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YAZARLARA BİLGİ

Genel Bilgilendirme
SDÜ Sağlık Bilimleri Dergisi, SDÜ Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü’nün yayın organıdır.  Yılda 3 kez, Nisan, Ağustos 
ve Aralık aylarında yayınlanır. SDÜ Sağlık Bilimleri Dergisi 
temel sağlık bilimleri, tıp, diş hekimliği, hemşirelik ve spor 
bilimleri alanlarında temel ve klinik hakemli bilim yazılarının 
yayınlandığı hakem-denetimli bir dergidir. 
Derginin dili Türkçe ve İngilizce’dir. Dergiye gönderilen 
yazıların başka herhangi bir dergide yayınlanmamış, yayına 
kabul edilmemiş ya da yayınlanmak üzere değerlendirme 
aşamasında olmaması gerekir. Bu kural bilimsel toplantılarda 
sunulan ve özeti yayınlanan bildiriler için geçerli değildir. 
Ancak, bu gibi durumlarda bildirinin sunulduğu toplantının 
adı, tarihi ve yeri bildirilmelidir. 
Makalelerin formatı ‘Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals: Writingand Editing for 
Biomedical Publication (http:/www.icmje.org/)’ kurallarına 
göre düzenlenmelidir. 
Gönderilen yazılar yayın kuruluna ulaştıktan sonra öncelikle, 
yazım kurallarına uygunluğu yönünden değerlendirilir; 
sonucu yazara üç hafta içinde bildirilir. Yazının, gerek 
teknik özellikleri gerekse genel kapsamı açısından derginin 
genel yayın ilkelerine uygun bulunmaması durumunda 
yazı reddedilir. Ya da, gerekirse, yazar(lar)ın yazıyı yazım 
kurallarına uygun biçimde yeniden göndermeleri istenebilir. 
Yeniden gönderilen yazılar benzer bir teknik incelemenin 
ardından yazım kurallarına uygun ise danışman denetimi 
sürecine alınır. Yazı, editör ve yardımcı editörler ile yazının 
başlık sayfasını görmeyen en az iki danışmana gönderilerek 
incelenir. Yazı, yayın kurulunun belirlediği ve bilimsel içerik 
ve yazım kuralları açısından değerlendirilir. Editör ve yardımcı 
editörler gerek gördüğünde makaleyi üçüncü bir danışmana 
gönderebilir. Hakem belirleme yetkisi tamamen editör ve 
yardımcı editörler ve yayın kuruluna aittir. Danışmanlar 
belirlenirken derginin uluslararası yayın danışma kurulundan 
isimler seçilebileceği gibi yazının konusuna göre ihtiyaç 
duyulduğunda yurt içinden veya yurt dışından bağımsız 
danışmanlar da belirlenebilir. Daha sonra, danışman raporları 
dikkate alınarak ve gerekirse yazar(lar)la tekrar iletişim 
kurularak yayın kurulunca son redaksiyon yapılır. Yazıların 
kabulüne editör karar verir. 
Editör yayın koşullarına uymayan yazıları; düzeltmek üzere 
yazarına geri gönderme, biçimce düzenleme veya reddetme 
yetkisine sahiptir. Yazılarını geri çekmek isteyen yazarlar 
bunu yazılı olarak editöre bildirmek durumundadır. Editör 
görülen lüzum halinde bazı makaleler hakkında yayın yürütme 
kurulunun görüşüne başvurur.
Bu değerlendirme süreci dergiye gönderilen yazı türlerinden 
araştırma yazılarını, olgu sunumlarını ve özgün yazıları kapsar. 
Diğer yazı türlerindeki yazılar doğrudan yayın kurulunca 
değerlendirilir. Dergiye gönderilen yazılar yayınlansın ya da 
yayınlanmasın geri gönderilmez.  
Editör yayın koşullarına uymayan yazıları; düzeltmek üzere 
yazarına geri gönderme, biçimce düzenleme veya reddetme 
yetkisine sahiptir. Yazılarını geri çekmek isteyen yazarlar 
bunu yazılı olarak editöre bildirmek durumundadır. Editör 

görülen lüzum halinde bazı makaleler hakkında yayın yürütme 
kurulunun görüşüne başvurur.
Bu değerlendirme süreci dergiye gönderilen yazı türlerinden 
araştırma yazılarını, olgu sunumlarını ve özgün yazıları kapsar. 
Diğer yazı türlerindeki yazılar doğrudan yayın kurulunca 
değerlendirilir. Dergiye gönderilen yazılar yayınlansın ya da 
yayınlanmasın geri gönderilmez.  
Tüm yazarlar bilimsel katkı ve sorumluluklarını ve 
çıkar çatışması olmadığını bildiren toplu imza ile yayına 
katılmalıdır. Araştırmalara yapılan kısmi de olsa nakdi ya da 
ayni yardımların hangi kurum, kuruluş, ilaç-gereç firmalarınca 
yapıldığı dip not olarak bildirilmelidir.
Dergide yayınlanan yazılar için herhangi bir ücret ya 
da karşılık ödenmez. Yayın kurulu yazar(lar)ın dergiye 
gönderdikleri yazıları değerlendirme süreci tamamlanmadan 
başka bir dergiye göndermeyeceklerini taahhüt ettiklerini 
kabul eder. 
İnsanlar ve hayvanlar üzerinde yapılan deneysel araştırmaların 
bildirildiği yazıların materyal-metod bölümünde, bu 
araştırmanın yapıldığı gönüllü ya da hastalara uygulanan 
işlemler anlatıldıktan sonra kendilerinin onaylarının 
alındığını (informedconsent) gösterir bir cümle bulunmalıdır. 
Yazar(lar), bu tür araştırmalarda, uluslararası alanda kabul 
edilen kılavuzlara (2002 yılında revize edilen 1975 Helsinki 
Deklarasyonu-http://www.wma.net/e/policy/b3.htm, Guide 
forthecareanduse of laboratoryanimals - www.nap.edu/
catalog/5140.html),  T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından 
getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 sayılı Resmi gazetede 
yayınlanan “İlaç Araştırmaları Hakkında Yönetmelik” ve 
daha sonra yayınlanan diğer yönetmeliklerde belirtilen 
hükümlere uyulduğunu belirtmeli ve kurumdan aldıkları Etik 
Kurul Onayı’nın bir kopyasını göndermelidir.
Metin içinde standart kısaltmalar kullanılır, bunlar ilk 
geçtikleri yerde açık olarak yazılır. İlaç adları kullanımında 
ilaçların jenerik adları Türkçe okunuşlarıyla yazılır. Ölçüm 
birimleri metrik sisteme uygun olarak verilir; örneğin, “mg” 
olarak yazılır, nokta kullanılmaz; ek alırsa (‘) ile ayrılır. 
Laboratuar ölçümleri Uluslararası Sistem (US; Systéme 
International: SI) birimleri ile bildirilir. 

Dergiye Gönderilecek Yazı Türleri ve Özellikleri
A. Araştırma Makaleleri:
Bu yazılar daha önce yayınlanmamış özgün araştırma 
verilerinin değerlendirildiği ve aşağıda tanımlanan yazı 
düzenine tümüyle uygun hazırlanmış yazılardır. Araştırma 
yazılarının ana metin bölümü giriş, materyal-metod, bulgular, 
tartışma ve sonuç bölümlerinden oluşmalı (başlık sayfası, 
kaynaklar, tablo/şekil/resim hariç) 20 sayfayı geçmemelidir. 
Araştırma yazılarının özetleri 250 kelime olmalı ve özet; 
amaç, materyal-metod, bulgular ve sonuç bölümlerinden 
oluşmalıdır. Bu yazılarda belirtilen araştırma verilerinin bir 
bölümü daha önce başka bir yazıda işlendi ise, bu durum yazı 
gönderilirken mutlaka bildirilmeli ve ayrıca adı geçen yazıya 
kaynaklarda atıf yapılmalıdır.
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B. Olgu Sunumları: 
Klinik değerlendirme, gözlem ya da bir başka açıdan 
özellik ve bilimsel önem taşıyan, bir ya da birden çok 
olgunun özelliklerini sunan ve tartışan yazılardır. Olgu 
sunumları başlık sayfası, özetler, ana metin (giriş, olgu ve 
tartışma bölümlerinden oluşur), kaynaklar, tablo/şekil/resim 
bölümlerini içerir; ana metin alt başlıkları yazı içeriğinin 
gerektirdiği biçimde düzenlenir. Olgu sunumlarının özetleri 
150 sözcük olmalı. Ana metin bölümü (başlık sayfası, 
kaynaklar, tablo/şekil/resim hariç) 10 sayfayı geçmemelidir.

C. Kısa Araştırma Raporu:
Konusuyla ilgili önemli kuramsal ya da uygulama sorunlarına 
değinen özgün düşüncelerin üretildiği ve tartışıldığı yazılardır. 
Özgün yazılar başlık sayfası, özetler, ana metin, kaynaklar, 
tablo/şekil/resim bölümlerini içerir; ana metin alt başlıkları 
yazı içeriğinin gerektirdiği biçimde düzenlenir. Özgün 
yazıların ana metin bölümü (başlık sayfası, kaynaklar, tablo/
şekil/resim hariç) 10 sayfayı geçemez.

D. Özel Bölümler:
1. Editöre mektuplar: Dergide yayınlanan yazılara ilişkin 
değerlendirme ve eleştirileri içeren yazılardır. Mümkün 
olduğunca eleştirilen yazının yazar(lar)ınca verilen yanıtlar 
ile birlikte yayınlanır. Editöre mektuplar 5 sayfayı geçemez.
2. Toplantı haberleri/izlenimleri: Derginin yayın alanıyla ilgili 
konularda yapılmış ya da yapılacak olan bilimsel toplantıları 
tanıtıcı yazılardır. 1 sayfayı geçemez.
3. Dergi haberleri: Derginin yayın alanıyla ilgili konularda 
yayınlanmakta olan bilimsel dergileri tanıtıcı yazılardır; 1 
sayfayı geçemez.
4. Web siteleri tanıtımı: Derginin yayın alanıyla ilgili 
konulardaki web sitelerini tanıtıcı yazılardır; 1 sayfayı 
geçemez.
5. Kitap/tez tanıtımı: Derginin yayın alanıyla ilgili konularda 
yayınlanmış bulunan kitapları/tezleri tanıtan yazılardır; 3 
sayfayı geçemez.

Yazı Düzeni
Dergiye gönderilecek yazılar türlerine göre, başlık sayfası, 
İngilizce ve Türkçe özetler, ana metin, kaynaklar, tablo/şekil/
resim bölümlerini içerir.
Dergiye yayınlanması için gönderilen makalelerde aşağıdaki 
biçimsel esaslara uyulmalıdır:
-Yazı Microsoft Word programında Times New Roman 
yazı stilinde 12 punto büyüklüğünde, siyah renkte, 2 satır 
aralığında hazırlanmalıdır. 
-Anatomik terimler Latincede yazıldığı gibi kullanılmalıdır. 
Günlük tıp diline yerleşmiş terimler ise okundukları gibi 
Türkçe yazım kurallarına uygun olarak yazılmalıdır. İngilizce 
veya başka bir yabancı dildeki şekli ile yazılan terimler tırnak 
içinde belirtilmelidir. 
-Yazının başlık sayfasında, yazının Türkçe ve İngilizce 
başlığı ve sayfa üstünde kullanılmak üzere boşluklar da dahil 
40 karakteri aşmayacak şekilde Türkçe ve İngilizce kısa 
başlık önerisi bulunmalı. Ayrıca yazarların açık ad, soyadları 
akademik ünvanları ile birlikte yazılmalıdır. Çalışmaların 
yapıldığı klinik, anabilim dalı/bilim dalı, enstitü ve kuruluşun 
adı belirtilmelidir. Başlık sayfasında yazışmaların yapılacağı 

kişinin adı, yazışma adresi, elektronik posta adresi, telefon ve 
faks numaraları yer almalıdır. 

A. Başlık Sayfası: 
Yazının başlığı (sadece ilk kelimenin ilk harfi büyük olacak 
şekilde, kısaltmalara ait büyük harfler hariç), yazarların 
adı, ünvanları, çalıştıkları kurum ve yazışmalardan sorumlu 
yazarın yazışma adresi, telefonu, faksı ve e-postası yazılır.
Yayın sisteme yüklenirken başlık sayfası ve ana metin ayrı 
olarak yüklenmelidir. 

B. Özetler ve Anahtar Sözcükler:
Türkçe ve İngilizce olmak üzere iki dilde yazılır ve yazının 
başlığını da içerir. Türkçe ve İngilizce özetler ayrı sayfalarda 
yazılmalı ve özetlerin sonunda her iki dilden en az 3, en çok 
5 anahtar sözcük (keywords) yer alır. Anahtar kelimeler 
Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)’e uygun 
olmalıdır. Anahtar kelimeler için www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html adresine başvurulmalıdır. Özet; giriş, 
materyal-metot, bulgular ve sonuç kısımlarından oluşmalıdır. 
Olgu sunumları ve derlemeler için alt başlıklara gerek yoktur.

C. Ana Metin: 
Yazının ana metni giriş, materyal-metod, tartışma ve sonuç 
alt başlıkları içinde düzenlenir. Giriş bölümünde yazının 
dayandığı temel bilgilere ve gerekçelere kısaca değinildikten 
sonra, son paragrafında amaç açık bir anlatımla yer alır. 
Materyal-metod bölümü gerekirse araştırma/hasta/denek 
grubu, araçlar, uygulama ve istatistik değerlendirme gibi 
alt başlıklara göre düzenlenebilir. Bu bölüm çalışmaya 
katılmayan birisinin de rahatlıkla anlayabileceği açıklıkta 
yazılmalıdır. Sonuçlar çalışmanın bulgularını özetler ve temel 
bulgular gerekirse tablo ve şekillerle desteklenir. Tartışma 
bölümünde çalışmanın bulguları ilgili yurt içi ve yurt dışı 
çalışmaların sonuçları bağlamında tartışılır; genel bir gözden 
geçirmeyi değil, özgün bulguların tartışılmasını içerir.

D. Teşekkür: 
Yazar(lar) gerekli gördüklerinde yazıya katkıları yazarlık 
düzeyinde olmayan, ancak belirtilmeyi hakettiğini 
düşündükleri kişilere birkaç cümlelik kısa teşekkür yazabilirler. 
Burada, teşekkür edilen kişilerin katkıları (parasal ya da 
araç gereç desteği, teknik yardım gibi) açıklıkla belirtilmeli 
(örneğin; “bilimsel danışmanlık”, “taslakta düzeltme”, “veri 
toplama”, “klinik araştırmaya katılma” gibi) yazılmalıdır. 

E. Kaynaklar: 
Kaynaklar ana metindeki geçiş sırasına göre numaralanır ve 
metinde, tablolarda, tablo ya da şekil dipnotlarında parantez 
içinde gösterilir. Kaynakların yazımında, aşağıdaki örnekler 
dikkate alınır. Burada örneği verilmemiş kaynakların yazım 
kuralları için ‘Ortak kurallar’a başvurulur. Dergi adları Index 
Medicus’taki biçime göre kısaltılır; burada bulunamayan bir 
dergi ise, kısaltılmadan yazılır. 
Kaynak yazımı için örnekler:
Makale için:
Schoenen J, Jacquy J, Lenaerts M. Effectiveness of high-dose 
riboflavin in migraine prophylaxis: a randomized controlled 
trial.Neurology 1998; 50 (2): 466-470.
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Yazar kurum ise:
The Brain Trauma Foundation, TheAmericanAssociation of 
NeurologicalSurgeons, TheJointSection on Neurotraumaand 
Critical Care. Role of antiseizure prophylaxis following head 
injury. J Neurotrauma 2000; 17 (6-7): 549-553. 
Dergi eksayısı (supplementum):
Goodman WK, McDougle JC, Price LH. Pharmacotherapy 
of obsessive compulsive disorder. J Clin Psychiatry 1992; 53 
(Suppl 14): 29-37.
Kitaplar:
Kitap ise;
Tanrıdağ O. Afazi, 3rd ed. İstanbul: Nobel Tıp Kitabevleri; 
1987, s. 25-30.
Kitap bölümü ise:
Aktekin B. Epileptik nöbetler. Bora İ, Yeni SN, Gürses C, ed. 
Epilepsi. İstanbul: Nobel Tıp Kitabevleri; 2008: 103-134.  
Tez ise:  
Saygın M, Sıçanlarda Uyku Bozukluklarının Hipokampüs 
Aracılı Hafıza ve Öğrenme İşlevleri Üzerine Etkisinin 
Araştırılması. Isparta: Süleyman Demirel Üniversitesi; 2013.
Doğrudan yararlanılmamış kaynaklar kesinlikle 
kullanılmamalıdır; kabul edilmiş tezler dışında yayınlanmamış 
yapıtlar ve kişiselhaberleşmeler kaynak gösterilemez. 
Kaynakların doğruluğundan yazar(lar) sorumludur.

F. Tablolar:
Her bir tablo ayrı sayfaya basılarak, metin içinde geçtiği sıraya 
göre numaralandırılır. Her tablonun bir başlığı bulunur ve 
gerektiğinde (örneğin, tabloda geçen kısaltmalar) tablo altına 
açıklamalar yazılır. Her bir tablo ana metne başvurma gereği 
doğurmayacak biçimde anlaşılır olmalıdır. Her tablodan metin 
içinde söz edilmelidir.Tablolar; 10 punto, 1 satır aralığı olarak 
hazırlanmalı ve tablolarda dikey çizgiler bulunmamalıdır. 
Metin tek satırlı, 12 fontlu, altı çizilme yerine italik olarak 
vurgulanmış (URL adresleri dışında) ve tüm şekil, resim ve 
tablolar metnin sonunda ayrı sayfalarda gösterilerek, metin 
içinde atıf yapılmalıdır.
Baskı için, resimlerin kaliteli kopyalarını ek dosya olarak 
gönderiniz. Gönderilen dosyanın boyutu çok fazla olur ise, 
sistem almayabilir. Böyle durumlarda yazıyı bölüp, diğer 
bölümleri ek dosya olarak tek, tek gönderebilirsiniz.

G. Şekil ve Resimler: 
Her şekil ayrı bir sayfaya profesyonel olarak çizilmeli, 
elle yapılmamalıdır. Şekil içindeki harfler, numaralar 

ve semboller net olmalı, baskı için küçültüldüğünde de 
okunabilir olmalıdır. Şekil ve resimler metin içinde geçtiği 
sıraya göre numaralandırılır; 127x173 mm ile 203x254 mm 
boyutlarında olmalıdır. İnternet ve cd ortamında gönderilecek 
olan resim, şekil, grafik ve tabloların çözünürlükleri en az 300 
dpi olmalıdır.
Eğer hasta(lar)nın fotoğrafı kullanılacaksa, ya hasta(lar) 
fotoğraftan tanınmamalı ya da hasta(lar) veya yasal olarak 
hasta(lar)dan sorumlu yakınından yazılı izin alınmalıdır. 
Yazar başka kaynaktan aldığı resim, şekil, grafik ve tablolar 
için telif hakkı sahibi kişi ve kuruluşlardan izin almalı, gerekli 
izin belgelerini dergiye sunmalı ve yazı içinde kaynağını 
belirtmelidir.

Yazının Dergiye Gönderilmesi
Dergiye gönderilecek tüm yazıların gönderilmeden önce 
yazım kurallarına uygunluğu mutlaka son bir kez kontrol 
edilmelidir. 
Sisteme online kayıt olup, kayıt sırasında yazar olarak 
işaretlenmelidir. Makale yüklemesi basamaklar atlanmadan, 
sistemin yönlendirdiği şekilde yapılmalı ve makalenin 
değerlendirilme süreci buradan takip edilebilmektedir.  
Makale yükleme aşamasında ana makale tek dosya halinde 
kaynakların sonunda şekil, tablo ve resimler metin içerisinde 
atıfla eklenmelidir. Ek dosya olarak yazar ve kurum bilgilerini 
içeren başlık sayfası sisteme yüklenmelidir. Sistemde bulunan 
“müracaat ve yayın hakları devir formu” makaledeki yazarlar 
tarafından imzalanıp, scanner ile taranarak pdf formatında 
başvuru sırasında sisteme yüklenmeli veya e-posta yolu ile 
(saglikbilimleridergisi@gmail.com) adresine veya 0246 237 
03 63 numaraya faks aracılığıyla gönderilmelidir. Formda 
ayrıca tüm yazarların makale ile ilgili bilimsel katkı ve 
sorumlulukları yer almalı, çalışma ile ilgili herhangi bir 
mali ya da diğer çıkar çatışması alanı varsa bildirilmelidir. 
Online Çevrimiçi sistemin dışında elektronik posta, normal 
posta veya faks ile gönderilen yazılar kabul edilmez. Sağlık 
Bilimleri Dergisi’nde yayınlanan tüm yazılarda Görüş 
ve raporlar yazar(ların) görüşüdür, Enstitü,  Editörler, 
Yayın Kurulu veya Bilimsel Danışma Kurulu’nun görüşü 
değildir. Enstitü,  Editörler, Yayın Kurulu veya Bilimsel 
Danışma Kurulu bu yazılar için herhangi bir sorumluluk 
kabul etmemektedir. Burada açıklanmayan diğer hususlar 
için “Uniform requirements for manuscripts submitted to 
biomedical journals” (Vancouver style) Ann Intern Med 
1997; (126): 36-47 başlıklı yazı incelenmelidir.
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

General Information
SDU Journal of Health Sciences is the publication of SDU 
Health Sciences Institute.
It is published three times, April, August and December 
annualy. SDU Journal of Health Sciences is a peer-reviewed 
scientific journal in which basic and clinical scientific articles 
in the field of basic medical sciences, medicine, dentistry, 
nursing and sports sciences are published. 
The language of the journal is both Turkish and English. 
Papers submitted to the journal should not have been 
previously published, accepted for publication or be in the 
process of evaluation for publication in any other journal. 
This rule does not apply to articles presented as bulletins in 
scientific meetings and whose summaries are published. In 
such cases, however, the name, date and place of the meeting 
in which the paper was presented should be notified. 
The format of the article should be in accordance with the 
rules of ‘Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical 
Publication (http:/www.icmje.org/)’. 
On receipt of the paper by the Editorial Board, the paper 
is evaluated for compliance with the format rules and the 
authors are informed about the result in three weeks. In the 
event that the paper is not found to comply with the general 
publication principles of the journal from the standpoint of 
either technical characteristics or general scope, the paper 
is rejected. Alternatively, the author(s) may be asked to re-
submit the paper in accordance with the writing requirements. 
Papers resubmitted are passed through a similar technical 
examination and, if found to comply with the rules, are 
passed on for peer review. The paper is sent, without the title, 
to two reviewers selected by the board, who then assess the 
paper for scientific content and format compliance. When 
necessary the Editorial Advisory Board can send the paper 
to a third reviewer. The selection of reviewers is ultimately 
at the discretion of the editor, associate Editors and/or the 
editorial board. The appropriate reviewers can be selected 
from journal’s international database of reviewers listing or, 
if needed; independent reviewers can be determined from 
inland or abroad. Thereafter the Editorial Advisory Board 
carries out the final editing, taking the reports of the reviewers 
into consideration, and, when necessary, communicating 
with the author(s). The editor gives the final decision about 
the acceptance of the manuscript. The Editorial Board is 
authorized to publish the paper, return it for correction, or 
reject it.
The assessment process involves research articles, case 
reports and original articles submitted to the journal. Other 
types of articles are evaluated directly by the Board. Papers 
submitted to the journal will not be returned whether they are 
published or not.
The Editor and the Editorial Board have the right to reject, 
to require additional revision or to revise the format of 
manuscripts which do not follow the rules. The authors 
should inform the editorial board if they decide to withdraw 
the manuscript. The editor may consult editorial executive 

board about a manuscript if (s)he deems necessary.
All the authors should submit a collectively signed statement 
that there is no conflict of interest regarding scientific 
contribution or responsibility. The association, establishment, 
and medication-material supply firms which have given 
financial, even partial, or material support to the research 
should be mentioned in a footnote. 
No fee or compensation will be paid for articles published in 
the journal. The Editorial Board assumes that the author(s) 
are obliged not to submit the paper submitted to the journal to 
another journal before completion of the assessment process. 
In the ‘method’ section of articles concerned with experimental 
research on humans or animals, a sentence showing that 
the informed consent of patients and volunteers has been 
obtained following a detailed explanation of the interventions 
carried out on them. In such studies, authors should clearly 
state the compliance with internationally accepted guidelines 
(1975 Helsinki declaration revised in 2002 http://www.wma.
net/e/policy/b3.htm, Guide for the care and use of laboratory 
animals’-www.nap.edu/catalog/5140.html) issued by the 
Republic of Turkey Ministry of Health and published in 
the Official Journal  dated 29 January 1993 number 21480‘ 
Regulations Concerning Drug Research’, and other more 
recently published rules laid out in governing statutes. They 
should forward a copy of the Ethic Committee Approval 
received from the relevant institution.
Standard abbreviations used in the text are written in full 
when first mentioned. In the use of drugs, the generic names 
should be written in their Turkish pronunciation spelling 
form. Measurement units are given according to the metric 
system; e.g. written as ‘mg’, no punctuation is used, in the 
case of extensions (‘) is used as a separator. Laboratory 
measurements are reported in International System Units 
(US; SystemeInternationale; SI). 

Types and Characteristics of Papers to be Submitted 
to the Journal

A. Research Articles:
These articles are prepared in full accordance with the writing 
style definitions given below, in which previously unpublished 
original research data are evaluated. The main text section 
of the research articles should include (Title, Materials and 
Methods, Results, Discussion and Conclusion) sections and 
(excluding title page, bibliography, tables/figures/pictures) 
should not exceed 20 pages. Abstract are limited to 250 words 
and should include Aim, Materials and Methods, Results, and 
Discussion sections. If some part of the research data given in 
these articles have previously been discussed in another paper, 
this must be notified without fail when sending the paper and, 
in addition, reference should be made to the relevant paper 
within the bibliography. 

B. Case Reports:
These are articles which present and discuss the characteristics 
of one or more cases which have special features and scientific 
importance from the clinical evaluation, observation or other 
standpoint. Case presentations include the title page, summary, 
main text (includes introduction, case anddiscussion),
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bibliography, table/figure/picture sections; sub titles in the 
main text are organised according to the text content. Abstracts 
of the case presentations should have 150 words. The main 
text (excluding title page, bibliography, table/figure/picture) 
should not exceed 10 pages. 

C. Brief Reports:
These are articles in which original ideas dealing with 
important theoretical or practical problems related to a 
specific subject are presented and discussed. Original articles 
include a title page, summary, main text, bibliography, table/
figure/picture sections; subtitles in the main text are organised 
according to the text content. The main text of original articles 
(excluding title page, bibliography, table/figure/picture) 
should not exceed 10 pages

D. Special Sections:
1. Letters to the Editor: These articles include evaluation 
and criticisms of articles published in the journal. These are 
published together with the responses of the author(s) of the 
paper concerned where possible. Letters to the Editor may not 
exceed 5 pages.
2. Meeting news/notes: These articles introduce scientific 
meetings held or to be held on subjects within the scope of the 
journal. The paper may not exceed 1 page.
3. Journal news: These articles introduce scientific journals 
being published within the scope of the journal. The paper 
may not exceed 1 page.
4. Introduction of websites: These articles introduce websites 
relevant to the scope of the journal. These articles may not 
exceed 1 page.
5. Book/Thesis Section: These articles introduce books/theses 
published on subjects related to the scope of the journal and 
may not exceed 3 pages.

Writing Style
Papers to be submitted to the journal include the sections 
of title page, summary, main text, bibliography and tables/
figures/pictures according to their types.

A. Title Page:
The title of the paper, names, titles and institutions of the 
authors, mailing address, telephone and, if any, fax and e-mail 
of the corresponding author are written. 

B. Abstract and Keywords:
This is written in two languages, Turkish and English, and 
also includes the title of the paper. The abstract is divided into 
the subtitles of objective, method, results and conclusion and 
consists of 250 words. At the end of the abstract, at least 3, at 
most 5 keywords in both languages are included.

C. Main Text:
The main text of the paper is organised under the subtitles 
of introduction, method, results and discussion: In the 
introduction, following a brief statement of basic information 
and justifications which constitute the basis of the paper, the 
objective is clearly given in the last paragraph. If necessary, 
the ‘method’ section may be organised according to sub-titles 
such as research/patient/ test group, instruments, application 

and statistical analysis. This section should be written with 
clarity so that a person not involved in the study may easily 
understand. Results summarize the findings of the study and, 
when necessary, basic findings are supported with tables and 
figures. 
In the discussion section, the findings of the study are 
discussed in the light of relevant national and international 
studies; this section includes discussion of original findings, 
not a general review.

D. Acknowledgements:
When considered necessary, author(s) may add brief 
acknowledgements in a few sentences to those whose 
contributions to the paper are not at author level but deserve 
mention. Here, the contributions of those acknowledged (e.g. 
financial or equipment aid, technical support etc) are clearly 
stated (e.g. ‘scientific counselling’, ‘editing of the draft’, ‘ 
data collection’, ‘participation in clinical research’ etc). 

E. Bibliographic References:
References used are listed according to their reference order 
in the main text and shown in brackets in the text and tables or 
figure and table footnotes. The examples below are referred to 
in writing the sources; names are written in full in the case of 
three or fewer authors; when there are four on more authors, 
the names of the first three authors are written and ‘et al’ is 
added. ‘General Rules’ are referred to for sources of which 
some example has been given here. 
Examples for bibliography: 
Journals:
Schoenen J, Jacquy J, Lenaerts M. Effectiveness of high-dose 
riboflavin in migraine prophylaxis: a randomized controlled 
trial. Neurology 1998; 50 (2): 466-470.
Author is an institution:
Tanrıdağ O. Afazi, 3rd ed. İstanbul: Nobel Tıp Kitabevleri; 
1987, 25-30.
Book section:
Aktekin B. Epileptik nöbetler. Bora İ, Yeni SN, Gürses C, 
ed. Epilepsi. İstanbul:Nobel Tıp Kitabevleri; 2008: 103-134. 
Dissertations:
Saygın M, Sıçanlarda Uyku Bozukluklarının Hipokampüs 
Aracılı Hafıza ve Öğrenme İşlevleri Üzerine Etkisinin 
Araştırılması. Isparta: Süleyman Demirel Üniversitesi; 2013.
Sources which have not been directly referred to must not 
be used; unpublished works and personal correspondence 
other than accepted theses may not be shown as a source. The 
author(s) is responsible for the authenticity of the sources.

F. Tables:
Each table is printed on a separate page and numbered 
according to the sequence of referral within the text. Each 
table has a title and, when necessary, explanations are given 
under the table (e.g. abbreviations given in the table). Each 
table should be understandable without need for referral to the 
text. Each table should be referred to in the text. Each table 
should be prepared with 10 pt, single-spaced and vertical lines 
should not be drawn. Texts should be single-spaced with 12 pt
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and italicized-not underlined (except URL addresses); whole 
figures and tables must be given in separate sheets at the end 
of the manuscript and each table and figures should be cited 
in text. For prints, authors should submit high quality  figures 
as separate files. 

C. Brief Reports:
These are articles in which original ideas dealing with 
important theoretical or practical problems related to a 
specific subject are presented and discussed. Original articles 
include a title page, summary, main text, bibliography, table/
figure/picture sections; subtitles in the main text are organised 
according to the text content. The main text of original articles 
(excluding title page, bibliography, table/figure/picture) 
should not exceed 10 pages

G. Figures and Pictures:
Each figure should be drawn professionally on a separate 
page and should not be hand drawn. Letters, numbers and 
symbols within the figure should be clear and readable 
when downsized for printing. Figures and pictures should be 
numbered in accordance with the referral sequence in the text 
and have the dimensions of 127x173mm and 203x254mm.
Pictures, figures and tables sent via the internet or in a CD 
should have a resolution of at least 300dpi
If photographs of a patient, in any form, are used, patients 
should not be recognised and a specific signed permission 
statement from the patient or patient’s legal guardian must 
be obtained. 
When the author(s) has used a picture, figure or table from 
another source, permission of the author must be obtained, 
the necessary printing permission document must be provided 
and the source referred to in the text.

Submission
Before submitting to the journal, a final check of compliance 

with the writing rules must be made. Papers should be sent 
online via the webpage: http://edergi.sdu.edu.tr/index.php/
sdusbed/index. Once registered online, the authors should 
follow the instructions for submission electronically via the 
journal’s online submission system without skipping any 
step, and upload their manuscript to the  journal’s system. 
The authors will be able to view the submission’s progress 
through the editorial process by logging in to the journal 
web site. The main manuscript, references and as follows 
figures, illustrations and tables with appropriate citations in 
the text should be uploaded as a single file during the online 
submission to the system. Title page including information 
about the authors’ name and affiliations should be uploaded 
to the system as a separate file. All authors should sign 
the “application and copyright transfer statement” form 
appearing in the system and the scanned copy to pdf format of 
the form should be uploaded to the system during submission 
or should be sent via e-mail (sbedergi@hotmail.com) or 
facsimile (+90 246 237 03 63) to the editor. In this form each 
author acknowledges that he/she participated in the work in 
a substantive way and if there is any, all authors should state 
all potential conflicts of interest, including relevant financial 
interests, activities, relationships, and affiliations. Papers sent 
by e-mail, mail or facsimile or any means other than the online 
system will not be accepted. The opinions and reports in all 
articles published in the Journal of Health Science Institute 
are those of the author(s), and not of the Institute, Editors, 
Publishing Directors and Scientific Advisory Committee. 
Institute, Editors, Publishing Directors and Scientific Advisory 
Committee do not accept any responsibility whatever for these 
papers. For the issues that were not mentioned here, please 
refer to “Uniform requirements for manuscripts submitted 
to biomedical journals” (Vancouver style) Ann Intern Med 
1997; (126): 36-47”
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Özet
Amaç: Gömük diş çekimi, özellikle en sık gömük kalan dişler 
olan alt yirmi yaş dişlerinin çekimi, en çok gerçekleştirilen 
oral cerrahi işlemdir. Asemptomatik tam gömük alt yirmi 
yaş dişlerinin çekimi konusunda net bir görüş birliğine 
varılamamıştır. Ki-67, farklı hücre populasyonlarının 
büyüme hızını yani proliferasyon indeksini belirlemede 
kullanılmaktadır. p53 ise tümör baskılayıcı bir proteindir. 
Sağlıklı dokuların tersine, tümör hücrelerinde p53 proteininin 
ekspresyonu artmaktadır. Bu çalışmanın amacı, sigara 
kullanan ve kullanmayan bireylerin, asemptomatik tam 
gömük alt yirmi yaş dişlerinin perikoronal foliküllerinde p53 
ve Ki-67 proteinlerinin ekspresyonlarının karşılaştırılmasıdır. 
Materyal-Method: Çalışmaya 50 sigara kullanan, 50 sigara 
kullanmayan 100 hastadan, asemptomatik tam gömük alt 
yirmi yaş dişlerinin perikoronal folikülleri dahil edilmiştir. 
Dokularda, p53 ve Ki-67 antikorları ile immunohistokimyasal 
boyama yapılarak immünhistokimyasal olarak, hücre 
çekirdeği boyanan hücre sayısı ve boyanma yoğunlukları 
skorlanarak değerlendirilmiştir.   
Bulgular: Çalışmamızda, sigara kullanan ve kullanmayan 
hastaların perikoronal foliküllerinde, Ki-67 ve p53 
proteinlerinin boyanması “negatif” olarak bulundu.
Sonuç: Çalışmamızın sonuçlarına göre, her ne kadar sigaranın 
genel sağlık açısından bir risk faktörü oluşturduğu biliniyor 
olsa da, asemptomatik tam gömük dişlerin patolojik dönüşüm 
riskini arttırdığına dair net bir kanıt bulunamamıştır. Gömük 
alt yirmi yaş dişlerinin çekimine, detaylı klinik ve radyografik 
muayene ile birlikte hastanın sosyokültürel düzeyi göz önünde 
bulundurularak, karar verilmesi uygun bir seçenek olabilir. 
Anahtar kelimeler: Dental folikül, immunohistokimya, 
Ki-67, p53, sigara

Abstract
Objective: Extraction of impacted tooth, especially the lower 
third molars which have highest prevalance of impaction, 
is the most common surgical procedure performed in oral 
surgery. There is still an ongoing debate about the extraction 
of asymptomatic fully impacted lower third molars. Ki-67 is a 
proliferation marker protein used to evaluate the proliferative 
index of various cell populations. p53 is a tumor suppressor 
protein. Unlike healthy cells, there is an increased expression 
of p53 in tumor cells. The aim of this study was to evaluate 
the Ki-67 and p53 protein expression in dental follicles of 
asymptomatic fully impacted lower third molar teeth of 
smoking and non smoking patients. 
Material-Method: Study population comprised 50 smoking 
and 50 non smoking patients. Dental follicles of asymptomatic 
fully impacted lower third molar teeth attained from the 
patients were stained immunohistochemically with Ki-67 
and p53 antibodies and staining intensities and patterns of the 
specimens were evaluated. 
Results: In our study, Ki-67 and p53 stainings were found 
to be “negative” in both the study and the control group.
Conclusions: Although it is known that smoking has adverse 
affects on health, in our study, we were unable to find any 
finding confirming that smoking habit increases pathological 
transformation risk of asymptomatic fully impacted teeth. 
Therefore, when dealing with these teeth, detailed clinical 
and radiographical examinations with sociocultural aspects 
taken into consideration, monitorization can be the treatment 
of choice. 
Keywords: Dental follicle, immunohistochemistry, Ki-67, 
p53, smoking

Giriş
Alt yirmi yaş dişleri, gömük kalma prevalansı en yüksek 
olan dişlerdir (1). Gömük dişler uzun yıllar ağızda semptom 
vermeden kalabildikleri gibi bazen semptomatik veya 
asemptomatik olarak patoloji gelişmesine de neden olabilirler 
(2).
Dişlerin çekimini gerektiren endikasyonlar dışında hiçbir 
semptom vermeyen, radyografik muayenede sağlıklı 

görüntü veren gömük yirmi yaş dişlerinin çekim kararı ile 
ilgili tam bir fikir birliğine varılamamıştır. Asemptomatik 
ve radyografik olarak sağlıklı görünen gömük yirmi yaş 
dişlerinin foliküllerinde yapılan histolojik incelemelerde 
tespit edilen patolojik değişiklikler profilaktik çekimin tercih 
edilmesi gerektiği şeklinde yorumlanmaktadır (3).
Sigara kullanımı en sık akciğer kanserine neden olmakla 
beraber, baş-boyun bölgesi kanserlerinin en büyük 
etkenlerinden biridir ve erkeklerdeki baş-boyun bölgesi 
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kanserlerinin %23’ünden sorumlu tutulmaktadır (4). Sigara 
içinde yer alan kanserojen maddelere tekrarlayan şekilde 
maruz kalma, oral kavitenin çok katlı yassı epitel hücrelerinde 
proliferatif değişikliklere yol açmaktadır (4).
Dokuların kansere yatkınlığını ve kanserin prognozunu 
değerlendirmek için yapılan çalışmalarda Ki-67 ve p53 
proteinlerinin kanserle ilişkili olabileceği rapor edilmiştir 
(5). Ki-67, hücre proliferasyonu için hayati öneme sahip 
bir proteindir ancak etki mekanizması hakkında net bir 
bilgi bulunmamaktadır (6). Ki-67 proteinin dokulardaki 
ekspresyonu, patolojide tümör hücrelerin büyüme 
fraksiyonunu ölçmek için hücre çoğalması belirleyicisi 
olarak kullanılır (5). 
p53 proteini normal koşullar altında dokularda çok az 
miktarda bulunur. Normal hücre siklusunda herhangi 
bir değişiklik yaratacak veya hücrenin kanserli hücreye 
dönüşmesine yol açacak bir mutasyonu tetikleyebilecek 
hücresel stress varlığında aktive olur. Aktive olan p53 proteini 
hücre siklusunu durdurarak veya apoptozu başlatarak hasarlı 
hücrelerin yok edilmesini sağlar (7). 
Bu çalışmanın amacı, radyografik olarak sağlıklı ve 
asemptomatik olan gömük alt yirmi yaş dişlerinden elde 
edilen perikoronal foliküllerde, Ki-67 ve p53 proteinlerinin 
immunohistokimyasal boyanmaları ve dağılımının tespit 
edilmesi ve elde edilen bulguların sigara kullanımıyla ilişkili 
olup olmadığının araştırılmasıdır.

