidi oksidasyonunu artırarak 

obezitenin tedavisinde kullanılabileceğine iĢaret etmektedir (Kaput, 

2004). 

Obezite hastalığı oluĢturulan sıçanlarda ω-3 yağ asitlerinin hemostatik 

fonksiyonlara etkilerinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada, insülin direncinin 

geliĢtiği ve trombosit toplamada azalma oluĢturduğu sonucuna varılmıĢtır 

(El Gendy vd., 2014). 

Avrupa Kanser AraĢtırma ÆalıĢması‘nda balık tüketiminin bel 

çevresinde azalma sağlamadığı belirlenmiĢtir (Jakobsen vd., 2012). 

3.9. Kanser oluĢumunu önlemedeki etkisi 

Sebze, meyve ve deniz ürünlerinden oluĢan Akdeniz diyeti ile kanser 

oranlarının %50 'nin altında azalma olduğunu bildiren çalıĢmalarda, ω-3 

yağ asitlerinin önemi ön plana çıkmaktadır. Genellikle mide 

kanserlerinde, özefagus kanserlerinde, pankreas kanserlerinde, baĢ, boyun 

tümörlerinde günde 3 gramın üstünde ω-3 alımının hastanın genel 

durumunu toparlamasına yardımcı olduğu bildirilmiĢtir. ω-6 araĢidonik 

asit prostat kanserinin ilerlemesine sebep olduğu ve ω-6‘ yı bloke 

edilebilmek için ω-3 verilmesinin faydalı olduğu yine çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir. Premenapoze kadınlarda ω-3 ile erken evrede kanserin 

nüks etkisini azalttığı, kolon kanserlerinde de ω-3 alımının yaĢam 
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kalitesini artırmada fayda sağlamada faydalı olduğu ifade edilmiĢtir 

(Khris-Etherton vd., 2003; MacLean vd., 2005; GögüĢ ve Smith, 2010). 

Birçok deneysel çalıĢma meme, kolon, prostat, karaciğer ve pankreas 

kanserlerini kapsayan çoğu kanser geliĢimini bastırmada, ω-3(DHA ve 

EPA)‘ün rol oynadığını göstermiĢtir (Gomez Candela vd., 2011). 

Williams vd. (2011)‘ne göre de diyetteki yüksek n-6/n-3 yağ asitleri oranı 

ileri dereceli prostat kanseri riskini artırabilir. 

Balık tüketimi ve kanserle ilgili çeliĢkili sonuçların çıktığı çalıĢmalar 

da bulunmaktadır. 22.494 kadın bireyin yer aldığı VĠTAL (VITamin D ve 

OmegA-3 TriaL) çalıĢmasında balık tüketimi veya besin desteği ile alınan 

EPA ve DHA‘nın hafif ĢiĢman ve obez kadınlarda rahim kanseri riskini 

artırdığı, normal vücut ağırlığına sahip kadınlarda ise riski azalttığı 

sonucuna varılmıĢtır (Brasky vd., 2014). 

Yapılan in vivo ve in vitro çalıĢmalarda ALA metabolitleri olan EPA 

ve DHA antikanser ilaçlar ile birlikte kullanıldığında, kanser tedavisinde 

etkili olduğu, ω-3 takviyelerinin onkoloji hastalarının iyileĢmesinde etkili 

olduğu belirtilmiĢtir. Kemoterapi ve/veya radyoterapi sırasında DHA 

ve/veya EPA uygulanmasını içeren 10 kontrollü klinik çalıĢma 

incelenmiĢ ve kemoterapi ve/veya radyoterapi sürecinde ω-3 yağ asiti 

takviyelerinin farklı özelliklerdeki hastalarda vücut kompozisyonunun 

korunmasında yararlı etkileri olduğu tespit edilmiĢ olmasına rağmen, 

tümör boyutunu küçültmek ve hasta sağ kalımını uzatmak gibi önemli 

sonuçlar elde edilmemiĢtir. Omega-3 kaynağı olan balık yağının 

antioksidatif etkileri nedeniyle kanser hücreleri üzerinde sitotoksik 

etkileri olduğu, hücre büyümesini ve canlılığını inhibe ettiği belirtilmiĢtir 

(Silva vd., 2015). 

