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ABSTRACT 
The intestinal microbiota is the most heavily colonized area of the human body and represents a complex ecosystem. It has been 
strongly suggested that the microbiota plays an crucial role in human health through various mechanisms. Evidence indicates that 
the microbiota is effective in the host's defense against pathogens and contributes to the maturation of the innate immune system. 
Today, the microbiota has been associated with a wide variety of health problems, ranging from metabolic diseases such as obesity, 
metabolic syndrome, and insulin resistance to neurological and intestinal disorders. As a result of studies proving this relationship 
between the microbiota and numerous diseases, fecal microbiota transplantation (FMT) has become a focus of research in 
biomedical and clinical medicine. This procedure involves transferring feces from a healthy donor, which is processed and then 
transplanted into the recipient's intestine. It has been approved as a standard treatment for recurrent Clostridium difficile infection 
in guidelines. In recent years, interest in the therapeutic potential of FMT for metabolic, autoimmune, and other diseases not 
previously thought to be associated with the microbiota has increased. Promising results have also been obtained in the treatment 
of inflammatory bowel diseases, irritable bowel syndrome, and metabolic diseases. The safety of FMT during pregnancy is based 
on limited case reports. According to systematic reviews and meta-analyses, this novel treatment, which has minimal side effects 
(such as abdominal pain, cramps, fever, nausea, vomiting, bloating, and infection), has not yet been standardised. Therefore, it is 
important to establish a rigorous screening process and selection criteria for donors to ensure safe and effective transplantation. 
The transplantation protocol should be optimized and standardized for each specific indication. However, further clinical studies 
are needed to more clearly define this treatment strategy, the transplantation process, and its many potential future indications. 
Keywords: Clostridium difficile infection, fecal microbiota transplantation, gut microbiota, intestinal diseases, metabolic diseases. 

ÖZET 
Bağırsak mikrobiyotası insan vücudunun en ağır kolonize bölgesi olup karmaşık bir ekosisteme sahiptir. Mikrobiyotanın insan 
sağlığında çeşitli mekanizmalarla önemli bir rol oynadığı şiddetle öne sürülmüştür. Kanıtlar, mikrobiyotanın konakçının patojenlere 
karşı savunmasında etkili olduğunu, doğal bağışıklık sisteminin olgunlaşmasına ve işlevine katılabildiğini göstermektedir. 
Günümüzde bağırsak mikrobiyotası başta bağırsak hastalıkları olmak üzere obezite, metabolik sendrom, insülin direnci gibi 
metabolik hastalıklardan nörolojik hastalıklara kadar çok çeşitli sağlık sorunları ile ilişkilendirilmiştir. Pek çok hastalık ile mikrobiyota 
arasındaki bu ilişkiyi kanıtlayan çalışmalar sonucunda, fekal mikrobiyota transplantasyonu (FMT) biyomedikal ve klinik tıpta 
araştırma odağı haline gelmiştir. FMT, sağlıklı bir donörden alınan dışkının, çeşitli süreçlerden geçirilerek hazırlandıktan sonra bir 
alıcı bağırsağına farklı yollarla aktarılmasından oluşan bir prosedürdür. Resmi kılavuzlarda tekrarlayan Clostridium difficile 
enfeksiyonu için standart bir tedavi olarak onaylanmıştır. Son yıllarda metabolik, otoimmün ve daha önce mikrobiyota ile ilişkili 
olduğu düşünülmeyen diğer hastalıklar için FMT’nin terapötik potansiyeline ilgi artmıştır. İnflamatuar bağırsak hastalıkları, irritabl 
bağırsak sendromu ve metabolik hastalıkların tedavisinde de umut verici sonuçlar elde edilmiştir. Gebelikte FMT’nin güvenliği ise 
sınırlı bir vaka raporuna dayanmaktadır. Yapılan sistematik çalışmalar ile meta-analizlere dayanarak minimal yan etkileri (karın ağrısı, 
kramplar, ateş, bulantı, kusma, şişkinlik, enfeksiyon gibi) olan bu yeni tedavi yönteminin uygulama süreçleri henüz 
standartlaştırılmamıştır. Bu nedenle, transplantasyonun güvenli ve etkili bir şekilde uygulanabilmesi için donör seçiminde titiz bir 
tarama sürecinin ve standartların oluşturulması önemlidir. Transplantasyon protokolü her ayrı endikasyon için optimize edilmeli ve 
standartlaştırılmalıdır Bununla birlikte transplantasyon süreci ve gelecekteki birçok potansiyel endikasyon için bu tedavi stratejisinin 
daha net belirlenmesi adına daha çok klinik çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  
Anahtar kelimeler: Bağırsak hastalıkları, bağırsak mikrobiyotası, Clostridium difficile enfeksiyonu, fekal mikrobiyota transplantasyonu, 
metabolik hastalıklar 
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Giriş 

Son on yılda bağırsaktaki mikrobiyal toplulukların karakterizasyonunda insan sağlığı için çok önemli 
gelişmeler kaydedilmiş ve bu alan araştırmaların odağı haline gelmiştir. Mikrobiyotanın konak fizyolojisindeki 
baskın etkisi nedeniyle, normal mikrobiyota kompozisyonundaki bozulmalar bireyler için önemli sonuçlar 
doğurabilmektedir1. Bugüne kadar mikrobiyota kompozisyonundaki değişiklikler ile yirmi beşten fazla 
hastalık ve sendrom ilişkilendirilmiştir. Bu hastalıklar arasında inflamatuar bağırsak hastalıkları, obezite, tip 
II diyabet, metabolik sendrom ve kolorektal kanser başı çekmektedir. Ayrıca son çalışmalar mikrobiyotanın 
nörolojik ve davranışsal sağlık üzerinde de önemli bir rol oynadığını göstermiştir2. Bu ilişkileri kanıtlayan 
çalışmalar sonucunda, biyomedikal ve klinik tıpta fekal mikrobiyota transplantasyonu öne çıkmıştır. Fekal 
mikrobiyota transplantasyonu, resmi kılavuzlarda tekrarlayan Clostridium difficile enfeksiyonu için standart 
tedavi olarak onaylanmış olup ülseratif kolit, Crohn hastalığı, irritabl bağırsak sendromu gibi gastrointestinal 
sistem hastalıkları, metabolik hastalıklar ve bazı nörolojik hastalıklar (Parkinson, otizm vb.) ile mücadelede 
potansiyel bir tedavi olarak incelenmektedir3. 

Bu derlemede, fekal mikrobiyota transplantasyonu süreçlerinin ele alınması ve klinik kullanımının 
literatürdeki çalışmalarla değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Bağırsak Mikrobiyotası Nedir? 

Cilt, ağız, vajina gibi insan vücudunun birçok yerinde çok sayıda mikroorganizma bulunmaktadır. Ancak bu 
mikroorganizmaların çoğunu barındırması ve tüm insan genomundan yaklaşık 150 kat daha fazla gen 
taşıması nedeniyle insan bağırsağı “mikrobiyal organ” olarak kabul edilmektedir4-6. Bağırsak mikrobiyotası, 
yaklaşık 1014 bakteri hücresinden (vücuttaki toplam insan hücre sayısından 10 kat daha fazla) oluştuğu tahmin 
edilen karmaşık bir ekosistem ve insan vücudunun en ağır kolonize bölgesidir2,4.   