Materyal-Method
Bu çalışma Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 
Fakültesi Ağız Diş Çene Cerrahisi Anabilim Dalı’nda 
gerçekleştirildi. Çalışma için 08.05.2013 tarihinde, 125 
sayı ile Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alındı. Proje 
Süleyman Demirel Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 
Koordinasyon Birimi Destekleme Protokolü tarafından, 
28.05.2013 tarihli karar ve 3608-D2-13 proje numarası ile 
desteklendi.
Çalışmaya, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ağız Diş Çene Cerrahisi Anabilim Dalı kliniğine, 
tam gömük alt yirmi yaş dişi çekimi için başvuran hastalar 
dahil edildi. Çalışmaya, 18 yaşından büyük, sistemik olarak 
sağlıklı, son bir ay içerisinde analjezik veya antibiyotik 
kullanmamış, klinik olarak asemptomatik tam gömük alt yirmi 
yaş dişi olan 50 sigara içen ve 50 sigara içmeyen olmak üzere 
toplam 100 hasta dahil edildi. Hastaların sosyodemografik 
bilgileri, sigara kullanma durumları kaydedildi. 
Çalışmaya dahil olan tüm hastaların işlem öncesinde 
panoramik radyografileri alındı. Radyografiler Planmeca, 
ProMax (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) X-ray cihazı ile 
elde edildi ve Planmeca Romexis (Planmeca Oy, Helsinki, 
Finlandiya) yazılımı aracılığıyla dijital ortama aktarıldı. 
Programdaki araçlar kullanılarak çalışmaya dahil edilen 
gömük alt yirmi yaş dişlerinin perikoronal aralıkları, en geniş 
noktaları baz alınarak dijital olarak ölçüldü. Perikoronal 
aralığı 2,5 mm’den geniş olan dişler çalışma dışı bırakıldı 
(Resim 1).
Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların yaşı, cinsiyeti, sigara 
kullanma durumları kaydedildi. Sigara kullanan hastaların, 
sigara kullanma süreleri yıl olarak ve günde içtikleri sigara 
miktarı kaydedildi. Bir günde tüketilen paket sayısı ile sigara 
kullanılan yıl sayısı çarpılarak paket yılı hesaplandı. 
Çalışma kriterlerine uyan hastalara, yapılacak işlemler ve 
olası riskleri anlatıldıktan sonra çalışma hakkında bilgi verildi. 
Çalışmaya dahil olmayı kabul eden hastalara “Aydınlatılmış 
onam formu” imzalatılarak onayları alındı.
Araştırma kapsamında tüm cerrahi işlemler Süleyman 
Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene 
Cerrahisi Anabilim Dalı ameliyathanesinde, lokal anestezi 
altında, asepsi-antisepsi koşulları sağlanarak gerçekleştirildi. 
Perikoronal folikül tek parça halinde ve zedelenmeden 
çıkarılmaya çalışıldı. Foliküller immunohistokimyasal 
boyama yapılıncaya kadar %10’luk formaldehit içinde 
+4°C’de muhafaza edildi. 
Elde edilmiş olan kesitlerin biri Ki67 proteinine karşı 
geliştirilmiş monoklonal antikor (NCL-L-Ki67-MM1, 
Novocastra) ile, biri de p53 proteinine karşı geliştirilmiş 
monoklonal antikor (NCL-L-p53-DO7, Novocastra) ile 
boyandı. p53 ve Ki-67 proteinlerinin immünhistokimyasal 
boyamalarında kullanılan antikorlar üretici firmanın önerdiği 
şekilde taze olarak hazırlandı.
İmmunohistokimyasal boyanmanın değerlendirilmesinde iki 
faktör göz önünde bulunduruldu. İlk olarak, hücre çekirdeği 
boyanan hücre sayısı skorlandı. Daha sonra ise hücre 
çekirdeklerinin boyanma yoğunluğu skorlandı.
Boyanan hücre sayısına göre
0 puan : boyanma yok
1 puan : %1’den az boyanma var
2 puan : %1-10 arası boyanma var
3 puan : %11-33 arası boyanma var
4 puan : %34-66 arası boyanma var
5 puan : %67’den fazla boyanma var

Resim 1. Çalışmaya dahil edilen hastalardan alınan panoramik 
radyografide yapılan dijital ölçüm.
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Boyanma yoğunluğuna göre 
0 puan : boyanma yok
1 puan : zayıf boyanma var
2 puan : orta derecede boyanma var
3 puan : yoğun boyanma var

şeklinde skorlandı ve iki skorun toplamı, incelenen örneğin 
skoru olarak alındı. Skorlama işleminden sonra toplam skoru 
4’ten küçük olan örnekler “negatif”, 4’ten büyük olanlar ise 
“pozitif” olarak değerlendirildi (8).

Bulgular
Çalışmaya katılan hastaların yaş ortalaması 22,85±5,85’ti. 
Sigara kullanmayan kontrol grubunun yaş ortalaması 
21,36±5,12, sigara kullanan çalışma grubunun yaş ortalaması 
ise 24,34±6,20 olarak bulunmuştur. Kadınların yaş ortalaması 
23,21±6,89, erkeklerin ise 22,36±4,04’tür (Tablo 1).

Çalışmaya dahil edilen hastaların %58’i kadın, %42’si 
erkektir. Sigara içen hastaların %36’sı kadın, %64’ü erkek 
hastadan oluşmaktadır. Sigara kullanmayan hastaların ise 
%80’i kadın, %20’si erkek hastadan oluşmaktadır (Tablo 2).

Çalışmaya dahil edilen hastaların sigara kullanma alışkanlıkları 
incelendiğinde, sigara kullanımında en kısa süre 7 ay, en uzun 
süre 33 yıl olarak tespit edildi. Ortalama sigara kullanma 
süresi 7,67±6,35 yıldır. Sigara kullanma miktarına göre ise 
en az sigara kullanan hasta ayda 1-2 adet sigara kullandığını 
belirtirken, en çok sigara kullanan hasta günde 30 adet sigara 
kullandığını belirtmiştir. Çalışma grubunun ortalama günde 
kullandığı sigara adedi 12,49±7,48 bulunmuştur. Günlük 
tüketilen sigaranın paket cinsinden miktarı ile toplamda sigara 
kullanılan sürenin yıl olarak çarpımı ile elde edilen “paket/
yıl” değerleri ise en düşük 0,006, en yüksek 25 bulunmuştur. 
Çalışma grubunun ortalama “paket/yıl” değeri ise 4,90±5,06 

olarak bulunmuştur.
Çalışmaya katılan hastaların sosyodemografik bilgileri, diş 
retansiyonu, dişin pozisyonu Tablo 3’de verilmiştir.

Kontrol ve çalışma grubunda yapılan immunohistokimyasal 
analizlerde, p53 ve Ki-67 proteinlerinin boyanma skorları 
değerlendirilmiş ve doku örneklerinin boyanma skorları 4’den 
düşük bulunduğu için “negatif” olarak rapor edilmiştir (Resim 
2a ve b). Bu verilere istatistiksel analiz uygulanamamıştır.

  Sigara kullanma durumu Yaş ortalaması

+ -

Kadın 26,89±8,23 21,55±5,55 23,21±6,89

Erkek 22,91±4,21 20,60±2,95 22,36±4,04

Yaş ortalaması 24,34±6,20 21,36±5,12 22,85±5,85

Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen hastaların sigara kullanma durumu 
ve cinsyiyete göre yaş ortalamaları dağılımı.

  Cinsiyet

Kadın (%) Erkek (%) Toplam (%)

Sigara
- 40 (40) 10 (10) 50 (50)

+ 18 (18) 32 (32) 50 (50)

Toplam 58 (58) 42 (42) 100 (100)

Tablo 2. Cinsiyetlere göre sigara kullanım durumu dağılımı.

Sayı (%)

Cinsiyet

Kadın 58  (58)

Erkek 42  (42)

Sigara kullanımı

Evet 50  (50)

Hayır 50  (50)

Kemik retansiyonu

Tam 70  (70)

Yarım 30  (30)

Diş pozisyonu

Distoanguler 2    (2)

Vertikal 55  (55)

Mezioanguler 17  (17)

Horizontal 26  (26)

Tablo 3. Çalışmaya katılan hastaların sosyo-demografik bilgileri.

Resim 2a. Örneklerin immünohistokimyasal boyanma sonuçları, 
Ki-67 boyaması, x100 büyütme.
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Tartışma
Asemptomatik gömük dişlerin proflaktik çekimi hakkında 
henüz görüş birliğine varılamamıştır. Proflaktik çekimi 
savunan araştırmacılar bu dişlerin her zaman patolojik 
dönüşüm riski taşıdıklarını ve ilerleyen yaşlarda postoperatif 
komplikasyonlar ve tedavinin daha zor tolere edilebileceğini 
öne sürmektedirler (9).
Literatürde, panoramik radyografide perikoronal 
radyolusensinin, 2,5-3 mm’den geniş olduğu dişlerin şüpheli 
olarak değerlendirilmesi gerektiği belirtilmiştir (10). Ancak 
yapılan çalışmalarda perikoronal radyolusensinin 2,5 mm’den 
daha az olduğu ve klinik olarak asemptomatik olan dişlerin 
perikoronal foliküllerinde de histopatolojik değişikliklerin 
görülebileceği rapor edilmiştir (11,12).
Odontojenik patolojilerin etyolojisinde, epitel artıklarının 
proliferasyonunun rol oynadığı düşünülmektedir. Odontojenik 
keratokistik tümör, dentigeröz kist, dental folikül ve oral 
mukoza üzerinde yapılan çalışmada, odontojenik keratokistik 
tümörde dentigeröz kistten ve dentigeröz kistte dental folikül 
ve oral mukozadan daha yüksek oranda Ki-67 tespit edilmiş 
ve Ki-67 boyanan hücreler sağlıklı dokuda bazal tabakada 
sınırlı iken displazik ve kistik dönüşüm görülen olgularda 
boyanmanın yüzeyel tabakalara da uzandığı görülmüştür 
(13,14).
Ki-67 üzerine yapılan çalışmalar, bu proteinin bilinen en 
önemli özelliğinin sadece çoğalan hücrelerin çekirdeklerinde 
(G1, S, G2 ve M evreleri) bulunurken dinlenme fazındaki hücre 
çekirdeklerinde (G0) görülmemeleri olduğunu göstermiştir 
(15,16). Ki-67 proteini üzerine yapılan çalışmalar sonucunda, 
bu proteinin belirli bir hücre popülasyonunun “büyüme 
fraksiyonunu” belirlemede kullanılabileceği gösterilmiştir 
(17).
p53, bulunan ilk tümör baskılayıcı genlerden biridir. p53 
proteini normal sağlıklı dokularda çok az miktarda bulunur 
ve yarı ömrü çok kısa olduğu için rutin immunohistokimyasal 
yöntemlerle tespit edilemez (18-21). Ancak normal hücre 
döngüsünün ilerleyişini bozan veya hücrenin genomunda 
bir mutasyona neden olabilecek herhangi bir hücresel stres 
varlığında p53 proteini çeşitli yolaklarla stabilize olarak 
hücrelerde daha uzun süre kalır (7). Çeşitli lezyonlarda 

immunohistokimyasal yöntemlerle p53 proteininin 
ekspresyonunun araştırıldığı çalışmalarda, normal sağlıklı 
dokularda p53 proteini gözlenmezken ya da sadece hücre 
çoğalmasının olduğu bazal tabakada gözlenirken, farklı 
evrelerdeki kanser dokularında ve premalign lezyonlarda p53 
proteininin ekspresyonunun arttığı ve suprabazal tabakalara 
da yayıldığı gösterilmiştir (14,20,22-24). Premalign ve 
malign lezyonlarda p53’ün yüksek oranda ekspresyonunun 
izlenmesi, bu proteinler hakkında iki görüşü öne çıkarmıştır. 
Bazı çalışmacılar, p53 proteininin tümör baskılayıcı 
özelliğinden dolayı malign ve premalign lezyonların 
etyolojisinde rol oynayan DNA hasarlarının tamiri için hücre 
döngüsünü durdurmak veya hasarlı DNA’ya sahip hücreleri 
apoptoza yönlendirmek, böylelikle tümör hücrelerinin 
aşırı çoğalmasını ve ilerlemesini engellemek amacıyla 
transkripsiyonunun arttığını iddia etmektedirler (25,26). Bu 
süreçte p53’ün yıkılması engellenmekte ve proteinin yarı 
ömrü 48 saate kadar uzayabilmektedir (18,27,21) İkinci bir 
görüşe göre ise TP53 geninde meydana gelen bir mutasyon 
nedeniyle mutant ve yarı ömrü daha uzun olan (yaklaşık 
9 saat) bir protein sentezlenmektedir ve dokularda tespit 
edilebilen protein, mutant p53 proteinidir (18,21,28,29).
Radyografik olarak sağlıklı, asemptomatik tam gömük alt 
yirmi yaş dişlerinin çekimi ile ilgili yapılan çalışmalarda, 
perikoronal dokuların  histopatolojik inceleme ve 
immunohistokimyasal boyamaları yaygın olarak kullanılan 
bir metotdur. Baas et al. (30) tarafından hatalı pozitif sonuç 
verme ihtimalinin bulunduğu rapor edilmesine rağmen 
özellikle sağlıklı dokularda, düşük seviyelerdeki p53 
proteininin boyanmasını sağlamak için antijen retrieval 
yöntemi ve sinyal amplifikasyon yöntemi ile antikorların 
hassasiyetinin arttırılması yaygın olarak kullanılan bir 
yöntemdir. Ancak bu proteinlerin farklı lezyonlarda ve 
kanser türlerinde ekspresyonunun artmasının, proteinlerin 
stabilizasyonunun artmasından mı kaynaklandığı yoksa 
bu proteinleri sentezleyen gen bölgelerinde bir mutasyon 
sonucu yarı ömrü daha uzun proteinlerin sentezlenmesinden 
mi kaynaklandığı tam olarak açıklanamamıştır. Genel görüş 
lezyonların şiddeti arttıkça özellikle p53 proteininin boyanma 
yoğunluğu ve dağılımının değiştiği yönündedir. Ayrıca p53 
proteininin ekspresyonundaki artışla, TP53 geninde mutasyon 
görülme sıklığı arasında korelasyon bulunmuştur (31).
Bizim çalışmamızda, gömük alt yirmi yaş dişlerinin 
folikül hücrelerinin büyüme fraksiyonunu belirlemek için 
dokularda Ki-67 boyanması incelenmiştir. Ayrıca sigara içen 
ve içmeyen bireylerin dokularının hücre çoğalma indeksi 
arasında fark olup olmadığı araştırılmıştır. Sigaranın hücreler 
üzerindeki genotoksik etkilerinin belirlenmesi için hücre 
genomunun koruyucusu olan p53 proteininin ekspresyonu 
immunohistokimyasal yöntemlerle incelenmiştir.
Yapılan çalışmada sigara içen ve içmeyen bireylerde, 
radyografik ve klinik olarak sağlıklı tam gömük alt 
yirmi yaş dişlerinin perikoronal foliküllerinde yapılan 
immunohistokimyasal boyama işleminde, Ki-67 boyanma 
sonuçları “negatif” olarak bulunmuştur. Bu sonuçlar daha 
önce Toptaş et al. (32), Cabbar et al. (13), Edamatsu et 
al. (33) ‘ın yaptıkları çalışmalarının sonuçlarından farklı 

Resim 2b. Örneklerin immünohistokimyasal boyanma sonuçları, 
p53 boyaması, x100 büyütme.
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bulunmuştur. Edematsu et al. (33)’ın çalışmasında, Ki-67 
ekspresyonunun folikül epitelinin morfolojik özelliklerinin 
farklılığından etkilenebileceği belirtilmiştir. Çalışmasında, 
proliferatif rete çıkıntıları bulunan folikül epitellerinde Ki-
67 indeksinin, indirgenmiş mine epiteli ve çok katlı yassı 
epitel içeren foliküllerdekinden daha yüksek olduğunu rapor 
etmiştir. Benzer şekilde Cabbar et al. (13) da çalışmalarında 
inceledikleri foliküllerde, folikül epitelindeki histolojik 
değişikliklerin Ki-67 indeksini etkilediğini rapor etmişlerdir. 
Toptaş et al. (32) ise çalışmasında Ki-67 indeksindeki 
farklılığı bireylerin sigara kullanımına bağlamıştır.
Bizim çalışmamızın Ki-67 ekspresyonu ile ilgili sonuçları, 
Saraçoğlu et al. (34) çalışmasıyla uyumlu bulunmuştur. 
Saraçoğlu et al. (34) çalışmalarında odontojenik epitel 
artıklarında Ki-67 boyanmasının bulunmamasını, bu 
hücrelerin dinlenme fazında olmasına bağlamıştır. Oliveira 
et al. (35) dental folikülün morfolojik yapısını inceledikleri 
çalışmalarında %23 oranında epitelin bulunmadığını, 
%63 oranında indirgenmiş mine epitelinin bulunduğunu 
ve %14 oranında çok katlı yassı epitel bulunduğunu rapor 
etmişlerdir. Ayrıca diş gelişimi ilerledikçe folikül epitelindeki 
aktivitenin azaldığını belirtmişlerdir. Bunu da folikülün 
zamanla olgunlaşmasına bağlamışlardır. Villalba et al. (10) 
çalışmasında enflamasyon gözlenen folikülleri çalışma dışı 
bırakmış ve sonuçta diğer çalışmacılardan daha düşük Ki-67 
indeksi rapor etmiştir. Daha önceki çalışmalarda yüksek Ki-
67 indeksi bulunmasını bu foliküllerde enflamasyon varlığına 
bağlamıştır. Bizim çalışmamızda Ki-67 boyanmasının 
gözlenmemesinin nedeni folikülde epitel izlenmemesi veya 
epitel hücrelerinin dinlenme fazında olması olabileceği 
düşünülmektedir. Ayrıca klinik ve radyografik olarak 
asemptomatik dişlerin seçilmesi nedeniyle, her ne kadar 
histopatolojik incelemelerle teyit edilmemiş olsa da, folikül 
örneklerinde enflamasyon olmaması da Ki-67 ekspresyonunun 
izlenmemesine sebep olarak gösterilebilir.
Bizim çalışmamızda yapılan immunohistokimyasal 
boyamalarda dental foliküllerde p53 boyanma sonuçları 
“negatif” olarak bulunmuştur. Bu sonuçlar Toptaş et al. (32)’ın. 
çalışmasının sonuçlarıyla uyumluluk göstermemektedir. 
Toptaş et al. (32) çalışmalarında sigara içen bireylerde 
daha yoğun olmak üzere sigara içmeyen bireylerde de p53 
ekspresyonu gözlendiğini belirtmiştir. Sigara içen bireylerde 
ekspresyonun daha yoğun olmasını ise sigaranın kanserojen 
etkisi dolayısıyla TP53 geninde meydana gelmiş olabilecek 
mutasyonlara bağlamıştır. Kaur et al. (36) ve Field et 
al. (37) normal sağlıklı mukozada, oral malign lezyonlu 
bölgenin karşıt tarafında yer alan sağlıklı mukozada, oral 
malign lezyon çevresindeki sağlıklı mukozada ve nonmalign 
lezyonlarda p53 boyanmasının izlenmediğini bununla beraber 
displazik lezyonlarda ve oral yassı hücreli karsinomda 
aşırı ekspresyonunun izlendiğini rapor etmişlerdir. Ayrıca 
p53’ün aşırı ekspresyonunun tütün ürünlerinin kullanımıyla 
ilişkili olduğu belirtilmiştir. Ralhan et al. (38) tütün ürünü 
kullanan, premalign lezyon ve yassı hücreli karsinom teşhisi 
konmuş hastalarda TP53 mutasyonu ve p53 ekspresyonunu 
araştırmışlar ve missense mutasyon görülen vakalarda p53 
ekspresyonu izlenirken, nonsense mutasyon izlenen vakalarda 

p53 boyanması izlenmediğini rapor etmişlerdir. 
Yapılan çalışmada elde edilen p53 ekspresyonu sonuçları 
Matsumoto et al. (39) ve Kaur et al. (37)’nın çalışmalarının 
sonuçları ile uyumludur. Matsumoto et al. (39)  indirgenmiş 
epitel ve çok katlı yassı epitel içeren dental foliküllerde 
p53 tespit edilmediğini rapor etmiştir. Semenzati et al. (4) 
sigara dumanına maruz bırakılan ratlarda Ki-67 ekspresyonu 
izlenirken, p53 ekspresyonu izlenmediğini rapor etmişlerdir. 
Araştırmacılar, sigaranın oluşturduğu hasar nedeniyle 
dokularda proliferasyonun arttığını ve bu nedenle Ki-67 
ekspresyonu izlendiğini ancak deney süresinin kısa olması 
nedeniyle neoplastik dönüşümün başlamadığını ve bu 
nedenle p53 ekspresyonunun gözlenmemiş olabileceğini 
iddia etmişlerdir. Bizim çalışmamızda, Ki-67 skorlarına 
bakarak, örneklerde sigaraya bağlı hücre proliferasyonunda 
artış meydana gelmediği söylenebilir. Örneklerin p53 
skorlarının “0” bulunmasının nedeni olarak, hücrelerin 
proliferasyon hızında artış olmaması, sigaranın kanserojen 
etkilerine bağlı TP53 geninde yarı ömrü uzun mutant p53 
proteini sentezlenmesine neden olacak bir mutasyon meydana 
gelmemiş olması ve sağlıklı p53 proteininin yarı ömrünün 
çok kısa olması gösterilebilir. p53 ve Ki-67 proteinlerinin 
ekspresyonlarını değerlendirmek amacıyla, asemptomatik 
dişlerle beraber klinik ve radyografik olarak semptom vermiş 
dişlerin de dahil edildiği ve histopatolojik incelemelerin de 
yapıldığı daha kapsamlı bir çalışma yapılabilir. 
Yapılan çalışmada, p53 ve Ki-67 proteinlerinin 
immünhistokimyasal boyama skorlarının güvenirliliği 
amacıyla, üretici firma tarafından önerildiği şekilde taze 
olarak hazırlanan p53 ve Ki-67 monoklonal antikorları 
kontrol dokuları ile çalışılmış ve boyanma tespit edildikten 
sonra örneklerin boyamaları otomatik olarak ve skorlamaları 
manuel olarak yapılmıştır. 
Asemptomatik tam gömük alt yirmi yaş dişlerin proflaktik 
çekimi konusunda henüz görüş birliğine varılabilmiş değildir. 
Bu dişlerin perikoronal dokularında yapılan histopatolojik 
incelemeler sonucunda patolojik değişiklikler meydana 
gelebileceği gösterilmiştir. Bu çalışmalarda en sık rastlanan 
patoloji olan kist prevalansı %2-50 arasında bulunmuştur (3, 
11). Çalışmalar arasındaki farkın ise kist teşhisi kriterlerindeki 
farklılıktan kaynaklandığı düşünülmektedir. Bu dişlerdeki 
malign tümör prevalansı ise %1’den düşük bulunmuştur 
(3,40). p53 ve Ki-67 ile yapılan immunohistokimyasal 
çalışmalarda da birbiriyle çelişen sonuçlar elde edilmiştir. 
Bu farklı sonuçların hem kullanılan antikorun çeşidine, 
hem de dokuların morfolojik özelliklerine bağlı olduğu öne 
sürülmüştür (10,13,32,33,36,37,39). p53 boyanması tespit 
edilen çalışmalarda dokuların histolojik incelemelerinde 
displazi, metaplazi ve enflamasyon izlenmesi bu dişlerin 
gerçekte asemptomatik olmadığını, patolojik dönüşümün 
başladığını ancak klinik ve radyografik olarak bulgu 
vermediğini düşündürmektedir. p53 boyanmasının elde 
edildiği çalışmalarda öne sürülen bir diğer hipotez, p53’ün 
sigara gibi kanserojen maddelere maruziyet sonucu mutasyona 
uğramış olması nedeniyle dokularda birikmiş olabileceğidir. 
Çalışmamızda, yapılan çalışmanın limitasyonları içerisinde, 
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sigara kullanımının patolojik dönüşüm riskini arttırdığına 
dair bulgulara rastlanmamıştır. Daha geniş serilerde yapılacak 
ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Asemptomatik tam gömük alt 
yirmi yaş dişlerinin çekim kararını verirken, dişin klinik ve 
radyografik değerlendirmesi dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. 
Hasta, sosyokültürel durumu da dikkate alınarak, cerrahi 
çekimin komplikasyonları hakkında detaylı bir şekilde 
bilgilendirilmeli, ve karar hasta ile beraber verilmelidir.
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Kulak Burun Boğaz Hekimlerinin Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Kullanımı
Hakkında Farkındalığı: Pilot Çalışma

Otolaryngology Physicians Knowledge and Awareness of Cone
Beam Computed Tomography: Pilot Study

Elif Bilgir1

1Süleyman Demirel Üniversitesi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi AD, Isparta, Türkiye.

Özet
Amaç: Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi ile kulak, burun 
ve paranazal sinüslerin kemik yapılarının görüntülenmesinde 
daha az radyasyon ve maliyetle 3 boyutlu görüntüler 
elde edilir. Bu çalışmanın amacı; Kulak, Burun, Boğaz 
hekimleri arasında özellikle sert doku ile ilgili patolojilerin 
incelenmesinde, bilgisyarlı tomografi ile eşdeğer bilgiler 
sağlayan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi kullanımının 
farkındalığını değerlendirmektir. 
Materyal-Method: Bu pilot çalışma farklı mesleki 
düzeydeki 42 kulak, burun, boğaz hekimi üzerinde yürütüldü. 
Hekimlerden 20 sorudan oluşan online bir anket formunu 
doldurmaları istendi. Anket, demografik bilgileri toplamanın 
yanı sıra, katılımcıların genel bilgi ve konik ışınlı bilgisayarlı 
tomografi kullanımına karşı tutumlarını değerlendirdi.
Bulgular: Bu çalışmada, daha önceden konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografi hakkında bilginiz var mı sorusunu 
katılımcıların çoğu (30, %71.4) hayır olarak cevaplandırdı. 
Herhangi bir teşhis için KIBT kullandınız mı sorusunu evet 
olarak cevaplayan bir hekim vardı (%2.4).
Sonuç:Diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılan konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografi; kulak, burun, boğaz patolojilerinin 
görüntülenmesinde de faydalı bilgiler sağlamaktadır. Bu 
çalışma kulak, burun, boğaz hekimlerinin konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografi hakkındaki farkındalığının arttırılması 
gerektiğini göstermiştir.
Anahtar Kelimeler: Kulak-Burun-Boğaz, KIBT, Anket

Abstract
Objective: Cone beam computed tomography is an imaging 
tool which, in comparison to computed tomography, has lower 
irradiation and low-cost for three dimensional evaluation of 
bone structures of the ear, nose and paranasal sinuses. The 
purpose of this study is to evaluate the awareness of the use 
of cone beam computed tomography among otolaryngology 
physicians.  
Material-Method: This pilot study was conducted on 42 
otolaryngology physicians. Physicians were asked to fill in an 
online questionnaire consisting of 20 questions. In addition 
to gathering demographic information, the survey assessed 
participants’ attitudes and general information towards the 
cone beam computed tomography. 
Results: In this study, most participants (30, 71.4%) answered 
no whether they had any information about CBCT before. 
There was only one physician answered yes to the question 
whether you used CBCT for any diagnosis before (2.4%).
Conclusions: Cone beam computed tomography, which is 
widely used in dentistry, also provides useful information 
on the three dimensional radiographic examination of ear, 
nose, paranasal sinus pathologies. This study showed that 
otolaryngology physicians’ awareness of CBCT should be 
increased.
Keywords: Otolaryngology, CBCT, Questionnare

Giriş
Kulak, burun ve paranazal sinüs hastalıklarının teşhisi ve 
tedavi planlamasında radyografik muayene büyük önem 
taşır. Bu amaçla konvansiyonel iki boyutlu radyograflar, 
ultrasonografi, manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve konik ışınlı bilgisayarlı 
tomografi (KIBT) kullanılmaktadır (1-3).
Bölgenin kompleks anatomik yapısı nedeniyle 3 boyutlu 
yöntemlerle inceleme daha detaylı ve doğru bilgiler sunar. 
MRG orbita komplikasyonları bulunan vakalar ile malign 
hastalıkların tanısı gibi yumuşak doku görüntülemesinde 
kullanılabilir. BT bölgenin sert dokularının üç boyutlu 

incelemesinde, cerrahi öncesi planlamada ve hasta takibinde 
altın standart olarak kabul edilir (2-6). Ancak son yıllarda 
kulak, burun ve paranazal sinüslerin kemik yapılarının 
görüntülenmesinde daha az radyasyon ve maliyetle 3 boyutlu 
görüntülemenin sağlandığı KIBT kullanımına ilgi artmıştır 
(4-7).
Amerikan Kulak Burun Boğaz Baş ve Boyun Cerrahisi 
Akademisi (AAO-HNS)’nin düzenlediği paranazal sinüs 
hastalıklarının incelenmesi için BT kullanımının uygunluğu 
ile ilgili panelde; hem BT hem de KIBT ile yapılan 
görüntülemenin hastalar için hızlı ve yüksek kaliteli bilgi 
sağladığı bildirilmiştir. Panel, sinonazal hastalıklar için KIBT
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kullanımının geleneksel BT’ye göre düşük radyasyon dozu 
ile daha avantajlı olduğunu bildirmiştir (5).
KIBT’ın temel özelliği radyasyon dozunun belirgin derecede 
düşük olmasıdır. Örneğin, orta kulak incelemesi için BT doz 
indeksi 170 mGy civarındayken KIBT için ise 15-30 mGy’dir 
(2, 8). Bununla birlikte KIBT ile elde edilen kesitlerde her 
hacim birimi (voksel) şekil olarak kübiktir ve hacmin izotropik 
olduğu söylenir. Bu sayede kesit yönünden bağımsız olarak 
aynı uzaysal çözünürlük sağlanır. BT, kesitleri kesiştirerek 
hacmi yeniden yapılandırır ve hacim anizotropiktir. Uzaysal 
çözünürlük kesit yönüne bağlı olarak değişir. KIBT özellikle 
kemik yapı açısından uzaysal yönde mükemmel hassasiyetle 
3 boyutlu görüntüler sağlar. Ayrıca KIBT ile alınan kesitlerde 
yoğun metalik yapıların etrafında BT’den daha az artefakt 
oluşur. Bu avantaj özellikle diş kronları, sinüs içi metalik 
yabancı cisimler ve kohlear implantlar çevresinde fark edilir 
(2, 9-12). 
KIBT ile hava-mukoza-kemik kontrastı sayesinde sinüs 
anatomisi ve havalandırma net bir şekilde incelenebilir. 
Diş sinüs ilişkisi, postoperatif sinüs cerrahisi, sinüslerin 
enflamatuar patolojileri, sinüs duvarlarında fraktür, sinüs içi 
kalsifikasyonlar, oro-antral fistül, üst havayolu, obstruktif 
uyku apnesi sendromu, nazal kavite ve konkalar, orta kulak 
patolojileri, kohlear implant lokasyonu gibi durumlar BT ile 
eşit veya daha iyi seviyede değerlendirilebilir (2, 5, 13-15).
Bununla birlikte KIBT’da düşük radyasyon yoğunluğu 
nedeniyle yumuşak doku ayrımı BT’ye göre net değildir. 
Bu nedenle tümör ve enfeksiyon gibi patolojik süreçlerin 
yumuşak doku yayılımının incelenmesi için BT ya da MRG 
tercih edilmelidir (2, 11, 16).
Bu çalışmanın amacı; Kulak, Burun, Boğaz hekimleri 
arasında patolojilerin incelenmesinde daha az radyasyon ve 
maliyetle, BT ile eşdeğer bilgiler sağlayan KIBT kullanımının 
farkındalığını değerlendirmektir.

Materyal-Method
Bu pilot çalışma farklı mesleki düzeydeki 42 KBB 
hekimi üzerinde yürütüldü. Çalışma için Süleyman 
Demirel Üniversitesi Rektörlüğü Tıp Fakültesi Etik Kurul 
Başkanlığı’ndan 08.02.2017/32 tarih/sayılı karar ile etik 
kurul izni alındı.
Hekimlerden 20 sorudan oluşan online bir anket formunu 
doldurmaları istendi. Anket, demografik bilgileri toplamanın 
yanı sıra, katılımcıların genel bilgi ve KIBT’a karşı 
tutumlarını değerlendirdi. 
Elde edilen bulgular istatistiksel analizler yardımıyla 
yorumlandı. Değerlendirilen parametrelerden kategorik 
olanlar adet ve frekans (%) dağılımıyla ile ifade edildi. 
Çalışılan kurum, cinsiyetler ve mesleki düzeyler arasındaki 
farklılıklar x2 testi kullanılarak belirlendi. Birden fazla 
seçeneği olan sorular Çoklu Cevap Analizi ile incelendi. Veriler 
bilgisayar ortamında istatistik paket programı (SPSS, Version 
15.0) kullanılarak değerlendirildi. Değerlendirmelerde 
anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup p<0,05 
olması durumunda gruplar arası anlamlı farklılığın olduğu, 
p>0,05 olması durumunda ise gruplar arası anlamlı farklılığın 

olmadığı belirtilmiştir.

Bulgular
Çalışmaya katılanların 12’si erkek 30’u kadındı. Hekimlerin 
bölgelere göre dağılımı Şekil 1’de gösterilmiştir.
Çalışmaya 25 Uzman Dr., 15 Asistan Dr. ve 2 Yard. Doç. 
Dr. katıldı. Hekimlerin 28’i sağlık bakanlığında, 10’u 
üniversitede, 4’ü de özel hastanede çalıştıklarını bildirdiler. 
Uzman ve Asistan Dr.’lar arasında sorulara verilen cevaplar 
cinsiyet, çalışılan kurum ve mesleki düzey grupları arasında 
anlamlı derecede farklılık göstermedi (p≥0.05)
Daha önceden KIBT hakkında bilginiz var mı sorusunu 
katılımcıların çoğu (30, %71.4) hayır olarak cevaplandırdı. 
KIBT hakkında bilgisi olan hekimler daha çok internet 
(%29.4) ve meslektaş/kıdemli (%23.5) vasıtasıyla bilgi sahibi 
olduklarını bildirdiler.
Herhangi bir teşhis için KIBT kullandınız mı sorusunu evet 
olarak cevaplayan bir hekim vardı (%2.4).
Hekimlerin %26,2’si BT görüntülerini elde etmek için 
daha fazla radyasyona maruz kalındığını, %19’u KIBT 
ile alınan görüntülerde daha az metal artefaktı oluştuğunu, 
%14.3’ü KIBT’ın maliyetinin daha az olduğunu, %7.1’i 
sinüs patolojilerinin teşhisinde KIBT kullanımının faydalı 
olduğunu bildirdi.
Hekimlerin sadece %16.7’si KBB patolojilerinin teşhis, 
tedavi planlaması ve postoperatif takibinde KIBT kesitlerini 
faydalı bulduğunu ve ilerleyen dönemde KIBT kullanımının 
yaygınlaşacağını bildirdi.