Sıçanlar üzerinde balık yağından zengin ve katı yağlardan zengin 

diyetler uygulanarak yapılan bir çalıĢmada, kolon kanserli ve normal 

dokulardaki etkiler prostaglandin E2 (PGE2) konsantrasyonları ile 

belirlenmiĢ olup, balık yağları kullanımının inflamasyonu düĢürerek 

kanserden korunmada etkili olduğu tespit edilmiĢtir. Diyet balık yağları 

kolon kanseri önleme potansiyeline sahip olup, ω -3 yağ asitlerinin 

prostaglandinler ve diğer eikosanoidlerin oluĢumunda etkili olduğu ve 

PGE2‘nin kolon kanserinin baĢlaması ve ilerlemesinde oldukça etkili bir 

anahtar görevi gören proinflamatuar aracı olduğu belirtilmiĢtir (Djuric 

vd., 2017). 
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4. Omega-3 Yağ Asitlerinin Muhtemel Yan Etkileri 

Bu yağ asitlerinin diyetle günlük miktarı ve ihtiyacın (çocuklar için 

0.2-1 g/gün; yetiĢkinler için 1-1.5 gr/gün) düĢük olması nedeniyle, 

tüketimlerinden kaynaklanan ciddi anlamda yan etkilerinin olmadığı, 

keten tohumu yağında bulunan ALA‘nın çok yüksek dozlarda (30 gr/gün) 

alınmasının ishal ve gaza neden olabileceği, ancak EPA ve DHA ile ilgili 

olarak herhangi bir yan etkiye rastlanılmadığı bildirilmiĢtir. Diğer bir 

olası etki de ω-3 yağ asitlerinin kan vizkositesini azaltması olup, kanama 

riski olan kiĢilerin bu durumu dikkate alması önerilmektedir. Ayrıca, bu 

yağ asitlerinin çok sayıda doymamıĢ çift bağa sahip olmaları nedeniyle, 

oksidasyona uğrama ihtimaline karĢı yüksek düzeyde kullanılmaları 

durumunda bunlarla birlikte diyete antioksidan maddelerin ilave edilmesi 

tavsiye edilmektedir (Ruxton vd., 2005). 

5. SONUÇ 

Ġnsanoğlu daha anne karnında iken omega-3 yağ asitlerine ihtiyaç 

duyar ve hayatın her evresinde bu ihtiyaç artarak devam eder. Bu nedenle 

sadece çocuk ve yaĢlıların değil, her yaĢ grubundaki insanların, özellikle 

de anne adaylarının haftada en az iki öğün ω-3 yağ asitlerince zengin 

balık tüketmeleri gerekmektedir. 

Omega-3 yağ asitlerinin insan sağlığı üzerine olan etkilerinin 

incelendiği çok sayıdaki bilimsel araĢtırma bulguları, söz konusu yağ 

asitlerinin kalp-damar hastalıklarından yüksek tansiyona, Alzheimer‘dan 

depresyona, romatizmal hastalıklardan astıma, immun sistem 

hastalıklarından osteoporoza kadar onlarca hastalığın önlenmesi ve 

tedavisinde önemli pozitif etkilere sahip olduklarını göstermektedir. 

Êstelik bu yağ asitleri olumlu etkilerini ciddi anlamda bir yan etki 

göstermeksizin doğal yolla yani beslenme ile gerçekleĢtirmektedir. Éte 

yandan bu hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde kullanılan ilaçların hem 

yüksek maliyetli hem de pek çok yan etkiye sahip oldukları 

bilinmektedir. Dolayısıyla bahsedilen hastalıkların önlenmesi ve tedavisi 

amacıyla beslenme alıĢkanlıklarımızda bazı değiĢiklikler yaparak, doğal 

yollarla sağlığımız için son derece önemli olan yağ asitlerinden 

faydalanmak mümkündür. Yakın gelecekte ise ω-3 ilave edilmiĢ gıdaların 

kullanıma sunulması beklenmektedir. Sağlıklı bir yaĢam sürdürebilmek 

için; yeterli ve dengeli beslenmenin önemi, önemli yağ asitlerinin 



Hediye Nur BÊYÊKSAMANCI, Ebru BAYRAK • 499 

 

 

sağlanması için balık ve içerikte belirtilen gıdaların tüketiminin yararları 

konusunda tüketicilerin bilinçlendirilmesi gerekmektedir. 
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Etik Yunanca kökenli bir kelime olup, Türk Dil Kurumu‘nca töre, 

uyulması gereken davranıĢlar bütünü ve ahlak ile iliĢkilendirilmektedir. 