Mikrobiyota homojen bir mikroorganizma popülasyonundan oluşmamaktadır. Konakçı ile birlikte gelişen 
ve trilyonlarca mikroorganizma tarafından kolonileşen bağırsakta, üç milyondan fazla gen içeren en az 1000 
türden oluşan benzersiz bir bakteriyel alan bulunmaktadır5,7. Bağırsak mikrobiyotası, sadece bakterilere değil 
aynı zamanda mantarlar, virüsler, Archaea ve protozoanlar gibi diğer türlere de ev sahipliği yapmaktadır8,9. 
Sağlıklı bağırsak mikrobiyotası ağırlıklı olarak (toplam bakterilerin yaklaşık %90’ı) Firmicutes ve Bacteroidetes 
bakterilerinden oluşmakta ve kalan %10’luk kısmı ise Fusobacteria, Cyanobacteria, Proteobacteria, Actinobacteria ve 
Verrucomicrobia takip etmektedir. Bu bakterilerin yanı sıra birincil patojenler de (örneğin, Campylobacter jejuni, 
Salmonella enterica, Vibrio cholera ve Escherichia coli, Bacteroides fragilis) düşük bir miktarda (tüm bağırsak 

mikrobiyotasının %0,1’i) bulunmaktadır4,7,10. Bu genel profil bir kişinin yaşamı boyunca nispeten sabit kalsa 
da mikrobiyota dağılımı ve durumu diyet, ırk, yaş, annenin sağlığı, doğum şekli, antibiyotik kullanımı, 
egzersiz, stres ve çevresel faktörler nedeniyle farklılıklar gösterebilmektedir5,6,8. 

Son yıllarda mikrobiyotanın insan sağlığında çeşitli mekanizmalarla önemli bir rol oynadığı şiddetle öne 
sürülmüştür. Kanıtlar, bağırsak mikrobiyotasının doğal bağışıklık sisteminin olgunlaşmasına ve işlevine 
katılabildiğini, konakçının patojene karşı savunmasında rol oynadığını ve bağırsak mukozal bariyer hasarını 
onarmaya yardımcı olabileceğini göstermektedir11. Mikrobiyota aynı zamanda konakçı hücrelerin bağırsak 
dışı dokulardaki metabolizmasını da etkilemekte, enerji homeostazı ve sistemik inflamasyonu modüle 
etmektedir12.  

Günümüzde mikrobiyota bağırsak hastalıkları, metabolik hastalıklar, gastrointestinal (GI) malignite, alerjik 
ve nörolojik hastalıklar dahil olmak üzere çok çeşitli sağlık sorunları ile ilişkilendirilmiştir2,6,12. Bu ilişki, 
patolojik özelliklerle birlikte bağırsak mikrobiyotasının kompozisyonundaki ve/veya aktivitesindeki 
değişiklikler olarak tanımlanan disbiyozis ile açıklanmaktadır6. Disbiyozis genel olarak bakteri çeşitliliğindeki 
azalmanın yanı sıra patojen bakteri varlığında istenmeyen bir artış ve faydalı bakteri varlığında nispi bir 
azalmayı içerir. Çoğu zaman aynı anda görülen bu değişimlerin sağlık üzerinde çeşitli etkileri mevcuttur4,6,7. 

Fekal Mikrobiyota Transplantasyonu 

Dışkı nakli olarak da bilinen fekal mikrobiyota transplantasyonu (FMT), sağlıklı bir donörden alınan dışkının, 
çeşitli süreçlerden geçirilerek hazırlandıktan sonra bir alıcı bağırsağına farklı yollarla aktarılmasından oluşan 
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bir prosedürdür. FMT’nin amacı, bağırsak mikrobiyotasının değişmesi ile bağlantılı hastalıkları tedavi etmek 
ve bağırsak mikrobiyotasının homeostazını sağlıklı hale getirmektir13.    

FMT’nin en eski ifadesi, 4. yüzyılda Ge Hong adında Çinli bir doktor tarafından şiddetli ishalin tedavisi için 
kullanılmasıyla kaydedilmiştir14. Ming hanedanlığı döneminde (16.yy), hastalara diyare, kusma, kabızlık gibi 
çeşitli rahatsızlıklar için taze veya fermente dışkı süspansiyonları verildiği konusunda açıklamalar da 
mevcuttur. Ayrıca bazı raporlar bebek dışkısının terapi olarak kullanıldığını göstermektedir15. Modern tıp 
literatüründeki ilk rapor ise Dr. Eiseman tarafından 1958 yılında yayımlanmış ve bu raporda dört şiddetli 
psödomembranöz kolit hastasının tedavisinde FMT’nin başarılı bir şekilde kullanıldığı bildirilmiştir13-16. 
Schwan ve arkadaşları 1983 yılında Clostridium difficile enfeksiyonu (CDI) tedavisi için ilk kez FMT uygulamış 
ve CDI’da FMT yoğun olarak kullanılmaya başlanmıştır17.  

FMT Endikasyonları  

Günümüzde FMT, tekrarlayan CDI için kullanılan yüksek oranda etkili ve onaylanmış bir tedavi 
prosedürüdür. Clostridium difficile (C. difficile), insan ve hayvanların bağırsaklarında dağılmış olan Gram pozitif, 
spor oluşturan, anaerobik ve toksin üreten bir basildir. Bu patojenin bulaşması fekal-oral yoldan meydana 
gelir ve çevrede yaygın olarak bulunur. C. difficile ilk olarak 1935 yılında sağlıklı bir yenidoğan dışkısından 
Hall ve O’Toole tarafından izole edilmiştir. Günümüzde CDI, tüm hastane servislerini etkileyen en önemli 
hastane enfeksiyonlarından biri haline gelmiştir. Klinik tablo, asemptomatik taşıyıcı durumundan çeşitli ishal 
derecelerine ve hatta ölümle sonuçlanan en ağır ve hayatı tehdit eden kolite kadar değişmektedir. Tedavide 
standart olarak antibiyotikler (vankomisin, fidaksomisin ve metronidazol) kullanılırken, son yıllarda tercih 
edilen tedavi seçeneği FMT’dir18. Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) 2016 yılında FMT kullanımıyla ilgili 
bir düzenleme bildirisi yayımlamış ve doktorların standart tedaviye cevap vermeyen dirençli ve tekrarlayan 
CDI tedavisi için FMT kullanmalarına izin vermiştir. Bu durum, hastalar ve doktorlar arasında FMT’nin 
yaygın olarak kabul edilmesine yol açmıştır17,19. 