Tartışma
KIBT ile kulak, burun ve paranazal sinüs patolojilerini 
görüntülemeyi değerlendiren birçok çalışma yapılmıştır. 
Ancak  KBB hekimlerinin KIBT hakkındaki bilgisi ve 
tutumları ile ilgili literatürde çok az bilgi vardır (15, 17, 18). 
Çeşitli çalışmalarda; radyasyon seviyesi BT’den daha düşük 
olduğundan, takip gerektiren lezyonlarda, postoperatif 
incelemelerde ve pediatrik muayenede KIBT ile 
görüntülemenin ideal olduğu bildirilmiştir (2, 15, 19). 
KIBT ile paranazal sinüsler nispeten basit ve düşük maliyetli 
teknoloji kullanılarak incelenebilir. Belirli sinüzit tiplerinde

Şekil 1. Ankete katılan hekimlerin çalıştıkları coğrafi bölgelere göre 
dağılımı
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etiyoloji belirlenebilir (4, 10). Abduwani ve ark. (9) paranazal 
sinüslerin incelenmesinde KIBT’ın konvansiyonel BT ve 
multidedektör BT’ye göre az radyasyon dozuyla, daha hızlı ve 
etkili alternatif bir görüntüleme olduğunu bildirmişlerdir
Kulak için, daha düşük radyasyon seviyesine sahip mükemmel 
bir alternatiftir. Bununla birlikte, iyi bir sinyal-gürültü oranına 
sahip yüksek çözünürlüğe olanak tanıyan ekipman, pars 
petrosa, kolesteatom, kohlear implant lokasyonu incelemesi 
için kullanılabilir (10, 16-18). Güldner ve ark. (1) orta 
kulaktaki ossiküler zincirin görüntülenmesinde kısıtlılık olsa 
da; KIBT’ın özellikle BT ile görüntülemenin endike olduğu 
lateral kafa tabanı ve temporal kemik hastalıklarının radyolojik 
tanısında yeterli olduğunu belirtmişlerdir
KIBT ile nazal septum deviasyonu, konka hipertrofisi, 
ostium tıkanıklığı gibi burun patolojileri değerlendirilebilir  
(2, 20). Majör ve ark. (7) adenoid hipertrofinin belirlenmesinde 
KIBT’ın güvenilirliğini yüksek bulmuştur
Bu çalışmada KBB hekimlerinin KIBT ile ilgili bilgi düzeyini 
ölçmek için bir anket kullanılmıştır. Bilgimiz dahilinde 
literatürde KBB hekimlerinin KIBT ile ilgili bilgisi ve 
tutumları hakkında herhangi bir çalışma yoktur. 
Çalışmamızda, katılımcıların çoğunun KIBT hakkında bilgi 
sahibi olmadığını ve tanı amaçlı KIBT kullanmadığını bulduk. 
Ayrıca verilen cevaplar mesleki düzey, çalışılan kurum ve 
cinsiyet grupları arasında farklı değildi. 
KIBT hakkında bilgi sahibi olan hekimlerin çok azı lisans 
ve/veya uzmanlık eğitiminde bilgilendirildiklerini belirttiler. 
Bununla birlikte çalıştığı kurumda KIBT olduğunu belirten 
tek bir hekim vardı. KIBT hakkındaki bilginin kısıtlılığı 
kurumlarda KIBT ünitelerinin olmamasına ve ülkemizde 
bu teknolojinin diş hekimliği dışındaki kullanımının sınırlı 
olmasına bağlanabilir (3, 21-23)

Sonuç
Bu çalışmada KBB hekimleri arasında radyasyon dozu ve 
maliyet gibi avantajlarına rağmen teşhis ve tedavi planlaması 
amaçlı KIBT kullanımının yaygın olmadığı görüldü. Daha 
çok diş hekimliğinde kullanılan KIBT’ın KBB patolojilerinin 
görüntülenmesinde de faydalı bilgiler sağladığı göz önünde 
bulundurulmalıdır. Bu nedenle eğitim programlarının sayısını 
arttırarak, KIBT ve kullanımı hakkındaki bilgiler artırılabilir, 
böylece ileride KBB patolojilerinde KIBT uygulamaları 
geliştirilebilir. 
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Insertion in Femoral Nailing

Femur intramedüller çivilemede proksimal kilitleme vidası uygulaması
 optimal seviyesinin saptanması
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Abstract
Objective: The aim is to investigate the optimum level of 
insertion for proximal locking screw in the proximal femurs. 
Material-Method: The distance between the trochanteric 
fossa and lesser trochanter and the medial- lateral femur 
canal diameters 20 mm proximal and 20 mm distal to the 
lesser trochanter within an intervals of 10 millimeters on AP 
radiograms of 208 patients in both genders and different age 
groups were measured. 
Results: The average distances between the trochanteric fossa 
and lesser trochanter level were 60.8 mm in male and 52.2 
mm in female populations (p=0.000). The average femoral 
canal diameter at the level of the lesser trochanter was 29.2 ± 
4.3 mm, whereas 10 mm proximal to the lesser trochanter  it 
was 39 ± 4.6 mm, the difference was statistically significant 
with  p=0.000.
Conclusions: Lesser trochanter level is the optimal level 
for transverse proximal locking screw insertion since it 
contains the relatively narrowest canal in the proximal femur. 
Orthopedic surgeons should be aware of choosing the femoral 
nails with a proximal tip to proximal screw hole distance of a 
61 mm in male and a 52 mm in female populations to increase 
three point bending resistance of proximal locking screw and 
to prevent early implant failure. 
Keywords: Femur Fracture, Intramedullary Nailing, Proximal 
Locking Screw, Three Point Bending

Özet
Amaç: Çalışmanın amacı femur intramedüller çivilemede 
proksimal kilitleme vidası uygulamasının optimal yerleşim 
seviyesini saptamaktır. 
Materyal-Method: Her iki cinsiyetten ve farklı yaş 
gruplarından 208 hastanın kalça anteroposterior grafileri 
değerlendirilmiştir. Trokanter minor seviyesinin 20 mm distal 
ve 20 mm proksimal aralığı 10 mm lik aralıklara bölündü. 
Trokanterik fossa ile trokanter minor arası mesafe ve yukarıda 
belirlenen seviyeler arasında mediolateral femoral kanal 
çapları ölçüldü.   
Bulgular: Trokanterik fossa ve trokanter minor arası ortalama 
mesafe erkeklerde 60,8 mm kadınlarda ise 52,2 mm olarak 
saptandı(p=0,000). Trokanter minor seviyesindeki ortalama 
femoral kanal çapı 29,2 ± 4,3 mm ve trokanter minörün 10 
mm proksimalinde ise 39 ± 4,6 mm olarak ölçüldü. Fark 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu(p=0,000).
Sonuç: Trokanter minor seviyesi, rölatif olarak proksimal 
femurun en dar yeri olması nedeni ile transvers proksimal 
kilitleme vidası için optimal seviye olarak saptandı. Ortopedik 
cerrahların femoral çivi seçerken çivinin tepesi ile proksimal 
kilitleme vidası arası mesafenin –üç nokta bükülme direncinin 
yüksek olması ve erken implant yetmezliği riskini azaltması 
nedeni ile- erkeklerde 61 mm ve kadınlarda 52 mm olmasına 
dikkat etmesinde fayda vardır. 
Anahtar kelimeler: Femur Kırığı, İntramedüller Çivileme, 
Proksimal Kilitleme Vidası, Üç Nokta Bükülme Testi

Introduction
Intramedullary interlocking nailing is very common in trauma 
practice. Frequent proximal locking screws failure had been 
documented by many researchers (1-4). Failure of locking 
screws is known to cause loss of reduction and subsequent 
nonunion and mal union (2, 3). One of the most important 
factors of proximal locking screw failure in femoral nailing is 
the level of screw insertion and the wide canal medial-lateral 
diameter.  Femoral medullary canal expands proximally to 
become conical in shape before reaching the trochanteric 
area. Some studies reported that, as the femoral medullary 
canal diameter expands proximally the proximal locking 
screws bending resistance decreases (5, 6).

Many studies reported the detailed anatomy of the trochanteric 
region and isthmus geometry (7-12). It is strange not to find 
any study in the literature documenting the appropriate 
proximal screw position in the interlocking intramedullary 
nailing systems in femoral factures. In an Anthropometric 
work for Ericksen MF et al,  measurements of femoral head, 
femoral neck and condyle level with medial and lateral cortex 
measurement of the proximal femoral diaphysis had been 
studied (13).
Many researchers advised placing the proximal locking screw 
as much proximal as possible in the narrowest medullary 
canal and also leaning upon the thick lateral cortex (5, 6).
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We could not find any study about optimal level of proximal 
locking screw hole on femur interlocking nail. The distance 
between the top of the nail and proximal locking screw hole 
was not standardized and it was varied from manufacturer to 
manufacturer.  Standardization of the level of the proximal 
nail hole on femur interlocking nail is required to decrease 
implant failures by increasing 3-point bending resistance of 
proximal locking screw.
The purpose of this study was to assess optimum proximal 
locking screw hole position on femur nails and femurs by 
measuring the distance between femur trochanteric fossa and 
lesser trochanter region of the anterior- posterior (AP) X-ray 
radiographies in different age groups and genders.

Material-Methods
Between October 2011 and September  2013, hips neutral 
AP X- ray radiographies of 208 patients were obtained 
from the orthopedic and traumatology clinic were included 
in this study.  98 male and 110 female (% 47.1- %52.9). 
X-ray radiographies were examined retrospectively. 36 of 
98 male (% 35.7) were 20-39 age group, 32 of 98 male (% 
30.6) were 40-59 age group and 32 of 98 men (%32.7) were 
older than 60 years. 36 of 110 female (% 32.7) were 20-39 
age group, 45 of 110 female (% 41) were 40-59 age group 
and 29 of 110 female (%26.3) were older than 60 years. The 
youngest patient was 21 and oldest one was 89 years old. The 
mean age was 50 years. 111 right and 97 left femurs X- ray 
radiographies were evaluated. 
Patients with bone pathology, previous hip surgery, fracture 
and metabolic bone diseases were excluded from this study. 
The X- ray radiographies that lesser trochanter was very 
evident or very small were also excluded from this study to 
extrude the radiographies in rotation intern and extern. Only 
patients with complete bone maturation were included in this 
study.  
Radiological measurements were made with Siemens Axiom 
Aristos FX (Germany).  X- rays were taken by 66 Kv, 125 
mA and 10.0 mAs exposure values, anterior to posterior 
in neutral position (patella horizontally), from 108 cm and 
positioned to  include the proximal femur diaphysis. 43X43 
cm cassettes were used. For standardizing the measurements, 

a metal ruler was put into to the some radiographies and 
positioned parallel to femur shaft in a foam material. 
Software measurements were made with Wizards (Siemens). 
Metal ruler measurements and software measurements were 
controlled to be the same. Similar to previous studies, the 
measurement of the proximal femur diaphysis was made 
from the level of the lesser trochanter (7,12,14).
A five different transvers marking were made vertical 
to the femoral shaft every 10 mm from the proximal 20 
mm to the distal 20 mm of the lesser trochanter. The M-L 
medullary canal diameter and the medial and the lateral 
cortex thickness in all 5 marked levels were measured by the 
same researchers. The distance between lesser trochanter’s 
midpoint and trochanteric fossa that exists in medial base of 
major trochanter was also measured (Figure 1). 16 different 
measurements were performed on every X-ray radiography. 
The measurement were performed by a single senior 
orthopaedic surgeon using standart measurement techniques. 
The measurements were evaluated for a piriformis fossa type 
intramedullary nail with two proximal locking screws. The 
proximal locking screw placement was evaluated. 
The difference of the distance between lesser trochanter’s 
midpoint and trochanteric fossa in male and female groups 
were statistically analyzed with independent samples T test, 
and different age groups were statistically analyzed with 
Kruskal-Wallis test. Medullary canal diameter and lateral 
cortex thickness measurements were analyzed with (paired 
comparison) Wilcoxon signed ranks test.  P<0.05 values were 
accepted significant.

Results
The femoral canal diameter was noticed to vary about 4-5 mm 
between different levels below the lesser trochanter.  The ML 
canal diameter was reported to increase between the lesser 
trochanter and 10 mm proximal to it (Table 1). A significant 
differences of the ML canal diameters and lateral cortex 
thicknesses was detected between femoral levels tested by 
Wilcoxon signed ranks paired comparison (p=0.000).
The average distance between the level of trochanteric fossa 
and lesser trochanter was recorded to be 60.87±5.11, range 
(59.85-61.90) mm (mean± SD, 95% confidential interval) in 

(n=208) M-L Canal diameter (mm, 
mean ± SD, 95%CI)

Lateral cortex thickness (mm, 
mean± SD,95%CI)

Medial cortex thickness 
(mm, mean±SD,95%CI)

20 mm proximal to lesser 
trochanter 46.8±5.3 (46.1-47.5) 1.85±1.11 (1.7-2.01  ) 6.16±1.39 (5.97-6.35)

10 mm proximal to  lesser 
trochanter 39   ±4.6 (37.4-38.7) 2.74±0.81 (2.63-2.85) 6.33±1.33 (6.15-6.51)

Lesser trochanter  level 29.2±4.3 (28.6-29.8) 3.77±1.19 (3.61-3.94) 6.5  ±1.47 (6.3  -6.7  )

10 mm distal to  lesser 
trochanter 24   ±3.1 (23.6-24.4) 5.39±1.28 (5.21-5.56) 6.96±1.17 (6.8  -7.12)

20 mm distal to  lesser 
trochanter 20.3±3.4 (19.9-20.8) 6.18±1.43 (5.98-6.38) 7.4   ±1.35 (7.22-7.59)

Table 1. The medial-lateral canal diameters, lateral and medial cortex thickness of femur proximal diaphysis (mm, mean± SD, 95%CI)

13



Optimal level of proximal lacking screw A.Meric Unal ve ark

male population and 52.19±-6.11, range (51.04-53.35) mm in 
female population. The difference was statistically significant 
according to the independent samples T test (p=0.000). 
According to Kruskal-Wallis test the length difference between 
the level of the trochanteric fossa and lesser trochanter was not 
found statistically significant between age groups (P=0.808).
  Six different groups (both gender and age groups) 
were analyzed together with T-two-way Anova test. Only 
gender difference was detected to be significant (p=0.000). 
However there was no significant difference between age 
groups (20-39 ages, 40-59 ages, above 60 age) (p=0.886).

Discussion
The aim of this study was to determine the proper ideal 
position of the proximal locking screws insertion in the 
intramedullary interlocking femoral nailing systems. This 
study revealed that, the most appropriate level of the proximal 
locking screws insertion is the level of the lesser trochanter, 
since this area has relatively the narrowest ML canal diameter 
and the thickest lateral cortex when compared to other parts 
of the proximal femur that were proximal to lesser trochanter. 
For the transverse proximal locking screws to be placed at 
the level of the lesser trochanter, proximal locking screw hole 
should be  an average of 61 mm in male and 52 mm in female 
distal to the top of the nail.
The ML canal diameter was recorded to expand suddenly 
10 mm in each 10 mm proximal to the lesser trochanter. 
The average medial- lateral diameter was 29.25 mm at the 
level of the lesser trochanter, however 10 mm proximal to 
the lesser trochanter a sudden increase with a mean of 39 
mm was recorded. Measurements of ML canal diameter at 
the level of lesser trochanter were consistent with previous 

publications (7, 10, 11, 14). It was reported that the level of 
lesser trochanter had relatively the second narrow femoral 
M-L canal diameter after isthmus area in proximal femur (7, 
11, 14).
Together with the increase of the femoral canal diameter, 
the locking screw bending strength decreases rapidly (5, 6). 
Aper et al. applied the 3-point bending test of the screws in 
two aluminum tubes (19 mm and 31.8 mm inner diameter), 
with the increase of the inner diameter of the tube, less cyclic 
loading was needed in the fatigue test to obtain screw failure  
(6). At the proximal femur area higher bending resistance was 
reported with short transverse locking screws than the long 
screws (5). It was reported that the 3-point bending resistance 
of the 5 mm smooth locking screws in the line of the lesser 
trochanter (3190 N in 30 mm diameter) was 174 % more than 
the 3-point bending resistance of the screws 20 mm proximal 
to the lesser trochanter (1164 N in 45 mm diameter) (15). 
The average of the lateral cortex thickness at the level of the 
lesser trochanter was found to be 3.77 mm, whereas it was 
1.85 mm 20 mm proximal to the lesser trochanter. For this 
reason, the lesser trochanter level is a more appropriate level 
on account of lateral cortex thickness. Ericksen’s study on 
skeletons showed that the lateral cortex thickness was 3.46 
mm in male and 2.69 mm in female populations at the level 
of the lesser trochanter between 51-60 age group (13). At the 
level of 20 mm proximal to the lesser trochanter, the average 
lateral cortex thickness was 2.05 mm in male and 1.75 mm 
in female populations at the same study. Due to the sudden 
increase of the medial- lateral canal diameter and the thinner 
lateral cortical thickness, the levels that are proximal to the 
lesser trochanter are not suitable for proximal locking screws 
insertions.
However this study like other studies has some limitations, 
the lack of measurement with computerized tomography 
(CT). In CT scanning patients are exposed more to radiation 
and it is a more expensive imaging method than the traditional 
radiographies. It was reported that while the roentgen graphic 
method is more accurate, measurements in the CT method is 
technically easier to conduct (16). One other limitation of this 
study is to evaluate one transverse locking screw, the second 
screw may be placed 20 mm distal to the first screw because 
the mediolateral canal diameter was the narrowest part found 
in this study.
To obtain a stable firm intramedullary fixation, this study 
may increase the awareness of trauma surgeon to choose the  
intramedullary interlocking nails in femoral surgery which 
have that proximal locking holes  about a 61 mm in the male  
and a 52 mm in female populations away distal to the top of 
the nail. Using these average values, the transverse proximal 
locking screws can be at the level of the lesser trochanter 
while the proximal end of nail is at the level of trochanteric 
fossa. If this distance is less than these values, ın order to 
relevel the proximal locking screw at the level of the lesser 
trochanter, the nail proximal tip will be embedded in the bone 
of the trochanteric fossa, otherwise the screw will be too 
much proximal to the lesser trochanter when proximal end 

Figure 1. The intramedullary canal diameter measurement method 
and distance between the trochanteric fossa and lesser trochanter 
level on femur neutral AP radiogram.
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of nail is at the level of trochanteric fossa. If the distance is 
larger than these values, when proximal locking screw hole 
of nail is at the level of lesser trochanter proximal end of the 
nail will be extruded from the trochanteric fossa causing pain 
and soft tissue complications. 

Conclusion
Lesser trochanter level is the optimal level for transverse 
proximal locking screw insertion since it contains the 
relatively narrowest femur canal. Orthopedic surgeons should 
be aware of choosing the femoral nails with a proximal nail 
tip to proximal screw hole distance of a 61 mm in male and a 
52 mm in female populations to increase three point bending 
resistance of proximal locking screw and to prevent early 
implant failure and loosening.
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Psöriatik Artrit Hastalarında Metabolik Değişiklikler

Metabolic Parameters In Patients With Psoriatic Arthritis
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Özet
Amaç: Psöriatik Artrit (PsA), psöriazis ile ilişkili inflamatuvar 
bir artrittir. PsA’daki kronik inflamasyonun aterogenez ve 
periferik insülin direncine yol açtığı, dolayısıyla hipertansiyon 
ve tip 2 diyabetes mellitus gelişiminde rol oynadığı öne 
sürülmektedir. Çalışmamızda PsA hastalarında ortaya çıkan 
metabolik değişiklikleri değerlendirmeyi amaçladık. 
Materyal-Method: Çalışmaya 32 PsA hastası ve yaş-cinsiyet 
olarak benzer, herhangi bir romatizmal hastalığı olmayan 32 
sağlıklı kontrol dahil edildi. Hastaların yaş, cinsiyet, fizik 
muayene ile cilt ve eklem değerlendirmeleri, hastalık aktivite 
skorları, bel çevresi, kan basıncı ve vücut kitle indeksi (VKİ) 
ölçümleri, laboratuar verileri ile tedavi için kullanılan ilaçlar 
kaydedildi. Insulin direnci ölçümü için Homeostaz Model 
Değerlendirilmesi – İnsulin Direnci  (HOMA – IR) İndeksi 
kullanıldı.  
Bulgular: Çalışmamızda PsA hastalarında kontrol grubuna 
kıyasla trigliserid, sistolik ve diyastolik kan basıncı ve bel 
çevresi değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı yükseklik 
saptandı. HOMA-IR değeri ve insülin direnci olan hasta 
sayısı açısından iki grup arasında anlamlı fark görülmedi. 
Hastalık aktivite skorları, eklem tutulum paterni ile metabolik 
parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit 
edilmedi.
Sonuç: PsA hastalarının takiplerinde sadece aktivasyon 
parametrelerinin değil metabolik parametrelerinin de dikkatle 
taranması gerekmektedir. PsA’nın sadece cilt ve eklemi tutan 
bir hastalık olmadığı sistemik birçok özelliğinin olduğu 
akılda bulundurulmalı ve hastalar metabolik parametrelerde 
ortaya çıkacak bozukluklar acısından sorgulanmalı ve 
araştırılmalıdır. 
Anahtar kelimeler: Psöriatik Artrit, Metabolik Sendrom, 
Homeostaz Model Değerlendirilmesi – İnsulin Direnci

Abstract
Objective: Psoriatic arthritis (PsA) is an inflammatory 
arthritis associated with psoriasis. It is suggested that chronic 
inflammation in PsA leads to atherogenesis and peripheral 
insulin resistance, thus playing a role in the development of 
hypertension and type 2 diabetes mellitus. In our study, we 
aim to evaluate the metabolic parameters in patients with PsA. 
Material-Method: In our study, we included 26 psoriatic 
arthritis and 26 peoIn our study, we included 32 psoriatic 
arthritis and 32 person similar in age and sex without any 
rheumatic disease who were admitted to Rheumatology 
outpatient centre. Patients’ age, gender, physical examination 
and skin-joint evaluations, disease activity scores, waist 
circumference, blood pressure, body mass index (BMI) 
measurements, laboratory data, and medications used for 
treatment were recorded. HOMA - IR (Homeostasis Model 
Assessment - Insulin Resistance) Index was used for insulin 
resistance measurement.
Results: In our study, triglyceride, systolic and diastolic blood 
pressures and waist circumference values were significantly 
higher in PsA patients compared to the control group. There 
was no significant difference between the two groups in terms 
of HOMA-IR value and number of patients with insulin 
resistance. There was no statistically significant correlation 
between disease activity scores, joint involvement pattern and 
metabolic parameters.
Conclusions: Not only the disease activity score but also the 
metabolic parameters should be carefully screened in patient 
with PsA. It should be borne in mind that PsA has many 
systemic features and metabolic parameters should also be 
evaluated in detail.
Keywords: Psoriatic arthritis, Metabolic syndrome, 
Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance.
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Giriş
Psöriatik Artrit (PsA), immun sistem ile ilişkili kronik 
inflamatuar bir hastalıktır ve hem cildi hem de eklemleri 
etkiler.  PsA heterojen bir hastalık olup sinovit, entesit, 
daktilit ve spondilitle karakterizedir. Genellikle cilt ve tırnak 
psöriazisi şeklinde belirti verir. PsA da radyolojik hasarın en 
iyi göstergeleri şiş eklem sayısı, CRP düzeyi ve hali hazırda 
bulunan hasardır (1). Son zamanlarda PsA hastalarının 
kardiyovaskuler hastalıklara erken dönemde yakalandıkları 
bunun da bu hastalıkta görülen erken mortaliteye katkıda 
bulunduğu yönünde kanıtlar birikmektedir. Romatoid 
Artrit ( RA ) ve psöriazisten elde edilen verilere dayanarak 
kardiyovasküler hastalığı katkıda bulunan potansiyel 
durumların inflamasyonla indüklenen aterogenez ve 
metabolik sendrom ( obezite, hipertansiyon ve hiperlipidemi 
dahil ) olduğu düşünülmektedir (2). 
İnsülin direnci, insüline karşı biyolojik yanıtsızlık olarak 
tarif edilmektedir. Genetik faktörler, obezite, kullanılan 
ilaçlar, fiziksel aktivite kısıtlılığı ve yaşın ilerlemesi insülin 
direnci nedenleri arasındadır. Genellikle hiperinsülinemi ile 
birliktelik göstermektedir. İnsülin direnci ve hiperinsülinemi 
ateroskleroza neden olarak kardiyovasküler hastalıklar ve inme 
riskini arttırmaktadır (3). PsA hastalarında sağlıklı kontrollere 
kıyasla daha sık insulin direnci mevcuttur. Hastalığın şiddeti 
ile insülin direnci görülme sıklığı arasında kuvvetli bir ilişki 
mevcuttur(4). Bu durum PsA ile insülin direncinin benzer 
bir inflamatuar yolağı paylaştıklarını düşündürmektedir (5). 
Psöriasis hastalarında subklinik aterosklerozun göstergesi 
olan karotis intima media kalınlaşması ve kardiyovaskuler 
hastalığı olmasa bile endotelyel disfonksiyon kontrollere göre 
daha sık görülmektedir. Psöriasis ile ilgili bilgiler genişledikce 
tek başına deriye sınırlı bir hastalık olmadığı sistemik 
birçok bozukluğun hastalığa eşlik ettiği görülmüştür (6,7). 
Bu nedenle PsA hastalarında metabolik parametrelerdeki 
bozukluklar açısından uyanık olunmasını ve erkenden kontrol 
edilmesi gerekmektedir. Çalışmamızda PsA hastalarında 
görülen metabolik değişiklikleri değerlendirmeyi amaçladık.

Materyal-Method
Çalışmamız hastane tabanlı kesitsel bir çalışma olup 
Romatoloji Polikliniği’ ne başvuran,  Psöriatik Artrit 
Sınıflandırma (CASPAR) çalışma grup kriterlerine göre 
PsA tanısı konulmuş olan (8) 18-60 yaş arasında 32 hasta 
( 21 Kadın, 11 erkek ) dahil edildi. Kontrol grubu olarak 
herhangi bir Romatolojik hastalığı olmayan 18– 60 yaş 
arasında 32 kişi ( 21 Kadın,11 Erkek ) çalışmaya alındı. 
Çalışmaya gebeler, diyabet, ailesel hiperkolesterolemi, 
koroner arter hastalığı, böbrek yetmezliği, östrojen, oral 
retinoid, antitrombosit, fibrat, statin, nitrat, steroid kullanımı, 
yakın zamanda enfeksiyon hikayesi, PsA dışı inflamatuar 
hastalığı ve 18 yaş altı vakalar hasta ve kontrol grubu olarak 
dahil edilmedi.  Hastaların yaş, cinsiyet, boy, kilo, vücut kitle 
indeksi (VKI), psöriatik artrit süresi, cilt, tırnak, göz, kalp, 
böbrek tutulumları olup olmadığı eklem tutulum paternleri ( 
asimetrik oligoartrit, simetrik poliartrit, distal interfalangial 

eklem, artritis mutilans, spondilit ), kullandıkları ilaçlar 
kaydedildi. Hastaların kan basıncı, bel çevresi ölçümleri 
yapıldı;  hassas ve şiş eklem sayısı tespit edildi. Psöriazisin 
ciddiyeti Psöriazis Alan ve Ciddiyet İndeksi (PASI) (9)  ile 
değerlendirildi.  PsA’in ciddiyeti hassas eklem sayısı, şiş 
eklem sayısının kullanıldığı Hastalık Aktivite Skoru (DAS 
28)(10),  ve Bath Ankilozan Spondilit Hastalığı Aktivite 
İndeksi (BASDAI) skoru (11) ve Sağlık Değerlendirme 
Anketi (HAQ skoru) (12) ile ortaya koyuldu. PASI ≥ 10.0 
veya BASDAI ≥ 4.0 ağır hastalık olarak değerlendirildi. 
Hastalara 8 saatlik gece açlığı sonrasında venöz açlık kan 
şekeri (AKŞ), insülin, total kolesterol, low density lipoprotein 
(LDL-K), high density lipoprotein (HDL-K), trigliserid (TG), 
eritrosit sedimantasyon oranı( ESH), C-reaktif protein (CRP), 
Romatoid faktör (RF), ürik asit, Alanin aminotransferaz 
(ALT), kreatinin, hemogram tetkiki yapıldı. Akş, LT, 
kreatinin, LDL-K, HDL-K, TG düzeyi ölçümleri Beckman 
AU 5800 Otoanalizör Cihazı (Beckman  Coulter Inc., ABD) 
ile enzimatik yöntem ile, insülin düzeyi Cobas EA 601 ( 
Roche Diagnostics, İstanbul, Türkiye ) Hormon Analizörü 
ile elektrokemolüminesans immünolojik test kullanılarak,  
sedimantasyon otomize Alifax THL1 cihazı (Alifax S.P.A, 
Padova, İtalya) ile ölçüldü. 
 Insulin direnci ölçümü için Homeostaz Model 
Değerlendirilmesi – İnsulin Direnci (HOMA – IR) İndeksi 
kullanıldı.  HOMA indeksi Açlık plazma insülin (µU/l)
xAçlık plazma glukoz (mg/dl)/405 formülü ile hesaplandı ve 
2.7’nin üzerinde insülin direnci olarak değerlendirildi. Bel 
çevresi hasta rahat nefes alıp verirken umblikus hizasından 
ölçüldü. Bel çevresi erkeklerde 102 cm den az, kadınlarda 
88 cm den az olması normal olarak değerlendirildi  (13). 
Çalışmaya katılan bütün katılımcılardan aydınlatılmış onam 
alındı. Bu çalışma protokolü için Etik Kurul onayı alındı.

  

Parametre Hasta (n=32) Kontrol (n=32)

Yaş (yıl) 44,4±8,3 43,4±9,3
Kadın, n (%) 21 (%65,6) 21 (%65,6)
Boy, santimetre 164,84 ±10,6 165,63±11,4
Vücut ağırlığı,  kilogram 76,2±12,4 75,2±12
VKİ, (kg/m2) 28,07±3,8 27,8±3,9
Hastalık süresi (yıl) 10,8±7,3
DMARD kullanımı, n (%) 24 (%75)
HAQ skoru 0,61±0,37
BASDAI skoru  4,4±2
PASI skoru 0,85 (0-3,6)*
DAS28 skoru 3,2±0,9
Tırnak tutulumu, n (%) 3 (%9)

Tablo 1.  Hasta ve kontrol grubunun özellikleri

VKİ: Vücut kitle indeksi, DMARD: Hastalık modifiye edici antiromatizmal ilaç, HAQ: Sağlık 
Değerlendirme Anketi, BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalığı Aktivite İndeksi,  PASİ: 
Psöriazis Alan ve Ciddiyet İndeksi,  DAS28: Hastalık Aktivite Skoru, HOMA-IR: Homeostaz Model 
Değerlendirilmesi – İnsulin Direnci
Değerler ortalama±standart sapma olarak verildi.
*Değerler ortanca (çeyrekler arası aralık) olarak verildi.
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Tüm veriler bilgisayar ortamına aktarılarak istatistiksel 
analizler için SPSS versiyon 23.0 istatistiksel analiz paket 
programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler frekans, yüzde, 
ortalama ve standart sapma olarak sunulmuştur. Çalışma 
gruplarının sonuçlarının normal dağılıma uyup uymadığını 
belirlemek için parametrik olmayan bir test olan tek örnek 
Kolmogorov-Smirnov testi kullanıldı. Sürekli değişkenlerin 
iki grup arasındaki farkların analizi için, veri dağılımının 
anormal olduğu durumlarda Mann Whitney U testi, verilerin 
normal dağılıma benzediği durumlarda Student t testi 
kullanıldı. P değerinin 0,05’den küçük olması istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmaya 32 PsA hastası ve 32 sağlıklı kontrol dahil edildi. 
PsA grubunun yaş ortalaması 44,4±8,3 yıl, kontrol grubunun 
yaş ortalaması 43,4±9,3yıl idi. PsA grubunun VKI ortalaması 
28,07±3,8 kg/m2, kontrol grubunun ortalaması 27,8±3,9 kg/
m2 idi. 32 PsA’lı hastanın 15’inde simetrik poliartrit, 11‘ nde 
asimetrik poliartrit, 6‘ sında DIF tutulumu vardı. 

Hastaların %11 inde tırnak tutulumu mevcuttu. 24 PsA hastası 
(%75) hastalık modifiye edici antiromatizmal ilaç tedavisi ve 
9 PsA hastası (%28,1) biyolojik tedavi alıyor iken, 2 hasta 
düzenli bir tedavi almıyordu. PsA hastalarının ortalama HAQ 
skoru 0,61±0,37, BASDAI skoru 4,4±2, PASI skoru 0,85(0-
3,6), DAS28 skoru 3,2±0,9 idi (Tablo 1).  

TG düzeyleri karşılaştırıldığında ise PsA’lı hastalarda 
ortalaması 118,5 (100-183) mg/dl, sağlıklı kontrol grubunda 
ise 74 (47-112) mg/dl idi. PsA grubundaki hastaların TG 
düzeyleri sağlıklı kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0.001). HDL-K düzeyi 
kontrol grubunda PsA grubuna kıyasla istatistiksel olarak 
anlamlı ölçüde yüksek saptandı (p=0.01). Açlık kan şekeri, 
total kolesterol, LDL-K, ürik asit ve açlık insülin düzeyleri 
arasında istatistiksel anlamlılık saptanmadı (Tablo 2).
Sistolik kan basıncı düzeyleri karşılaştırıldığında ise PsA’lı 
hastalarda ortalaması 122,28±14,4 mmHg, kontrol grubunda 
ise 110,67±17,7 mmHg idi. PsA grubundaki hastaların 
sistolik kan basıncı düzeyleri sağlıklı kontrol grubuna 
göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 
(p=0.006). Diyastolik kan basıncı düzeyi PsA’lı hastalarda 
80 (70-90) mmHg, kontrol grubunda ise 70 (60-80) mmHg 
olarak saptandı. PsA grubundaki hastaların diyastolik kan 
basıncı düzeyleri kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 
anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0.004). 

PsA’lı hastaların bel çevrelerinin ortalamasının 98,59±8,8 cm, 
kontrol grubunun bel çevresinin ortalamasının ise 92,73±7,7 
cm olduğu görüldü. Bel çevresi PsA grubunda kontrollere 
göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 
(p=0.007). HOMA-IR düzeyinde PsA ve kontrol grubunda 
anlamlı farklılık tespit edilmedi (p=0.64). PsA grubunda 16 
hastada İR saptanırken, kontrol grubunda 8 hastada saptandı 
fakat istatistiksel olarak anlamlı sonuç izlenmedi (Tablo 2).
HAQ, PASI, DAS28 skoru ile metabolik parametreler (AKŞ, 
insülin, bel çevresi, HOMA-IR, HDL-K, LDL-K, TG)  
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edilmedi. 
HOMA-IR düzeyi ile VKI, bel çevresi ile pozitif korelasyon 

Tablo 2. Laboratuvar parametreleri ve tansiyon ölçümlerinin 
karşılaştırması

Parametre Hasta (n=26) Kontrol 
(n=26) p

Açlık kan şekeri, 
mg/dl 94,96±6,8 94,88±8,0 0.971

Total kolesterol, 
mg/dl

205,85 (119-
308)

189,31 (126-
330) 0.221

HDL kolesterol, 
mg/dl 51,54 (29-77) 51 (35-74) 0.857

LDL kolesterol, 
mg/dl 125,8 (66-192) 113,7 (41-

216) 0.886

TG, mg/dl 142,3 (56-290) 51,1 (41-222) 0.036*
Ürik asit, mg/dl 4,36±1,2 4,81±0,7 0.134
İnsülin, IU/ml 10,97±5,6 9,96±4,3 0.478
Sistolik kan basıncı, 
mmHg 121,15±15,3 109,23±18,4  

0.014*

Diyastolik kan 
basıncı, mmHg 79,62±10,3 71,35±10,5 0.006*

Bel çevresi, cm 98,04±9,2 92,77±8,1 0.034*
MetS/insülin 
direnci, n (%) 12 (%46) 6 (%23) 0.04*

HDL:High Density Lipoprotein, LDL:Low Density Lipoprotein,TG:Trigliserid, MetS:Metabolik 
sendrom
Değerler ortanca (min-max) ve ortalama±standart sapma olarak verildi
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Tablo 3. VKİ ne göre Metabolik sendrom ve/veya insülin direnci 
sıklığı

AKŞ:Açlık kan şekeri, VKİ:Vücut kitle indeksi, HOMA-IR: Homeostaz Model Değerlendirilmesi 
– İnsulin Direnci, HDL:High Density Lipoprotein, LDL:Low Density Lipoprotein,TG:Trigliserid, 
HAQ: Sağlık Değerlendirme Anketi, BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalığı Aktivite İndeksi,  
PASİ: Psöriazis Alan ve Ciddiyet İndeksi,  DAS28: Hastalık Aktivite Skoru
p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
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saptanırken, HDL ile negatif korelasyon görüldü. BASDAİ 
skorunun sistolik kan basıncı düzeyleri ile pozitif bir 
korelasyon olduğu HOMA-IR değeri ile negatif korelasyon 
olduğu görüldü. Eklem tutulum paterni ile metabolik 
parametreler arasında ilişki tespit edilmedi(Tablo 3).