Etik sorun ise, bir sorun olduğunun farkında olunduğu; fakat çözüm 

yolunun seçiminde karar vermenin zor olduğu durumdur. 

HemĢirelik mesleği, gerek nitelik gerekse de nicelik açısından birçok 

etik sorunla karĢı karĢıya kalmaktadır. HemĢireliğin her alanında etik 

sorunların olmasına karĢın, kompleks yapının ve sirkülasyonun daha çok 

görüldüğü cerrahi alanında bu sorunla daha çok karĢılaĢıldığı 

düĢünülmektedir (Moeini ve ark. 2019).  

Etik bir sorunla karĢılaĢan cerrahi hemĢiresinin;  

 Bireysel değer ve inançlarına açıklık kazandırması ve 

felsefesini geliştirmesi, 

 Yasalar ve etik kodlar konusunda bilgi sahibi olması,  

 Etik ilkeleri sahiplenmesi gibi önemli stratejiler geliştirmesi, 

etik ikilemlerin yaşanması durumundan en doğru kararı 

verebilmesinde rehber olabilecek önemli faktörlerdir (Kanan 

ve Aksoy 1999).  

Cerrahi hemĢiresinin karĢılaĢtığı belli baĢlı etik sorunlar (Beyea ve 

Nicoll 1999; Kanan ve Aksoy 1999; Sert 2008; O‘Connor 2017):  

 Hastanın izni alınmadan, ameliyathanede gözlemcilerin 

bulunması, 

 Hastaya cerrahlar hakkında önerilerde bulunma, 

 Yetersiz bakım, 

 Şüpheli ilaç kullanımını rapor etme, 

 Sterilizasyon standartlarına uymama, 

 Yanlış hastaya ya da yanlış bölgeye cerrahi uygulama 

 Bilgilendirilmiş izin konusundaki kuşku, 

 Hem aile hem de sağlık bakım çalışanlarının her ikisi için 

zorunlu HIV testi yapma konusunda sorunlar, 

 Yeniden canlandırma yapmama direktifini uygulama, 

 Beyin ölümü sonrası çocuğa ailenin isteği ile cerrahi girişim 

uygulama, 

 Dokümantasyon yapılmamasını isteyen cerrah tarafından 

yapılan teknik hatalar, 
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 Ekip üyelerinden birisi için ilaç bağımlılığı konusunda kuşku 

duyma, 

 Hastanın ölümünü onaylamak için kesin olmayan yetersiz 

ölçütler, 

 Bilgi vermeme 

 Ekip Üyelerinin Biri ya da Birileri için İlaç Bağımlılığı 

Konusunda Kuşku Duyulması  

 Hastane Kuralları  

 Bireylerin Tıbbi Kayıtları İçin Bilgisayar Kullanımı 

 Yetersiz Koşullarda Çalışmayı Reddetme  

 Gebeliği Yapay Olarak Sonlandırılması, İsteğe Bağlı ya da 

Zorunlu Kısırlaştırma, Taşıyıcı Annelik  

 Yetersiz Olunan Alanda Çalışmak  

 Yetkiyi Aşmak 

 Meslektaşların İşbirliği Yapmaması (Aitamaa ve ark. 2016; 

Moeini et. al. 2019). 