FMT endikasyonları, gastroenterologlar ve enfeksiyon hastalıkları uzmanlarından oluşan bir çalışma grubu 
tarafından tanımlanmıştır20; 

1. Tekrarlayan CDI: 
a. Üç veya daha fazla hafif-orta şiddette CDI atak dönemi ve 6-8 hafta boyunca alternatif bir 

antibiyotik tedavisi (örn; rifaksimin, nitazoksanid veya fidaksomisin) veya sadece vankomisin 
tedavisinde başarısızlık 

b. Önemli morbidite ile ilişkili hastanede yatış gerektiren en az 2 atak dönemi 
2. En az 1 hafta boyunca standart tedaviye yanıt vermeyen, ılımlı seyreden CDI 
3. 48 saat boyunca standart tedaviye cevap vermeyen ciddi CDI 

Çoğu CDI vakasında antibiyotik tedavisi uygulanmasına rağmen, enfeksiyonun tekrarlama oranı %20-60 
arasındadır14. Çok sayıda çalışma, tekrarlayan CDI formlarında FMT’nin geleneksel antibiyotik tedavisine 
kıyasla etkinliğini doğrulamış ve güvenli bir yöntem olduğunu kanıtlamıştır. Yapılan bir meta-analiz 
çalışmasında, tekrarlayan ve refrakter CDI için FMT’nin vankomisin tedavisinden daha etkili olduğu 
bulunmuştur16. Benzer şekilde, FMT’nin CDI ile ilişkili diyare tedavisindeki etkinliğini değerlendiren on 
randomize kontrollü çalışmanın bir meta-analizi, FMT’nin bu hastalarda antibiyotik tedavisine göre daha 
etkili olduğunu göstermiştir21. Ulusal bir İsrail kohortunda da FMT’nin CDI tedavisi için güvenli ve etkili bir 
yöntem olduğu sonucuna varılmıştır22.  

FMT, CDI’da %90’ın üzerinde bir tedavi oranına sahiptir13. Bu nedenle, Kuzey Amerika ve Avrupa’da 
yayımlanan kılavuzlarda CDI tedavisi için önerilmektedir14. Amerikan Gastroenteroloji Derneği kılavuzları, 
üçüncü kez tekrarlayan CDI tedavisinde FMT’yi tavsiye ederken, FMT üzerine gerçekleştirilen Avrupa 
Konsensüs Konferansında da benzer öneride bulunulmuştur. Son zamanlarda yayımlanan Amerika 
Enfeksiyon Hastalıkları Derneği kılavuzları, tekrarlayan CDI tedavisinde FMT’nin dikkate alınması 
gerektiğini bildirmektedir23.  

Disbiyozis bağırsak hastalıkları, obezite, metabolik sendrom, antibiyotiğe dirençli bakteriyel enfeksiyonlar ve 
nöropsikiyatrik durumlar gibi diğer sağlık sorunlarında da görülebildiğinden, FMT bu hastalıklar için 
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terapötik bir tedavi seçeneği olarak değerlendirilmektedir. Son yıllarda yapılan araştırmalar bu alana 
yoğunlaşmaktadır24,25. 

FMT Uygulama Prosedürleri 
Donör seçimi ve taraması 

FMT uygulamasıyla ilişkili olumsuz etkileri azaltmayı veya önlemeyi amaçlayan, çok önemli bir adım olan 
donör seçimi standardize edilmemiştir, ancak genel bir fikir birliği vardır26.  

Donörler bir aile üyesi, arkadaş/tanıdık ya da bir gönüllü olabilir. Seçim için, hasta odaklı veya evrensel 
donör olmak üzere iki yaklaşım vardır. Bir hasta bir donör seçtiğinde, bu kişi genellikle bir aile üyesi olmakta 
ve bu donör tek bir alıcıya bağış yapmaktadır. Aile bireyleri benzer çevresel risk faktörlerini 
paylaşmaktadır20,27. Bu nedenle birinci derece akrabaların, intestinal mikrobiyotadaki en fazla sayıda 
mikrobiyal türün alıcı ile paylaşılmasında potansiyel fayda sağlayabileceği bazı araştırmacılar tarafından 
belirtilmekte ve FMT için aileden bir kişinin donör olarak tercih edilmesi önerilmektedir20,28. Evrensel donör 
yaklaşımında ise tipik olarak donör hasta tarafından bilinmemekte ve birden fazla kişiye bağışta 
bulunabilmektedir. Bu yaklaşımın, FMT prosedürleri için daha az bekleme süresi ve hastaların yanı sıra 
uygulayacak olan klinisyenler için de kolaylık sağlaması gibi avantajları bulunmaktadır. Ancak enfeksiyon 
bulaşmasının veya başka bir güvenlik olayının birden fazla kişiyi etkileyebilmesi önemli bir dezavantajıdır. 
Genel olarak evrensel bir donör yaklaşımı, klinisyenlerin FMT'yi benimseme konusunda en zorlayıcı 
olduğunu düşündüğü tarama sürecine ve lojistik engellerin ele alınmasına yardımcı olmaktadır23,29. FMT için 
önerilen donör dışlama kriterleri ise Tablo 1’de sunulmuştur30. 

Tablo 1. FMT için önerilen donör dışlama kriterleri 

Bulaşıcı Hastalıklar 

 İnsan İmmün Yetmezlik Virüsü (HIV), hepatik B ve/veya hepatit C, sifiliz, insan T-lenfotropik virüs I ve II, 
sıtma, tripanozomiyazis, tüberküloz öyküsü veya bilinen teşhisi 

 Bilinen sistemik enfeksiyon 

 Uyuşturucu kullanımı 

 Riskli cinsel davranış (anonim ve uyuşturucu bağımlıları, HIV'li bireyler, viral hepatit, sifilizli bireyler ile cinsel 
temas; cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü) 

 Daha önce doku / organ nakli alanlar 

 Kan ürünlerinin alımı (<12 ay) 

 Son enjektör kazası (<6 ay) 

 Son vücut dövmesi, piercing, küpe, akupunktur (<6 ay) 

 Kötü hijyenik koşullarda son tıbbi tedavi 

 Prionların neden olduğu hastalıkların bulaşma riski 

 Son parazitozis veya rotavirüs, Giardia lamblia enfeksiyonu ve gastrointestinal tutulumlu diğer mikroplardan 
kaynaklanan enfeksiyonlar 

 Tropikal ülkelere ve bulaşıcı hastalık riski yüksek olan ülkelere seyahat veya turist ishali geçirme durumu (<6 ay)  

 Olası bir bulaşma riski varsa, son zamanlarda (<6 ay) canlı zayıflatılmış virüs ile aşılanma öyküsü 

 Sağlık çalışanları (çok ilaca dirençli organizmaların bulaşma riskini dışlamak için) 

 Hayvanlarla bireysel çalışma (zoonotik enfeksiyonların bulaşma riskini dışlamak için) 

Gastrointestinal, Metabolik ve Nörolojik Bozukluklar 

 İBS, İBH, fonksiyonel kronik kabızlık, çölyak hastalığı, diğer kronik gastrointestinal bozukluklarının öyküsü  

 Gastrointestinal tutulumlu sistemik otoimmün hastalıkların kronik öyküsü 

 Gastrointestinal kanseri veya polipoz öyküsü veya yüksek riski 

 Son dönemde ishal, hematokezi görünümü 

 Nörolojik / nörodejeneratif hastalık öyküsü 

 Psikiyatrik durum öyküsü 

 Aşırı kilo ve obezite (BKİ> 25 kg/m2) 