Tartışma
Çalışmamızda, PsA lı hastalarda bel çevresi, TG düzeyi, 
sistolik ve diyastolik kan basıncı değerleri kontrol grubuna 
kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek, HDL-K 
düzeyi ise düşük saptandı. Kontrol grubu ile benzer yaş ve 
VKİ sahip kişilerde kan basıncının, TG düzeyinin ve bel 
çevresinin yüksek tespit edilmesi kronik inflamatuar durumun 
metabolik parametreler üzerinde önemli bir rolü olduğunu 
düşündürmektedir. Son dönem yapılan çalışmalarda beyaz 
adipoz dokuyu sadece enerji depolanmasından sorumlu bir 
organ olmadığı gösterilmiştir. Artık beyaz yağ dokusu birçok 
protein faktörler salgılayan multifonksiyonel endokrin bir 
organ kabul edilmektedir. Adipokin adı verilen bu faktörler 
inflamasyon ve metabolik disfonksiyon ile ilişkilidir. Pro ve 
anti–inflamatuar adipokinler arasındaki dengesizlik metabolik 
disfonksiyonların patogenezine katkıda bulunmaktadır. 
İnflamasyonu arttıran yağ dokusu tarafından salgılanan 
adipokinler tumor nekroz faktör alfa ( TNF alfa), interlökin 
6 ( IL-6), leptin, resistin, retinol bağlayıcı protein 4, lipocalin 
2, interlökin 18 ( IL-18), angiopoietin benzeri protein 2, CC 
kemokin ligand 2, CXC kemokin ligand 5 ve nikotinamid 
fosforiboziltransferaz’ dır. Adiponektin maddesi ise anti 
inflamatuar özelliğe sahiptir (14, 15). Özellikle TNF alfa pro 
inflamatuar bir sitokindir. Esasen monositler ve makrofajlar 
tarafından salgılanmakta olup inflamatuar yanıtlar ve 
otoimmun hastalıklarda merkezi bir rol oynamaktadırlar (16). 
TNF alfa’nın adipositlerde apopitozisi indüklediği, insülin 
direncini arttırdığı, plazma TG düzeyini arttırdığı ve lipolizi 
uyardığı bilinmektedir. İlaveten obezlerin adipoz doku ve 
plazmalarında TNF alfa düzeylerinin arttığı ve IL-6 gibi diğer 
proinflamatuar sitokinlerin sentezini arttırdığı ve adiponektin 
gibi antiinflamatuar sitokinleri azalttığı bilinmektedir (17).
PsA’ ya eşlik eden en önemli komorbiditeler kardiyovaskuler 
hastalıklardır. PsA’ da bulunan kronik inflamatuar durum 
kardiyovaskuler hastalık gelişmesine hem doğrudan 
aterosklerozu arttırmak yolu ile hem de dolaylı yoldan 
birçok metabolik risk faktörünü arttırarak neden olmaktadır. 
PsA hastalarındaki artan kardiyovaskuler risk faktörlerini 
gösteren birçok çalışma bulunup PsA; obezite, hipertansiyon, 
insülin direnci, tip 2 diabetes mellitus ve hiperlipidemi ile 
ilişkili gözükmektedir (2, 5). İnsülin direnci PsA hastalarında 
yüksek prevalansa sahip olup inflamatuar hastalığın şiddeti 
ile kuvvetli bir ilişkisi vardır (4, 18). Dubreuil ve ark 
yaptığı 4196 PsA hastasının dahil edildiği bir çalışmada 
PsA hastalarında diyabet insidansı kontrol grubuna kıyasla 
daha yüksek bulunmuş ve bu durum obezite ve hayat tarzı 
ile açıklanmıştır (19). PsA hastalarında yapılan bir mortalite 
çalışmasında en önemli mortalite nedeninin kardiyovaskuler 
sisteme ait olduğu ve kardiyovaskuler mortalitenin genel 
popülasyona göre 1,3 kat daha fazla olduğu gösterilmiştir 

(20). 
Çalışmamızda konrol grubu ile benzer yaş ve VKI dağılımına 
sahip olan PsA hasta grubunda normal değer aralığında 
olmasına rağmen metabolik parametrelerde (TG, sistolik-
diyastolik kan basıncı, bel cevresi) anlamlı yükseklik 
saptandı. Fakat HOMA-IR ve insülin direnci olan hasta sayısı 
bakımından kontrol grubu ile benzer sonuçlar elde edildi. Bu 
durum hasta sayısının az olması ile ilişkili olabilir. Boehncke 
ve ark. tarafından psöriasisdeki sistemik inflamasyonun 
insülin direncine neden olduğu ve aterosklerozu arttırdığı 
belirtilmektedir. Psöriatik yürüyüş olarak tarif edilen insülin 
direnci, endotelyal disfonksiyon, ateroskleroz basamaklarının 
başlangıcı insülin direnci olarak gösterilmiştir (21). 
İnsülin vazoaktif bir hormon özelliğindedir ve intravenöz 
olarak uygulandığında nitrik oksik bağımlı kan akımı ve 
vazodilatasyonu artırır. Aynı zamanda endotelin-1 uyarımına 
da neden olur. Vazodilatör ve vazokonstriktörler arasında 
dengesizlik endotel hasarına sebep olur. Bununla birlikte 
Psöriasis hastaların doku sıvılarında insülin bağımlı kerotinosit 
farklılaşması ve keratinosit proliferasyonunu sağlayan IL-
1β artışı tespit edilmektedir. IL-1β, endotel hücrelerinde 
insülin direncini tetikleyen ve proaterojenik olan mitojen-
aktifleştirilmiş protein kinaz (MAPK) aktivasyonuna neden 
olur. Bu mekanizma PsA da artmış insülin direncinin bir 
nedeni olarak düşünülmektedir (22). PsA ile RA hastalarını 
metabolik parametreler açısından karşılaştırdırıldığı bir 
çalışmada PsA hastalarının RA hastalarına göre daha yüksek 
oranda hipertrigliseridemiye sahip oldukları gösterilmiştir. 
Bu durum PsA nın hastalık mekanizması, sitokin profili ve 
lipid metabolizması açıcından RA dan farklılık göstermesi ile 
açıklanmıştır (23). Çalışmamızda VKİ aynı olmasına rağmen 
PsA grubunda daha yüksek bel çevresi olduğu saptanmıştır. 
Bu durum PsA hastalarının farklı vücut yapısına sahip 
olması ve yağ dağılımının normale kıyasla farklı olmasıyla 
açıklanabilir. Ozkaya ve ark çalışmasında PsA hastalarında 
bel çevresi ve artrit ilişkili saptanmış, artrit olan hastalarda 
olmayanlara kıyasla bel çevresinin daha kalın olduğu 
belirtilmiştir (24).
Çalışmamızda HAQ, DAS28, PASI ve BASDAI skorları ile 
insülin direnci varlığı arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. 
Bunun nedeni çalışmaya aldığımız hastaların immünsupressif 
tedavi almaları ve hasta sayısının az olması ile açıklanabilir. 
Çalışmaya katılan hastaların hastalık aktivitelerinin düşük 
olması ve cilt tutulum oranlarının sınırlı olması metabolik 
parametreleri etkilemiş olabilir. Çalışmamızın diğer bir 
kısıtlılığı insülin direnci değerlendirmek amaçlı altın standart 
yöntem olan hiperinsülinemik öglisemik klemp ve intravenöz 
glikoz tolerans testi kullanılmamasıdır. HOMA-IR yöntemi 
kullanımı kolay ve ucuz bir yöntem olması nedeniyle insülin 
direnci değerlendirmesi için kullanılmıştır. 
Sonuç olarak; çalışmamızda TG, HDL-K, sistolik ve diyastolik 
kan basıncı, bel cevresi değerleri gibi metabolik parametlerde 
PsA hastalarında kontrol grubuna kıyasla anlamlı farklar tespit 
edildi. Literatürde bu durum PsA nın hastalık mekanizması, 
sitokin profili ve lipid metabolizmasında ortaya çıkan 
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bozukluklar ile açıklanmaya çalışılmaktadır. Bu nedenle PsA 
hastalarının takiplerinde sadece aktivasyon parametrelerinin 
değil metabolik parametrelerinin de dikkatle taranması 
gerekmektedir. PsA’ daki kronik inflamasyonun uygun 
tedavilerle baskılanması bu metabolik bozuklukların kontrol 
altına alınması sağlanabilir ve hastaların hem hayat kalitesinde 
hem de beklenen yaşam sürelerinde iyileşme beklenebilir. 
PsA’nın sadece cilt ve eklemi tutan bir hastalık olmadığı 
sistemik birçok özelliğinin olduğu akılda bulundurulmalı ve 
hastalar metabolik parametrelerde ortaya çıkacak bozukluklar 
acısından sorgulanmalı ve araştırılmalıdır.
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Özet
Amaç: Bu çalışma, Sağlık Yüksekokulu hemşirelik bölümü 
öğrencilerinin klinik uygulamaya çıkmadan önce kaygı 
düzeylerinin ve stresle başa çıkma tarzlarının belirlenmesi 
amacı ile tanımlayıcı ve ilişki arayıcı olarak yapılmıştır. 
Materyal-Method: Çalışma Şubat-Mart 2010 tarihleri 
arasında bir sağlık yüksekokulunda, klinik uygulamaya 
çıkacak olan 1. 2. ve 3. sınıf hemşirelik bölümü öğrencileri 
üzerinde yapılmıştır. Okulda öğrenim gören toplam öğrenci 
sayısının az olması nedeniyle (N=250), çalışmaya katılmayı 
kabul eden öğrencilerin tümü (n:140) araştırma kapsamına 
alınmıştır. Veriler anket formu, Durumluluk Kaygı Envanteri 
(DKE) ve Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBTÖ) 
kullanılarak toplanmış, tanımlayıcı istatistikler, Independent 
t, One Way ANOVA (Post hoc: Bonferroni), Mann Whitney 
U, Kruskal Wallis Varyans Analizi ve Pearson Korelasyon 
testleri ile değerlendirilmiştir.
Bulgular: Çalışmada öğrencilerin %82’ sinin kız, %59’unun 
18-20 yaş grubunda, %90’ının şehir dışından geldiği, 
%44’ünün arkadaşları ile birlikte evde kaldığı belirlenmiştir. 
Öğrencilerden %59’u bölüme isteyerek geldiğini, %54’ü 
iş garantisi olduğu için bölümü tercih ettiğini, %83’ü 
mesleği sevdiğini ifade etmiştir. Öğrencilerin %82’si klinik 
uygulamaya çıkmadan önce genellikle hastane ortamına bağlı 
bilinmezlik, yanlış yapma ve sınıfta kalma korkusu nedeni 
ile gerginlik-sıkıntı yaşadıklarını ve %63’ü bu sorunlarla 
baş etmeye çalıştıklarını ifade etmişlerdir. Çalışmada, kız 
öğrencilerin kaygı puan ortalamaları 45,49±10,49, erkek 
öğrencilerin 40,00±12,35 olarak bulunmuştur (p<0,05). 
Ayrıca, kız öğrencilerin SBTÖ alt grup puan ortalamalarından 
çaresiz yaklaşım, erkek öğrencilerin ise iyimser yaklaşım 
puan ortalamalarının yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05).
Sonuç:Öğrencilerin klinik uygulamalardan istenilen 
kazanımları sağlayabilmeleri için; klinik uygulamaya 
çıkmadan önce stres ve kaygı yaşama durumlarının 
belirlenerek baş etmelerinin güçlendirilmesi önerilmektedir.
Anahtar kelimeler: Klinik uygulama, öğrenci hemşire, 
kaygı, stresle başa çıkma

Abstract
Objective: This study was conducted to determine anxiety 
levels and strategies for coping with stress of nursing students 
at health college before clinical practice, as descriptive and 
correlational.  
Material-Method: The study was conducted with first, 
second and third class nursing students who will do clinical 
practice after, between February- March in 2010. Because 
of the small number of students in the school (N = 250), all 
of the students who accepted to participate in the study (n 
= 140) were included in the study. Data was collected with 
quastionnaire form, State Anxiety Inventory (SAI) and 
Strategies for Coping with Stress Inventory (SCSI). Data 
was evaluated by using descriptive statistics Independent t, 
One Way ANOVA (Post hoc: Bonferroni), Mann Whitney U, 
Kruskal Wallis Analysis of Variance and Pearson Corelation 
tests. 
Results: It is determined that of the students; 82% was girl, 
59% was between 18-20 years old, 90% came from out of 
city, 44% stayed at home with their friends. Of the students; 
59% told they wanted to come this department as voluntary, 
54% preferred it because of job guarantee, 83% loved this 
job. Before the clinical practice, 82% of the students generally 
lived tension and embarrassment because of unknown about 
hospital environment, fear of making mistake and not being 
successful from practice and 63% of them told they could 
cope with these problems.  In the study, anxiety score means 
were 45.49±10.49 for girls, 40.00±12.35 for boys (p<0.05). 
Also, helpless approach score means that one of SAI subgroup 
scales of girls and hopeful approach scores of boys were 
higher (p<0.05).
Conclusions: It is suggested that student’s stress and anxiety 
levels should be identified and strengthened before the clinical 
practice for achieve to desired benefits on clinical practice.
Keywords: Clinical practice, nursing student, anxiety, coping 
with stress
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Giriş
Tüm insanlar yaşamları boyunca farklı derecelerde kaygı 
yaşayabilir. Hafif düzeydeki anksiyete bireyin yaşadığı 
duruma yoğunlaşmasını, öğrenmesini ve problem çözmesini 
motive ederken, şiddetli anksiyete bireyin öğrenmesini, 
kavramasını, karar verme ve problem çözme yeteneğini 
olumsuz etkilemektedir (1). 
Klinik deneyim, hemşire öğrenciler tarafından hemşirelik 
eğitiminin en çok kaygı oluşturan bileşenlerinden biri olarak 
tanımlanmıştır (2-3). Hemşirelikte uzmanlık, bilgi ve klinik 
deneyim sonucu gelişmektedir. Bu nedenle temel hemşirelik 
eğitiminde uygulama, öğrenim sırasında ağırlıklı bir yer 
tutmaktadır (4-5). Klinik uygulama ortamları, bir taraftan 
öğrencilerin profesyonel bilgi ve becerilerinin gelişmesine 
katkı sağlarken, diğer taraftan da önemli bir stres kaynağı 
olmaktadır (6-7). Literatürde, hemşirelik öğrencilerinin 
stres yaşamasına neden olan üç temel stresör kaynağı 
tanımlanmıştır. Bunlar; akademik stresörler (ödevler, iş yükü, 
başarısızlık korkusu ve akademik personel ile olan ilişkiler), 
klinik stresörler (profesyonel bilgi ve beceri eksikliği, klinik 
acillerin tedavisi, hastanın ölümü ve klinik personel ile olan 
ilişkiler) ve dış stresörlerdir (günlük uğraşlar ve ekonomik 
stresörler) (8-16). Bunlara ek olarak hemşirelik öğrencileri 
eğitim süreçleri boyunca, mesleği sevmeme, teorik 
bilgileri çok kısa sürede işleme, yoğun bilgilerin hepsini 
öğrenmekle sorumlu olma, klinik uygulamalarda hastanede 
veya yabancı bir ortamda bulunma, ders uygulamalarında 
ve bakım vermede yetersiz olma gibi çeşitli zorluklarla 
karşılaşmaktadırlar (17-20). Öğrencilerin aldıkları eğitimin 
yanı sıra sosyal yaşamlarının ve kişi¬sel özelliklerinin de 
önemli stres nedenleri olduğu gözlenmektedir (21-22). 
Yapılan çalışmalarda, stresin öğrencinin başarısını olumsuz 
olarak etkilediği, stres düzeyi yüksek olan öğrencilerde 
akademik başarının düşük olduğu saptanmıştır (3,23-25). Aynı 
zamanda stresi ve kaygısı fazla olan öğrencinin hastasının 
gereksinimlerini iyi gözlemleyemediği ve hastanın güvenini 
kaybettiği (23,25), bunun da hasta ve hemşire arasındaki 
ilişkiyi etkilediği ve yapılan hemşirelik hizmetlerinin amacına 
ulaşmasını engellediği gerçeğini ortaya çıkarmaktadır (26). 
Stres öğrenci eğitiminde başarıyı azaltan önemli bir faktör 
olup öğrencinin beceri geliştirmesini ve klinik performansını 
olumsuz olarak etkilemektedir (23). 
Literatürde bu konu ile ilgili sınırlı sayıda çalışma olduğundan 
bu çalışma, Sağlık Yüksekokulu hemşirelik bölümü 
öğrencilerinin klinik uygulamaya çıkmadan önce kaygı 
düzeylerinin ve stresle başa çıkma tarzlarının belirlenmesi 
amacı ile yapılmıştır.

Materyal-Method
Araştırmanın türü: Bu çalışma tanımlayıcı ve ilişki arayıcı 
niteliktedir. 
Araştırmanın evren ve örneklemi: Çalışmanın evrenini 2010 
yılında, bir Sağlık Yüksekokulunda öğrenim gören 250 
hemşirelik bölümü öğrencisi oluşturmuştur. Klasik sistemde 
(modern sistem nedir o zaman) eğitim veren yüksekokulda 4. 
sınıftaki öğrenciler Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği 

ve Halk Sağlığı Hemşireliği derslerinin uygulamalarını 
sahada yaptıklarından dolayı örneklem dışı bırakılmışlardır. 
O nedenle araştırmada örneklem hesabına gidilmeyip, 2010 
yılı bahar döneminde klinik uygulamaya çıkan 1. 2. ve 3. sınıf 
öğrencilerinden çalışmaya katılmayı kabul eden öğrencilerin 
tümü (n:140) araştırma kapsamına alınmıştır.   
Veri Toplama Araçları: Veriler Anket Formu, DKE ve SBTÖ 
kullanılarak toplanmıştır.
Durumluluk Kaygı Envanteri:  Durumluluk-Süreklilik Kaygı 
Envanteri, durumluluk ve sürekli kaygı seviyelerini ayrı 
ayrı saptamak amacıyla Spielberg ve arkadaşları tarafından 
geliştirilmiştir. Bu envanter, kısa 20 ifadeden oluşan bir öz-
değerlendirme (self-evalution) ölçeğidir, bireyin belirli bir 
anda ve belirli koşullarda kendini nasıl hissettiğini belirler. 
Ölçek için cevap seçenekleri dörder tanedir. Seçeneklerin 
ağırlık değerleri 1’den 4’e kadar değişir. Puanın yüksek 
olması kaygı seviyesinin yüksek olduğuna işaret eder (27). 
Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği: Ölçek kişilerin genel ya 
da belirgin stres durumları ile baş etmede kullandıkları yolları 
belirleyebilmek amacıyla 1980’de Folkman ve Lazarus 
tarafından geliştirilmiştir. Yurt dışında çeşitli çalışmalarda 
geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olduğu ortaya konulmuş 
olan ölçeğin, ülkemizdeki ilk standardizasyon çalışması Siva 
tarafından gerçekleştirilmiş (aynı kelimeler tekrar edilmiş), 
kültüre özgü 8 madde eklenmiş ve kullanılmaya başlanmıştır. 
Daha sonra Şahin ve arkadaşları tarafından psikometrik 
değerlendirmeleri tekrar yapılarak, ölçek toplam 30 madde ve 
5 ayrı alt gruptan oluşturulmuştur. Ölçeğin probleme yönelik 
etkili yaklaşımlar ile duygulara yönelik etkisiz yaklaşımlar 
olarak isimlendirilebilecek iki boyutu vardır. Probleme yönelik 
etkili yaklaşımlar “kendine güvenli”, “iyimser” yaklaşımlar 
ve “sosyal destek arama” olarak; duygulara yönelik etkisiz 
yaklaşımlar ise “çaresiz” ve “boyun eğici” yaklaşımlar olarak 
değerlendirilmektedir. Ölçeğin değerlendirilmesinde, toplam 
puan elde edilememekte, puanlar her bir alt ölçek için ayrı 
ayrı hesaplanmaktadır. Her maddeye verilen yanıtlar 0, 1, 2, 
3 şeklinde puanlanıp, her bireyin her alt gruptaki puanları 
tek tek toplanarak o gruptaki madde sayısına bölünmektedir. 
Böylece her alt grubun ortalama puanı elde edilmektedir. 
Ancak “sosyal destek arama” grubundaki 1. ve 9. maddeler 
ters puanlanmaktadır. Alt ölçeklerdeki toplam puan artışı, 
bireyin o başa çıkma yöntemini daha çok kullandığı şeklinde 
yorumlanmaktadır (28).
Araştırmanın etik boyutu: Çalışmanın yapılabilmesi için ilgili 
kurumdan yazılı izin ve öğrencilerden sözlü onam alınmıştır. 
Verilerin değerlendirilmesi: Verilerin değerlendirilmesinde 
tanımlayıcı istatistikler, homojenlik ve iki ortalama 
arasındaki farkın önemlilik testleri (Independent t, One Way 
ANOVA (Post hoc: Bonferroni), Mann Whitney U, Kruskal 
Wallis Varyans Analizi) ve Pearson Korelasyon testleri 
kullanılmıştır. 

23



Klinik Uygulama Öncesi Kaygı ve Stresle Başa Çıkma Derya Evgin ve ark.

Tercih Etme ve Mesleği Sevme Durumları S %

Bölümü İsteyerek Gelme
Evet 
Hayır 
Kimin Tercihi*
Kendim
Anne-Baba
Akraba
Tesadüfen 
Kardeşim
Öğretmen
Arkadaş, öğretmen

Tercih Etme Sebebi
İş garantisi (açıkta kalmamak için)
İnsanlarla iletişime girmeyi, yardım etmeyi sevdiği için
Mesleği yapmak topluma yararlı olmak için, istediği için
Diğer**

Mesleği sevme durumu
Evet
Hayır

TOPLAM

82
58 

69
64
3
3
2
13
32

76
24
17
23

116
24

140

58,6
41,4

49,2
45,7
  2,1
  2,1
  1,4
  9,2
23,8

54,2
17,1
12,1
16,4

82,8
17,2

100,0

Tablo 1. Çalışmaya dahil olan hastaların, cinsiyetlere göre yaş 
dağılımı

Klinik Uygulamaya
 İlişkin Sıkıntı Yaşama ve Baş Etme Durumları S %

Sıkıntı-Gerginlik Yaşama  
Evet
Hayır
Yaşanılan Sıkıntı türü *
Korku (sınıfta kalma, yanlış yapma)
Stres
Kaygı
Heyecan
Uykusuzluk-gerginlik
Diğer**

115
25

42
28
18
14
14
20

82,1
17,9
  
36,5
24,3
15,6
12,1
12,1
17,3

Yaşanılan Sorunlarla Baş etme Durumu* 
Ders çalışarak, öğretim elemanına kendini ifade ederek
Başa çıkamama
Çevreden destek alarak, paylaşarak
Sakin olmaya çalışarak
Kendini motive ederek
Kendine güven kazanarak
Arkadaşları ile bir arada olarak
Hocalarla hiç konuşmayarak
Sabırlı olmaya çalışarak
Yanıt vermeyen

22
20
7
6
6
5
4
4
4
38

19,2
17,2
  6,0
  5,1
  5,1
  4,2
  3,4
  3,4
  3,4
33,0

Sigara Kullanımı
Kullanan
Kullanmayan

20
120

14,0
86,0

Alkol Kullanımı
Evet 
Hayır

17
123

12,0
88,0

TOPLAM 140 100,0

Tablo 2. Öğrencilerin Klinik Uygulamaya İlişkin Sıkıntı Yaşama ve 
Baş etme Durumları

Bulgular
Çalışmaya katılan öğrencilerin; % 82,0’sinin kız, % 59,0’unun 
18-20 yaş grubunda, % 90,0’ının şehir dışından geldiği, % 
44,0’ünün arkadaşları ile birlikte evde kaldığı, % 38,0’inin 
ailesinden ve kredi yardımı alarak giderlerini karşıladığı 
belirlenmiştir. Öğrencilerin % 52,0’si ailesi ile ilişkilerinin 
çok iyi, % 63,0’ü arkadaşları ile ilişkilerinin normal düzeyde 
olduğunu ifade etmiştir.
Tablo 1
Öğrencilerin hemşirelik mesleğini tercih etme durumlarına 
bakıldığında; öğrencilerin % 58,6’sı bölüme isteyerek 
geldiğini, % 49,2’si kendi isteği ile geldiğini,  % 54,2’ si “iş 
bulma kolaylığı” ve “açıkta kalmamak” için tercih ettiğini, % 
82,8’ i de mesleği sevdiğini ifade etmiştir (Tablo 1). 
Tablo 2
Öğrencilerin çoğunluğunun (%82,1) klinik uygulamaya 
çıkmadan önce genellikle hastane ortamına bağlı bilinmezlik, 
yanlış yapma ve sınıfta kalma korkusu nedeni ile gerginlik-
sıkıntı yaşadıkları ve  %67,0’ının bu sorunlarla baş etmeye 
çalıştıkları belirlenmiştir (Tablo 2). 
Tablo 3
Çalışmada, kız öğrencilerin kaygı puan ortalamaları 
45,49±10,49, erkek öğrencilerin 40,00±12,35 olarak 
bulunmuştur (p<0,05). Üçüncü sınıf öğrencilerinin kaygı puan 
ortalamaları 48,33±9,63, birinci sınıf 41,50±10,83 ve ikinci 
sınıf 44,75±11,37 öğrencilerinin puan ortalamalarından daha 
yüksektir (p<0,05). Tabloya göre; öğrencilerin sınıf düzeyi 
arttıkça kaygı puan ortalamalarının arttığı, sınıf düzeyi puan 
ortalamaları arasındaki farkın 1. sınıf öğrencileri ile 3. sınıf 
öğrencilerinden kaynaklandığı görülmektedir (p<0,05). Klinik 
uygulama öncesi sıkıntı yaşayan öğrencilerin kaygı puan 
ortalamalarının (45,00±11,30), sıkıntı yaşamayan öğrencilerin 
puan ortalamalarına  (38,95±7,89) göre daha yüksek olduğu 
belirlenmiştir (p<0,05) (Tablo 3).
Tablo 4
Öğrencilerin tanıtıcı özelliklerine göre stresle başa çıkma 
tarzı puan ortalamaları bakıldığında; kız öğrencilerin sosyal 
destek arama puan ortalamalarının, erkek öğrencilerin ise 
kendine güvenli yaklaşım puan ortalamalarının yüksek olduğu 
belirlenmiştir (p>0,05). Çalışmada parametrik olmayan 
değerler göze alındığında, kız öğrencilerin çaresiz yaklaşım, 
erkek öğrencilerin ise iyimser yaklaşım puan ortalamalarının 
yüksek olduğu saptanmıştır; sırasıyla U=1017,000, p=0,028, 
U=858,500, p=0,002. 
Öğrencilerin sınıf düzeyine göre; kendine güvenli yaklaşım, 
iyimser yaklaşım, çaresiz yaklaşım ve boyun eğici yaklaşım 
puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunamazken (p>0,05), 
sosyal destek arama puan ortalamaları arasında anlamlı fark 
bulunmuştur (p<0,05). Üçüncü sınıftaki öğrencilerin sosyal 
destek arama puan ortalamalarının diğer sınıflara göre daha 
düşük olduğu bulunmuştur. Klinik uygulama öncesi, sıkıntı 
yaşamayan öğrencilerin kendine güvenli yaklaşım, sıkıntı 
yaşayan öğrencilerin ise çaresiz yaklaşım puan ortalamalarının 
yüksek olduğu bulunmuştur; sırasıyla U= 735,000, p=0,011, 
U= 663,500, p=0,003 (Tablo 4). 

* Birden fazla yanıt verilmiştir.
**Sağlık alanında bir meslek olduğu, ailesi istediği, puanı bu bölümü tuttuğu için, mesleği yanlış bilme, 
rehber öğretmenin yönlendirmesi gibi sebepler.

* Birden fazla yanıt verilmiştir.
** Hastane ortamı ve personeli ilgili sıkıntılar, teorik eksikliklerin olması, hastalarla yaşanılan 
problemler, akranlarla yaşanılan problemler, zamanı etkin kullanamama gibi sıkıntılar.
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Tanıtıcı Özellikler KAYGI 
Ortalama ± Std Sapma

Min.-Max. Testler p

Cinsiyet

Kız 45,49±10,49 22,00-74,00
t=2,068* 0,047

Erkek 7,50 b 19,00-70,00
Sınıf Düzeyi

1. Sınıf a 41,50±10,83 22,00-69,00
F=4,004** 0,0202. Sınıf ab   44,75±11,37 19,00-70,00

3. sınıf b 48,20±9,74 28,00-74,00
Klinik Öncesi Sıkıntı Yaşama Durumu

Yaşayan 45,00±11,30 19,00-74,00
t=2,490 0,014

Yaşamayan 38,95±7,89 22,00-55,00
   * Student t testi                               **One Way ANOVA testi  

*** Sınıf düzeylerinin kendi içindeki ikili karşılaştırmalar için ileri analiz yapılmıştır. Alfabetik üst simgelerle belirtilen farklı harfler bu puanlar arasında anlamlı farkın olduğunu ifade etmektedir.

Tablo 4. Öğrencilerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Stresle Baş Etme Tarzları Ölçeği Alt Grup Puan Ortalamaları (n= 140)

SBTÖ Alt Grupları

Kendine Güvenli Yaklaşım İyimser Yaklaşım Çaresiz Yaklaşım Boyun Eğici Yaklaşım Sosyal Destek 
Arama

Ortanca
(25-75 percentil)

Ortanca
(25-75 percentil) Ortanca

(25-75 percentil) Ortanca
(25-75 percentil)

Ortanca
(25-75 percen-
til)

Cinsiyet

Kız
(n= 115) 14,0(12,0-16,0) 9,0 (7,0-10,0) 13,0 (10,0-16,0) 6,0 (4,0-7,0) 8,0 (6,0-9,0)

Erkek
(n= 25) 15,0 (13,0-18,0) 10,0 (9,0-11,0) 11,0 (7,0-13,0) 6,0 (4,5-9,0) 7,0 (6,0-8,0)

U=1113,000
p= 0,096

U= 858,500
p=0,002

U= 1017,000
p=0,028

U= 1278,000
p=0,453

U= 1239,000
p=0,332

Sınıf Düzeyi

1, Sınıf
(n= 50) 15,0 (13,0-17,0) 9,0 (7,0-10,0) 11,0 (8,0- 15,0) 6,0 (3,0-7,0) 8,0 (7,0 -9,0)

2, Sınıf
(n= 53) 14,0 (12,5,-16,0) 9,0 (7,0-10,0) 13,0 (10,5- 15,,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (7,0 -9,0)

3, Sınıf
(n= 37) 13,0 (11,0-16,0) 9,0 (8,0-11,0) 13,0  (10,0-16,0) 6,0 (4,0-8,0) 7,0 (5,0,-8,0)

χ²=  2,732
p=0,255

χ²=0,035
p=0,983

χ² =2,499
p=0,287

χ²=1,581
p=0,454

χ²=6,206
p=0,045

Klinik Öncesi Sıkıntı
Yaşayan
(n= 115)  14,0 (11,75-16,00) 9,0 (7,0-10,0) 13,0 (10,0 -16,0) 6,0   (4,75-8,0) 7,0 (6,0-9,0)

Yaşamayan
(n= 25) 15,0 (14,0-18,0) 10,0 (8,0-11,0) 10,5  (7,0-13,0) 4,5   (3,0-7,0) 8,0  (6,25-9,0)

U= 937,000
p=0,015

U= 1070,000
p=0,090

U= 819,000
p=0,002

U= 1035,000
p=0,059

U= 1228,000
p=0,426

*Kalın puntalarla gösterilen p değerleri anlamlı olanları göstermektedir

** U= Mann Whitney U testi                 *** χ² = Kruskal Wallis Varyans Analizi

Tablo 3. Öğrencilerin Tanıtıcı Özelliklerine Göre Kaygı Toplam Puan Ortalamaları
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Tablo 5
Öğrencilerin SBTÖ alt grup puanları ile kaygı puanları 
arasındaki korelasyon incelendiğinde; çalışmaya katılan 
öğrencilerin, çaresiz ve boyun eğici yaklaşım puanları ile 
kaygı puanları arasında pozitif yönde orta düzeyde bir ilişki 
olduğu; sırasıyla r = 0,404, p<0,001; r = 0,369, p<0,001 
ve kendine güvenli ve iyimser yaklaşım puanları ile kaygı 
puanları arasında negatif yönde orta düzeyde bir ilişki olduğu 
belirlenmiştir; sırasıyla r = -0,393, p<0,001; r = -0,346, 
p<0,00. Buna göre; öğrencilerin kaygı düzeyleri arttıkça 
duygulara yönelik (çaresiz ve boyun eğici yaklaşım gibi) 
etkisiz yaklaşımları, kaygı düzeyleri azaldıkça probleme 
yönelik (kendine güvenli ve iyimser yaklaşım gibi) etkili 
yaklaşımları kullandıkları görülmektedir (Tablo 5).  
Tartışma
Hemşirelik; kuramsal içeriğin, pratik beceri ile anlamlı bir 
biçimde birleşmesini gerektiren uygulamalı bir meslektir. 
Bu meslek uzmanlık, bilgi ve klinik deneyim sonucu 
gelişmektedir
(4-5). Hemşirelik eğitiminin vazgeçilmez parçası olan klinik 
eğitiminin, beklenilen katkıları sağlaması için klinik öğrenme 
çevresinin öğrenci yararına düzenlenmesi gerekmektedir 
(29). Klinik ortam, öğrenci öğrenimini büyük ölçüde 
etkileme gücüne sahip fizik, sosyal ve psikolojik öğelerden 
oluşmaktadır. Bu etkilenmeyi olumlu doğrultuda tutmak için 
klinik ortamda öğrenciyi etkileme gücüne sahip olan tüm 
öğeler kontrol altına alınmalıdır (30). Öğrencilerin hemşirelik 
mesleğini tercih etme sebepleri, klinik ortamda öğrenciyi 
etkileyebilecek önemli öğelerden birisidir. Çalışmada, 
öğrencilerin yarıdan fazlasının hemşireliği mezun olduktan 
sonra iş garantisi olduğu ve açıkta kalmamak gerekçeleriyle 
tercih ettikleri belirlenmiştir. Bu bulgu, öğrencilerin 
hemşireliği seçmelerinde en etkili olan faktörlerin “gelecek 
kaygısı” ve “bir yüksek öğrenim kurumuna girememe korkusu” 
olduğu sonuçlardan görülmektedir. Yapılan bir araştırmada 
da öğrencilerin hemşireliği seçme nedenleri bulgularımızla 
benzer bulunmuştur (17). Öğrencilerin hemşirelik mesleğini 
tercih etme nedenleri onların eğitim/öğretim yaşantılarındaki 

başarılarını olumsuz yönde etkileyebileceği gibi mesleklerini 
sevmeyen ve mesleklerinden doyum almayan hemşirelerin 
yetişmesine de neden olabilmektedir.
Bunun yanı sıra öğrencilerin klinik uygulamaya ilişkin sıkıntı 
yaşama ve baş etme durumlarına bakıldığında; öğrencilerin 
büyük çoğunluğu klinik uygulamaya çıkmadan önce genellikle 
hastane ortamına bağlı bilinmezlik, yanlış yapma ve sınıfta 
kalma korkusu nedeni ile gerginlik-sıkıntı yaşadıklarını 
çoğunun bu sorunlarla baş etmeye çalıştıkları belirlenmiştir. 
Çalışmanın bulgularıyla benzer başka bir çalışmada ise, 
öğrencilerin klinik uygulamaya yönelik düşünce ve duyguları 
incelendiğinde; %26,2’si kendini staja hazır hissetmediğini, 
%51,6’sı teorik bilgisinin yeterli olmadığını, %46,0’sı staj 
sırasında yapmaktan korktuğu bir uygulama olduğunu, 
%68,3’ü klinik uygulama sırasında olumsuz bir deneyim 
yaşamaktan korktuğunu ve %50,8’i stajla ilgili olarak heyecan 
hissettiğini ifade etmiştir (2) McKenna ve Plummer’ in yaptığı 
çalışmada görüldüğü üzere; öğrenciler, klinik çalışanları ve 
arkadaşlarıyla yaşadıkları problemler, klinik değerlendirme, 
ödevler, deneyimsizliklerinden dolayı hastaya zarar verme ya 
da ölümcül olabilecek bir hata yapma korkusu gibi problemler 
nedeniyle sıkıntı yaşadıklarını ve bu sıkıntıların kendilerinde 
strese neden olduğunu ifade etmişlerdir (14)  
Çalışmada, öğrencilerin sınıf düzeyi arttıkça kaygı puan 
ortalamalarının da arttığı görülmektedir. Çalışma bulgularını 
destekler nitelikte yapılan bir çalışmada da, hemşirelik 
üçüncü sınıf öğrencilerinin stres deneyimlerinin daha önceki 
yıllara göre yüksek çıktığı saptanmıştır (31). Ancak, Bayar ve 
arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada öğrencilerin sınıflara 
göre durumluk kaygı puan ortalamaları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05) (2). 
Ayrıca klinik uygulama öncesi sıkıntı yaşayan öğrencilerin, 
kaygı puan ortalamalarının sıkıntı yaşamayan öğrencilerin 
puan ortalamalarına göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 
Şirin ve arkadaşlarının çalışmasında da; doğumhane stajı 
öncesinde öğrencilerden çoğunun (%75,0) stresli, korkulu ve 
heyecanlı oldukları saptanmıştır (25). 
Yapılan bu çalışmada, hemşirelik 3. sınıf öğrencilerinin sosyal 

Kendine Güvenli 
Yaklaşım İyimser Yaklaşım Çaresiz Yaklaşım Boyun Eğici 

Yaklaşım
Sosyal Destek 

Arama Kaygı

Kendine 
Güvenli 

Yaklaşım
1,000

İyimser 
Yaklaşım 0,445** 1,000

Çaresiz 
Yaklaşım -0,391** -0,395** 1,000

Boyun Eğici 
Yaklaşım -0,421** -0,230** 0,395** 1,000

Sosyal 
Destek 
Arama

0,229** 0,008 -0,730 -0,106 1,000

Kaygı -0,393** -0,346** 0,404** 0,369** -0,123 1,000
   *r=Pearson Korelasyon testi                                          **= p<0,001

Tablo 5. Öğrencilerin Stresle Baş Etme Tarzları Ölçeği Alt Grup Puanları ve Kaygı Puanları Arasındaki Korelasyon
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destek arama puan ortalamalarının diğer sınıflara göre daha 
düşük olduğu açık olarak görülmektedir. (p<0,05). Güler 
ve Çınar’ın çalışmalarında da,  dördüncü sınıfta okuyan 
öğrencilerin sosyal destek arama puanının diğer sınıflardaki 
öğrencilere göre anlamlı olarak düşük olduğu belirlenmiştir 
(22). Çalışmada, klinik staj öncesi sıkıntı yaşamayan 
öğrencilerin kendine güvenli yaklaşım puan ortalamalarının, 
sıkıntı yaşayan öğrencilerin ise çaresiz yaklaşım puan 
ortalamalarının daha yüksek olduğu saptanmıştır. Yapılan 
başka bir çalışmada da eğitim ile ilgili stres yaşayan 
öğrencilerin çaresiz yaklaşım puan ortalamalarının, 
stres yaşamayanların da kendine güvenli yaklaşım puan 
ortalamalarının daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır 
(22). Bu bulgu, çalışmanın bulgularını destekler niteliktedir. 
Ayrıca öğrencilerin çaresiz ve boyun eğici yaklaşım puanları 
arttıkça, kaygı puanlarının da arttığı görülmektedir. Yapılan 
başka bir çalışmada da, öğrencilerin “çaresiz yaklaşım” 
düzeyi arttıkça ve “iyimser” ve “kendine güvenli yaklaşım” 
düzeyi azaldıkça kaygı düzeyinin arttığı bulunmuştur (32.) 
Klinik staj öncesi, kaygı düzeyi yüksek olan öğrencilerin, 
karşılaştıkları stresli durumlar karşısında etkisiz baş etme 
yöntemlerini kullandıkları söylenebilir. 