Etik sorunlar arasında önemli ve sıklıkla karĢılaĢılan sorunlara 

baktığımızda;  

 Yeniden Canlandırma Yapmama İsteği (Do Not Resuscitate-

DNR)  

 Organ Bağışı ve Transplantasyon  

 Ölüm ve Ölüme Duyarsızlık  (Ötenazi, Yaşamın kutsallığı ve 

yaşamın kalitesi ilkesi) 

 AIDS ve Diğer Enfeksiyonlar 

 Bireylerin Denek Olarak Kullanılması 

 Hekim İstemini Uygulama /Uygulamama 

Yeniden Canlandırma Yapmama Ġsteği (Do Not Resuscitate-

DNR): Yeniden canlandırmanın bir yarar sağlamayacağı, sadece hastanın 

ölüm sürecini uzatacağı belirlenen vakalarda resusitasyon yapmama 

düĢünülebilinmektedir (Kanan ve Aksoy 1999; Uzun 2005). Hastanın 

özgür iradesiyle bir hak olarak ―Yeniden Canlandırma Yapmama‖ isteği 

ameliyathanede etik ikilemlere yol açmaktadır. Yeniden canlandırma 

yapmama isteğinin bir hasta hakkı olduğu ve buna saygı duymak 

gerektiği konusu etik komiteleri tarafından tartıĢılmaktadır. Hastadan izin 

alındığı zaman, yeniden canlandırma yapmama isteği, bu iznin bir parçası 

olarak tartıĢılmalıdır. Acil durumlarda, bu durumun hasta ya da yasal 
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temsilcisiyle tartıĢılması mümkün olamaz. Etik komitelerinin önerisi, 

elektif vaka durumlarında, cerrah, anestezist ve hasta yeniden 

canlandırma yapmama isteğini yerine getirmek için hem fikir olabilirler, 

yönündedir. Diğer bir öneri ise, yeniden canlandırma yapmama 

sorumluluğunu almak, isteği sürdürme ya da erteleme kararının, vakanın 

durumuna göre dikkate alınması gerektiğidir (Uzun 2005; Meltzer ve ark. 

2014). 

Organ BağıĢı ve Transplantasyon: Cerrahi hemĢirelerinin önemli bir 

bölümü; organ bağısı ve transplantasyon sürecinde, organların alınıp 

anestezinin sona erdirildiği anın en zor an olduğunda birleĢmektedirler. 

Ayrıca, organın implantasyonu nedeniyle diğer ekip üyelerinin hastanın 

yanından ayrılmasıyla hastayı ailesi için hazırlaması gereken hemĢire 

hasta ile yalnız bırakılmaktadır (Kanan ve Aksoy 1999). Élüm anındaki 

bu durumda kararlara katılımda, ailenin de yer almasına yeterince 

duyarlılık gösterilmelidir. Ayrıca yaĢam ve ölüm çizgisinde hastanın tüm 

sorumluluğunu üstlenen ameliyathane ekibinin, yoğun stres yaĢadıkları 

ve bireyin en değerli varlığı olan yaĢam hakkının elinden alınmasına 

katkıda bulundukları düĢüncesinin zorlanmalarına neden olduğu 

belirtilmektedir (Kiper 2001; Uzun 2005; Ross & Thistlethwaite 2016). 

Hastanın beyin ölümü sonrası kadavra donör adayı olmasına izin 

veren ölçütler hem toplum hem de sağlık alanında kabul görmektedir. 

Ancak, son zamanlarda bazı merkezlerin beyin ölümünde belirleyici 

olarak kullanılan geleneksel yöntemden farklı olarak donör ölçütleri ve 

protokollerinin oluĢturulması, tıp ve hemĢirelik alanı ile toplumsal alanda 

oldukça karmaĢık etik ikilemlerin yaĢanmasına kaynak oluĢturmaktadır. 

Bu protokollerde gözden kaçan nokta, ölüm anındaki kararlara katılımda 

ailenin yer almamasıdır (Uzun 2005, Kanan ve Aksoy 1999). 

Organ bağıĢ ve nakillerinde, izinsiz, ticari amaçlı organ ve doku nakli 

yapılmaması ve hemĢirelerin de bu tür olaylara karĢı duyarlı olmaları 

gerekir. Êlkemizde organ alınması ―2238 sayılı Organ ve Doku 

Alınması, Saklanması ve Nakli Hakkındaki Kanun‖ ile belirlenmiĢtir 

(Uzun 2005;  mevzuat. gov.tr ).  