Bağırsak Mikrobiyota Bileşimini Bozan İlaçlar 

 Antibiyotiklere, immünosupresanlara, kemoterapiye maruz kalma (<3 ay) 

 Proton pompası inhibitörleri ile kronik tedavi 
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Donörlerin sorgulanması ve taramanın yapılması donörün sağlıklı olmasını, bağış sürecinin donör için 
güvenli olmasını ve muhtemel dışkı ile bulaşan enfeksiyonlar açısından bilinen risk faktörlerinin 
tanımlanmasını sağlamak için önemlidir. Her iki donör yaklaşımında, donörün bilgilendirilmiş rızasını içeren 
yoğun ve kapsamlı bir tarama süreci kullanılmalıdır23. ‘Ayrıntılı Donör Anamnez Anketi (Full-Length Donor 
History Questionnaire, DHQ)’ FDA tarafından klinik tarama için bir çerçeve olarak önerilmektedir28. 
Taramada ilk olarak, potansiyel donörlerden enfeksiyöz ajanların bulaşma riskini belirlemek için tıbbi 
geçmişleri ve yaşam tarzları hakkında ayrıntılı bir anamnez alınmalıdır14. Bu anamnezde inflamatuar bağırsak 
hastalıkları, irritabl bağırsak sendromu, GI malignite gibi mide-bağırsak hastalıkları, obezite, metabolik 
sendrom gibi diğer tıbbi durumlar, enterik enfeksiyonlar için yüksek risk altındaki bölgelere yapılan 
uluslararası seyahatler, son antibiyotik kullanımı, çok sayıda ilaca dirençli bakteri tedavisi gibi bağırsak 
mikrobiyal topluluğunu etkileyebilecek durumların varlığı sorgulanmalıdır. İkinci olarak, yayımlanan 
kılavuzlara göre çeşitlilik gösteren serolojik ve dışkı testlerini içeren bir tarama yapılmalıdır (Tablo 2)26,30. 

Tablo 2. FMT donörleri için kan ve dışkı tarama testleri 

Genel kan testi  Sitomegalovirüs 

 Epstein-Barr virüs 

 Hepatit A 

 Hepatit B 

 Hepatit C 

 Hepatit E virüs 

 HIV-1 ve HIV-2 

 Sifiliz (Frengi) 

 Entamoeba histolytica 

 Diferansiyel ile komple kan hücresi sayımı 

 C-reaktif protein ve eritrosit sedimantasyon hızı 

 Albümin 

 Kreatinin ve elektrolitler 

 Aminotransferazlar, bilirubin, gama-glutamiltransferaz, alkalin fosfataz 

Spesifik koşullarda kan testi  İnsan T-lenfotropik virüs tip 1 ve 2 antikorları 

 Strongyloides stercoralis 

Genel dışkı testi  Clostridium difficile tespiti 

 Salmonella, Shigella dahil enterik patojenlerin tespiti 

 Campylobacter, Escherichia coli O157 H7, Yersinia, vankomisine dirençli 
enterokoklar, metisiline dirençli Staphylococcus aureus, 

 Gram negatif çok ilaca dirençli bakteri 

 Nörovirüs 

 Giardia lamblia ve Criptosporidium parvum için antijenler ve / veya asitle hızlı 
boyama 

 Protozoa (Blastocystis hominis dahil) ve helmintler 

 Fekal gizli kan testi 

Spesifik koşullarda dışkı 
testi 

 Vibrio kolera ve Listeria monocytogenes'in tespiti 

 Isospora ve Microsporidia için antijenler ve/veya asitle hızlı boyama 

 Kalprotektin 

 Helicobacter pylori fekal antijeni 

 Rotavirüs 

Dışkı materyalinin hazırlanması  

Dışkı hazırlığı için henüz standart bir metodoloji yoktur. Bağışlanan dışkının hazırlanma süreci genel olarak 
iki aşamadan oluşmaktadır: [1] dışkıların seyreltilmesi ve homojenleştirilmesi, [2] büyük parçacıkların 
uzaklaştırılması için filtrasyon yapılması (Şekil 1)14,20,26,31. Dışkı materyali olarak taze ve dondurulmuş olmak 
üzere iki çeşit dışkı formu bulunmaktadır. Taze ve dondurulmuş fekal materyalin hazırlanmasında izlenmesi 
gereken minimum genel adımlar Tablo 3’de listelenmiştir30. 
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FMT’nin ilk randomize klinik çalışmalarında taze dışkı kullanılmıştır. Ancak sonraki çalışmalardan elde 
edilen sonuçlar dondurulmuş dışkının eşdeğer etkinliğe sahip olduğunu desteklemiştir23,28. Hamilton ve ark. 
tarafından yapılan bir çalışmada, taze dışkı ve dondurulmuş dışkı verilen hasta gruplarında başarı oranları 
sırasıyla %92 ve %90 olarak belirlenmiştir32. Taze ve dondurulmuş dışkı ile uygulanan FMT’nin 
karşılaştırıldığı başka bir çalışmada, tekrarlayan CDI tanılı 108 hastaya dondurulmuş, 111 hastaya ise taze 
dışkı lavman ile uygulanmıştır. FMT’nin klinik etkinliği dondurulmuş ve taze dışkı kullanılan hastalarda 
benzer bulunmuştur (sırasıyla %83,5 ve %85,1)33. Dondurulmuş dışkı, potansiyel lojistik avantajları göz 
önüne alındığında dışkı bankalarının gelişmesine ve tedavinin daha hızlı yönetilmesine olanak sağladığından 
şu anda yaygın bir şekilde kullanılmaktadır14.  

 

Şekil 1. FMT için dışkı materyalinin hazırlanma süreci 

Tablo 3. Taze ve dondurulmuş dışkı materyalinin hazırlanmasında izlenmesi gereken adımlar 

Taze dışkı 
 

 Taze dışkı, defekasyondan sonraki 6 saat içinde 
kullanılmalıdır. 

 Minimum 30 g dışkı kullanılmalıdır. 

 Dışkı maddesi, bir blender veya manuel efor (el ile) 
kullanılarak salin içinde süspanse edilmeli ve 
infüzyon enjektörlerinin ve tüplerinin tıkanmasını 
önlemek için elenmelidir. 

 Dışkı hazırlığında tüm işlemler oda sıcaklığında 
yapılır. Daha fazla işlem yapılıncaya kadar dışkı 
örneği, oda sıcaklığında (20-30 °C) saklanabilir.  

 Anaerobik bakterileri korumak için, depolama ve 
hazırlama süreci mümkün olduğu kadar kısa 
olmalıdır.  

 Hazırlık sırasında koruyucu eldivenler ve yüz 
maskeleri kullanılmalıdır.  

 Dışkı 2. seviye biyolojik tehlike olarak kabul edildiği 
için dışkı süspansiyonu bir ocağın altında 
hazırlanmalıdır. 