Sonuç
Bu çalışmada; öğrencilerin çoğunluğunun klinik uygulamaya 
bağlı olarak sıkıntı yaşadıkları, cinsiyet ve sınıf düzeylerinin, 
kaygı ve stresle baş etme tarzlarını etkilediği, ayrıca stresle 
baş etme tarzlarının da kaygı düzeylerini etkilediği sonucuna 
ulaşılmıştır. Uygulama alanına çıkan öğrenci, hiç alışık 
olmadığı yeni bir ortam içine girmektedir. Öğrenci bu ortamda, 
değişik deneyimler elde edecek ve bir dizi soru ve sorun 
ile karşı karşıya kalacaktır. Öğrenciye zarar vermeyecek, 
öğrenimi uyaracak bir çevrede eğitimin gerçekleşmesi için 
eğiticinin iletişim becerilerinin ve klinik deneyiminin iyi 
olması, uygulamada öğrenciye rol modeli olması açısından 
önemlidir. Bu nedenle öğrencinin uygulama ortamına 
uyumunu sağlamak eğiticiler için ciddi bir sorumluluktur. 
Bu doğrultuda, öğrencilerin stres ve kaygı yaşamadan klinik 
uygulamalardan istenilen kazanımları sağlayabilmeleri 
için klinik uygulamaya çıkmadan önce öğrencilerin 
baş etmelerinin güçlendirilmesi ve öğrencilere yönelik 
bilgilendirme toplantılarının yapılması önerilmektedir. 
Gelecek çalışmalar için, daha büyük örneklem grupları ile 
çalışmanın tekrarlanması, öğrencilerin kaygı ve stresini 
azaltmaya yönelik müdahale çalışmalarının yapılması 
önerilebilir. 
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Öğrenme Ortamı Olarak Huzurevi:  Öğrenci Gözü ile Değerlendirme

A pilot Study: Student Nurses’ Perceptions About Nursing Home As A 
Learning Environment

Fatoş Korkmaz1, Imatullah Akyar1, Nilay Ercan Şahin1

1Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi, Ankara, Türkiye.

Özet
Amaç: Sağlık personelinin artan yaşlı nüfus hizmetin 
gereksinimini karşılayacak yeterliliğe, bilgi ve beceriye 
sahip olması eğitimleri sırasında yaşlı birey ile çalışmaları 
ile mümkün olmaktadır. Bu araştırma öğrenme ortamı 
olarak huzurevi uygulamalarının hemşirelik öğrencilerinin 
gözüyle değerlendirilmesi ve yaşlıya yönelik tutumları ile 
değerlendirmeleri arasındaki ilişkinin tanımlanması amacıyla 
gerçekleştirilmiştir. 
Materyal-Method: Tanımlayıcı nitelikteki araştırma bir 
üniversitenin son sınıf hemşirelik öğrencileri ile yapılmıştır. 
Tüm evrene (n:82) ulaşılması hedeflenen araştırmada tanıtıcı 
bilgiler formu, Klinik Öğrenim Çevresi Ölçeği (puan aralığı 
22-110, puan arttıkça değerlendirme olumlu), Yaşlılara 
Yönelik Tutum Ölçeğinden (puan arttıkça tutum olumlu) 
oluşan veri toplama araçları e-posta yolu ile öğrencilere 
iletilmiş ve araştırma formları cevaplayan 22 öğrenci ile 
tamamlanmıştır.   
Bulgular: Öğrenciler Klinik Öğrenim Çevresi Ölçeğinden 
ortalama 68.59±6.59 puan, Yaşlılara Yönelik Tutum 
Ölçeğinden 163.40±20.77 (olumlu alt boyut 82.77±13.05; 
olumsuz alt boyut 80.63±12.43) almıştır.
Sonuç: Öğrencilerin öğrenme ortamı olarak huzurevi 
değerlendirmeleri ve yaşlılığa yönelik tutumları olumlu ya da 
olumsuz bulunmamıştır. 
Anahtar kelimeler: Hemşirelik Öğrencisi, Huzurevi, Klinik 
Ortam

Abstract
Objective: Population ageing led increase in demand on 
health care services and healthcare professionals. To prepare 
students for future, assessment of perceptions about nursing 
homes as a learning environment and elderly is essential. 
This descriptive study aimed to evaluate nursing students’ 
perceptions about nursing home as a learning environment 
and the relationship between attitudes towards elderly and 
nursing home clinical environment assessment. 
Material-Method: Students (n:82) enrolled and completed 
their clinical placement in public health nursing course in one 
university in Ankara/Turkey, in the spring term of 2015-2016 
academic year were targeted, of them 22 students accepted to 
take part in the study. Students were informed and invited to 
study via email. Data were collected with socio-demographic 
form, Clinical Learning Environment Scale and Kogan’s 
Scale of Attitudes Towards the Elderly. 
Results: Students’ clinical learning environment scale mean 
score was 68.59±6.59 and, the Kogan’s Scale of Attitudes 
towards the Elderly total score was 163.40±20.77. The subscale 
score for positive attitudes to elderly was 82.77±13.05 and for 
negative attitudes was 80.63±12.43.
Conclusions: Students evaluated their clinical learning 
environment in nursing homes as neither positive nor negative 
as well as their attitudes towards elderly. 
Keywords: Nursing Student, Nursing Home, Clinical 
Environment

Giriş
Günümüzde tüm dünyada ve ülkemizde yaşlı popülasyonun 
artması (1,2) ile sağlık hizmetlerinden yararlanan yaşlı nüfus 
sayısı artış göstermekte, yaşlı birey ve ailesine evinde ya 
da kurumda hizmet sunacak sağlık personeline gereksinim 
duyulmaktadır (3). 
Sağlık personelinin artan bu gereksinimini karşılayacak 
yeterliliğe, bilgi ve beceriye sahip olması ve geriatri alanına 
ilgi duyması beklenmektedir (4). Amerika Ulusal Geriatri 
Hemşireleri Birliği hemşirelik program müfredatlarında 
geriatri ve gerontoloji konularının teorik ve uygulamalı saatler 

ile zorunlu olarak yer verilmesi gerektiğini belirtmektedir 
(5). Dünya Sağlık Örgütü de geriatri ve gerontoloji alanı 
eğitiminde öğrencilerin yaşlı bireyin bakımında yaşla birlikte 
değişen gereksinimlerine yanıt verme yeteneğini geliştirme, 
alana özel bilgi ve becerilerini uygulamaya aktarmalarını 
sağlamada ileri eğitimsel deneyimleri yaratıcı bir eğitim 
çevresi ile kazanılacağını vurgulamaktadır (6).
Eğitimleri sırasında öğrenciler çoğunlukla klinikle çok 
bağlantılı olmadığının düşünülmesi ve eğitimde sıklıkla 
teknik becerilere daha çok odaklanılması nedeniyle klinik 
uygulama alanları arasında yaşlı bireye hizmet veren 
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kurumlara çok fazla yer verilmemektedir (7). Yaşlı bireye 
yönelik teorik eğitimin verildiği iç hastalıkları ve halk sağlığı 
hemşireliği derslerinde kliniklerde yaşlı birey ile çalışma 
deneyiminin dışında sıklıkla huzurevleri geriatri alanına 
özel hemşirelik bakım becerilerine yönelik öğrenme ortamı 
olarak kullanılmaktadır (8,9). Bu ortamlarda öğrenciler 
enfeksiyon kontrolü, beslenme takibi, fiziksel muayene, 
ilaç uygulamaları, öz bakım gereksinimlerinin karşılanması 
gibi temel hemşirelik uygulamalarının yanı sıra iletişim 
becerileri, sosyal aktivite planlama, bakım verilen bireyi aile 
ve yakınları ile ele alma, yaşam sonu bakım, bakımda bireyi 
değerlendirme, izleme gibi uygulamaları gerçekleştirme 
ve kurumsal hizmetler ile hemşirelik hizmetlerini gözleme 
fırsatı bulmaktadır (8-10). 
Literatürde, hemşirelik öğrencilerinin klinik uygulamaya 
yönelik düşünceleri ve kaygı düzeyleri ile farklı kliniklerin 
öğrenme deneyimi üzerine etkisini inceleyen çalışmalar 
vardır. Bu çalışmalar incelendiğinde uygulama alanında 
öğrencilerin öğrenme deneyiminin çok önemli olduğu ve 
kariyer planlamalarına yön verdiği ifade edilmektedir (11-
12). Uygulama alanları; öğrenci, sağlık ekibinin üyeleri, 
sağlık hizmeti alan birey, yakınları, öğretim elemanı gibi 
pek çok değişkeni içermektedir. Bu ortamlara ilişkin etkin 
planlamanın yapılamaması öğrenci ve öğretim elemanı 
açısından zor ve stresli uygulama deneyimine neden 
olabilmektedir (13-14). 
Uluslararası literatürde yapılan huzurevi ortamının öğrenme 
ortamı olarak değerlendirildiği çalışmalarda hemşirelik 
öğrencilerinin olumlu ve olumsuz öğrenme deneyimlerinin 
olduğu, deneyimlerinin kurumda çalışan personel, kaynakların 
yetersizliği, öğretim elemanı eksikliği ile yaşlılığa yönelik 
tutumlarından etkilenebileceği üzerinde durulmaktadır 
(10,15-18). Ülkemizde ise hemşirelik öğrencilerinin klinik 
öğrenme yaşantılarına ilişkin yapılan çalışmalar genellikle 
hastane ortamına odaklanmış olup huzurevi ve yaşlıya hizmet 
sunan alanlara ilişkin değerlendirmenin yapıldığı çalışma 
bulunmamaktadır. Bu çalışma, hemşirelik öğretiminde, klinik 
uygulama alanlarına ilişkin yapılacak iyi bir düzenlemenin 
öğrencilerin hemşirelik bilgi/ becerisinin gelişmesine, sağlık 
ekibinin diğer üyeleri ile etkileşmesine, özgüvenlerinin 
artmasına, kariyer planlamasına ve mesleki hazır oluşluğa 
olumlu katkılar sağladığı göz önünde (14,19) bulundurularak 
öğrenme ortamı olarak huzurevi uygulamalarının öğrenci 
gözüyle değerlendirilmesi amacıyla gerçekleştirilmiştir.

Materyal-Method
Araştırma, tanımlayıcı olarak Mayıs –Haziran 2016 tarihinde 
Hacettepe Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi’nde yapılmıştır. 
Araştırmanın evrenini 2015-2016 öğretim yılı bahar 
döneminde Halk Sağlığı Hemşireliği dersine devam eden 
ve klinik uygulamalarını tamamlayan toplam 82 öğrenci 
oluşturmuştur. Çalışmada örneklem seçimi yapılmamış, 
tüm öğrencilere ulaşılması hedeflenmiş ancak 22 öğrenci 
araştırmaya katılmıştır. 
Araştırma verileri öğrencilerin huzurevi uygulaması 
tamamlanmasının ardından final sınavlarının bitiminden 

sonra gerçekleştirilmiştir. Online ortamda oluşturulan veri 
toplama formları öğrencilere araştırma hakkında bilgi ve 
davet ile birlikte eposta yolu ile ulaştırılmıştır. Çalışmaya 
katılmayı kabul eden öğrenciler online veri toplama 
formlarını doldurmuştur. 

Araştırmanın verileri Tanıtıcı Bilgiler Formu, “Klinik 
Öğrenim Çevresi Ölçeği” ve “Yaşlılara Yönelik Tutum 
Ölçeği” ile toplanmıştır. “Tanıtıcı Bilgiler Formu”, 
öğrencilerin sosyo-demografik özelliklerini belirlemek 

Tablo 1. Öğrencilerin Sosyo-Demografik Özellikleri  (n: 22)

Özellikler n %

Yaş 23.3±0.56 (min.22-max.24)
22
23
24

1
13
8

4.5
59.1
36.4

Cinsiyet
Kadın
Erkek

20
2

90.9
9.1

Medeni Durum 
Bekar 
Evli

21
1

95.5
4.5

Annenin Eğitim Düzeyi 
İlkokul 
Ortaokul
Lise

15
4
3

68.2
18.2
13.6

Babanızın Eğitim Düzeyi 
İlkokul 
Ortaokul
Lise 
Lisans 

8
7
2
5

36.4
31.8
9.1
22.7

Şu an Yaşadığı Yer 
Ailesi ile 
Yurtta
Evde 

10
7
5

45.5
31.8
22.7

Ailede Halen Birlikte Yaşlı ile 
Yaşama Durumu
Evet 
Hayır 

7
15

31.8
68.2

Büyükanne ve Büyükbaba Sağ 
Olma Durumu
Anneanne sağ 
Babaanne sağ 
Dede (anne)
Dede (baba)

14
10
7
5

63.6
45.5
31.8
22.7

Mezun Olduğunda Yaşlıya Hizmet 
Veren Kurumda Çalışmayı İsteme 
Evet 
Hayır 

13
9

59.1
40.9

Hemşirelik Mesleğini Seçme 
Nedeni 
Mesleği sevme 
Sağlık alanına ilgi
İş imkanı 
Aile yönlendirmesi
Puanı yettiği için

8
7
3
2
2

36.4
31.8
13.6
9.1
9.1

30



Öğrenme ortamı olarak huzurevi Fatoş Korkmaz ve ark

amacıyla toplam 10 sorudan oluşmaktadır. “Klinik Öğrenim 
Çevresi Ölçeği” öğrencilerin uygulama ortamlarını 
değerlendirmek üzere Dunn ve Burnett tarafından 1995 
yılında geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe adaptasyonu Sarı 
tarafından 2001 yılında hemşirelik öğrencileri ile yapılmıştır 
(iç tutarlılık sayısı 0.79). Ölçek 22 madde ve 5 alt boyuttan 
oluşmaktadır. Ölçek alt boyutları personel öğrenci ilişkileri, 
öğretim elemanının sorumlulukları, hasta ilişkileri, öğrenci 
memnuniyeti, hiyerarşi ve rutinlerdir. Ölçekten alınacak 
puan aralığı 22-110’dur ve puan arttıkça uygulama ortam 
değerlendirmesi olumlu olmaktadır. “Yaşlılara Yönelik Tutum 
Ölçeği” Kogan tarafından yaşlılara yönelik tutumları ölçmek 
amacıyla geliştirilmiştir. Ölçek olumlu ve olumsuz tutumları 
yansıtan 34 maddeden oluşan iki boyuta sahiptir. Ölçeğin 
Türkçe geçerlilik-güvenirliği Duyan ve Gelbal tarafından 
2013 yılında üniversite öğrencileri ile yapılmış, iç tutarlık 
katsayısı 0.84 olarak bulunmuştur (olumlu tutum alt boyutu 
0.78, olumsuz alt boyutu 0.79). 
Veriler IBM SPSS Statistics v23 programında analiz 
edilmiştir. Araştırmada tanımlayıcı istatistikler (sayı, yüzde, 
ortalama, standart sapma) kullanılmıştır. 
Araştırmanın gerçekleştirilmesi için kurumdan yazılı izin ve 
etik kurul izni (GO 16/145-39) alınmıştır. 

Bulgular
Öğrencilerin %59.1’i 23 yaşında (Min:22-Max:24),  %90.9’u 
kadın, %95.5’i bekar,  %45.5’i ailesi ile birlikte yaşamakta, 
%68.2’sinin annesi, %36.4’ünün babası ilkokul mezunudur. 
Öğrencilerin %31.8’i halen yaşlı bir aile büyüğü ile yaşamakta,  
%63.6’sının anneannesi, %45.5’inin babaannesi, %31.8 ve 
%22.7’sinin dedesi sağ olup %59.1’i mezuniyet sonrası yaşlı 
bireye bakım hizmeti veren bir kurumda çalışabileceğini 
belirtmiştir. Katılımcıların %36.4’ünün hemşirelik mesleğini 
sevdiği için, %31.8’inin sağlıkla ilgili bir alan olduğu için 
hemşirelik bölümünü tercih ettiği bulunmuştur (Tablo 1). 
Öğrenciler klinik öğrenim çevresi tutum ölçeğinden toplam 

68.59±6.59, yaşlılara yönelik tutum ölçek toplam puanları 
ise 163.40±20.77’dir.  Öğrencilerin personel öğrenci 
ilişkilerini (18.68±3.06), hasta ilişkilerini (13.04±2.01) ve 
öğrenci memnuniyeti (12.90±2.38) alt boyutlarını; öğretim 
elemanının sorumlulukları (12.31±1.98) ve hiyerarşi ve 
rutinler (11.63±1.98) alt boyutlarına göre daha olumlu 
değerlendirmişlerdir (Tablo 2). 

Özellikler X±SS

Klinik Öğrenim Çevresi Ölçeği

Personel öğrenci ilişkileri (6-30) 18.68±3.06
Öğretim elemanının sorumlulukları (4-20) 12.31±1.98
Hasta ilişkileri (4-20) 13.04±2.01
Öğrenci memnuniyeti (4-20) 12.90±2.38
Hiyerarşi ve rutinler (4-20) 11.63±1.98
Ölçek toplam puan (22-110) 68.59±6.59
Klinik Öğrenim Çevresi Ölçeği

Olumlu Tutum (17-119) 82.77±13.05
Olumsuz Tutum (17-119) 80.63±12.43
Ölçek toplam puan (34-238) 163.40±20.77 

Tablo 2. Öğrencilerin Klinik Öğrenim Çevresi Ölçeği ve Yaşlılara 
Yönelik Tutum Ölçeği Puan Dağılımları  (n:22)

Sosyo-Demografik 
Özellikler

Klinik 
Öğrenim 
Çevresi 
Ölçeği

Yaşlılara Yönelik Tutum 
Ölçeği

n X±SS
Olumlu 
Tutum

Olumsuz 
Tutum

X±SS X±SS

Yaş 

23 ve altı 
24

14
8

68.30±7.09
69.62±6.30 87.30±7.34 83.84±8.29

Cinsiyet 

Kadın 
Erkek

20
2

69.2±6.59
62.5±2.12

82.5±13.41
85.5±12.02

80.75±12.61
79.5±14.84

Anne Eğitim Düzeyi 

İlkokul 
Ortaokul ve
Lise

15

7

67.00±6.30

72.00±6.29

85.00±13.98

78.00±10.06

83.73±10.37

74.00±14.66
Baba Eğitim Düzeyi

İlkokul 
Ortaokul
Lise ve Lisans 

8
7
7

66.87±7.37
70.14±11.47
69.00±8.38

84.25±18.81
82.57±10.62
81.28±8.07

85.00±9.94
78.28±18.31
78.00±7.11

Ailede Birlikte Yaşanılan Yaşlı Olma Durumu

Evet 
Hayır  

7
15

70.14±7.96
67.86±6.02

80.28±18.24
83.93±10.41

75.57±16.13
83.00±10.08

Büyükanne ve Büyükbaba Sağ Olma Durumu

Anneanne sağ 
Babaanne sağ 
Dede (anne)
Dede (baba)

14
10
7
5

67.69±7.08
66.55±7.10
67.71±4.53
70.00±7.58

84.92±14.76
79.22±19.00
85.42±10.39
78.60±7.86

83.30±9.15
77.55±15.18
86.42±12.46
77.00±6.08

Mezun Olduğunda Yaşlıya Hizmet Veren Kurumda Çalışmayı 
İsteme

Evet 
Hayır 

13
9

67.46±4.66
70.22±8.74

81.15±15.62
85.11±8.41

79.76±15.55
81.88±6.35

Hemşirelik Mesleğini Seçme Nedeni

Mesleği sevme
Sağlık alanına 
ilgi
İş imkanı 
Aile 
yönlendirmesi
Puanı yettiği 
için

8
7

3

2

2

71.12±7.14
67.00±7.95

71.5±2.12

67.66±1.52

62.50±2.12

79.25±18.39
87.28±9.30

85.50±2.12

80.66±13.65

81.50±6.36

86.00±11.16
83.85±7.51

76.50±4.94

78.33±4.04

55.50±19.09

Tablo 3. Öğrencilerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Klinik 
Öğrenim Çevresi Ölçeği ve Yaşlılara Yönelik Tutum Ölçeği Puan 
Dağılımları (n:22)
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Öğrencilerin yaşlılığa yönelik tutum ölçeği olumlu 
tutum alt boyutundan 82.77±13.05 ve olumsuz tutum alt 
boyutundan 80.63±12.43 puan almışlardır. Öğrencilerin 
yaşlı bireye yönelik olumlu tutumlarının daha yüksek olduğu 
görülmektedir (Tablo 2). 
23 yaş ve altı, erkek, annesi ve babası ilkokul mezunu, 
ailesinde yaşlı ile birlikte yaşamayan, anneannesi ve dedesi 
sağ, mezun olduğunda yaşlıya hizmet veren kurumda 
çalışmayı istemeyen ve sağlık alanına ilgi duyarak hemşirelik 
mesleğini tercih eden öğrenciler yaşlı bireye yönelik olumlu 
tutuma sahipken, bu öğrencilerin klinik öğrenim çevresi 
değerlendirmeleri ise daha olumsuzdur (Tablo 3).

Tartışma
Öğrenme ortamı olarak huzurevi uygulamalarının, öğrenci 
gözüyle değerlendirilmesi amacıyla gerçekleştirilen bu 
çalışmada; öğrencilerin klinik öğrenim çevresine ilişkin 
tutumlarının orta düzeyde (ne olumlu ne de olumsuz) olduğu 
bulunmuştur. Diğer taraftan öğrencilerin, öğrenme ortamında 
hizmet alan yaşlılara yönelik tutumlarının olumlu olduğu 
saptanmıştır.
Öğrencilerin yaşlıya ve bu kapsamda yaşlı ile bir araya 
geldikleri ortamlar olan yaşlı bakım merkezleri ve 
huzurevlerine ilişkin değerlendirme sonuçları farklılık 
göstermektedir. Çalışma sonuçları öğrencilerin genel 
anlamda yaşlının bakım aldığı alanlar ve huzurevlerindeki 
öğrenme ortamına ilişkin daha çok olumlu yönde (10,20) 
bir değerlendirme yaptıkları ancak sınırlı da olsa olumsuz 
değerlendirmelerinin (7,21) de olduğunu göstermektedir. 
Bu çalışmada öğrencilerin genel olarak öğrenme ortamı 
bakış açısı ile huzurevlerine ilişkin değerlendirmeleri orta 
düzeyde bulunmuştur. Elde edilen bu bulgunun öğrencilerin 
huzurevi uygulama süresi ile ve çalışmaya katılan öğrenci 
sayısının sınırlılığı ile ilgili olduğu düşünülebilir. Bununla 
birlikte huzurevlerindeki öğrenme sürecinde uygulama 
alanından en olumlu katkının alınabilmesi için sürecin 
profesyonelce planlanması ve yönetilmesinin de önemli 
olduğu vurgulanmıştır (20). Gerek teknoloji gerekse sağlık 
alanındaki gelişmelere paralel olarak yaşam süresinin 
uzaması ile sağlık profesyonellerine eğitimleri sırasında daha 
yapılandırılmış öğrenme ortamlarının ayarlanması (19,21) 
ve bu yolla öğrencilerin yaşlıya ilişkin deneyimlerinin 
artırılması önem kazanmaktadır. 
Diğer taraftan ölçeğin alt boyut puan ortalamalarının 
dağılımında “personel öğrenci ilişkileri” alt boyut puan 
ortalamasının en yüksek olduğu, sonrasında “hasta 
ilişkileri”, “öğrenci memnuniyeti” ve “öğretim elemanının 
sorumlulukları” alt boyut puan ortalamalarının sıralandığı 
bulunmuştur. Öğrenme ortamı olarak huzurevlerindeki 
öğrenim sürecinin;  iyi düzenlenmesi ve yapılandırılması 
kazanılacak olumlu deneyimler açısından ne kadar önemli 
ise (19,21) bu ortamda birlikte çalıştığı ve gözlemlediği 
profesyoneller ile iletişimi de o kadar önemlidir. Huzurevleri 
öğrenme ortamı olarak değerlendirildiğinde, öğretim 
elemanın öğrenme ortamının bir parçası olarak görülmemesi 
dolayısı ile puan ortalamasının diğer alt boyut ortalamalarına 
göre düşük olması beklenilen bir sonuç olarak yorumlanabilir. 

Ülkemizde öğretim elemanlarının daha çok öğrenci için uygun 
alanların seçiminde ve yazışma sürecinde daha aktif rol aldığı 
öğrenme ortamın içinde çok da yer alamadığı görülmektedir. 
Diğer taraftan öğrenme ortamında ilk ve bazen tek profesyonel 
iletişim kurulan ve öğrenme ortamında öğrencinin asıl destek 
aldığı bireyler olan huzurevi çalışanlarını içeren alt boyut 
puan ortalamasının yüksek olması öğrencilerin olumlu 
bir öğrenme için huzurevi çalışanları ile ilk basamakta 
kurması gereken iletişimi başlatabildiklerini göstermektedir. 
Öğrenciler ile özellikle huzurevi çalışanları ve hastalar 
arasındaki iletişim güçlendikçe öğrenme deneyimlerinin 
olumlu yönde arttığı (22) düşünüldüğünde elde edilen bu 
bulgunun istenilen yönde olduğu söylenilebilir.
Öğrencilerin yaşlılığa yönelik tutum ölçeğinden aldıkları 
puan ortalamalarının dağılımına bakıldığında yaşlıya yönelik 
olumlu tutum puanlarının daha yüksek olduğu görülmektedir. 
Yaşlı nüfus oranı hızla artan bir toplumda genç bir grubun 
ifade ettiği bu bulgu oldukça memnun edicidir. Bununla 
birlikte elde edilen bu bulgunun içinde yaşadığımız kültürün 
aile büyükleri ya da yaşlı bireylere yönelik sahiplenme, saygı 
duyma, kabullenme ve ihtiyaç halinde bakım verme ile ilgili 
öğretilerine uyumlu bir sonuç olduğu söylenebilir. Diğer 
yandan literatürde yaşlılık ve yaşlıya ilişkin öğrencilerin 
olumsuz bir tutumun olmadığını ancak öğrenme sürecinde bu 
duygunun değişebileceğini göstermektedir (23). 
Öğrencilerin yaşlıya yönelik olumlu tutumları olmasına 
rağmen daha çok yaşlı bireylerin yaşam alanı ya da bakım 
gördüğü alanlar olan huzurevlerine, bir öğrenme ortamı 
olarak olumsuz değerlendirmelerinin (7,21) hem toplumun 
genelinin hem de yaşlının huzurevlerine ilişkin çokta olumlu 
olmayan bakış açısından köken aldığı düşünülebilir. Çünkü 
yaşlanma ve yalnız olarak yaşamını devam ettirme şansı 
olmayan bireylerin öncelikli tercihi çocukları ile birlikte 
yaşamak ve onlardan ihtiyaç durumunda bakım almaktır (4). 
Yaşlının bu beklentisi yetiştirilirken bu yaklaşımı benimseyen 
(birlikte yaşanılan yaşlı aile üyelerinin varlığı ya da ailenin 
yaşlıya yönelik öğretileri), kız ya da erkek çocuklar tarafından 
da kabul edilmektedir. Bu yaklaşım yaşlıların, (ebeveynler) 
evde ailenin büyük çocukları tarafından ya da varsa erkek 
evlat tarafından bakılması ile ilgili beklentisinden ya da 
ailenin yaşlısının huzurevinden bakımı için gerekli ekonomik 
refahta olmamasından köken aldığı söylenebilir. Öğrencilerin 
ailede kazandıkları bu yaklaşım huzurevlerindeki öğrenme 
ortamından etkilenebilmektedir.

Sonuç
Öğrenme ortamı olarak huzurevi uygulamalarının, öğrenci 
gözüyle değerlendirilmesi ve öğrencilerin yaşlıya yönelik 
tutumlarını belirlemek amacıyla gerçekleştirilen bu çalışmada; 
öğrencilerin öğrenim çevresi olarak değerlendirdikleri 
huzurevlerine ilişkin tutumlarının orta düzeyde (ne olumlu 
nede olumsuz) ve bu ortamda bakım alan yaşlıya yönelik 
olumlu tutumlarının daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır. 
Öğrenci sayısının daha fazla olduğu, karşılaştırmalı ve alana 
özgü ölçüm araçları ile çalışmaların yapılması önerilmektedir.

 r:Pearson korelasyon analizi 
ATBÖ-KF; Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği-Kısa Formu 
İBÖ; İnternet Bağımlılığı Ölçeği
DASH; Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi
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Özet
Amaç: Bu araştırma hemşirelik öğrencilerinde akıllı telefon 
ve internet bağımlılığı ile üst ekstremite fonksiyonel aktivite 
düzeyleri arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla yapıldı. 
Materyal-Method: Tanımlayıcı ve kesitsel desende 
yürütülen araştırma, Türkiye’nin batı bölgesinde yer alan bir 
devlet üniversitesinin 2015-2016 öğretim yılında hemşirelik 
bölümünde öğrenim gören, araştırmanın yapıldığı dönemde 
ulaşılabilen ve araştırmaya katılmayı kabul eden 289 öğrenci 
ile gerçekleştirildi. Araştırma verilerinin toplanmasında; 
“Öğrenci Tanıtım Formu”, “Akıllı Telefon Bağımlılığı 
Ölçeği-Kısa Formu (ATBÖ-KF)”, “İnternet Bağımlılığı 
Ölçeği (İBÖ)” ve “Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi 
(DASH)” kullanılmıştır. Verilerin değerlendirilmesi; sayı, 
yüzde, ortalama±standart sapma ile bağımsız t testi, tek yönlü 
varyans analizi (ANOVA) ve Pearson korelasyon analizi ile 
yapılmıştır.   
Bulgular: Araştırmaya katılan öğrencilerin yaş ortalaması 
20,87±1,68 (min:18, max:29) olup, %77,9’u kız ve %28,4’ü 
üçüncü sınıfta öğrenim görmektedir. Öğrencilerin %45’i yurtta 
kaldığını, %42,6’sı günde 40’dan fazla akıllı cep telefonunu 
kontrol ettiğini, %49,5’i kendini akıllı telefon bağımlısı 
olarak değerlendirdiğini ifade etmiştir. Araştırmaya katılan 
öğrencilerin ATBÖ-KF ortalama toplam puanı 23,31±10,20, 
İBÖ ortalama toplam puanı 73,62±22,68, DASH ortalama 
toplam puanı 42,97±12,18 olarak belirlenmiştir. Yapılan 
istatistiksel analiz sonucunda; ATBÖ-KF ile İBÖ ve DASH 
arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0,05). 
Kız öğrencilerin DASH ortalama toplam puanı erkek 
öğrencilere göre anlamlı derecede yüksek olup (p<0,05), 
cinsiyet faktörü ile İBÖ ve ATBÖ-KF toplam puanı arasında 
anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur (p>0,05). Araştırmada 
öğrencilerin yaş, kaldıkları yer faktörlerinin akıllı telefon 
ve internet bağımlık düzeylerini etkilemediği görülmüştür 
(p>0,05).
Sonuç: Bu çalışma sonucunda, hemşirelik bölümü 
öğrencilerinin düşük düzeyde akıllı cep telefonu ve internet 
bağımlısı olduğu belirlenmiştir. 
Anahtar kelimeler: Akıllı Telefon Bağımlılığı, İnternet 
Bağımlılığı, Üst Ekstremite Fonksiyonel Aktivite Düzeyi, 
Hemşirelik Öğrencileri

Abstract
Objective: This study was conducted in order to examine 
the relationship between smart phone, internet addiction and 
upper extremity functional activity levels of nursing students. 
Material-Method: Study which was conducted in definitive 
and sectional pattern, was carried out with 289 nursing 
student that continue education in 2015-2016 term and at a 
university which remain in the western part of Turkey and 
reachable during research and volunteered for the study. In 
the collection of study data; “ Student Description Form”, 
“Smart Phone Addiction Scale-Short Form” (SPAS-SF), 
“Internet Addiction Scale” (IAS), “The Disabilities of Arm, 
Shoulder and Hand” (DASH) were used. In the evaluation of 
data; number, percentage, average ± standard deviation and 
Independent t test, one way variance analysis (ANOVA) and 
Pearson correlation analysis were used. 
Results: The average age of the students participating in the 
survey is 20,87 ± 1,68 (min: 18, max: 29), 77,9% are girls and 
28,4% are in third grade. Forty-five percent of the students 
said they stayed in the dormitory, 42,6% said they control 
more their smartphones more than 40 times per day, and 
49,5% rated themselves as smartphone addicts. The average 
SPAS-SF total score of the students who participated in the 
research was 23,31 ± 10,20, the mean total score of the IAS 
was 73,62 ± 22,68 and the DASH average total score was 
42,97 ± 12,18. As a result of statistical analysis; there was 
a significant positive correlation between SPAS-SF, IAS and 
DASH (p<0,05). The mean total DASH score of the female 
students was significantly higher than male students (p<0,05) 
and there was no significant difference between the gender 
factor and the IAS and SPAS-SF test scores (p>0,05). Age, 
place of residence did not affect smart phone and internet 
dependency levels in the study.
Conclusions: In result of this study, it was found that nursing 
department students are smartphone and internet addicts in 
moderate level. 
Keywords: Smartphone Addiction, Internet Addiction, Upper 
Extremity Functional Activity Level, Nursing Students.
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Giriş
Bağımlılık terimi, bir madde ya da davranışı kullanmayı kontrol 
edememe veya bırakamama şeklinde tanımlanabilmektedir 
(1). Bağımlılık denince sadece sigara, alkol, uyuşturucu 
vb. madde bağımlılıkları akla gelmemeli, bunların dışında 
fiziksel bir maddeye dayanmayan, davranış tabanlı yeme 
bağımlılığı, oyun bağımlılığı, internet bağımlılığı, bilgisayar 
bağımlılığı, alışveriş bağımlılığı, televizyon bağımlılığı vb. 
gibi bağımlılıkları da düşünülmelidir (2,3).
Bağımlılık, genelde bireyin kendisi tarafından fark 
edilmeyebilmekte ve bu nedenle diğer rahatsızlıklara oranla 
daha riskli durumlara dönüşebilmektedir. Birey çoğu zaman 
bağımlı olduğunun bilincinde olamamakta ve bu nedenle 
tedavi gereksinimi duymamaktadır. Bu nedenle bu problemin 
çözümü güç bir hal almaktadır (4).
Günümüzde teknolojik gelişmeler ışığında bilgisayar, 
internet, cep telefonu ve son olarak da akıllı telefonlar günlük 
yaşamın vazgeçilmez parçaları durumuna gelmiştir. Özellikle 
akıllı telefonlar dünya çapında herkesin hayatının ayrılmaz 
bir parçası haline gelmiş olup insanlar cep telefonlarından 
kendilerini ayrılmaz hissetmektedirler (5). Amerika da 
yapılan bir çalışmada Amerikan 18-29 yaş aralığındaki 
gençlerin %15 akıllı cep telefonlarına yoğun şekilde 
bağımlı oldukları bulunmuştur (6). Günüç ve Kayri (7), 754 
öğrenciyle yürüttükleri bir çalışmada öğrencilerin %10,1’nin 
internet bağımlısı olduğunu, Noyan ve arkadaşları (8) ise 
367 öğrenciyle yaptıkları bir çalışmada ise öğrencilerin 
%13,4’ünün kendilerini akıllı telefon bağımlısı olarak 
değerlendirdiklerini bildirmişlerdir.
Sadece iletişim kurmayı sağlayan cep telefonlarının yerini 
alarak kullanımı giderek artan akıllı telefonlar iletişim 
kurmanın yanı sıra özellikle internet erişimi, fotoğraf, müzik, 
video vb. paylaşımı fırsatları sunma gibi avantajlara sahiptir 
(8,9). Fakat akıllı telefon kullanımı günlük yaşamımıza 
birçok kolaylık getirmenin yanında kişilerarası ilişkiler, 
fiziksel ve ruhsal sağlık, kişilerin sağlığı, mutluluğu ve 
genel işlevsellik üzerine etki ederek birçok olumsuz sonuca 
neden olabilmektedir (8,10-12). Yapılan bir çalışmada; 
akıllı telefon bağımlılığı ile yalnızlık, çekingenlik duyguları 
arasında bir ilişki bulunmuştur (13). Ayrıca akıllı telefon ve 
internet bağımlılığı; gençlerin sosyal, akademik ve ev içi bazı 
problem yaşamasına neden olabileceği bildirilmiştir (14). 
Thomee ve arkadaşlarının (15) yapmış oldukları bir araştırma 
sonucunda da akıllı telefonların sürekli kullanımı kişilerde 
uyku rahatsızlıklarına, strese, kaygıya, fiziksel aktivitelerde 
azalma ve rahatsızlıklara yol açtığı saptanmıştır. 
Diğer yandan akıllı telefon bağımlılığıyla paralel olarak 
internet bağımlılığı konusunda yapılan araştırmalar da 
özellikle son yıllarda artış göstermektedir. Buna en önemli 
neden olarak da internetin özellikle ergen ve gençler 
üzerinde bazı ciddi problemlere yol açan bir etken olarak 
gösterilebilmesidir (4). Yapılan çalışmalarda internet 
bağımlısı bireylerde depresyon durumu saptanmış ve 
depresyon hali ile internet bağımlılığı arasında güçlü bir 

ilişkinin olduğu belirtilmiştir (16-21). İnternet ve akıllı 
telefon kullanımındaki artış, psikososyal etkilerin yanı sıra 
kas iskelet sistemi sorunlarına da yol açabilmektedir. Bu 
sorunlar özellikle boyun, omuzlar, bilekler, eller ve dirsekler 
gibi üst ekstremitelerde görülebilmektedir (22). 
Günümüz üniversite gençlerinde akıllı telefon ve internet 
bağımlılığının oluşturabileceği problemlerin toplumun 
bugününü ve yarınını tehdit etmesi nedeniyle, bu durumun 
incelenmesinin ve yol açtığı problemlerin belirlenmesinin 
önem taşıdığı düşünülmektedir. Konuyla ilgili literatürler 
incelendiğinde; ülkemizde gençlerde akıllı telefon ve internet 
bağımlılığının etkilerine yönelik sınırlı sayıda çalışmalara 
rastlanılmıştır (7,8,11,16,18). Ayrıca çalışmalarda akıllı 
telefon ve internet bağımlılığının daha çok gençlerin akademik 
başarı düzeyine ve ruhsal sağlığına etkileri incelenmiş olup, 
üst ekstremite fonksiyonlarına yönelik etkisinin incelendiği 
hiçbir çalışma sonucuna rastlanılmamıştır (7,8,16,18). Bu 
nedenle bu araştırmanın yapılmasına gerek duyulmuştur. Bu 
araştırma hemşirelik öğrencilerinde akıllı telefon ve internet 
bağımlılığı ile üst ekstremite fonksiyonel aktivite düzeyleri 
arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır.