 Élüm ve Élüme Duyarsızlık: Son yıllarda sıkça tartıĢılan etik 

ikilemlerden biri de ölümcül hastaların bakımı ile ilgilidir. Bu konu 

genellikle iki alt ilkede tartıĢılmaktadır.   
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1.YaĢamın kutsallığı ve yaĢamın kalitesi ilkesi: Solunum destek 

cihazları, kalp-akciğer makinelerinin kullanımı ve intravenöz beslenme 

gibi tıbbi uygulamalarla hastalar geçmiĢe göre daha uzun süre 

yaĢatılabilmektedir. Bu Ģekilde, bir yandan bireylerin yaĢam hakkı 

korunur ve sürdürülürken, bir yandan da doğal ölüm 

geciktirilebilmektedir. Bazı hastalar kalitesiz bir yaĢamı sürdürmemeyi 

tercih edebilirler ve hemĢirenin böyle bir kararı önemsememesi, hastanın 

özerkliğinin ihmalini meydana getirmektedir (Uzun 2005). 

Yoğun bakım ünitelerinde, komadaki, anestezi altındaki hastaların ve 

çocuk hastaların karar verme yetisinin çoğu zaman olmamasına bağlı 

bilgilendirilmiĢ izinlerinin alınmaması ve hasta yerine karar verme 

sorumluluğu etik ikilemlere yol açabilmektedir. HemĢirelerin doğru karar 

veremeyecek durumdaki hastayı, kendi seçimlerinin olası zararlarından 

koruma yükümlülüğü vardır. HemĢire kendi inanç ve değerlerinin 

hasta/ailesinin vereceği kararı etkilememesine özen göstermelidir. 

Terminal dönemdeki hastaların bakımında ve alınacak kararlarda 

özerklik, kararın yararı/iyiliği, adaletli olma gibi etik ilkelerden 

yararlanılır. Hasta bireyin ve/veya ailenin yaĢamı destekleyici tedavilerle 

ilgili kararlarına saygı duyulması, sağlık çalıĢanlarının sorumluluğundadır 

(Uzun 2005). 

Hastanın ameliyathanede ölümü, özellikle beklenmiyorsa, hem hasta 

yakınları hem de ameliyathane ekibi, özellikle ameliyathane hemĢiresi 

(hastayı hazırlamaktan sorumlu) açısından huzursuzluk yaratan bir 

deneyimdir. Hasta bakımının bu zor yönlerinde bakım verenlerin yardım 

edebilmeleri için o birime özgü politikalar geliĢtirilmiĢ olmalıdır (Kanan 

ve Aksoy 1999).  

2.Ötenazi: Étenazi; genel anlamıyla günümüz tıbbının iyileĢme 

umudu taĢımadığı,  ilerleyici, acı verici ve öldürücü bir hastalığa 

yakalanan kiĢi için kaçınılmaz ve ıstırap verici bir süreç olan ölümün 

kendi isteğiyle daha uygun Ģartlarda ve acısız olarak bir hekim yardımıyla 

gerçekleĢtirilmesi olarak tanımlanmaktadır. Ancak günümüzde ötenazi 

konusu hala tartıĢmalı bir konudur. Étenazi, bireyin otonomi ilkesi, kendi 

kaderini tayin etme hakkı açısından olumlu, yaĢam hakkının ihlal 

edilmesi açısından ise olumsuz görüĢlerle tartıĢılan bir konudur. 

AIDS ve Diğer Enfeksiyonlar: Ézellikle AIDS, diğer bulaĢıcı 

hastalıklardan farklı olarak önemli bir sağlık sorunu haline gelmiĢtir. 

Ézellikle eĢcinsellik ve ilaç bağımlılığı konularına iliĢkin var olan ön 
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yargılar nedeniyle bu hastaların bakımı olumsuz etkilenebilmektedir. 

AIDS‘in  kan ve vücut sıvılarıyla geçtiği bilinerek, infeksiyon kontrolü 

için evrensel önlemlerin uygulanması; HIV, Hepatit B, Tüberküloz ve 

diğer bulaĢıcı hastalıklarla mesleki temasa karĢı korunma sağlayacaktır. 