Dondurulmuş dışkı  
 

 En az 30 g dışkı ve 150 mL salin çözeltisi 
kullanılmalıdır. 

 Donmadan önce, %10'luk bir nihai konsantrasyona 
kadar gliserol eklenmelidir. 

 Son süspansiyon açıkça etiketlenmiş ve izlenebilir 
olmalı ve -80 °C'de saklanmalıdır (6 aya kadar). 

 Transplantasyon gününde, fekal süspansiyon ılık 
(37 °C) su banyosunda çözülmeli ve 6 saat içinde 
uygulanmalıdır. 

 Çözüldükten sonra istenen süspansiyon hacmini 
elde etmek için salin çözeltisi eklenebilir. 

 Tekrarlayan çözdürme ve dondurma işlemlerinden 
kaçınılmalıdır. Bu nedenle dışkı preparatları tek 
kullanımlık alikotlar olarak depolanmalıdır. 
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Oral dışkı kapsülleri hastalar tarafından tercih edilen umut verici yeni bir tekniktir. Özel şirketler hali hazırda 
FMT’yi oral kapsüller yoluyla sunmaktadır26. Bu kapsüllerin üretiminde, işlenen dışkı numunesi ekstra olarak 
santrifüjlenir ve jelatin kapsüllere yerleştirilir20. Kapsüllerin kararlı kalması için bir lipit emülsiyonunun 
eklenmesi gerekebilir28.  

Donör taramasının ve dışkı hazırlığının karmaşık ve zaman alan yapısı, süreç için potansiyel bir engel 
oluşturur23,29. Bu nedenle, son araştırmalar gönüllü donörleri kullanmanın ve dışkı bankaları oluşturmanın 
pratik avantajlarını vurgulamaktadır26. Dışkı bankası modelinde, evrensel donörlerin taranması ve dışkının 
işlenmesi merkezileştirilir ve dışkı ileride kullanılmak üzere saklanır. FDA, doktorların dışkı bankalarından 
dışkı numunesi temin etmelerine izin vermektedir23. Somerville-Massachusetts merkezli bir dışkı bankası 
olan ‘OpenBiome’, alt GI sistem, üst GI sistem ve oral kapsüller ile uygulama için formülasyonlar 
sunmaktadır. Ranchero-Kaliforniya merkezli, bir başka dışkı bankası ‘Advancing Bio’ ise sadece alt GI 
sisteme nakil için preparatlar üretmektedir. Bu dışkı bankalarına ek olarak, ülke çapında birçok akademik 
kurum ve yerel kullanım için kurum içi dışkı bankaları kurulmuştur29. 

Uygulama yöntemleri 

Transplantasyon için taze dışkı tercih edildiğinde, ortaya çıkabilecek potansiyel zararlı durumların önlenmesi 
için transplantasyon gününde; dondurulmuş dışkı materyali kullanılacağında ise dışkının alınacağı gün 
donörlerle ikinci bir görüşme yapılması gerekmektedir30. Tüm koşullar sağlandıktan sonra FMT’nin alıcıya 
uygulanma süreci genellikle bağırsak hazırlığı ve dışkı süspansiyonunun verilmesi olmak üzere 2 aşamadan 
oluşur.  

1.aşama - Bağırsak hazırlığı:  

FMT’den önce alıcının en iyi nasıl hazırlanacağı konusunda genel bir görüş birliği yoktur. Lavman 
uygulamasının lümen bakteriyel yükünü önemli ölçüde azalttığı bilindiğinden, FMT’den önce lavman 
yapılması gerekip gerekmediği kesin değildir. CDI hastalarına FMT işleminden 24-48 saat önce anti-CDI 
antibiyotiklerinin kullanımı durdurulmalıdır; ancak bu zamanlamanın FMT başarısı üzerindeki etkisi dikkatli 
bir şekilde değerlendirilmemiştir ve FMT’den önce hangi dozda hangi anti-CDI antibiyotiğinin kullanılması 
gerektiğini destekleyen kanıtlar yoktur14.  

2.aşama - Uygulama yolu:  

Hazırlanan dışkı süspansiyonunun transferi ve transfer edilecek optimal hacim konusunda genel bir anlaşma 
bulunmamaktadır27. FMT, üst veya alt GI sistem yoluyla uygulanabilir. Üst GI uygulama yöntemleri 
nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal tüpleri ve oral kapsülleri içerirken, alt GI uygulama yöntemleri 
arasında esas olarak kolonoskopi, sigmoidoskopi ve retansiyon lavmanı yer almaktadır31,34,35.  

Üst endoskopik uygulamalar teknik olarak kolonoskopiden daha kolay ve daha az hasta hazırlığı 
gerektirmesine rağmen; verdiği rahatsızlık, zaman ve maliyet riski nedeniyle bu uygulama yolunun avantajı 
engellenebilir. Bu yöntemde, üst GI sistemin delinmesi (perforasyon), kusma ve aspirasyon riskleri 
mevcuttur23,35. Aspirasyon riskini önlemek için 50 mL/2-3 dakikalık akış hızında kademeli bir uygulama 
yapılmalıdır30. Oral kapsül yoluyla uygulanan FMT ise düşük maliyet, uygulama kolaylığı ve prosedürel 
risklerin bulunmaması gibi yararları göz önüne alındığında büyük ilgi uyandırmıştır. Bu yöntem, umut verici 
olmakla birlikte halen araştırma aşamasındadır. İlk çalışmalar, ilk tedavi dozundan sonra %70 etkinlik 
oranlarını göstermiş, ikinci bir tedaviden sonra bu oran %90’a yükselmiştir23,26. 

Alt GI sistem uygulaması bazı doğal riskler taşırken, etkinliğini destekleyen veri zenginliği nedeniyle en 
yaygın transfer yöntemi olmaya devam etmektedir. Tüm kolon boyunca büyük miktarda dışkı 
süspansiyonunun (100-1000 mL) verilmesine izin veren kolonoskopi en yaygın kullanılan yöntemdir36. 
Kolonoskopinin diğer yöntemlere göre sunduğu en büyük avantaj, tüm kolonu görselleştirme yeteneğidir35. 
Mukozanın doğrudan görselleştirilmesi, kolona dışkı verilmesini engelleyebilecek anatomik yapılarla ilgili 
teşhis verileri sağlayabilir23. Aynı zamanda dışkının, bağırsağın etkilenen bölümlerine güvenilir bir şekilde 
ulaştırılmasını ve dışkının daha iyi tutulmasını mümkün kılar. Diğer bir uygulama yöntemi olan retansiyon 
lavmanı ise basitliği, düşük riski ve düşük maliyeti nedeniyle popüler olmaya devam etmektedir. Daha iyi bir 
etkinlik için, hastanın çeşitli pozisyonlarda tutulması ve en az 2 saatlik bir retansiyon süresi gereklidir35. 
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Uygulamada semptom iyileşmesine bağlı olarak 50-500 g dışkı süspansiyonları (30-1500 mL salin veya steril 
su içerisinde) kullanılmaktadır36. Bu tekniğin ana dezavantajı genellikle birden fazla uygulama 
gerektirmesidir14.  