Materyal-Method
Bu araştırma prospektif, tanımlayıcı ve kesitsel tipte planlandı. 
Araştırmanın evrenini, Türkiye’nin batı bölgesinde yer alan 
bir devlet üniversitesinin 2015-2016 eğitim-öğretim yılında 
hemşirelik bölümünde öğrenim gören 520 öğrenci oluşturdu. 
Araştırmanın örneklemini ise akıllı telefon sahibi olan, 
araştırmanın yapıldığı dönemde ulaşılabilen ve araştırmaya 
katılmayı kabul eden 289 öğrenci oluşturdu (Araştırma evreni 
üzerinden katılım oranı: %60,20). 
Araştırmanın verileri, araştırmacılar tarafından geliştirilen 
öğrencilerin tanıtıcı özelliklerini içeren “Öğrenci Tanıtıcı 
Bilgi Formu”, “Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği-Kısa 
Formu (ATBÖ-KF)”, “İnternet Bağımlılığı Ölçeği (İBÖ)”  ve 
“Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH)” ile toplandı.
Öğrenci Tanıtıcı Bilgi Formu
Araştırmacılar tarafından geliştirilen bu formda, öğrencilerin 
yaş, sınıf, cinsiyet, kaldıkları yer, günlük olarak akıllı 
telefonu kontrol etme sayısı, akıllı telefonla-internetle günlük 
ilgilenme saati ve kendilerini akıllı telefon bağımlısı olarak 
değerlendirme durumuna yönelik sorular yer aldı.
Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği-Kısa Formu (ATBÖ-KF)
Akıllı telefon bağımlılığı riskini ölçmek için Kwon ve 
arkadaşları (23) tarafından geliştirilen, 10 maddeden oluşan 
ve altılı likert dereceleme ile değerlendirilen bir ölçektir. 
Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması 2015 yılında Noyan 
ve arkadaşları (8) tarafından yapılmıştır. Ölçeğin maddeleri 
1’den 6’ya doğru puanlandırılmıştır. Ölçek puanları 10-60 
arasında değişmektedir. Testten elde edilen puan arttıkça 
bağımlılık için riskin arttığı değerlendirilmektedir. Ölçek bir 
faktörlü olup alt ölçekleri yoktur (8). 
İnternet Bağımlılığı Ölçeği (İBÖ)
Bu ölçek internet bağımlılığı ve kullanım özelliklerini 
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ölçmek için Günüç ve Kayri (7) tarafından 2010 yılında 
Türkçe olarak geliştirilmiş olup 35 maddeden oluşmaktadır. 
Ölçek beşli likert tipindedir ve ölçek maddeleri 5’ten 1’e 
doğru puanlandırılmıştır. Ölçekten elde edilen puanlar 35-175 
arasında değişmektedir. Yüksek puanlar bağımlılık şiddetinin 
daha fazla olduğunu göstermektedir (7). 
Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH)
Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH), Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) modeli temel alınarak American Academy 
of Orthopedic Surgeons (AAOS) tarafından geliştirilen, üst 
ekstremite fonksiyon durumlarını değerlendirmeye yarayan 
bir ankettir. Türkçe uyarlamasının güvenirliği ve geçerliğini 
2006 yılında Düger ve arkadaşları (24) yapmıştır. Anket üç 
bölümden oluşmakta olup, ölçekte yer alan tüm sorularda 
kişi 5 puanlı (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta 
derecede zorluk, 4: aşırı zorluk, 5: hiç yapamama) likert 
sisteminde kendine uygun olan yanıtı işaretler.  DASH anketi 
sonucuna göre; her bir bölümden 0-100 arasında bir sonuç 
elde edilir (0: hiç sorun yok, 100: maksimum sorun).
Araştırmacı tarafından öğrencilere araştırma hakkında 
bilgi verildikten sonra, araştırmaya katılmayı kabul eden 
öğrencilere veri toplama formları dağıtılarak, burada yer alan 
soruları yanıtlamaları istendi. Yanıtlamaları için geçen süre en 
fazla 20 dakika olarak hesaplandı. 
Araştırma amacına uygun olarak toplanan verilerin 
istatistiksel analizi IBM SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA) istatistik paket programı kullanılarak analiz edildi. 
Ölçeklerin toplam puan ortalamaları hesaplanmış olup, ölçek 
puanlarının normal dağılma uygunluğunu belirlemek için 
verilere normallik testi uygulandı. Bu analize göre, ölçek 
puanlarının normal dağılım gösterdiği belirlendi (p>0,05). 
Verilerin istatistiksel analizi sayı, yüzde, ortalama ± standart 
sapma ile Bağımsız grup t testi, Tek Yönlü Varyans Analizi 
(ANOVA), istatistiksel farklılığın bulunduğu durumlarda 
ikincil çoklu karşılaştırma testi (Tukey HSD Testi) ve Pearson 
Korelasyon analizi ile yapıldı.
Araştırma öncesinde ölçeklerin geçerlik ve güvenirliğini 
yapan sorumlu yazarlardan (her üç ölçek için) e-mail 
aracılığı ile ölçek kullanım izni alınmıştır. Araştırmanın 
yürütülebilmesi için etik (Karar No: 2016/10) ve yasal 
izinler alınmış, araştırmaya katılan öğrencilerden de sözel 
araştırmaya gönüllü katıldıklarına ilişkin yazılı ve sözel onam 
alınmıştır.

Bulgular
Araştırmaya katılan öğrencilerin yaş ortalamaları 20,87±1,68 
(min: 18, max: 29) olarak hesaplanmış olup, tanıtıcı 
özelliklerine ilişkin bulgular Tablo 1’de gösterilmiştir. 
Öğrencilerin %42,6’sı günde 41 ve daha fazla kontrol 
ettiklerini, %46’sı akıllı telefon ve internetle günlük olarak 
3-4 saat ilgilendiklerini, %49,5’i bağımlı olabildiklerini ifade 
etmişlerdir (Tablo 1).
Araştırmaya dahil öğrencilerin ATBÖ-KF ortalama toplam 
puanı 23,31±10,20 (min: 10, max: 53), İBÖ ortalama toplam 
puanı 73,62±22,68 (min: 5, max: 160), DASH ortalama toplam 
puanı 42,97±12,18 (min: 30, max: 100) olarak belirlenmiştir.

Araştırma verilerini toplamak amacıyla kullanılan ATBÖ-
KF, İBÖ ve DASH arasındaki doğrusal ilişkilerin önemlilik 
durumu Tablo 2’de verilmiştir. Yapılan istatistiksel analiz 
sonucunda; ATBÖ-KF ile İBÖ ve DASH arasında pozitif 
yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır (p<0,01).

Bu çalışmada; öğrencilerin cinsiyet ve kaldıkları yer 
değişkenleri bakımından öğrencilerin üst ekstremite 
fonksiyonel aktivite düzeyleri (DASH) toplam puan 
ortalamaları farklı bulunmuştur(P<0.001), öğrencilerin sınıf 
düzeyi, akıllı telefonu günlük kontrol etme sayısı, akıllı telefon, 
internetle günlük ilgilenme süresi ve kendini bağımlı olarak 
değerlendirme durumlarına göre akıllı telefon bağımlılığı ve 
internet bağımlılığı toplam puan ortalama farkları istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde bulundu (p<0,05, Tablo 3). İkiden 
fazla ortalamanın karşılaştırıldığı değişkenlerin hangi 
seviyelerinde farklılığın olduğunu belirlemek için yapılan 
çoklu karşılaştırma testi sonuca göre ATBÖ-KF ve İBÖ’ 

Tablo 1. Öğrencilerin Tanıtıcı Özelliklerinin Dağılımı.
Tanıtıcı Özellikler N %

Yaş Grubu
18-23 yaş
24-29 yaş

253
36

87.5
12.5

Cinsiyet
Kız 
Erkek

225
64

77.9
22.1

Sınıf Düzeyi
Birinci sınıf
İkinci sınıf
Üçüncü sınıf
Dördüncü sınıf

67
63
82
77

23.1
21.8
28.4
26.6

Kalınan yer
Ailemle birlikte
Yurtta
Evde arkadaşlarımla
Evde tek başıma

85
130
66
8

29.4
45.0
22.8
2.8

Akıllı telefonu günlük kontrol etme 
sayısı
10 dan az
10-20 defa
21-30 defa
31-40 defa
41 ve daha fazla

14
39
51
62
123

4.8
13.5
17.6
21.5
42.6

Akıllı telefon ve internetle günlük 
ilgilenme saati
1 saatten az
1-2 saat
3-4 saat
5 saat ve üzeri

8
72
133
76

2.8
24.9
46.0
26.3

Kendinizi bağımlı olarak 
değerlendirme durumunuz
Bağımlı değilim
Fikrim yok
Belki bağımlıyım
Kesin Bağımlıyım

74
30
143
42

25.6
10.4
49.5
14.5

TOPLAM 289 100
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de 1. ve 2. sınıf toplam puan ortalamaları arasında önemli 
farklılık bulunmazken (P>0,05) 3. ve 4. sınıf ortalamaları 
bunlardan önemli derecede düşük bulunmuştur (P<0,05). 
DASH toplam puan ortalaması bakımından evde tek başına 
ve evde arkadaşları ile birlikte kalanların ortalamaları farklı 
olmayıp aile ve yurtta kalanlardan istatistiksel olarak önemli 
derecede daha düşük ortalamaya sahip oldukları gözlenmiştir 
(P<0,05). Akıllı telefonu 10 dan az ve 10-20 defa kontrol 
edenlerin ATBÖ-KF toplam puan ortalaması daha çok kontrol 
edenlerden önemli derecede az bulunmuştur (P<0,05). İBÖ 
toplam puan ortalaması 41 ve daha fazla kontrol edenlerde 
en yüksek bulunurken 31-40 defa kontrol edenlere göre farklı 
bulunmamıştır (P>0,05). Akıllı telefon ve internetle günlük 
ilgilenme saati 3 saat ve daha fazla olanların hem ATBÖ-KF 
hem de İBÖ toplam puan ortalamaları daha az kullananlardan 
yüksek bulunmuştur (P<0,05). Kendini bağımlı olarak 
değerlendirmeyen ve fikrim yok diyenlerin ATBÖ-KF ve 
İBÖ toplam puan ortalamaları belki ve kesin bağımlıyım 
diyenlerden önemli derecede daha düşük bulunmuştur 
(P<0,05)(Tablo 3).

Tartışma
Hemşirelik öğrencilerinde akıllı telefon ve internet 
bağımlılığı ile üst ekstremite fonksiyonel aktivite düzeyleri 
arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla yapılan bu 
çalışma sonucunda; öğrencilerin ATBÖ-KF ortalama 
toplam puanı 23,31±10,20, İBÖ ortalama toplam puanı 
73,62±22,68, DASH ortalama toplam puanı 42,97±12,18 
olarak belirlenmiştir. Elde edilen bu puanlardan öğrencilerin 
düşük düzeyde akıllı telefon ve internet bağımlısı olduğu ve 
düşük düzeyde üst ekstremite fonksiyon aktivitelerinde sorun 
yaşadıkları bulunmuştur.  Ülkemizde Kırağ ve arkadaşlarının 
(18) hemşirelik öğrencileri üzerinde yapmış oldukları bir 
çalışma sonucunda, öğrencilerin düşük düzeyde internet 
bağımlısı olduğu saptanmıştır. Noyan ve arkadaşlarının (8) 
yaptıkları çalışmada üniversite öğrencilerinin düşük düzeyde 
akıllı telefon bağımlısı olduğu belirlenmiştir. 

Ölçekler ATBÖ-KF İBÖ

İBÖ r=0.637
p=0.000

DASH
r= 0.175
p= 0.003

r= 0.213
p=0.000

Tablo 2. Ölçeklerin birbirleriyle korelasyonları

 r:Pearson korelasyon analizi 
ATBÖ-KF; Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği-Kısa Formu 
İBÖ; İnternet Bağımlılığı Ölçeği
DASH; Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi

Tanıtıcı 
Özellikleri N

ATBÖ-KF 
Toplam 
Puanı

İBÖ 
Toplam 
Puanı

DASH 
Toplam 
Puanı

Yaş Grubu

18-23 yaş
24-29 yaş

253
36

23.54±10.4
21.75±8.43

74.09±22.7
70.36±22.5

43.41±12.4
39.83±10.1

P 0.325 0.356 0.099
Cinsiyet

Kız 
Erkek

255
64

23.32±10.2
23.29±10.1

73.62±22.0
73.65±25.1

44.35±12.2
38.12±10.6

P 0.985 0,992 0.000

Sınıf Düzeyi

Birinci sınıf
İkinci sınıf
Üçüncü sınıf
Dördüncü sınıf

23.19±9.8
26.42±10.8
22.23±9.9
22.03±9.7

74.74±23.0
81.47±28.3
71.54±21.4
68.45±16.0

44.38±12.3
44.17±13.8
41.79±10.8
42.01±11.9

P 0.045 0.006 0.431
Kalınan yer

Ailemle birlikte
Yurtta
Evde 
arkadaşlarımla
Evde tek başıma

23.95±10.0
23.55±10.6
22.22±9.32
21.75±12.4

72.81±22.4
76.58±23.0
70.28±21.5
61.87±24.9

44.64±12.5
44.56±12.8
38.51±9.3
36.0±4.5

P 0.721 0.116 0.001

Akıllı telefonu 
günlük kontrol 
etme sayısı

10 dan az
10-20 defa
21-30 defa
31-40 defa
41 ve daha fazla

14.64±4.9
18.69±6.7
19.35±6.89
24.03±10.3
27.05±10.9

58.92±19.7
64.07±18.1
67.76±19.6
73.43±22.9
80.86±22.9

39.00±7.4
43.61±11.9
39.92±11.0
43.06±12.6
44.43±12.7

P 0.000 0.000 0.159
Akıllı telefon ve 
internetle günlük 
ilgilenme saati

1 saatten az
1-2 saat
3-4 saat
5 saat ve üzeri

13.62±3.6
19.93±7.8
22.82±9.9
28.40±10.9

69.37±19.2
65.44±20.3
73.30±21.3
82.40±24.5

38.0±6.4
41.11±11.0
44.57±13.1
42.46±11.7

P 0.000 0.000 1.142
Kendinizi 
bağımlı olarak 
değerlendirme 
durumunuz

Bağımlı değilim
Fikrim yok
Belki bağımlıyım
Kesin Bağımlıyım

17.89±6.6
20.13±7.0
23.99±9.6
32.85±11.8

63.52±21.5
66.00±13.4
74.00±18.3
95.61±27.8

41.29±11.9
44.90±13.8
43.11±10.8
44.04±15.4

P 0.000 0.000 0.478

Tablo 3. Öğrencilerin tanıtıcı özelliklerine göre ATBÖ-KF, İBÖ ve 
DASH toplam puan ortalamalarının karşılaştırılması (N=289)

P: Varyans analizi önem düzeyi; 
a,b,c: Her bir özellik için aynı harfi taşıyan grup ortalamaları farklı değildir(P>0,05).
ATBÖ-KF; Akıllı Telefon Bağımlılığı Ölçeği-Kısa Formu
İBÖ; İnternet Bağımlılığı Ölçeği
DASH; Kol, Omuz ve El Sorunları Ölçeği Anketi
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Konuyla ilgili yapılan benzer ulusal ve uluslararası 
çalışmalarda gençlerde akıllı telefon ve internet bağımlılık 
düzeyinin düşük olduğu bulunmuştur (25,26). Bu bulgular 
bizim çalışma bulgularımızla benzerlik göstermektedir. Bu 
sonuçlar hemşirelik öğrencilerinde akıllı telefon ve internet 
bağımlılığının çok yaygın olmadığı şeklinde yorumlanmıştır. 
Diğer yandan öğrencilerin düşük düzeyde akıllı telefon ve 
internet bağımlısı olma durumları ile paralel olarak düşük 
düzeyde üst ekstremite fonksiyonel aktivite düzeylerinde 
sorun yaşadıkları tahmin edilmektedir. 
Yapılan bu çalışma sonucunda; ATBÖ-KF ile İBÖ ve DASH 
arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki saptanmıştır (Tablo 
2). Noyan ve arkadaşlarının (8) yaptığı çalışmada ATBÖ-KF 
ile İBÖ arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon 
saptanmıştır. Aynı şekilde Demirci ve arkadaşlarının (27) 
üniversite öğrencileri ile yaptıkları çalışmada da ATBÖ-
KF ile İBÖ arasında pozitif bir ilişki bulunmuştur. Çalışma 
sonucumuz bu çalışma bulgularıyla uyumludur.  Akıllı 
telefon ve internet kullanımı kişilerin sağlığını bozarak 
birçok olumsuz sonuca yol açtığı bildirilmektedir (8,11,12). 
Özellikle de genel işlevsellik üzerine etki ederek fiziksel 
sağlığı kötü etkilediği belirtilmektedir (9,15). Bu bilgilerden 
yola çıkarak DASH ile ATBÖ-KF ve İBÖ arasında bir ilişki 
bulunması, akıllı telefon ve internet bağımlılığının kişilerin 
üst ekstremite fonksiyonlarını etkileyebilme olasılığına bağlı 
olarak geliştiği düşünülmüştür.
Öğrencilerin kaldıkları yer ve cinsiyet faktörü ile DASH 
arasında anlamlı bir fark bulunmuş olup ailesiyle birlikte 
kalan öğrencilerin evde tek başına yaşayan öğrencilere 
göre, kız öğrencilerin erkek öğrencilere göre DASH toplam 
puanlarının daha yüksek olduğu saptanmıştır  (Tablo 3). 
Konuyla ilgili benzer bir çalışmaya rastlanılmamış olup, bu 
bulguların öğrencilerin sosyokültürel ve vücut yapısı gibi 
faktörlerden kaynaklanabileceği tahmin edilmiştir.
Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda 2. sınıfta 
öğrenim gören, akıllı telefonu günlük 41 ve daha fazla kontrol 
eden, akıllı telefon ve internetle günlük ilgilenme saati 5 saat 
üzeri olan ve kendini kesin bağımlı olarak değerlendiren 
öğrencilerin diğer gruptaki öğrencilere oranla yüksek düzeyde 
akıllı telefon ve internet bağımlısı olduğu görülmüştür 
(Tablo 3). Noyan ve arkadaşlarının (8) çalışmasında akıllı 
telefonu günlük kontrol etme sayısı, günlük ilgilenme saati 
ve kendini bağımlı olarak değerlendirme gibi değişkenlerinin 
akıllı telefon bağımlılığı ve internet bağımlılığını etkilediği 
bulunmuştur. Demirci ve arkadaşlarının (27) ve Gökçearslan 
ve arkadaşlarının (11) çalışmalarında da günlük akıllı telefon 
kullanım sıklığı ile akıllı telefon bağımlılığı arasında bir 
ilişki bulunmuştur. Bunların dışında literatürdeki diğer 
benzer çalışmalarda internet kullanım sıklığı arttıkça internet 
bağımlılığı anlamlı düzeyde arttığı vurgulanmaktadır (18,28). 
Çalışma sonuçlarımız literatürle benzerlik göstermektedir. 
Yukarıdaki çalışmalarda sınıf değişkeni ele alınmamış olup, 
bizim çalışmamızda ikinci sınıfların diğer sınıflara göre daha 
yüksek oranda akıllı telefon ve internet kullandığı görülmüştür. 
Bu durumun ikinci sınıf öğrencilerinin ders yoğunluklarının 
diğer sınıflara göre daha fazla olmasından dolayı 
derslere yönelik araştırma amaçlı kullanabileceklerinden 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür.
Çalışmada erkek ve kız öğrencilerin ATBÖ-KF ve İBÖ 
toplam puanlarının yaklaşık aynı olduğu bulunmuş ve cinsiyet 
faktörünün akıllı telefon ve internet bağımlılık düzeyini 
etkilemediği görülmüştür. Konuyla ilgili yapılan çalışmalarda 
da cinsiyet faktörünün akıllı telefon ve internet bağımlılığını 
etkilemediği saptanmıştır (8,29). Ancak, cinsiyetler arasında 
akıllı telefon ve internet bağım¬lılığı açısından fark olduğunu 
gösteren araştırmalarda bulunmaktadır. Kırağ ve arkadaşları 
(18) internet bağımlılığının erkek öğrencilerde daha yüksek 
olduğunu bulmuşlardır. Demirci ve arkadaşlarının (27) 
yaptıkları çalışmada ise kız öğrencilerin erkek öğrencilere 
göre daha yüksek oranda akıllı telefon bağımlısı olduğu 
belirlenmiştir.  Yukarıdaki çalışmalardan farklı olarak,  
bu çalışmanın farklı sosyokültürel bölgede bulunan bir 
üniversitede yapılmış olması ve erkek katılımcı sayısının 
az olması akıllı telefon ve internet kullanımındaki cinsiyet 
farklılığını ortaya koyamamış olabileceği düşünülmüştür.
Bu araştırmanın bazı sınırlılıkları mevcuttur. Araştırma 
evrenine ulaşma yüzdesinin (%60) düşük olması, 
araştırmanın tek bir merkezde yürütülmesi ve veri toplama 
formlarında yer alan soruların öğrencilerin ifadelerine dayalı 
olması araştırmanın sınırlılıklarını oluşturmaktadır. Gelecek 
araştırmalarda hem niteliksel hem de niceliksel desenlerde 
öğrencilerin akıllı telefon ve internet bağımlılığı ile üst 
ekstremite fonksiyonel aktivite düzeyleri arasındaki ilişkiyi 
incelemek için farklı yüksekokul ve fakültelerde daha geniş 
araştırma örneklemi ile farklı değişkenleri de dikkate alarak 
bu çalışmanın tekrarlanması önemlidir.

Sonuç
Bu çalışma sonucunda, hemşirelik bölümü öğrencilerinin 
düşük düzeyde akıllı cep telefonu ve internet bağımlısı olduğu 
belirlenmiştir. Ayrıca, öğrencilerin akıllı telefon ve internet 
bağımlılık düzeyleri ile üst ekstremite fonksiyonel aktivite 
düzeyleri arasında bir ilişki olduğu bulunmuştur. Gelecek 
araştırmalarda hem niteliksel hem de niceliksel desenlerde 
öğrencilerin akıllı telefon ve internet bağımlılığı ile üst 
ekstremite fonksiyonel aktivite düzeyleri arasındaki ilişkiyi 
incelemek için farklı yüksekokul ve fakültelerde daha geniş 
araştırma örneklemi ile cinsiyet faktörü de kontrol edilerek 
diğer değişkenleri dikkate alarak bu çalışmanın tekrarlanması 
önemlidir. Ayrıca akıllı cep telefonu ve internet bağımlılığının 
olumsuz etkilerine yönelik farkındalık oluşturmak için 
öğrencilere yönelik seminer, konferans ve seçmeli derslerin 
uygulamaya konulması önerilebilir.
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Abstract
Two types of adipose tissue with different functions are found 
in humans, namely white adipose tissue and brown adipose 
tissue. White adipose tissue is present in large quantities in 
the body and it is considered an endocrine organ where excess 
energy is stored and it contributes to energy homeostasis. 
Brown adipose tissue provides thermoregulation especially 
in mammals and newborns. Uncoupling protein is the 
determinant protein of brown adipose tissue and it makes it 
possible for energy to be released as heat. Brown adipose 
tissue is located in the cervical, supraclavicular, axillary, 
paravertebral, mediastinal and upper abdominal regions in 
adults. White adipose tissue is stored in two main locations 
in the body, namely visceral white adipose tissue and 
subcutaneous white adipose tissue. Brown (beige) adipocytes 
may develop within white adipose tissue due to numerous 
environmental factors such as hormonal interactions, chronic 
cold exposure and exercise. Adipose tissue play a role in 
energy expenditure through various hormonal mechanisms. 
Brown adipose tissue is also present in adult humans and high 
amounts of it is linked to low body weight. Adipose tissue 
mitochondrial dysfunction is responsible for developing 
obesity. Activation of the sympathetic nervous system in 
reaction to cold exposure and food intake causes brown 
adipose tissue to be stimulated. This brown adipose tissue 
based reaction is defined as cold-induced thermogenesis 
and thermic effect of food and it increases total energy 
expenditure. This compilation examines properties of adipose 
tissue and their effects on energy expenditure.   
Keywords: White Adipose Tissue, Brown Adipose Tissue, 
Thermoregulation, Energy Expenditure

Özet
İnsanlarda beyaz yağ dokusu ve kahverengi yağ dokusu olmak 
üzere farklı işlevlere sahip iki çeşit yağ dokusu vardır. Beyaz 
yağ dokusu, vücutta çok miktarda bulunan, fazla enerjinin 
depolandığı ve enerji homeostazına katkıda bulunan endokrin 
bir organ olarak nitelendirilmektedir. Kahverengi yağ dokusu 
özellikle memelilerde ve yeni doğanlarda termoregülasyonu 
sağlamaktadır. Uncoupling protein kahverengi yağ 
dokusunun belirleyici proteinidir ve enerjinin ısı olarak 
açığa çıkmasını sağlar. Yetişkinlerde kahverengi yağ dokusu 
servikal, supraklavukular, axillar, paravertebral, mediastinal 
abdominal bölgenin üst kısmında bulunur. Beyaz yağ dokusu 
vücutta visseral beyaz yağ dokusu ve subkutan beyaz yağ 
dokusu olmak üzere 2 ana bölgede depolanır. Hormonal 
etkileşimler, kronik soğuk maruziyeti ve egzersiz gibi 
birçok çevresel faktör ile beyaz yağ dokusunda kahverengi 
(bej) adipozitler gelişebilir. Yağ dokuları çeşitli hormonal 
mekanizmalar aracılığıyla enerji harcamasında rol almaktadır. 
Kahverengi yağ dokusu yetişkin insanlarda da mevcuttur ve 
yüksek miktarı ile düşük vücut ağırlığı ilişkilidir. Yağ dokusu 
mitokondriyasının işlev bozukluğu obezite gelişiminden 
sorumludur. Soğuk maruziyeti ve besin alımına cevap 
olarak sempatik sinir sistemi aktivitasyonu, kahverengi yağ 
dokusunun uyarılmasına neden olur. Kahverengi yağ dokusu 
merkezli bu durum soğuk kaynaklı termogenezis ve besinlerin 
termik etkisi olarak tanımlanır ve toplam enerji harcamasını 
artırmaktadır. Bu derlemede vücut yağ dokularının özellikleri 
ve enerji harcaması üzerine etkileri incelenmiştir.
Anahtar kelimeler: Beyaz Yağ Dokusu, Kahverengi Yağ 
Dokusu, Termoregülasyon, Enerji Harcaması 

Giriş
Enerji metabolizmasında rol oynayan, farklı temel 
fonksiyonlara sahip iki tip yağ dokusu (adipoz) vardır. Beyaz 
yağ dokusu (BYD) alınan fazla enerjiyi gerektiğinde tekrar 
kan dolaşımına serbest yağ asidi şeklinde salgılamak üzere 
trigliserit (TG) olarak depolar. Kahverengi yağ dokusu 
(KYD) ise vücutta daha az miktarda bulunmakla birlikte, 
soğuk ve diyete cevap olarak adaptif termojenezis ile ısı 

üretir (1,2). Kahverengi yağ dokusu, küçük memelilerde 
ve yeni doğanlarda çok miktarda bulunur ve soğuk havada 
hayatta kalmayı sağlar. Uzun süreler yetişkinlerde KYD’nun 
olmadığı düşünülürken daha sonraları yetişkin bireylerde 
de metabolik olarak aktif KYD olduğu ve enerji dengesinde 
önemli rol oynayabileceği anlaşılmıştır (3-5). Bu derlemede 
vücut yağ dokularının özellikleri ve vücudun enerji harcaması 
üzerine hangi yollarla etkili oldukları irdelenmiştir. 
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Adipoz Dokunun Yapısı ve Fizyolojisi
Adipoz organ BYD ve KYD’ndan oluşan karmaşık bir 
endokrin sistemdir. İnsandaki en büyük yağ deposu beyaz yağ 
dokusudur.  Büyük yağ damlası içerir ve temel fonksiyonu 
sağlığın korunması ile ilgilidir (6). Beyaz adipozitler, 
içlerinde depoladığı tek yağ damlasının boyutuna bağlı olarak 
büyüklüğü değişen küresel hücrelerdir. Bu yağ damlası, hücre 
hacminin %90’ından fazla miktarını kapsayan trigliseritten 
oluşur. Beyaz adipozitlerdeki mitokondriya zayıf ve 
değişken miktardadır (1,6,7). Obez bireylerde beyaz adipoz 
dokuda bulunan mitokondriyal DNA miktarının azaldığı 
gözlenmiştir. Bozulmuş mitokondriyal aktivitenin obeziteye 
yatkınlığa neden olabileceği ve obezitede mitokondriyal 
biyogenezisin değiştiği bildirilmiştir (8,9). 
Kahverengi yağ dokusu, çok sayıda, değişken çapta, çok 
köşeli küçük yağ damlaları ve multilokular adipozit içerir 
(7,10). En önemli organeli olan mitokondriya geniş, küresel 
ve çok miktardadır. Kahverengi yağ dukusunun oksijen 
ihtiyacı fazla olduğu için beyaz yağ dokusundan daha çok 
kapiller içerir. Ayrıca sinir kaynağı da KYD’nda BYD’na 
göre daha yoğundur (10). İç mitokondriyal membranda 
bulunan uncoupling protein1 (UCP1), KYD’nun belirleyici 
proteinidir ve enerji harcamasına pozitif yönde katkı sağlar 
(7,11). Kahverengi yağ dokusunun rengi çok miktardaki 
mitokondriyasından ve yüksek düzeyde damarlanmasından 
kaynaklanmaktadır (1). Kahverengi yağ dokusu için 
substratlar dokudaki trigliseritlerden gelen yağ asitleri, 
dolaşımdaki serbest yağ asitleri ve lipoproteinlerdir (7).
Adipozitlerde hem glikoliz yolu ile glikozdan üretilen 
prüvattan hem de β-oksidasyon ile yağ asitlerinden asetil CoA 
oluşur. Asetil gruplarının kreps halkasında oksitlenmesinden 
sonra BYD’nda nihayi enerji ATP iken KYD’nda ısı olarak 
açığa çıkar (10).
Yağ Dokularının Gelişimi
Adipozitler (ve myositler) mesodermden ortaya çıkar. Fetal 
gelişim süresince KYD, BYD’dan daha erken oluşur. Beyaz 
yağ dokusu gebeliğin ortasında gelişmeye başlar ve doğumda 
vücut ağırlığına oranla en büyük boyuttadır. İnsanda beyaz 
yağ hücresi depoları doğumdan sonra gitgide artar (1). 
Önceleri beyaz ve kahverengi adipoz dokunun aynı kökten 
geldiği düşünülmekteydi.  Ancak Seale ve arkadaşlarının 
(12) yaptığı bir çalışma ile  kahverengi yağ hücreleri ile kas 
hücrelerinin aynı kök hücreden türediği gösterilmiştir. Aynı 
şekilde Atit ve arkadaşları (1) da  KYD ile kas dokusunun 
aynı kökten geldiğini göstermiştir. Kasılma özelliği dışında 
kahverengi yağ hücreleri, kas hücreleri ile benzerlik gösterir. 
Kas benzeri kahverengi yağ hücreleri, sempatik sinir sistemi 
(SSS) tarafından uyarılır (13). Timmos ve ark. (11) beyaz 
yağ hücrelerinin aksine, kas ve kahverengi yağ hücrelerinin 
myojenik faktör 5 (Myf5+)  işaretleyicisi taşıdığını 
göstermiştir. 
Beyaz yağ dokusunun esmerleşmesi, anatomik olarak  
BYD’nda kahverengi adipozitlerin görülmesidir. Bu durum 
termojenik uyarıdan sonra meydana gelir. β-adrenerjik 
reseptör aktivatörleri kullanılarak yapılan kronik tedavi 
ile esmerleşme süreci taklit edilebilir (14). Hormonal 

etkileşimler, kronik soğuk maruziyeti ve egzersiz gibi birçok 
çevresel faktör ile yetişkin insanın BYD’nda kahverengi 
adipozitler gelişebilir. Bu nedenle, KYD’nun gelecekteki 
gelişimi, farmakolojik veya beslenme stratejileri ile enerji 
harcanmasını artırarak obezite ile mücadele için uygulanabilir  
tedavi yöntemi olduğu düşünülmektedir (11,14). 
Yaşın Yağ Dokuları Üzerine Etkisi
Preadipozitlerin hücresel düzeyde kapasitelerin tam 
fonksiyonel matür adipozitlere dönüşmesi yaş ile birlikte 
azalmaktadır. Yaşa bağlı lipotoksisiteye bağlı olarak adipoz 
dokunun serbest yağ asidi depolama kapasitesi düşer. 
Lipotoksik ortam nonadipoz dokuya zarar vererek sistemik 
lipotoksisiteye neden olabilir ve yaşlı nüfusta metabolik 
sendrom prevelansını artırabilir (1).
Yaşa bağlı olarak yağ depolarında değişiklikler görülür. 
Önce cilt altı yağ dokusu (subkutan) kaybedilir ve sonra 
karın içi yağlanma artarak metabolizma bozukluğuna ve 
buna bağlı sağlık problemlerine neden olabilir. Yaşlanma ile 
yağ dokusunda meydana gelen bu değişiklikler yaşa bağlı 
metabolik hastalıkların gelişmesine ve ilerlemesine neden 
olabilir (15). Beyaz yağ hücrelerinin dağılım ve fonksiyonu 
yaşam süresince değişiklikler göstermektedir. Yağ kütlesi 
orta ya da erken yaşlılık döneminde (40-70 yaş) en üst düzeye 
ulaşırken ileri yaşlılık döneminde (>70 yaş) ise önemli 
düşüş gösterir. Ancak ilerleyen yaşla birlikte vücut bileşimi 
değişmektedir; toplam vücut ağırlığı düşerken yağsız 
vücut kütlesinde de azalma olmaktadır. Bu nedenle vücut 
toplam yağ kütlesindeki azalmanın vücut yağ yüzdesindeki 
yansıması;  yağ yüzdesinin sabit kalması veya düşük bir 
miktar azalması şeklinde olmaktadır (15). 
Cinsel gelişimin evresine göre KYD’nun miktarındaki 
değişimlerin incelendiği bir çalışmada, puberte öncesi 
dönemde (evre 1) adölesan döneme göre (evre 2-5) KYD 
miktarının anlamlı oranda daha az olduğu ve pubertenin 
son iki evresi süresince, hem kızlarda hem de erkeklerde 
KYD miktarında büyük artış görüldüğü bildirilmiştir (6). 
Kahverengi yağ doku fonksiyonu yaşın artmasıyla birlikte 
azalmaktadır. Soğuk kaynaklı KYD aktivitesi 20’li yaşlarda  
%50’den fazla oranda iken, 50-60’lı yaşlarda daha düşük 
düzeylerdedir (16). Termoregülasyonun düşmesi genellikle 
soğuk tolerasyonunda azalma ve vücut ağırlığı kontrolünde 
bozulma ile sonuçlanır. İleri yaşlarda termoregülasyonda 
azalmanın nedeni KYD aktivasyonundaki düşüşten daha 
fazla,  KYD’nda ki atrofi ve miktarındaki yaşa bağlı azalma 
ile ilgili olduğu söylenebilir (1,17). 
Yaşlı bireylerde vücut yağ dokularında oluşan değişimleri 
anlamak vücut ağırlığı kontrolünü sağlamak için yol gösterici 
olabilir. Özellikle de obeziteden korunmada kahverengi yağ 
dokusunun rolü olabileceği düşünülmektedir.
Yağ Dokularının Vücutta Yerleşimleri ve Görüntülenmesi
Conrad Gesner 400 yıl önce, dağ sıçanlarının boyunlarında ne 
et ne de yağ olan ikisinin arasında olan bir doku bulunduğunu 
belirtmiştir (18).  Robert E Smith 1961 yılında KYD’nun 
termojenik kapasitesini tanımlamıştır (19). Bu tanımlamadan 
sonra 1978 yılında KYD mitokondriyasının ana bileşeni 
olan UCP-1’in enerji dağılımını düzenlemeden sorumlu 
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olduğu bulunmuştur (20). Son yıllara kadar KYD’nun 
tüm yeni doğanlarda, doğum sonrası termojenik süreçleri 
düzenlemek için olduğu ve bebeklikten sonra kaybolduğu 
düşünülmekteydi. Ancak yetişkin bireylerin vücutlarında da   
KYD varlığı gösterilmiştir (3,6). 
Yetişkin insanlarda KYD servikal, supraklavukular, axillar, 
paravertebral, mediastinal abdominal bölgenin üst kısmında 
dağılmış olarak bulunur. Bu dağılımın hayati organlara 
kan temininde ve ısınma mekanizmasında önemli rolü 
bulunmaktadır (21). Beyaz yağ dokusu ise lipid deposu, 
hormon üretimi, immün fonksiyon ve bölgesel doku yapısını 
oluşturmada rol oynamaktadır. Beyaz yağ dokusu vücutta 
visseral beyaz yağ dokusu (vBYD) ve subkutan beyaz yağ 
dokusu (scBYD) olmak üzere 2 ana bölgede depolanmaktadır 
(22).  Visseral BYD iç organları çevreleyen adipoz doku 
iken scBYD uyluk ve kalçalarda bulunmaktadır. Vücutta 
visseral yağ düzeyinin artması, insülin direnci, tip 2 diyabet, 
dislipidemi, aterosklerozis gelişimi, karaciğer yağlanması ve 
mortalite ile ilişkilidir (23). 
Genel olarak vücut kompozisyonu ölçüm teknikleri 
(biyoelektrik impedans analizi,  hava yer değiştirme 
plethysmography, dual enerji X-ray absorbsiyometri, 
MR veya manyetik rezonans spektroskopisi)  ile visseral, 
subkutan ve kas içi dahil olmak üzere vücut toplam BYD  
ve KYD belirlenebilmektedir (24). Bugüne kadar pozitron 
emisyon tomogrofisi-bilgisayarlı tomografi (PET/CT) ile 
yapılan kahverengi yağ dokusu görüntüleme çalışmaları 
florodeoksiglikoz (FDG) ile yapılmıştır. Florodeoksiglikoz, 
metabolik olarak aktif KYD’su tarafından tutulur. Bu yöntemle 
yapılan KYD tasviri yaş, cinsiyet, vücut kompozisyonu, FDG 
dozu, mevsim ve çalışma sırasındaki sıcaklık gibi birçok 
fizyolojik ve teknik faktörden etkilenebilmektedir (25). Ayrıca 
PET sadece metabolik olarak aktif doku tespit ettiği için, 
taramada kahverengi yağ dokusu miktarını daha az gösterir 
(6). Kahverengi yağ dokusu görüntülemede PET/CT referans 
olmaya devam etse de, son zamanlarda  manyetik rezonans 
görüntüleme (MRI) ve spektroskopi (MRS) kullanan yeni 
yöntemlerdir (26). Vücutta KYD ve BYD nun dağılımının ve 
vücut bileşiminin belirlenmesi doku fonksiyonları ve obezite, 
diyabet gibi hastalıklarla ilişkisinin tanımlanması açısından 
önemlidir.
Endokrin Organ Olarak Yağ Dokusu
Beyaz yağ dokusu sadece lipitlerin depolanması veya serbest 
bırakılmasıyla değil, aynı zamanda adipokinleri salgılayarak 
enerji homeostazına katkıda bulunan bir endokrin organdır 
(10). Yağ dokusu çeşitli hormonlar salgılayarak inflamasyon, 
insülin direnci, obezite ve metabolik sendrom gibi patolojik 
durumların gelişiminde rol almaktadır (27). Adipositler 
leptin, resistin ve adiponektin gibi polipeptidler salgılar. 
Adipozitlerden salınan bu adipositokinler arasındaki dengenin 
korunması ile glukoz ve lipid metabolizmalarının homeostazı 
sağlanır. Böylece adipositokinler enerji dengesinin 
korunmasında rol alır (28). 
Hem dolaşımda hem de serebrospinal sıvıda bulunan leptin, 
adipozitlerden salgılanmaktadır. Leptin üretimi subkutan 
BYD’nda visseral BYD’na göre daha fazladır (29). Büyük 