Hem bireyin hem de çalıĢanların haklarını koruyacak politika ve 

prosedürler geliĢtirilmelidir. ÆalıĢanların hastalarının HIV ya da diğer 

enfeksiyon durumlarını bilme hakkına sahip olmaları önemlidir; ancak 

AIDS‘li  hastalara karĢı ayrımcılık yapılmamalıdır (Kanan ve Aksoy 

1999; Sert 2008; Hiongwa 2016). 

Bireylerin Denek Olarak Kullanılması: Klinik araĢtırmalarda 

kullanılacak insan denekler için etik ilkeler göz önüne alınmalı ve 

araĢtırmaya katılacak bireylerden hem sözlü hem de yazılı izin alınmalı 

ve bilgilendirilmiĢ izin formu imzalatılmalıdır (Uzun 2005).  

AraĢtırmaya katılacak bireye herhangi bir baskı uygulanmamalı ve 

istediği zaman araĢtırmadan çekilme hakkı olduğunu bilmelidir. Ulusal 

mevzuatın ve Helsinki Bildirgesi‘nin güncel Ģeklinde yazılı (2004) 

bilgilendirilmiĢ izinle ilgili ilkelerin her birinin araĢtırmada yerine 

getirilmesi zorunludur (Uzun 2005).  

Hekim Ġstemini Uygulama/Uygulamama: Hekim isteminin hemĢire 

tarafından alınması ve uygulanması hemĢirenin sorumluluğundadır; 

ancak hemĢire önerilen istemin hasta için uygun olmadığını ya da zararlı 

sonuçların olabileceğini düĢünüyorsa istemi yerine getirmeme hakkına 

sahiptir. ICN' in yayınlamıĢ olduğu hemĢirelik etik kurallarında; 

hemĢirenin, diğer bir görevlinin bakımı sırasında hasta bireyin hayatının 

tehlikeye girmesi halinde uygun önlemleri alabileceği belirtilmektedir. 

HemĢire, hekimin önerdiği ve hastaya zarar vereceğine inandığı istemi 

uygulamama nedenini hem istemin yanına not etmeli hem de yönetime 

yazılı olarak bildirmelidir (Uzun 2005; ICN 2006). 

Etik ikilemlerin çözümünde cerrahi hemĢiresi hemĢirelik sürecine 

benzer sistematik bir yöntem kullanabilir. Énce etik sorunun varlığını 

saptayan hemĢire, veri toplama aĢamasına geçer, etik ilkelere duyarlı 

önlemleri düĢünür, eylemi gerçekleĢtirdikten sonra da sonuçlarını 

değerlendirir. Bu süreç, iyiyi-doğruyu bulma, uygun bilgiyi toplama, 

önemli etik ilkeleri tanımlama, alternatif çözümler önerme ve eyleme 

geçme Ģeklinde sıralanabilir (Karaöz 2000) 
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Etik ikilemleri değerlendirirken; ailelerin, ebeveynlerin, hemĢirenin ve 

diğer çalıĢanların her zaman kendilerine özgü ahlaki değer sistemlerini de 

beraberinde getirdikleri unutulmamalıdır (Dede, Kuğuoğlu ve 

Karadakovan 2009).  

Cerrahi hemĢireleri neredeyse her gün bakım uygulamalarında 

ikilemlerle karĢı karĢıya kalmaktadırlar. Bu ikilemleri çözümü tamamen 

hemĢirenin sorumluluğu olmasa da hemĢireler, yasaları, yasal 

sorumluluklarını ve bu konuda yardım alabileceği disiplinler hakkında 

yeterli bilgiye sahip olmalıdır (Burke, Mohn-Brown ve Eby 2011). 

Sonuç olarak, hemĢirelerin etik ilkeler doğrultusunda bakım 

vermeleri profesyonelleĢmelerine katkı sağlayacaktır. Bireyleri her açıdan 

yaralanmaya maruz bırakan cerrahi süreç boyunca bakım verme 

sorumluluğu olan hemĢirelerin, temel etik ilke olan insana saygı 

çerçevesinde çalıĢmaları karĢılaĢtıkları etik sorunlarla ilgili karar 

vermelerine katkıda bulunacaktır. 
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