 Doğrudan uygulama yöntemlerini karşılaştıran çalışmalar azdır. Genel olarak, alt GI sistem yoluyla 
uygulanan FMT’nin başarı oranları %84-93 arasında iken, üst GI sistem uygulamasında oranlar %81-86 
olarak bildirilmiştir23. Kanamori ve ark. tarafından yapılan on dört çalışmanın sistematik incelemesinde, 
FMT’nin alt ve üst GI uygulama yolları karşılaştırılmıştır. Klinik başarısızlık riski, 30. ve 90. günlerde üst GI 
grubunda sırasıyla %5,6 ve %17,9 iken, alt GI grubunda sırasıyla %4,9 ve %8,5 idi. Sonuçlar, 30 günden 
sonraki dönemde üst GI yol için klinik başarısızlık riskinde 3 kat artış olduğunu göstermiş ve alt GI uygulama 
yöntemlerinin daha etkili olduğu sonucuna varılmıştır37. FMT ile tedavi edilen tekrarlayan CDI hastalarının 
prospektif olarak kaydedilmiş bir vaka serisinin analizinde ise oral kapsül kullanımının güvenli, iyi tolere 
edildiği ve tekrarlayan CDI için oldukça etkili olduğu bulunmuştur38. Bununla birlikte kapsüllerin diğer 
uygulama yöntemleri kadar etkili olup olmadığı yeterli çalışma olmaması nedeniyle halen net değildir26. 

FMT Sonrası Takip ve Olası Yan Etkiler 

Hastalar FMT sonrası 2-4 hafta içinde telefon temasları ve/veya hastane ziyaretleri ile yakından takip edilmeli 
ve bu takip en az 8 hafta boyunca devam etmelidir. Anti-CDI tedavisi, FMT sonrası kesilmelidir; ancak, 
şiddetli CDI vakalarında anti-CDI tedavisine devam etmenin ve birkaç gün sonra FMT’yi tekrarlanmanın 
bu bireyler için daha yararlı olacağı bildirilmiştir. Hastalar işlem sonrası kısıtlama olmadan düzenli bir diyete 
devam etmeli ve yeterli diyet lifi tüketimi konusunda cesaretlendirilmelidir23.  

FMT başarısızlığı genellikle işlem sonrası 8 hafta içinde oluşan diyare ve pozitif C. difficile dışkı testi olarak 
tanımlanmaktadır. Başarısızlıkların çoğu FMT’nin 4. haftasında meydana gelmekte ve eğer tekrarlayan diyare 
görülürse tekrar FMT yapılması gerekmektedir. Genel olarak, tek bir FMT işleminin başarısızlık oranı %10-
30; birden fazla yapılan FMT işlemi için bu oran %5’dir39.  

Genel olarak, güncel literatür FMT’nin oldukça az yan etkiye sahip bir tedavi prosedürü olduğunu 
bildirmektedir. Ancak, herhangi bir ilaç tedavisinde olduğu gibi, bu uygulamadan da kaynaklanabilecek yan 
etkiler göz önünde bulundurulmalıdır. FMT sonrası en sık görülen kısa süreli yan etkiler tipik olarak karın 
ağrısı, kramplar, ateş, bulantı, kusma, şişkinlik gibi hafif ve geçicidir. Bu semptomların altında yatan nedenin 
işlem öncesi verilen sedatif ilaçlar, uygulama yolu (kolonoskopi sırasında hava/CO2 kullanımı gibi), FMT 
ihtiyacını tetikleyen hastalık veya infüze edilen donör dışkısı ile ilişkili olup olmadığını bilmek genellikle 
zordur. Kısa süreli ve hafif yan etkilere kıyasla, ciddi komplikasyonlar (enfeksiyon, ölüm vb.) nadirdir ve 
sıklıkla endoskopi-kolonoskopi ve/veya sedasyonun bilinen riskleri ile ilişkilidir. Donör tarama testi 
protokolleri oldukça geniş olsa da tüm organizmaları kontrol etmek imkansızdır ve her zaman test edilmemiş 
bir enfeksiyöz ajanın alıcıya aktarılması riski vardır. Bu risk, uzun süreli ciddi komplikasyonların başında 
gelir. Büyük prospektif çalışmaların eksikliği nedeniyle, uzun süreli komplikasyonlar hakkında sınırlı bilgi 
mevcut olup bugüne kadar bu yan etkiler için takip süresi belirlenmemiştir15,40,41. Amerikan Gastroenteroloji 
Derneği ve Çin’de FMT araştırmaları yürüten bir kurum (‘FmtBank’), uygulama sonrası olası yan etkileri 
netleştirmek amacıyla on yıllık klinik verileri toplamaktadır3. 

FMT’nin yan etkilerini değerlendirmeyi amaçlayan sistematik bir derlemede, yan etkilerin toplam insidans 
oranı %28,5 olup en yaygın yan etkiler abdominal rahatsızlık, akut diyare, kusma, bulantı ve konstipasyon 
olarak belirlenmiştir. Üst GI yollar ile uygulanan FMT sonucu görülen yan etki insidansı %43,6 iken, alt GI 
yollar için insidans %17,7’ye düşmüştür. Buna karşılık, ciddi yan etkilerin görülme sıklıkları, üst ve alt GI 
yollar için sırasıyla %2,0 ve %6,1 olarak bildirilmiştir. Ölüm (%3,5), enfeksiyon (%2,5), inflamatuar bağırsak 
hastalıklarının nüksetmesi (%0,6) ve CDI (%0,9) dahil olmak üzere hastaların %9,2’sinde toplam 44 çeşit 
ciddi yan etki meydana gelmiştir17. Başka bir çalışmada, nazoduodenal yolla uygulanan FMT sonrası 
regürjitasyon ve aspirasyon sonucu gelişen pnömoni nedeniyle bir ölüm yaşanmıştır23.  Ciddi yan etkilerin 
çoğu enfeksiyon kaynaklı olup enfeksiyon kaynağı genellikle donör bağırsak bakterileriyle ilgilidir. 
Literatürde, FMT sonrası çoklu ilaca dirençli Escherichia coli organizmasının bulaşmasından kaynaklanan bir 
ölüm rapor edilmiştir42. 
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FMT’nin immün sistemi baskılanmış hastalarda (organ nakil alıcıları, dekompanse siroz hastaları, son evre 
böbrek hastaları gibi) güvenli olduğu bildirilmiştir43,44. Yakın zamanda yapılan bir retrospektif çalışmada, altı 
organ nakli hastasında tekrarlayan CDI tedavisi için uygulanan FMT’nin güvenli olduğu belirlenmiştir45. 
Bununla birlikte şiddetli nötropenili hastalarda güvenlik konusunda veri eksikliği vardır. Bu nedenle bu 
popülasyonda dikkatli olunmalıdır23. FMT’nin gebelikteki etkisi ve güvenilirliği sadece bir vaka raporunda 
sunulmuştur. Vankomisin ve fidaksomisin ile tedavi edilmesine rağmen tekrarlayan CDI şikayeti olan 28 
yaşındaki gebeye 18. gebelik haftasında kolonoskopi ile başarılı bir FMT uygulanmıştır. Hamile hasta, 
FMT’ye tolerans göstermiş ve tedaviye yanıt vermiştir. Ayrıca, FMT uygulaması gebelik sürecini etkilememiş 
ve hasta 39. gebelik haftasında vajinal doğum yapmıştır46. 