yağ hücreleri küçük yağ hücrelerine göre daha fazla leptin 
içerir. Aşırı enerji alımı, insülin ve glikoz seviyesi leptin 
üretimini arttırırken açlık, soğuk, β-adrenerjik agonistler ve 
testosteron ise leptin düzeylerinde düşüşe neden olur (27). 
Leptin özellikle KYD olmak üzere termoregülatuar yanıtı 
aktive ederek enerji homeostazını düzenler (30). Ayrıca 
leptin KYD’da termogenezis yoluyla ağırlık kaybını besin 
alımından bağımsız olarak indükler (31). Leptin vücutta 
enerji yeterliliğinin bildirilmesinde metabolik sinyal olarak 
görev yapar. Sinyallerinin hipotalamusa ulaşmasıyla,  yağ 
depolarının dolu olduğu bildirilmiş olur. Bu durumda 
oreksijenik peptidlerin ekspresyonu baskılanırken, 
anoreksijenik peptidlerin ekspresyonunu artar. Böylece besin 
alımının azalmasını sağlarken enerji harcamasının da artışını 
sağlamaktadır (32).
Adiponektin adipoz dokuda üretilen ve kollojen benzeri 
plazma proteindir (33).  Antidiyabetik ve antiaterojenik 
özellikleri vardır.  Subkutan beyaz yağ dokusunda miktarı 
daha fazla olmakla birlikte visseral beyaz yağ dokusundaki  
artış ve adipozitlerin hipertrofik hale gelmesi ile plazma 
adiponektin seviyeleri düşmektedir. Ağırlık kaybı ile birlikte 
ve açlıkta dolaşımdaki düzeyleri artar.  Adiponektin enerji 
harcamasını uyararak ağırlık kaybını sağlar (29). Kaslarda 
glikoz kullanımını aktive eder. Karaciğerde ve kasta yağ 
asidi oksidasyonu artar, glukoneogenez inhibe olduğu için de 
glikoz üretimi azalır  (34).
Proinflamatuar sitokin olan TNF-α  obezite ve insülin direnci 
patogenezi ile ilişkilidir. Plazma düzeyi temel olarak visseral 
yağ dokusu miktarına bağlıdır. Obez bireylerde yüksek 
düzeylerde bulunurken ağırlık kaybı ile TNF-α düzeyinde 
düşme olur (35). Obezite ve insülin direnci gelişmiş 
bireylerde TNF-α ekspresyonu artmıştır (36). Ayrıca TNF-α, 
trigliseridlerin yağ dokusunda depolanmasını sağlayan 
lipoprotein lipazı baskılarken lipolizi aktive eder (37). Adipoz 
dokuda oluşan moleküler sürecin anlaşılması obezite ile 
gelişen metabolik anormalliklerin tedavisi için yol gösterici 
olacaktır.
Kahverengi Yağ Dokusunda Termogenezise Bağlı Enerji 
Harcaması
Kahverengi yağ dokusunda eksprese edildiği için KYD’na 
özel molekül olarak kabul edilen UCP1, ATP sentezinden 
oksidatif fosforilizasyonu durdurarak enerjinin ATP yerine 
ısı  olarak açığa çıkmasını sağlar. Termogenezis KYD’nda 
çok miktarda bulunan sempatik sinirler tarafından düzenlenir 
(7). Soğuğa maruz kalma ve beslenme  kahverengi yağ 
dokusunun aktivitesini ve  SSS’nden salınan norepinefrin  
UCP1 ekspresyonunu arttırır.  β-adrenerjik antogonistleri, 
troid hormonu, insülin ve cAMP analogları da UCP1 
ekspresyonunu arttırır (1,38). Soğuk ve besin alımı ile 
adipoz dokudaki sempatik sinir aktivitesi artar. Noradrenalin   
β-adrenerjik  reseptörleri bağlar ve trigliserit hidrolizi için 
arka arkaya sinyaller başlar. Serbest kalan yağ asitleri UCP1’i 
aktive ederek KYD’ndaki termogenezis için enerji kaynağı 
sağlar (7). Glikoz termogenezis için doğrudan substrat 
değildir, fakat serbest yağ asidi sentezi ve yağ asitlerinin hızlı 
oksidasyonu için karbon kaynağıdır (39,40). Sürekli sempatik 
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aktivasyon sadece KYD’nu değil ayrıca BYD’ndaki bej 
hücreleri de uyarır. Böylece tüm vücut enerji harcaması 
artar ve vücut yağ kütlesi azalır (7). Soğuğa maruz kalma 
çalışmalarında PET/CT kullanılarak yapılan görüntüleme ile 
insanlarda fonksiyonel kahverengi yağ dokusu ve KYD’ndaki 
UCP-1’in artan düzeyleri doğrulanmıştır (3-5). Kahverengi 
yağ dokusu ve bej yağ hücrelerinin aktivasyonunu sağlayan 
etmenler ve mekanizmaların iyi bir şekilde anlaşılması ile 
enerji harcamasının artırılması mümkün olabilir.
Soğuk ve Çeşitli Stres Durumlarında Kahverengi Yağ 
Dokusu ve Enerji Harcaması Üzerine Etkisi
Yoneshiro ve ark. (16) yetişkin erkeklerde kısa süreli (2 saat) 
soğuk maruziyetinin sonunda vücutlarında aktif kahverengi 
yağ dokusuna sahip olan grupta enerji harcamasının anlamlı 
düzeyde arttığını tespit etmişlerdir. Fare ve ratlarda uzun 
dönem soğuk maruziyetinde kahverengi yağ dokularında 
hiperplazi oluştuğu ve FDG tutulumunun arttığı bildirilmiştir 
(40). Kemirgenlerde soğuk iklime alıştırma çalışmalarında 
BYD’larında KYD şeklide farklılaşmalar görülmüştür 
(41,42). Kısa süreli soğuk maruziyetinde normal vücut 
ağırlığına sahip kişilerde KYD aktivasyonu fazla kilolu 
veya obezlere oranla daha yüksektir (5). Ancak insanlarda 
uzun süreli soğuğa maruz kalmanın KYD ve metabolik 
aktivite düzeyinde değişikliklere neden olup olmayacağı 
bilinmemektedir (17).
Kısa süreli soğuğa maruziyete ve besin alımına cevap 
olarak sempatik aktivite geçici olarak artar ve bu durum 
KYD’nun kısa süreli uyarılmasına neden olur. Bu duruma 
soğuk kaynaklı termogenezis ve besinlerin termik etkisi 
olarak adlandırılır.  Sempatik aktivitedeki artış KYD’na 
substrat sağlarak enerji harcamasına neden olmaktadır (17). 
Uzun süreli soğuk maruziyeti ile KYD miktar ve aktivitesi 
arttığında, leptin ve tiroid hormonları etkilenmemektedir. 
Kahverengi yağ dokusunda yüksek substrat kullanımı ile 
vücut yağ depolarının azalmasına ve zayıflamaya neden 
olmaktadır (17). Bunun sonucunda adipoz doku kaybı 
dolaşımdaki leptin ve diğer enerji depolarını koruyan 
sinyallerde azalmaya yol açmaktadır. Bu adaptasyonlar besin 
alımının artması, SSS’de ve tiroid aktivitesinde azalma gibi 
telafi mekanizmalarını harekete geçirerek vücut ağırlığında 
artışa yatkınlık sağlar (43).
Carter ve ark. (44) yaptığı bir çalışmada, farelerde  soğuk, 
yanık ve deri yaralanmalarının KYD üzerine etkileri 
makroskopik ve mikroskobik olarak araştırılmıştır.  Her 
üç stres durumunda da KYD’nda etkileyici biçimde 
değişiklikler oluşmuştur. Makroskopik olarak, stres altındaki 
hayvanlarda  KYD oldukça koyulaşmıştır.  Mikroskopik 
olarak, ise yağ bileşenlerinde anlamlı düzeyde düşüş  
görülmüştür. Kahverengi yağ dokusunda FDG tutulumu en 
çok soğuk maruziyeti olmak üzere her 3 durumda da anlamlı 
olarak yüksek bulunmuştur (44). Kahverengi yağ dokusu 
aktivasyonu  sadece besin alımı ve soğuk maruziyeti ile 
olmamakla birlikte, en çok aktive eden etmenin kısa süreli 
soğuk maruziyeti olduğu görülmektedir.
Egzersiz - Adipoz Dokular ve Enerji Harcamasına Katkısı
Egzersizin beyaz yağ dokusu morfolojisi ve biyokimyasal 

özellikleri üzerinde derin etkileri olabilir.  Adipozitleri 
küçültebilir ve lipit içeriğini azaltabilir (45). Egzersize bağlı 
adiposit büyüklüğü ve lipid içeriğindeki azalma hem scBYD 
hem de vBYD’nda meydana gelir. (23,46) Egzersiz ile 
scBYD’nda bej adipozitlerin ekspresyonu artar. Kemirgenler 
egzersize maruz bırakıldığında UCP1’de artış ve KYD’nun 
diğer belirtileri ile bejleşme ortaya çıktığı görülmüştür 
(23,47,48 ). Egzersiz süresince SSS aktive olsa da egzersizin 
KYD aktivitesi üzerindeki etkisi açık değildir. Koşu egzersizi 
süresince sempatik aktivitedeki artış ile KYD’nda geçici ısı 
üretimi olmaktadır (48). Kronik egzersiz süresince KYD’nda 
termogenezisin olmaması, KYD ağırlığının azalması ve DNA 
içeriği, egzersiz süresince KYD’nun hipoaktif olduğunu 
düşündürmektedir (49,50) . 
Hayvan modellerinde KYD aktivasyonunda egzersizin 
potansiyel etkileri açık değildir. Cannon ve Nedegaard 
(50) 2004 yılında egzersiz sırasında KYD’nun hipoaktif 
olduğunu öne sürmüşlerdir. Bu düşünce hayvan modelleri 
ile yapılan birkaç çalışma ile doğrulanmıştır.  Segave ve ark. 
(51) haftada 5 gün yapılan koşma egzersizinden sonra ya da 
9 hafta sonrasında KYD’nın termojenik aktivitesinde fark 
bulamamışlardır.  Shibata ve Nagasaka (52)  5 hafta süresince 
günlük koşu yapmanın interskapular KYD boyutunda 
değişikliğe neden olmadığını bildirmişlerdir. Benzer olarak 
Wickler ve ark. (53) koşubandında 6 hafta süresince, 90 dk/
gün koşmanın KYD’nun dinlenme oksijen tüketiminde, 
norepinefrin kaynaklı oksijen tüketimine ve kahverengi 
yağ dokusu kan akışına  herhangi bir etkisi olmadığını 
göstermişlerdir.  Daha yeni çalışmalar ile ratlarda 6 haftalık 
egzersiz programından sonra kahverengi adipozitlerin artmış 
metabolik etkinliği ve termojenik programın (UCP1) zayıf 
aktivasyonu  bildirilmiştir (49). 
Egzersiz SSS’ni uyarır ve katekolamin (epinefrin ve 
norepinefrin) salımını uyarır.  Egzersize bağlı adrenerjik 
uyarının KYD’nda hem akut (UCP-1 aktivasyonu, lipolizisin  
uyarılması) hem de kronik (UCP-1 gen transkripsiyonu, 
mitokondriyal biyogenezis, KYD’nun hiperplazisi, BYD’nda 
kahverengi adipozitlerin oluşması) etkileri vardır (54). 
Bu nedenle ağırlık kaybı amaçlanan durumlarda diyetteki 
değişikliklerle eş zamanlı olarak düzenli egzersizin aktiviteden 
kaynaklı enerji harcamasına ek olarak vücut bileşiminde ve 
yağ dokularında olumlu etkileri olacağı dikkate alınmalıdır.

Sonuç 
Bireylerde yüksek kahverengi yağ dokusu aktivitesi düşük 
vücut ağırlığı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Yaşın ilerlemesi 
ile birlikte KYD miktarı azalırken vücut ağırlığında artış 
görülür. Beyaz yağ dokusunun fazlalığı obezite, insülin direnci 
gelişim riski ve tip 2 diyabet ile ilişkilidir. Hem beyaz hem 
de kahverengi adipoz dokular enerji depolama ve harcaması 
arasındaki dengenin korunmasına yardımcı olur. Bu denge 
adipozitlerin termoregülasyondaki ve hormonal yolaklardaki 
fonksiyonları sayesinde olmaktadır. Ağırlık kaybı hedeflenen 
beslenme tedavilerinde vücut ağırlığındaki değişimin takibi 
kadar, vücut bileşiminin değerlendirilmesi ve vücut yağ 
kütlesinden ağırlık kaybının izlenmesi obezite ile mücadelede 
başarıyı arttıracaktır. Egzersizin, toplam enerji harcamasına 
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katkısı yanında SSS aracılığı ile vücut yağ dokularında 
oluşturduğu KYD hiperplazisi ve BYD’nda kahverengi 
adipozitlerin oluşması gibi enerji harcamasını arttırıcı etkileri 
önemlidir. Obezite ve ilişkili kronik hastalıkların tedavisinde; 
beslenme tedavisi ve düzenli egzersiz kombinasyonlarının 
sinerjik etkileri dikkate alınmalıdır. Obezite ve obeziteye 
bağlı komplikasyonlardan korunmak ve yeni çözümler 
geliştirilebilmek için yağ dokularının vücutta enerji harcaması 
üzerine etkileri ve uyaranlar konusunda daha kapsamlı 
çalışmalara ihtiyaç olduğu görülmektedir.
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Abstract
Biofilm is a complex polymicrobial community containing 
various types of microorganisms, surrounded by a 
polysaccharide matrix produced by these microorganisms 
that can communicate with each other and adhere to surfaces. 
These complex structures gain some properties to biofilm such 
as adaptability to different conditions and the development 
of resistance mechanisms of microorganisms. The three 
major components required for biofilm are; microorganisms, 
a solid surface and fluid flow respectively. The oral cavity 
contains these three components and provides a convenient 
environment for biofilm formation in a short time. Therefore; 
the bacterial community embedded in an extracellular 
polysaccharide matrix and adhered to the surface such as tooth 
and surrounding tissues, root canals, implant components, 
restorative and prosthetic materials are named as biofilm. 
Oral biofilm is seen as a clinically relevant microbiological 
process due to causing primary and secondary caries, failure 
of endodontic treatment, periodontal diseases and implant loss 
due to the effect of cariogenic bacteria according to the surfaces 
formed. This study presents a review of the information about 
biofilm formation, structure, interactions of microorganisms 
with each other and the place and importance of biofilm in 
dentistry since biofilm is one of the most important problems 
in food industry, dentistry and medicine. 
Keywords: Biofilm, antimicrobial, dental plaque, restorative 
materials

Özet
Biyofilm; farklı türde mikroorganizmalar içerebilen, aralarında 
iletişim kurarak haberleşebilen bu mikroorganizmalar 
tarafından üretilen polisakkarit bir matriks tarafından 
çevrelenen ve yüzeylere tutunabilen, kompleks yapıdaki 
polimikrobiyal bir topluluktur. Bu kompleks yapıları 
biyofilme, farklı koşullarda ortama uyum sağlama ve 
içeriğindeki mikroorganizmaların direnç mekanizmalarının 
gelişmesi gibi özellikler kazandırmaktadır. Biyofilm için 
gerekli olan üç ana komponent sırasıyla; mikroorganizmalar, 
katı bir yüzey ve sıvı akışıdır. Oral kavite bu üç bileşeni de 
bulundurmakta ve kısa sürede biyofilm oluşumu açısından 
elverişli bir ortam sağlamaktadır. Bu nedenle; diş ve çevre 
dokuları,  kök kanalları, implant bileşenleri, restoratif ve 
protetik materyaller gibi yüzeylere tutunan, ekstrasellüler 
polisakkarit bir matriks içerisine gömülü bakteriyel topluluğa 
oral biyofilm adı verilmiştir. Oral biyofilm; ağız içerisinde 
oluştuğu yüzeye göre karyojenik bakterilerin etkisi ile birincil 
ve sekonder çürüklere, endodontik tedavilerin başarısızlığına, 
periodontal hastalıklara ve implant kayıplarına yol açması 
nedeniyle klinik açıdan önemli bir mikrobiyolojik süreç olarak 
görülmektedir. Bu makalede; günümüzde gıda sektöründe, tıp 
ve diş hekimliği alanlarında önemli bir sorun haline gelen 
biyofilmin oluşumu, yapısı, mikroorganizmaların birbirleri 
ile etkileşimleri ile biyofilmin diş hekimliğindeki yeri ve 
önemi hakkında bilgiler derlenmiştir.
Anahtar kelimeler: Biyofilm, antimikrobiyal, dental plak, 
restoratif materyaller

Giriş
Geçmiş yıllarda tek başlarına planktonik olarak yaşayan 
ve varlıklarını devam ettiren canlılar olarak bilinen 
bakterilerin, bir takım çalışmalar ve gözlemler sonucu 
varlıklarını sürdürebilmek için planktonik formun aksine 
bir yüzeye tutunarak topluluk halinde farklı bir yapı 
oluşturarak yaşamlarını devam ettirdikleri gözlemlenmiştir 
(1). Polisakkarit bir matriksin çevrelediği, farklı yapıda 
mikroorganizmaları içeren, yüzeylere tutunabilen, aralarında 
iletişim kurabilen ve haberleşebilen¸ bu kompleks yapıdaki 
polimikrobiyal topluluğa da biyofilm adı verilmiştir (2). Film 

kelimesi yüzeyi kaplayan ince bir tabakayı ifade ederken 
biyofilm bu tabakayı oluşturan maddenin biyolojik bir 
materyal olduğunu ifade etmektedir. Mikrobiyal biyofilm 
ise yüzeye yapışan biyolojik materyalin mikrobiyal örtüsü 
olduğunu ifade etmektedir. Biyofilm; canlı veya cansız bir 
yüzeye geri dönüşümsüz olarak tutunmuş ekzopolimerik 
yapılar, proteinler, polisakkaritler ve nükleik asitlerden oluşan 
bir ekstraselüler matriks tarafından çevrelenmiş çok hücreli 
mikrobiyal topluluklara (bakteriler, mantarlar ve protozoalar) 
verilen isim olarak da tarif edilebilmektedir (3).
Günümüze kadar birçok bilim adamı biyofilmi farklı 
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şekillerde tanımlamıştır. İlk olarak 17. Yüzyılda Anton von 
Leewenhoek’un kendi dişinden almış olduğu örnekteki 
birikintiler içinde yaşayan mikroorganizmalardan 
bahsetmesinin ardından 1978 yılına kadar biyofilm 
varlığından söz edilmemiştir. 1978 yılında, bakterilerin, 
yeterli düzeyde besin varlığı olan yüzeylere yapışan bir 
matriks ile çevrili biyofilm içinde ürediği tezi ortaya 
atılmıştır ve ilk defa ‘biyofilm’ terimi Costerton tarafından 
kullanılmıştır (4). Biyofilmin en yeni tanımı ise ‘Canlı ya 
da cansız bir yüzeye yapışarak, ekstrasellüler polisakkarit 
matriks içerisine gömülmüş ve hareketsiz biçimde birbirine, 
sert bir yüzeye ya da bir ara yüzeye geri dönüşümsüz şekilde 
tutunmuş protein sentezi ve genetik yapı açısından tamamen 
farklı fenotip gösterebilen mikroorganizmaların oluşturduğu 
bir topluluk’ olarak belirtilmektedir (4,5,6,7).
 Mikrobial biyofilmlerin, katı yüzeylere bilhassa cilasız 
kalsifiye ve metalik yüzeylere daha kolay yapıştığı 
belirtilmiştir. Biyofilm uzun yıllardır endüstriyel su ve 
petrol boru sistemlerinde önemli bir sorun olarak bilinirken, 
son dönemlerde tıpta da öneminin sadece diş üzerindeki 
birikintilerden ibaret olmayıp özellikle yabancı cisim 
enfeksiyonları başta olmak üzere birçok kronik enfeksiyonda 
da rol oynadığı bildirilmiştir (8). Diş hekimliğinde 
incelenmesi gereken biyofilmler ise ağız mukozası, mine 
ve sement yüzeylerinde (biyotik yüzeyler) ve diş hekimliği 
cihazlarının hava su borularının iç yüzeylerinde (abiyotik 
yüzeylerde)  gözlenenler olarak belirtilmektedir (9).
1.BİYOFİLMİN YAPISI
Bir mikrobiyal topluluğun biyofilm olabilmesi için dört temel 
kriteri barındırması gerekliliği belirtilmiştir. Bu kriterler;
1-Kendi kendilerine organize olma özelliğine sahip olma. 
2-Çevresel değişikliklere karşı dirençli olma.
3-Topluluk halinde iken izole olduklarından daha etkili olma.  
4-Çevresel değişikliklere karşı tekil bir bireyden ziyade 
birlikte karşılık verebilme (10).
Biyofilm; kendi ürettikleri jelsi, polimerik bir matriks 
içerisinde topluluk olarak yaşayan ve birbirleri ile iletişime 
geçerek varlıklarının devamı için gerekli fonksiyonların 
yerine getirilmesini sağlayan mikroorganizmaların 
oluşturduğu karmaşık bir organizasyondur (1,11). Biyofilmin 
içerisinde bakterilerin sabit kalabilmek için geliştirdikleri 
belirli yöntemleri vardır. Bakteri yüzey proteinleri; 
konağın fibronektin, fibrinojen, vitronektin, elastin gibi 
ekstraselüler matriks proteinlerine tutunmaktadır. Konak 
ile bakterilerin tutunmasında bu adezin proteinleri anahtar 
rol oynamaktadır (6,12,13). Biyofilm oluşumu için gereken 
ortak bileşenler mikroorganizma, yüzey ve glikokalikstir. 
Bu ortak bileşenlerden biri eksik olduğu takdirde biyofilm 
oluşamamaktadır (13). Bakteriler ekstrasellüler polimerik 
maddeler olarak da adlandırılan ve bir dizi nükleik asit, 
polisakkarit ve protein içermekte olan çamurumsu bir matriks 
içerisinde gömülü olarak bulunurlar (1). Polisakkaritler 
biyofilm içerisinde yaşamakta olan mikroorganizmalarca 
sentezlenmektedir ve biyofilmin esas ekstrasellüler bileşenini 
oluşturmaktadır (13). Ektrasellüler matriksin biyofilm 

yapısının çoğunluğunu oluşturduğu bilinmektedir. Bazı 
kaynaklarda EPS’nin toplam organik maddenin % 50 ila  
%90’ını oluşturduğu belirtilirken, (14,15) bazı kaynaklarda 
yaşayan biyofilmlerin hacimce % 15’ini hücrelerin geri 
kalan  % 85’inin ise matriksin oluşturduğu belirtilmektedir 
(16,17). Bazı araştırmacılar ise biyofilmlerin çoğunluğunda 
mikroorganizmaların kuru yapının %10’undan daha 
azını oluştururken matriksin % 90’dan fazlasını meydana 
getirdiğini belirtmektedir (18). Matriks, biyofilmi oluşturan 
hücrelerin içerisinde bulunduğu ve mikroorganizmalarca 
üretilen ekstrasellüler materyaldir. Farklı türlerde polimerik 
kümeler ile meydana gelmektedir ve ekstrasellüler polimerik 
matriks (EPM) olarak adlandırılmaktadır. Üç boyutlu biyofilm 
yapısında iskeleti EPM oluşturmaktadır (19). Polisakkarit, 
protein, DNA ve sudan oluşan ekstraselüler matriks 
biyofilm hücrelerinin yüzeye tutunmasını sağlamaktadır. 
Yüzeye sıkıca tutunan bakteriler burada çoğalmakta ve 
önce mikrokolonileri, mikrokoloniler de büyüyerek ve 
genişleyerek biyofilm tabakasını oluşturmaktadır (11,20). 
EPM’ler adezin gibi davranarak mikroorganizmaların 
yüzeye tutunmalarını sağlamaktadırlar. Bunun yanı sıra 
mikroorganizmaları da birbirine bağlayarak antimikrobiyal 
ajanların mikrokoloniler içerisine difüzyonunu önlemekte, 
geciktirmekte ve konağın savunma sisteminden biyofilm 
hücrelerini korumaktadırlar (22). Biyofilm, matriks içerisinde 
varlıklarını sürdüren hücrelere gerekli oksijenin ve esansiyel 
besinlerin aktarılmasına olanak sağlayan ‘su kanalları’na 
sahip, çok katlı heterojen bir yapıdır (1).  Biyofilmler tek 
bir türden oluşabileceği gibi birden fazla türü de yapısında 
bulundurabilmektedir. Farklı türlerden meydana gelen 
biyofilmlerde, her tür kendi mikrokolonisini oluşturmaktadır. 
Bu mikrokolonileri birbirilerinden su kanalları ayırmaktadır. 
Su kanalları içindeki devamlı su akışı, besin maddelerinin 
ve oksijenin difüzyonunu sağlamaktadır (6,23). Biyofilm 
yapısındaki su kanalları mikrokolonilerin hem altında hem 
de arasında yer almaktadır. Taşıma işlemi su yardımı ile ya da 
pasif difüzyon ile kolaylaştırılmaktadır (11,20). Biyofilmin 
oluştuğu sistemin yapısına, bakterilerin türüne veya çevresel 
şartlara bağlı olarak bir biyofilmin olgun hale gelmesi birkaç 
saat ile bir kaç hafta zaman almaktadır (6,23).
Biyofilm içindeki bakteriler ve mikrokoloniler, birbirleriyle 
iletişim kurabilme yeteneğine sahiptirler. İletişim sinyali 
olarak çeşitli kimyasal mekanizmaları kullanmaktadırlar 
(25,26). Mikroorganizmaların hücre yoğunluğu belli 
bir seviyeyi aşınca bakteriler “autoinducer” adı verilen 
sinyal molekülleri salgılar, böylece çevredeki bakterilerde 
gen ekspresyonu aktive olmaktadır (27,28). Bakteriler 
çevrelerinde üretilen sinyal moleküllerini algılayabilmekte ve 
etraflarında bulunan diğer mikroorganizmaların yoğunluğunu 
hissedebilmektedirler. “Quorum sensing” olarak adlandırılan 
bu iletişim; hücre yoğunluğuna bağlıdır ve birkaç hücre ile 
sinyaller düşük seviyede kalırken, hücre miktarı arttıkça 
iletişim için ideal ortam oluşmaktadır (27). Quorum sensing 
sayesinde bakteri diğer bir bakteri ile karşılaştığında 
iletişim kurabilmekte ve davranışını değiştirme yeteneği 
kazanabilmektedir. Quorum sensing biyofilmi oluşturan 
topluluğun çok hücreli birim olarak davranmasına ve 
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birlikte hareket etmesine de izin vermektedir (29). Sinyal 
iletimi, biyofilm içinde bilgi taşınması için tek yol değildir. 
Bakteriyel hücrelerin yoğunluğu yüksek olduğunda, aynı tür 
veya farklı türler arasında genetik bilgi değişimi söz konusu 
olabilmektedir (27).
2.BİYOFİLM OLUŞUMU VE GELİŞİM EVRELERİ
Biyofilm oluşumu için gerekli olan üç önemli komponent 
sırasıyla; mikroorganizmalar, katı bir yüzey ve sıvı akışıdır 
(30). Biyofilm oluşturan bakteriler, yaşadıkları ekosistem 
ne olursa olsun, benzer bir mekanizma ile biyofilm 
oluşturmaktadırlar  (31).  Biyofilm gelişimi 5 aşamada 
gerçekleşmektedir.
2.1.Tutunma
Bakterilerin bir yüzeye tutunmasıyla başlayan biyofilm 
oluşumu dinamik bir süreçtir (1,32). Bakterilerin yüzeyle ilk 
temasında hidrofobik etkileşimlerin büyük rolü vardır (11). 
Organik ve/veya inorganik maddelerin yüzeye yapışmasının 
ardından bakteriler bu yüzeye zayıf bir şekilde tutunur 
(23). Bu tutunmanın sonucunda biyofilm fenotipinin ortaya 
çıkmasını sağlayan bir dizi genetik işlem başlamaktadır. 
Bakterilerin yüzeye tutunabilmeleri için, yüzey ile ilk teması 
algılamaları gerekmektedir. Bakteriler çevrelerinden aldıkları 
uyarıları fenotipik değişiklere çevirebilmek için, bir verici ve 
bir alıcıdan oluşan düzenleyici bir sisteme sahiptir. Tutunma 
işlemi gerçekleştikten sonra biyofilm oluşturmak amacıyla 
farklılaşma işleminin başlaması ‘Quorum Sensing’ sisteminden 
gelecek yanıtlara bağlıdır. Bu sistem sayesinde bakteriler 
çevrelerindeki bakteriyel yoğunluğu anlayabilmektedir. 
Yüzeye tutunan bir bakteri, ortama ‘buradayım’ mesajı veren 
bir molekül salgılamaktadır. Yüzeye tutunan bakterilerin 
miktarı arttıkça, bu sinyalin lokal yoğunluğu artmaktadır. Bu 
sinyal molekülünün yoğunluğundaki artış ile beraber, biyofilm 
oluşumuna yönelik bir takım işlemler başlatılmış olumaktadır. 
Biyofilm içerisindeki bakteriler; düşük molekül ağırlıklarına 
sahip, intersellüler haberciler aracılığı ile haberleşmektedirler 
(1,32). Bakterinin hareketi ya da bakterinin yüzeyi ile 
tutunduğu yüzey arasındaki elektrostatik ya da fiziksel 
etkileşimler de bu evrede rol oynamaktadır (23). Bu faktörler 
substatın yüzey enerjisi, sıcaklık, pH, sıvı ortamın akış hızı, 
bakterinin yüzeyle temas süresi, yüzey hidrofobikliği ve besin 
miktarıdır (24).
2.2.Yapışma
Bakterilerin bir yüzeye yapışması ya da kuvvetli bir biçimde 
tutunmasıdır. Yüzeye tutunan hücreler, bakteri hücre 
zarındaki proteinlerin uyarımı sonucunda ekstrasellüler 
polisakkarit yapıda materyal sentezlemeye başlamakta ve bu 
da hücrelerin birbirine ve yüzeye tutunmasını sağlamaktadır 
(1,6,12,23,32). Başlangıçta mikroorganizma-yüzey ilişkisini 
düzenleyen fizikokimyasal özellikler yüzey enerjisi ve temas 
yoğunluğudur. Bu özelliklere ek olarak mikroorganizmaların 
bir yüzeye tutunmasına yardımcı olan faktörler arasında fibria, 
pili, kamçı ve glikokaliks gibi yüzey yapıları da sayılmaktadır. 
Bakteriler bir yüzeye tutunduktan sonra, elektrostatik çekim 
kuvveti, kovalent ve hidrojen bağları, dipol etkileşimleri 
ve hidrofobik etkileşimlerin bir kombinasyonu sonucu 
bağlanmaya devam etmektedirler (8).