FMT’nin Uygulandığı Hastalıklar 

İnflamatuar bağırsak hastalıkları 

İnflamatuar bağırsak hastalıkları (İBH), GI sistemin kronik bir inflamatuar durumudur. Geleneksel olarak 
iki ana fenotip ile karakterize edilir: Crohn hastalığı (CH) ve ülseratif kolit (ÜK). CH, sindirim sisteminin 
herhangi bir bölümünü etkileyebilir ve bağırsak darlığı, apse gelişimi gibi ciddi komplikasyonlara neden olur. 
ÜK’de ise sadece kolonun yüzeyel mukozasında inflamatuar durum söz konusudur47.  

Son gelişmelere rağmen İBH etiyolojisi büyük ölçüde bilinmemektedir. Genetik faktörler, mikrobiyota ve 
bağışıklık tepkilerinin hastalığın patogenezinde yer aldığı ileri sürülmektedir. Diyet değişiklikleri ve 
antibiyotik kullanımı gibi bazı tetikleyici faktörler ile birlikte çevresel faktörler de her iki hastalığın klinik 
tablosunda rol oynar48. İBH’nin kesin bir tedavisi yoktur. Tedavi hedefleri semptomları azaltmak, yaşam 
kalitesini iyileştirmek, hastalığın ilerlemesini ve komplikasyonları en aza indirmektir. Çoğu ÜK tedavisinde 
ilaçlar kullanılmasına rağmen, hastaların yaklaşık %20-%30’u için ameliyat gerekmektedir. CH ise remisyon 
tedavisine rağmen sıklıkla ilerleyicidir. CH’li hastalar, genel popülasyondan yaklaşık 1,3 ila 1,5 kat daha 
yüksek bir ölüm oranına sahiptir47,48. 

Metagenomik analiz kullanılarak yapılan birçok çalışma, İBH olan hastalarda biyoçeşitliliğin azaldığını 
göstermiş ve Enterobacteriaceae, Pasteurellacaea, Fusobacteriaceae’de artış; Bacteroides, Faecalibacterium, Roseburia, 
Ruminococcus'ta azalma olduğunu bildirmiştir. Bu bakterilerin bazılarının (özellikle Fecalibacterium prausnitzii, 
Bacteroides ve Clostridium) in vitro ve in vivo olarak anti-inflamatuar ve mukoz koruyucu özelliklere sahip olduğu 
gösterilmiştir. İBH’deki bağırsak mikrobiyotasını etkileyen kanıtlara dayanarak, FMT disbiyotik 
mikrobiyotayı “sıfırlamanın” bir yöntemi olarak dikkat çekmiştir49. İBH hastalarında FMT rolünü inceleyen 
birçok çalışma iyi sonuçlar göstermiştir. Altmış yedi İBH hastası üzerinde yapılan çok merkezli bir çalışmada, 
hastalara kolonoskopi ile FMT uygulanmış ve en az üç ay takip edilmiştir. Çalışma sonucunda birinci ile 
ikinci FMT uygulaması için başarı oranları sırasıyla %79 ve %88 bulunmuştur. Sadece bir hastaya üçüncü 
FMT uygulanmış ve başarı oranı %90 olarak belirtilmiştir50. Sadece kohort ve randomize kontrollü 
çalışmaların dahil edildiği bir meta-analizde, FMT’nin ÜK ve CH’ye sahip bireylerde klinik remisyon oranları 
sırasıyla %52 ve %36 olarak bildirilmiştir. FMT’nin ÜK’de CH’ye göre daha etkili olduğu görülmüştür. 
Ancak uzun süreli devamlılığı ve güvenliği belirsizliğini korumaktadır. İBH’de iyi tasarlanmış kontrollü FMT 
çalışmalarına (özellikle CH’da) ihtiyaç vardır51.  

İrritabl bağırsak sendromu 

İrritabl bağırsak sendromu (İBS) karın ağrısı, şişkinlik, dolgunluk ve bağırsak alışkanlığının değişimi ile 
karakterize olan, en sık tanı konulan kronik fonksiyonel bir GI hastalıktır52. Dünyada İBS prevalansı %10-
15’tir. Gastroenterologlara yapılan tüm yönlendirmelerin %25 ila %50’sini kapsar. En yüksek prevalans 
erken erişkinlik döneminde (18-34 yaş) görülmekte ve kadınlar erkeklerden iki kat daha fazla etkilenmektedir. 
Hastalığın altında yatan neden hala tanımlanamamakta ve çok faktörlü olduğu düşünülmektedir. İBS bir 
gastroenterit atağı sonrasında gelişebilir ve bu durum enfeksiyon sonrası İBS olarak adlandırılır. Enfeksiyon 
sonrası İBS, özellikle Campylobacter, Shigella, Escherichia coli ve Salmonella kaynaklı gelişen enfeksiyonlardan 
sonra yaygındır53. Semptomlara bağlı olarak İBS tedavisi için birçok farklı yöntem (diyet, ilaç vb.) 
önerilmektedir54.  
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Mikrobiyota son zamanlarda İBS’de yoğun bir araştırma alanı olmuştur. Bazı istisnalar dışında, İBS’li 
hastaların ve sağlıklı kontrollerin mukozal ve/veya fekal mikrobiyotalarını karşılaştıran çalışmalar İBS’de 
bağırsak mikrobiyotasının azaldığını ve kontrollerden daha düşük çeşitliliğe sahip olduğunu göstermiştir. 
Ayrıca mikrobiyota kompozisyonunda potansiyel olarak tehlikeli bakterilerin daha yoğun olduğuna dair 
kanıtlar mevcuttur55. Örneğin, ön çalışmalar Bacteroides ile ilişkili taksonlarda bir azalma ve Firmicutes ile ilişkili 
taksonlarda bir artış ile İBS’nin mikrobiyotadaki değişikliklerle ilişkili olduğunu göstermiştir53.  

İBS’li hastalarda FMT’yi değerlendiren randomize kontrollü çalışmalar yeterli değildir. FMT’nin İBS 
üzerindeki etkilerini değerlendiren ilk çalışma Johnsen ve ark. tarafından yapılmıştır. Çift kör, randomize, 
plasebo kontrollü bu çalışmada, plasebo grubundaki İBS hastalarına (n=30) kendi dışkıları, ishalin baskın 
olduğu İBS hastalarına ise (n=60) tek bir FMT infüzyonu kolonoskopi ile (50-80 g taze dışkı) uygulanmış ve 
3 ay boyunca değerlendirilmiştir. Plasebo alan hastalarla karşılaştırıldığında, İBS’li hastaların semptomlarında 
belirgin bir iyileşme olduğu gösterilmiştir. Sonuçlar aynı zamanda İBS patofizyolojisinin bağırsak 
mikrobiyotası ile yakından ilişkili olduğunu desteklemiştir56.  

Çok ilaca dirençli organizmaların dekolonizasyonu 

Antibiyotik direnci, insan sağlığı için en önemli tehditlerden biri olarak tanımlanmakta ve bu nedenle çok 
ilaca dirençli bakteriyel enfeksiyonlarda tedavi seçenekleri giderek azalmaktadır57. Araştırmacılar tarafından, 
FMT ile çok ilaca dirençli organizma kolonizasyonuna karşı vücut direncinin arttırılabileceği ve böylece 
bulaşıcı komplikasyonların önlenebileceği varsayılmıştır. Bu sonuç ilk olarak tekrarlayan CDI için FMT ile 
tedavi edilen hastaların dışkısında gözlemlenmiştir; buradaki antimikrobiyal direnç genlerinin sayısı ve 
çeşitliliği azalmıştır. Bu sonuca öncelikle Bacteroidetes ve Firmicutes’ın miktarında bir artış ve antibiyotik direnç 
genlerinin baskın olduğu Proteobakterilerin sayısındaki azalma ile ulaşılmıştır. Vankomisine dirençli gram 
pozitif enterokokların FMT ile yok edilmesi, gram negatif çok ilaca dirençli organizmalarla karşılaştırıldığında 
daha başarılı görünmektedir58. 

Bir randomize klinik çalışma, yedi kontrolsüz klinik çalışma, iki retrospektif kohort çalışması, iki olgu serisi 
ve dokuz olgu sunumu olmak üzere toplam 21 çalışmanın incelendiği bir meta-analizde, çok ilaca dirençli 
organizmaların dekolonize edilmesi ve tekrarlayan çok ilaca dirençli enfeksiyonların önlenmesinde FMT’nin 
etkinliği değerlendirilmiştir. Çalışma sonunda FMT’nin hem çok ilaca dirençli enfeksiyonları önlemek hem 
de çok ilaca dirençli kolonizasyonu ortadan kaldırmak için etkili bir tedavi seçeneği olabileceği tespit 
edilmiştir59. Tavoukjian ve ark. tarafından yapılan başka bir meta-analizde beş çalışma değerlendirilmiş ve 
FMT’den bir ay sonra Pseudomonas aeruginosa’da daha yüksek yanıt ve Klebsiella pneumoniae’da daha düşük yanıt 
ile vakaların yarısında dekolonizasyonun sağlandığı gösterilmiştir. Başarılı dekolonizasyon vakalarının çoğu 
(%70) FMT'den sonraki ilk hafta içinde ortaya çıkmıştır60. Sonuç olarak, FMT çok ilaca dirençli bakteriyel 
dekolonizasyonu için ümit verici bir tedavi olarak ortaya çıkmıştır57. Bu tedaviyi daha fazla araştırmak için 
daha iyi tasarlanmış, randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır59. 

Metabolik hastalıklar 

Bağırsak mikrobiyotası obezite, insülin direnci, dislipidemi, hepatik steatoz ve hipertansiyon dahil tüm 
metabolik hastalıkların spektrumunda rol oynamaktadır61. Oluşan disbiyozis metabolik hastalıklar ile 
ilişkilendirilmiş ve son çalışmalarda mikrobiyotanın bu hastalıkların şekillendirilmesindeki potansiyeline 
değinilmiştir31. Yakın zamanda yapılan bir çalışmada, otolog (hastanın kendi dışkısının kullanılması) FMT’nin 
metabolik sendromlu erkek hastalar üzerinde etkisi incelenmiş ve FMT’den 6 hafta sonra insülin 
duyarlılığının önemli ölçüde iyileştiği bildirilmiştir62. Sıçanlar üzerinde yapılan bir araştırmada, kontrol 
grubundaki sağlıklı sıçanlardan alınan dışkıların yüksek fruktoz diyeti ile beslenen sıçanlara transplantasyonu 
sonucu, fruktozdan zengin diyet ile indüklenen metabolik sendrom, inflamasyon ve oksidatif stres 
belirteçlerinin önemli ölçüde azaldığı belirlenmiştir63. Obez sıçanlar üzerinde yapılan başka bir çalışmada, iki 
hafta boyunca uygulanan FMT sonrası obez sıçanların vücut ağırlığında, tedavi edilmeyen obez sıçanlara 
kıyasla azalma gözlemlenmiştir64. FMT’nin yüksek yağlı diyet kaynaklı alkolik olmayan steatohepatit’in 
azaltılmasında etkili olup olmadığını araştıran preklinik başka bir çalışmada ise toplam 36 fare kontrol, yüksek 
yağlı diyet ve yüksek yağlı diyet+FMT gruplarına (12 fare/grup) randomize edilmiştir. Sekiz hafta boyunca 
gerçekleştirilen yüksek yağlı diyet tedavisinden sonra FMT (8 hafta) uygulanmıştır. Çalışma sonunda, 
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FMT’nin sağlıklı bir mikrobiyota modifikasyonunu indükleyerek proinflamatuar sitokinlerde (IFN-γ, IL-17 
gibi) azalma ve anti-inflamatuar sitokinlerde (IL-4, IL-22 gibi) artış ile farelerde yüksek yağlı diyetin neden 
olduğu karaciğer yağlanmasını hafifletebileceği bildirilmiştir65. 

Ele alınan tüm bu hastalıkların yanı sıra, son vaka raporları multipl skleroz, Parkinson hastalığı, epilepsi, 
otizm ve idiyopatik trombositopenik purpura gibi hastalıklarda da FMT sonrası remisyon bulgularını 
içermektedir66. 

Sonuç 

FMT, endikasyonu tekrarlayan CDI’nın çok ötesine ulaşan, hızla gelişen, minimal yan etkileri olan ve genel 
olarak güvenli kabul edilen yeni bir tedavi yöntemidir. Klinik kanıtlar, FMT’nin çeşitli hastalıklar için etkili 

bir tedavi stratejisi olabileceğini desteklemektedir. Ancak bu prosedür henüz standart hale getirilmemiştir. 
Bu nedenle, FMT protokolü her endikasyon için optimize edilmeli ve standartlaştırılmalıdır. Bununla birlikte, 
FMT’nin kısa ve uzun vadeli yan etkileri ile bu yan etkilerin görülme sıklıklarını netleştirebilmek için daha 
fazla randomize kontrollü çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.  

Bozulmuş mikrobiyota dengesinin, başta gastrointestinal hastalıklar olmak üzere kanser, metabolik 
hastalıklar gibi birçok sağlık sorunu ile ilişkili olduğu bilinmektedir. FMT’nin söz konusu hastalıklar 
üzerindeki olumlu etkileri kanıtlanmış olsa da bu etkilerin uzun süreli ve daha kapsamlı bir şekilde 
değerlendirilmesi önemli bir araştırma alanıdır. Ayrıca bu umut verici tedavi stratejisi alerjiler, nörolojik 
hastalıklar, otoimmün ve inflamatuar hastalıklar gibi çeşitli potansiyel endikasyon için gelecekteki 
araştırmalarda detaylı olarak incelenmelidir. 
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