2.3.Kolonizasyon
Bu evrede, yüzeye tutunmuş olan bakteriler bölünüp 
çoğalırlar ve biyofilmin en küçük organizasyon birimi olan 
mikrokolonileri oluştururlar (11). Yapışma sonrasında bu 
bölgeye yerleşen bakteriler bir yandan belli bir yoğunluğa 
ulaşmak için çoğalırken diğer taraftan da biyofilm yapımına 
başlamaktadırlar. Biyofilmin yapısal özellikleri bakterinin 
yapışmasını (tutunmasını) arttırırken, biyofilm oluşumunun 
başlaması ile birlikte bakteri tutunma ve hareket (motilite) 
faktörlerinin salgılanmasında da bir baskılanma olmaktadır 
(6,11,12).
2.4.Olgunlaşma
Mikrokoloniler çoğaldıkça kompleks, mantar şeklindeki 
yapılara ya da kulelere dönüşmektedirler. Konfokal lazer 
taramalı mikroskop ile yapılan çalışmalar bakterilerin, 
kompleks ekstrasellüler polisakkarit matriks ile çevrilmiş 
mikrokolonilerin içerisinde yaşadıklarını ortaya koymuştur. 
Mikrokoloniler çeşitli yüksekliklerde kuleler oluştururlar ve 
aralarında, besinlerin taşınması ve metabolik atık ürünlerin 
uzaklaştırılması için primitif bir dolaşım sistemi gibi görev 
yapan su kanalları bulunmaktadır. Bu su kanalları biyofilm 
yapısının canlı bir parçasıdır ve olgunlaşma aşamasında 
önemli rolleri vardır (1,11).
2.5.Kopma ya da ayrılma
Biyofilm oluşumunun beşinci aşaması kopma veya ayrılma 
evresidir. Bu evrede bakteriler biyofilmden koparak ortama 
yayılmaktadırlar. Bu kopma olayı dış etkenler sebebi ile 
meydana gelebileceği gibi, biyofilm oluşum sürecinin bir 
parçası olarak tek bir hücrenin veya çoklu hücrelerin emboli 
şeklinde kopmasının bir sonucudur (1, 11). 
3.BİYOFİLM İÇERİSİNDEKİ BAKTERİLERİN 
ÖZELLİKLERİ
Biyofilm oluşumunda rol alan bakteriler, biyofilm içerisinde 
bazı avantajlar elde etmektedirler. Bunlar:
3.1.Çevrenin zararlı etkilerinden korunmak
 Biyofilm oluşumu kan akımı ve tükürüğün yıkama gücü gibi 
bir takım fiziksel güçlere karşı dayanıklılık sağlamaktadır. 
EPS matriksinin diğer bir görevinin de iyon değiştiricisi 
gibi davranarak farklı ajanların biyofilm içerisine girişlerini 
engellemek olduğu bilinmektedir.  Buna ek olarak UV ışınları, 
pH değişiklikleri, kuruma ve osmotik şok gibi çevresel 
streslerin zararlı etkilerinden korumada da EPS matriksin 
görev aldığı bilinmektedir (1,11,33).
3.2.Metabolik çeşitlilik ve etkinlik artışı 
Birçok ekosistemde besin varlığı sınırlıdır. Var olan 
kaynakları değerlendirip paylaşabilen topluluklar gelişmekte 
ve varlıklarını devam ettirebilmektedirler. Az gelişmiş 
yapıdaki bakteriler için gerekli olan kompleks yapıdaki 
substratlar parçalara ayrılarak besin ağları ile taşınırlar (21). 
Biyofilm içerisinde yer alan mikrokolonileri çevreleyen 
yüksek geçirgenliğe sahip su kanalları bulunmaktadır. Bu su 
kanalları ilkel bir dolaşım sistemine benzemektedir. Bu sistem 
besinlerin biyofilm içerisinde eşit bir şekilde dağıtılması 
ve potansiyel olarak toksik metabolitlerin uzaklaştırılması 
görevini üstlenmektedir (1,32,34).
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3.3.Yeni genetik özelliklerin kazanılması
Bakteriler biyofilmin bir parçası olabilecekleri gibi çevreden 
aldıkları uyaranlar (besin, ph, ısı vs.) sonucunda tekrar 
planktonik hale de geçebilmektedirler. Bu durum ortama 
uygun olarak salgıladıkları genler aracılığı ile sağlanmaktadır. 
Hücreler arası ilişkiler ve biyofilmin fiziksel yapısı topluluk 
içerisinde horizontal gen aktarımını kolaylaştırmaktadır. 
Doğal mikrobiyal toplulukların evrimi ve genetik çeşitliliği 
açısından horizontal gen transferi çok önemlidir. Özellikle 
çoklu ilaç-dirençli bakterilerin ortaya çıkmasında önem 
kazanmaktadır. Özellikle biyofilmin içerisindeki kapalı 
ortam, konjügasyonun rahatlıkla yapılabilmesine olanak 
sağlamaktadır (1,33).
3.4.Fagositozdan ve antibiyotiklerden korunma
Bakterilerin ekstrasellüler polisakkarit matriks içerisinde 
kümeler halinde bulunmaları fagosite edilmelerini 
zorlaştırmakta ve hümoral immün sistem bileşenlerinin 
bakterilere ulaşmalarını engellenmiş olmaktadır (22). 
Biyofilmin büyük bir bölümünü oluşturan ekstrasellüler 
polisakkaritler savunmada önemli rol oynayan moleküllerdir. 
Ekstrasellüler polisakkaritler bulunduğu bakteriyi güç 
alanlarından (elektrik çekimi) uzaklaştırarak inflamatuar 
hücrelerin fagositozundan korumaktadırlar. Biyofilme sahip 
organizmalar, oksijen radikalleri, dezenfektanlar, fagositoza 
ve antibiyotiklere karşı planktonik hücrelerden daha dirençli 
olmaktadır (6,27,32).
4.DOĞADA BİYOFİLM
Biyofilm yapısı, içindeki mikroorganizmaların çevre 
şartlarından etkilenmesini engelleyen korunaklı bir yapıdır 
(35). Doğal ortamda, tek tür bakteriler izole bir kültür 
içerisinde yaşayamazlar. Bakteriler diğer bakteri türleri 
ile sürekli alışveriş halindedir. Bu alışveriş sırasında 
birbirlerinin ürettikleri atıkları kullanırlar hatta birbirlerine 
genetik paketler gönderirler. Hayvanların yaşantısında 
uygulanabilen ‘evrimsel hayat ağacı’, bakterilerin gelişim 
süreçlerini izleyebilmek için kullanılamamaktadır. 
Bakterilerde bir ‘hayat ağacı’ndan değil türler arası bir ağdan 
bahsedilebilmektedir. Bu da bakterilerin mevcut genetik 
özelliklerini sadece kendisinden önceki türlerden, yani 
atalarından değil, kendisiyle herhangi bir ilişkisi olmayan 
fakat bulunduğu ortamda komşusu durumunda bulunan başka 
tür bir bakteriden genetik materyal alarak elde edebileceği 
anlamını taşımaktadır. Henrici ve Zobell gibi araştırmacılar 
neredeyse 70 yıl önce yüzeye yapışmış bakterilerin 
varlığını tanımladıkları ve inceledikleri halde, biyofilm 
topluluklarının anlamı daha yeni anlaşılabilmektedir. Bunun 
da ötesinde, bakterilerin multisellüler davranış perspektifinde 
görülmeye başlanması ile mikrobiyolojiye bakış açısı da 
değişmiştir (36,37). İletişime geçebilecek sayısız bakteri 
ve üretilebilecek sayısız polisakkarit türü var olduğu 
düşünüldüğünde, elde edilebilecek farklı türdeki biyofilm 
sayısı sonsuza yaklaşmaktadır. Bu nedenle, doğada tek bir 
türün oluşturduğu biyofilmler çok nadir olup, daha çok birden 
fazla organizmanın oluşturduğu biyofilmler izlenmektedir 
(38,1).

5.DİŞ HEKİMLİĞİNDE BİYOFİLM
5.1.Ünit Sistemlerinde ve Aletler Üzerinde Oluşan 
Biyofilm  
Mikrobiyal biyofilmlerin; aletler üzerinde oluşturdukları 
hasarlar ve kontaminasyon bir çok enfeksiyon hastalıklarına 
ve ekonomik zarara neden olmaktadır (39). Dişhekimliği 
muayenehane sisteminde kullanılan suyun borular 
içerinde kolaylıkla kontamine olabildiği bilinmektedir. Bu 
mikroorganizmalar diş ünitinin su deposu ve boruların iç 
duvarlarında mikrobiyal biyofilm oluşturmaktadırlar (9).
Dental ünitlerde kullanılan suyun çapraz enfeksiyona neden 
olabileceği ilk kez 1963 yılında G. C. Blake tarafından 
İngiltere’de yayınlanmıştır (40). Bu tarihten itibaren dental 
ünit su sistemleri ile ilgili literatürlerde diş hekimliği 
tedavilerinde steril su kullanımının önemi vurgulanmıştır.
Çeşme suyunun içme suyu olarak tüketildiği bölgelerde 
dental ünit su kaynağının neden kontaminasyon oluşturduğu, 
şebeke suyu ile karşılaştırıldığında dental sistemlerdeki suyun 
yoğun olarak kontaminasyonu çözülmesi gereken sorunlar 
arasında yer alacaktır (40). Diş ünitlerinin su sistemleri kapalı 
borulardan oluşmaktadır. Sadece su tankına ve aeratörün 
selenoid valvine açılan bu sistemde kapalı bulunan depo 
sularının, musluk sularından bazı farkları bulunmaktadır. Bu 
farklar;
1. Düşük yoğunluktadır
2. Düşük akış hızı vardır
3. Laminar akış vardır(boru içerisinde akarken 
girdaplar oluşturur)
4. Oda ısısındadır
5. Yüksek basınçlıdır
6. Dar borulardan geçer
7. Aerasol haline gelir
8. İçerisinde çözünmüş bulunan oksijen miktarı 
değişkendir
9. İçerisinde çözünmüş veya tortu olarak inorganik 
maddeler bulunur.
Bu farklılıklar diş ünitlerinin su depolarında biyofilm 
oluşumuna ve bazı özgün türlerin çoğalmasına fırsat 
vermektedir (9). Dental tedaviler sırasında ağız boşluğu 
mikroorganizmaların en önemli kaynağı olmasına karşın, 
ünit su sistemleri de özellikle Legionella pneumophila, M. 
tuberculosis, S. aureus ve diğer gram-negatif bakteriler için 
kaynak oluşturmaktadır (40).
5.2.Oral Biyofilm
Mikroflora ve yaşadığı çevre, birlikte ‘ekosistem’ ya 
da ‘ekolojik birim’ olarak adlandırılır. İnsan vücudu da 
bir ekosistemdir. İnsan vücudunun yaklaşık yüz trilyon 
hücreden oluştuğu bunların ancak % 10’unun memeli 
hücresi olduğu hesaplanmıştır. Geri kalan kısmı yerleşik 
mikrofloraları oluşturan mikroorganizmalar oluşturmaktadır. 
İnsan vücudunun deri ve mukoza ile kaplı yüzeylerinde 
mikrofloralar bulunmaktadır. Mikroflorası bulunan her 
bölge bir ekosistemdir. Ağız boşluğu da bir ekosistemdir. 
Oral biyofilm, diş minesi, kök yüzeyi, dental materyaller ve 

50



Oral biyofilm Özge Kam Hepdeniz ve  Özlem Seçkin

dental implantlar gibi solid yüzeyler üzerine yapışan ve bir 
ekstrasellüler polisakkarit matriks (EPS) içerisine gömülü 
halde bulunan üç boyutlu bakteriyel bir topluluktur (33,41).
Oral kavitede diş yüzeyinde oluşan biyofilm tabakası ‘dental 
plak’ olarak da bilinmektedir (2). Dişler yüzey özellikleri 
bakımından bakteri kolonizasyonu için çok uygun dokulardır. 
Bu nedenle yoğun glikokaliksli karmaşık biyofilmler 
gelişmektedir. Dişlerdeki biyofilmler supragingival diş plağı 
olarak diş yüzeylerinin üzerinde ya da subgingival plak olarak 
diş etinin altında oluşabilmektedir. Supragingival plak, belirli 
bir kalınlığa ulaşmadıkça çıplak gözle görülememektedir. 
Henüz kalınlığı az olan plak, bakterileri boyayan eritrosin gibi 
boyalarla görülebilmektedir (42).
Oral biyofilm oluşumu organize ve düzenli bir olaylar 
zinciridir ve birkaç aşamada tamamlanmaktadır:
1. Pelikıl oluşumu
2. Bakterilerin yapışması (0-4 saat)
3. Yapışan bakterilerin gelişimi ve farklı 
mikrokolonilerin oluşumuna öncülük etmesi (4-24 saat)
4.  Mikrobiyal yığılım ve koagregasyonla farklı 
mikrokoloni türlerinin gelişimine öncülük etmesi (1-14 gün)
5. Olgun biyofilm oluşumu (2 hafta ve sonrası) (43).
Diş yüzeyinden bakteriler ve bütün organik materyalin 
profesyonel olarak kaldırılmasından hemen sonra yeni organik 
materyal birikmeye başlamaktadır. Kısa bir süre içerisinde 
pelikıl adı verilen hücresiz, yapısız organik film tabakası diş 
yapısını tamamen örtebilmektedir. Pelikıl öncelikle tükürüğün 
çeşitli komponentlerinin seçici olarak çökelmesiyle şekillenir. 
Pelikılın fonksiyonlarının,
1. Mineyi korumak
2. Dişler arasındaki sürtünmeyi azaltmak
3. Remineralizasyon için matriks sağlamak olduğu 
belirtilmektedir.
Pelikılın içeriğini çoğunlukla; tükürük glikoproteinleri, 
fosfoproteinler, lipidler oluşturur. Bunların yanı sıra pelikılın 
yapısında, dişeti oluk sıvısından gelen komponentler, ölü 
bakterilerin hücre duvarı artıkları ve diğer mikrobiyal ürünlere 
de rastlanmıştır. Pelikıl, çoğunlukla prolinden zengin protein 
içeren tükürük bileşenlerinden oluşan organik bir mine 
örtüsüdür. Pelikılın yapısındaki proteinler, birçok temel gruba 
sahiptir ve sonuç olarak ortamdaki fosfat iyonlarını adsorbe 
eder; buna karşın diğer asidik proteinler, ortamdaki kalsiyum 
iyonlarını adsorbe eder. Pelikıldan izole edilen tükürük 
proteinleri arasında lizozim, albumin ve immunoglobin A 
(IgA) ve immunoglobulin G (IgG) bulunur. Bu proteinlerin 
bazıları biyolojik olarak aktiftir ve diş yüzeyine kolonize 
olmaya eğilimi olan mikroorganizmalar üzerinde önemli bir 
etkiye sahiptir (33,44).
5.2.1. Bakterilerin Yapışması
Oral kavitede 700 den fazla farklı bakteri fenotipi 
bulunmaktadır (45). Oral biyofilm formasyonu; substrat, 
pelikıl ve bakteriler arasındaki karmaşık fiziksel ve hücresel 
etkileşimler sonucu oluşmaktadır. Bu etkileşimler pek çok 
seviyede gerçekleşmekte ve; fiziksel yakınlık, metabolik 

alışveriş, işaret molekülü aracılı iletişim, genetik materyal 
alışverişi, inhibitör faktörlerin üretimi, koagregasyon 
(genetik olarak farklı hücre tipleri arasındaki özel hücre-
hücre tanımaları: adezin-reseptör ilişkisi) şeklinde meydana 
gelebilmektedir (2). Bakteri kolonizasyonunun temeli 
adezin-reseptör mekanizmasına dayanmaktadır (46). 
Bakterilerin yüzeye tutunmalarını sağlayan faktörlere adezin 
adı verilmektedir. Adezinler hücre yüzeyine bağlı protein 
ve karbonhidratlar olabildikleri gibi, hücre yüzeyinde 
bulunan yapısal komponentler de olabilirler. Adezinler 
her mikroorganizma için değişkenlik gösterebilmekte ve 
bu adezinler pelikılda bulunan reseptörlerin de yardımıyla 
bakterilerin pelikıla tutunmasını sağlamaktadırlar (47). 
Pelikıl farklı bakteri türlerinin yapışması için gereken spesifik 
reseptörler içermektedir. Oral bakteriler, sıklıkla Tip I (bazen 
Tip II) fimbriyalarıyla diş yüzeyine ve/veya adezinleriyle 
yüzeydeki pelikıla bu reseptörler aracılığıyla tutunurlar 
(43,48,49). Bu evrede kazanılmış pelikıl, primer kolonizan 
bakteriler için bir substrat görevi görmektedir (1,6). Farklı 
adezinlerin farklı reseptörlere bağlanması oral biyofilm 
oluşumundaki bakterilerin tutunma sırasını da etkilemektedir 
(46).
Diş biyofilmi üç evreden oluşur, Birinci evre planktonik 
gram pozitif kokların-streptokok türlerinin pelikıla yapışma 
evresidir (43). Ağız boşluğu incelendiği zaman; birincil 
dizi, bireysel bir konağın ağız florasındaki bir yaşam boyu 
gerçekleşen normal değişiklik sürecidir (50). Mine veya kök 
yüzeyi fark etmeksizin, oral mikrofloranın çoğunlukla ilk 
kolonize olan mikroorganizmalarını S. Sanguis, S. Oralis 
ve S. Mitis oluşturmaktadır (43). Bu üç Streptococcus türü 
başlangıç mikroflorasının % 56’sının, Streptococcus’ların da 
% 95’ini oluşturmaktadır. Oral biyofilm oluşumu yanak ve 
mukoza yüzeyinde oluyorsa ilk önce Leptothrischia buccalis 
ve Streptococcus salivarius tutunmakta ve daha sonra sayı 
ve çeşitlilikleri artmaktadır. Her bir mikrokoloni genellikle 
saf bakteri kümeleridir. Bu safhadaki biyofilmler, aralıklarla 
yerleşen bakteri kolonileri olarak gözlenmektedir (27). 
Streptococcus’ların kolonizasyonunu Actinomyces türlerinin 
ve Haemophilus ile Neisseria türleri gibi gram negatif 
bakterilerin kolonizasyonu takip eder. Bu seçici biçimlenme, 
pelikıldaki reseptörlerle bakterilerin yüzeyinde bulunan 
adezinlerin birbirini tanıma sisteminden kaynaklanmaktadır 
(43). İkinci evre, tek hücrelilerin üremesi ve ekstrasellüler 
polisakkarit yapımı ile mikrokoloni oluşum evresidir 
(50). Bu evrede erken kolonize olanlar sayıca artmakta ve 
yüzeye yayılmaktadır. Birbirleriyle otoagregasyon ve diğer 
planktonik hücreler ya da komşu hücrelerde koagregasyon 
başlayarak, topluluklar bir mikrokoloni şeklini almaktadırlar 
(birincil ardıllık). Daha sonra, Fusobakterium türleri ile çapraz 
bağlanmalar gerçekleşmektedir (ikincil ardıllık). Mikroçevre 
fakültatiften anaerob duruma değişmektedir. Farklı tür 
bakteriler arasındaki etkileşimler mısır koçanı (corncob) ve test 
tüp fırçası (test-tube brush) oluşumları ile sonuçlanmaktadır. 
Bu etkileşimler bir santral filamantöz bakteri ve buna uzunluğu 
boyunca yapışmış farklı bakteri türlerinden oluşabilmektedir 
(51,42). Streptococcus’lar anaerob bakterilerin üremesini 
önleyen hidrojen peroksit üretirken Actinomyces naeslundii 
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ise ürettiği katalaz ile hidrojen peroksiti inaktive ederek 
anaerobik fusobacterium’ların üremesine yardımcı 
olmaktadır. Fusobacterium’lar bu sebeple tek başlarına 
biyofilm oluşturamamaktadırlar. Biyofilm oluşumu için 
Actinomyces türlerine ihtiyaç duymaktadırlar (52). Üçüncü 
evre, daha çok gram negatif türlerin, spiroketlerin ve 
hareketli bakterilerin katıldığı artan koagregasyonlarla 
stabil bir topluluğun zirve topluluğu oluşturduğu; biyofilmin 
olgunlaştığı evredir (42,51).
Oral biyofilm içindeki bakterilerin ortak davranış şekli 
oldukça spesifiktir. Birincil kolonize olan bakteriler kendi 
aralarında koagregasyon gösterirlerken, genelde ikincil 
kolonize olan bakteriler ile göstermemektedirler. Aynı 
zamanda ikincil kolonize olan bakteriler Fusobacterium 
Nucleatum ile koagregasyon sağlarken genelde birbirleri 
ile birleşme gerçekleştirmemektedirler. F. nucleatum’un 
yokluğunda ikincil kolonize olan bakteriler oral biyofilmin 
bir parçası olamamaktadırlar (53). F.nucleatum bu sebeple 
birincil ve ikincil bakteri kolonileri arasında köprü görevi 
görmekte ve oral biyofilm oluşumunda temel organizma 
olarak kabul edilmektedir (44,54).
5.2.2.Endodontide Biyofilm
Kök kanal tedavisi sonrasında kanallar içerisinde hayatta 
kalan mikroorganizmalar uygun şartlar oluştuğunda üremeye 
devam etmektedir. Kanallar içerisinde çoğalan ve hastalık 
yapabilecek virülansa ulaşan mikroorganizmalar endodontik 
tedavinin başarısızlıkla sonuçlanmasına sebebiyet 
verebilmektedirler (55). Bu olgular sekonder enfeksiyon 
olarak adlandırılmaktadır ve bu olgularda Enterococcus 
faecalis (E. Faecalis) en sık izole edilen türdür (21). Son 
zamanlarda; uzun süreli endodontik tedaviye cevap vermeyen, 
inatçı enfeksiyonlara sahip dişlerin varlığı, endodontide de 
biyofilm ve biyofilm eliminasyonunu üzerinde durulması 
gereken bir konu haline getirmiştir (56).
5.2.3.Restoratif Materyallerde Biyofilm
Ağızda biyofilm oluşumu diş yüzeyleri, kullanılan restoratif 
materyaller ve implant bileşenleri gibi tüm sert yüzeylerde 
görülebilmektedir (57). Restoratif materyaller üzerinde 
oluşan biyofilm karyojenik bakterilerin etkisi ile sekonder 
çürüklere ve periodontal hastalıklara sebep olabilmektedir 
(58,59).
Birçok araştırmacı restorasyonların estetik görünümlerinin 
ve ömürlerinin uzun olmasında, restorasyonun yüzey 
özelliklerinin önemli rol oynadığını bildirmişlerdir (60). İlk 
bakışta ağız içerisindeki biyomateryaller üzerinde oluşan 
biyofilm nispeten zararsız görünse bile, zaman içerisinde 
konumuna göre ağır sonuçlar doğurabilmektedir. Dental 
implantlar üzerinde oluşan biyofilmler periodontitise benzer 
şekilde gelişen peri-implantitise sebep olabilmektedir. 
Diş eti marjinine yakın bölgelerdeki sınıf II restorasyonlar 
bakteri kolonizasyonuna elverişlidir ve diş eti problemlerine, 
sekonder çürüklere sebep olabilmektedir. Kompozit 
restorasyonlar üzerinde oluşan biyofilm, materyalin yüzeyinin 
pürüzlenmesine neden olur, restorasyon ve diş arasında 
bakteri kolonizasyonu oluşması sonucu ikincil çürüklere ve 
pulpa patolojilerine yol açabilmektedir. Ortodontik braketler 

etrafında oluşan biyofilm ise braket etrafındaki minenin 
demineralizasyonuna neden olmaktadır. Bütün bunlara bağlı 
olarak biyofilm oluşumuna daha az elverişli ve antimikrobiyal 
bileşikler salan materyallere olan ihtiyaç artmaktadır.
5.2.4.Akrilik materyaller üzerinde biyofilm
Akrilik rezin ve polimetil metakrilat; ölçü kaşığı, yapay dişler 
ve protez kaide plağı gibi geniş bir uygulama alanına sahiptir. 
Akrilik protezlerin kullanımına bağlı olarak oluşan klinik 
problemlerden birinin mantar adezyonuna bağlı stomatit 
olduğu bilinmektedir. Protezlerden izole edilen baskın 
mantar türünün candida albicans olduğu tespit edilmiştir 
(%75). Candida glabrata da yüksek oranda tespit edilmektedir 
(%30). Ayrıca bu türün, yüksek inflamasyon derecesine 
sahip hastalarda daha yüksek oranlarda olduğu bildirilmiştir. 
Bununla birlikte, Candida dubliniensis, Candida parapsilosis, 
Candida krusei ve Candida tropicalis de akrilik protezlerden 
izole edilebilen mantar türleri arasında bulunmaktadırlar. 
Mantarların protez kaide materyallerine oldukça güçlü 
şekilde yapıştıkları bilinmektedir. Bunun sebebi olarak 
akrilik materyalin porözlü yapısının biyofilm oluşumu için 
elverişli olması gösterilebilir. Materyalin yüzey pürüzlülüğü 
arttıkça candidaların tutunması da artmaktadır (61).
5.2.5.Metalik biyomateryaller üzerinde biyofilm
İletken olmayan polimer yüzeylere kıyasla, metalik 
yüzeylere bakteri tutunma mekanizması ile ilgili daha kısıtlı 
bilgi bulunmaktadır. Ancak elektron transferinin, altın ve 
amalgam gibi iletken malzemelere bakteri tutunmasında 
önemli rolü olduğu düşünülmektedir. Negatif yüklü bir 
bakteri iletken bir malzemeye yaklaştığında karşıt yüklü bir 
alanla karşılaşabilmekte ve bunun sonucunda da güçlü bir 
elektrostatik çekim meydana gelebilmektedir (61).
5.2.6.Seramik yüzeylerde biyofilm
Seramik yüzeylerde oluşan biyofilm hakkında yeterli bilgi 
bulunmamaktadır. Üç gün boyunca oral hijyen uygulaması 
yapmayan hastalarda yapılan çalışma sonucunda, iki farklı 
seramik inley materyali üzerinden toplanan biyofilm 
miktarının, doğal dişler üzerinden toplanan biyofilm 
miktarına göre daha az olduğu bildirilmiştir. Beş günlük bir 
biyofilm tabakasının, altın ve amalgamla kıyaslandığında 
seramik yüzeylerde daha ince olduğu gözlemlenmiştir. 
Buna karşın seramik yüzeyde oluşan biyofilm tabakasının 
yaşayabilirliğinin daha yüksek olduğu belirtilmektedir (61).
5.2.7.Rezin kompozitler ve cam iyonomer simanlar 
üzerinde oluşan biyofilm
Kolonize olan mikroorganizmalar, rezin kompozitlerin ve 
cam iyonomer simanların yüzey özelliklerinin bozulması 
gibi bir dizi olumsuz etkiye sebep olmaktadırlar. Bu olumsuz 
etkilerin klinik bulgusunun ise yapılan restorasyonun altında 
çürük gelişimi olduğu belirtilmektedir.
Yapılan çalışmalarda rezin kompozit ve cam iyonomer 
simanların doldurucu partükül oranları arttıkça yüzey 
pürüzlülüğünün arttığı gözlemlenmektedir. Ayrıca biyofilme 
maruziyet sonucu materyallerin yüzey sertliğinde azalma 
olduğu belirtilmektedir.
Cam iyonomer simanların hazırlanmaları sırasında meydana 
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gelen asit baz reaksiyonu, cam iyonomerlerin kompozitlere 
göre boyutsal olarak daha stabil olmalarını sağlamaktadır. 
Cam iyonomer simanların kullanımı, mikrosızıntıyı azaltırken 
biyofilmler üzerinde potansiyel bir etkisi olan flor salınımını 
arttırmaktadır (61).
5.3.Restoratif materyaller üzerinde biyofilm oluşumunu 
etkileyen faktörler
5.3.1.Yüzey pürüzlülüğü ve serbest yüzey enerjisi (SYE)
Yapılan araştırmalar, bakteriyel adezyonun yüzey pürüzlülüğü 
ile doğrudan ilişkili olduğunu ve yüzey pürüzlülüğünün 
plak birikim miktarını belirlemede önemli rolü olduğunu 
göstermiştir (58,59,62). İncelemeler sonucu plak oluşumunun 
öncelikle pit ve fissürler gibi retantif alanlarda oluşmaya 
başladığı gözlemlenmiştir. Biyofilm oluşumunda dişin yüzey 
enerjisinin de etkili olduğu ve pürüzlü yüzeylerin yüzey 
enerjisinin fazla olması nedeni ile biyofilm oluşumuna daha 
yatkın olduğu bildirilmektedir. Cilalanmış yüzeylerin ise 
daha düşük yüzey enerjisine sahip olduğu belirtilmiştir (59). 
Bununla birlikte, yüzey pürüzlülüğünün biyofilm oluşumunun 
başlangıç aşamasında etkili olduğu, ancak biyofilm 
olgunlaştıktan sonra yüzey pürüzlülüğünün biyofilme etkisi 
olmadığı bildirilmektedir (63).
5.3.2.Ortamdaki beslenme faktörlerinin etkisi
Diyetle alınan sukroz ağız içerisinde oluşan biyofilm için besin 
kaynağı sağlamaktadır. Sınırlı oranda bulunduğu zaman enerji 
kaynağı olmakta, senteziyle Veillonella için gereken laktik 
asit üretilmekte, fazla miktarda bulunduğunda ortam pH’sını 
düşürmektedir. Streptococcal glikoziltransferaz (GTF) için 
substrat oluşturarak çözünebilen ve çözünemeyen glukanların 
oluşumunu sağlamaktadır. Sükrozun aynı zamanda fermente 
edilebilen bir karbonhidrat olması, oral biyofilm pH’sını 
değiştirmekte ve S. Mutans’ların (SM) sayılarının artmasına 
neden olmaktadır (30).
5.3.3.Materyallerin Antibakteriyel Özellikleri
Cam iyonomer simanlar gibi florür salan materyaller başta 
olmak üzere, amalgam, altın ve bileşikleri gibi iyon salan 
materyallerin bakterilerin gelişimini ve canlılığını engellediği 
bildirilmiştir (58,59).
5.3.4.Tükürük
Oral biyofilm oluşumunun kontrolünde tükürüğün önemli 
rolü bulunmaktadır (59). Tükürük proteinlerinin tüm oral 
yüzeylerde pelikıl içerisinde bulunabildiği bilinmektedir. Bu 
kazanılmış pelikıl mikrobiyal tutunma için pozitif seleksiyon 
oluşturmaktadır. Tükürük proteinlerinin mikroorganizmanın 
cinsine göre tutunmayı kolaylaştırabileceği ya da 
engelleyebileceği bildirilmektedir. Bu nedenle tükürük ile 
kaplanan yüzeyin ne gibi değişikliklere uğradığı ve oluşan 
değişimin yüzeyde biriken mikroorganizmaları ne oranda 
etkilediği önem kazanmıştır (58).

Sonuç 
Ağız içerisindeki sert ve yumuşak dokuların sağlığının 
sürdürülebilmesinde bakteriyel adezyon, biyofilm yapısı ve 
oluşum mekanizması, dental materyallerin yüzey özellikleri 
önemli rol oynamaktadır. Bu nedenle son zamanlarda bu konu 

üzerindeki araştırmalar yoğunlaşmakta ve özellikle biyofilm 
oluşumunun önlenmesi ile ilgili çalışmalar konunun önemini 
ve güncelliğini korumaktadır.
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Kemomekanik Çürük Uzaklaştırma Yöntemleri ve Etkinliklerinin  
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Abstract
Current caries removal methods are classified in various 
categories including rotating instruments (burs) or excavator, 
mechanical methods performed by air abrasion, ultrasonic 
and sono-abrasion, chemomechanical and photoablation 
(lasers) methods. While conventional caries removal methods 
are effective, chemomechanical methods were developed 
to avoid from some possible disadvantages. The action 
mechanism of chemomechanical caries removal method is 
based on use of an solution to chemically alter caries tooth 
tissue to further soften it thus its easier removal. The altered 
dentine tissue is then mechanicallly removed with hand 
instruments. Chemomechanical method is claimed to remove 
caries tissue by only removing the infected dentine layer 
selectively without causing pain and intact hard tooth tissue 
loss. Furthermore, the bactericidal and bacteriostatic effects 
of the method and absence of potential deleterious effects to 
dental pulp due to heat and pressure make it to be considered 
as an alternative caries removal method. The aim of this 
study is to provide information about sodium hypochlorite 
and enzyme based chemomechanical caries removal agents. 
Advantages and disadvantages of the method as well as the 
caries removal efficacy will be examined together with the 
findings obtained from laboratory and clinical studies on the 
presence of residual caries and bacteria, micro-hardness and 
chemical structure of the dentine.   
Keywords: Carisolv, caries removal techniques, 
chemomechanical caries removal, microhardness

Özet
Günümüzde çürük dokusunun uzaklaştırılması için 
kullanılan yöntemler; döner aletler (frezler) veya ekskavatör, 
air abrazyon, ultrasonikler ve sonoabrazyon ile yapılan 
mekanik çürük uzaklaştırma yöntemleri, kemomekanik 
ve fotoablasyon (lazerler) çürük uzaklaştırma yöntemleri 
olmak üzere farklı kategorilerde sınıflandırılmaktadır. 
Konvansiyonel çürük uzaklaştırma yöntemleri etkin olmakla 
birlikte mevcut olan bazı dezavantajlarını önlemek amacıyla 
kemomekanik çürük uzaklaştırma yöntemleri geliştirilmiştir. 
Kemomekanik çürük uzaklaştırma yönteminin çalışma 
mekanizması, çürük dokusunun kimyasal yapısını değiştiren 
ve dokunun yumuşatılarak uzaklaştırılmasını sağlayan bir 
ajanın kullanılması ve yumuşayarak yapısı değişen dentin 
dokusunun mekanik olarak el aletleri ile uzaklaştırılması 
esasına dayanmaktadır. Kemomekanik çürük uzaklaştırma 
yönteminin, çürük dokusunu ağrısız bir şekilde sağlam diş 
sert dokularının kaybına yol açmadan sadece enfekte dentin 
tabakasını ve selektif olarak uzaklaştırdığı iddia edilmektedir. 
Ayrıca yöntemin bakterisit ve bakteriostatik etkilerinin 
bulunması, kullanımı sırasında ısı ve basınç oluşturmayarak 
pulpa üzerinde olumsuz etkiler meydana getirmemesi 
de alternatif bir çürük uzaklaştırma yöntemi olarak 
değerlendirilmesini sağlamaktadır. Bu çalışmanın amacı, 
sodyum hipoklorit ve enzim esaslı kemomekanik çürük 
uzaklaştırma ajanları hakkında bilgi verilmesidir. Yöntemin 
avantaj ve dezavantajları ve ayrıca çürük uzaklaştırma 
etkinliği; rezidüel çürük ve bakteri varlığı, dentinin 
mikrosertliği ve kimyasal yapısı açısından laboratuvar 
ve klinik araştırmalardan elde edilen bulgular eşliğinde 
incelenecektir. 
Anahtar kelimeler: Carisolv, çürük uzaklaştırma yöntemleri, 
kemomekanik çürük uzaklaştırma, mikrosertlik 

Giriş
Restoratif materyallerin diş sert dokularına bağlanabilme 
potansiyeli kavite preparasyonlarında kullanılan genel 
prensiplerin değişmesini sağlamıştır (1). Bu nedenle 
son yıllarda sağlam diş dokularının kavite preperasyonu 
sırasında çürükten koruma ve retansiyon sağlamak amacıyla 
genişletilmesi prensibi terk edilmiştir. Fakat bu durum çürük 

lezyonlarının başarılı bir şekilde tedavi edilebilmesi için 
uzaklaştırılması gereken diş sert dokusu miktarı konusundaki 
tereddütleri de beraberinde getirmiştir (2). Demineralize 
dentinin uzaklaştırılması sırasında karşılaşılan güçlük, 
çürük lezyonlarının nerede bittiğinin kesin olarak ayırt 
edilememesinden ve çürük teşhisinde kullanılan objektif bir 
yöntemin olmamasından kaynaklanmaktadır (2). Klinikte 
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renk ve sertlik kriterlerini esas alarak görsel bir değerlendirme 
sağlayan konvansiyonel çürük belirleme yöntemi, dentindeki 
çürük lezyonunun derinliği ve miktarının ölçülmesinde 
başarılı değildir (2). Ayrıca dentin dokusundaki renk 
farklılıkları, klinisyene dentin tabakalarını doğru olarak ayırt 
etme imkanı vermemektedir (2). 
Dentindeki çürük lezyonlarının konservatif olarak 
tedavisinde izlenen yol, dentin dokusundaki nekrotik ve 
enfekte alanların uzaklaştırılması ve daha derindeki dokuların 
korunması şeklindedir (3). Fusayama adlı araştırıcı (4) çürük 
dentin tabakasını iki kısımda incelemektedir. Dış kısımdaki 
enfekte dentin tabakası yüksek oranda bakteri içermektedir, 
remineralize olma özelliği yoktur ve uzaklaştırılmadır. İç 
kısımdaki çürükten etkilenmiş dentin tabakası ise kısmen 
demineralizedir, remineralize olma potansiyeli mevcuttur 
ve çürüğün uzaklaştırılması sırasında korunmalıdır (4,5). 
Bu nedenle ideal bir çürük uzaklaştırma yönteminden, 
kavitedeki çürük dokusunu sağlam dokulardan ayırt ederek 
sadece enfekte dentin tabakasını uzaklaştırması ve çürükten 
etkilenmiş dentin tabakasını koruması beklenmektedir (6). 
Ayrıca ideal çürük uzaklaştırma yöntemi, kullanılması 
sırasında minimum basınç uygulanarak hastada ağrı 
oluşumuna ve dentin dokusunda vibrasyon ve ısı artışına 
neden olmadan çürük dokusunu uzaklaştırmalı ve klinikte 
kullanımı kolay olmalıdır (6). 
Günümüzde çürük dokusunun uzaklaştırılması için 
kullanılan yöntemler; döner aletler (frezler) veya ekskavatör, 
air abrazyon, ultrasonikler ve sono abrazyon ile yapılan 
mekanik çürük uzaklaştırma yöntemleri, kemomekanik ve 
fotoablasyon (lazerler) çürük uzaklaştırma yöntemleri olmak 
üzere farklı kategorilerde sınıflandırılmaktadır (7). 
Konvansiyonel olarak çürük dokusu mekanik prensipler 
kullanılarak frezler veya keskin kenarlı el aletleriyle 
uzaklaştırılmaktadır. Bu yöntem etkin olmakla birlikte bazı 
dezavantajları da mevcuttur (8). Bu dezavantajlar; aletlerin 
kullanılması sırasında oluşan hasta memnuniyetsizliği, ağrı 
kontrolünü sağlayabilmek için lokal anestezi gerektirmesi ve 
pulpa üzerinde basınç ve ısı oluşturmasından kaynaklanan 
etkilerdir (9,10,11). Ayrıca frezler sıklıkla çürük dokusu ile 
birlikte sağlam diş sert dokularının da uzaklaştırılarak diş 
yapılarının zayıflamasına sebep olabilmektedir (12). 
Bu dezavantajları önlemek amacıyla konvansiyonel çürük 
uzaklaştırma yöntemlerine alternatif olarak kemomekanik 
çürük uzaklaştırma yöntemleri geliştirilmiştir (12). 
Kemomekanik çürük uzaklaştırma yönteminin çalışma 
mekanizması, çürük dokusunun kimyasal yapısını değiştiren 
ve dokunun yumuşatılarak uzaklaştırılmasını sağlayan bir 
ajanın kullanılması esasına dayanmaktadır. Yumuşayarak 
yapısı değişen dentin dokusu, mekanik olarak el aletleri 
ile uzaklaştırılmaktadır (13,14). Kemomekanik çürük 
uzaklaştırma yönteminin, çürük dokusunu ağrısız bir şekilde 
ve selektif olarak yani sağlam diş sert dokularının kaybına 
yol açmadan sadece enfekte dentin tabakasını uzaklaştırdığı 
iddia edilmektedir (15). Ayrıca yöntemin bakterisit ve 
bakteriostatik etkilerinin bulunması, kullanımı sırasında ısı 
ve basınç oluşturmayarak pulpa üzerinde olumsuz etkiler 

meydana getirmemesi de alternatif bir çürük uzaklaştırma 
yöntemi olarak değerlendirilmesini sağlamaktadır (6,14).
Bu derlemenin amacı; kemomekanik çürük uzaklaştırma 
ajanları ve yöntemin diş sert dokuları üzerindeki etkisi 
hakkında bilgi verilmesi ve ayrıca yöntemin etkinliğini 
araştıran laboratuvar ve klinik araştırmalardan elde edilen 
bulguların değerlendirilmesidir. 
Kemomekanik Çürük Uzaklaştırma Ajanları 
Kemomekanik çürük uzaklaştırma yöntemi ile birlikte 
kullanılan ajanlar, sodyum hipoklorit esaslı ve enzim esaslı 
materyaller olmak üzere ikiye ayrılmaktadır.
Sodyum hipoklorit esaslı kemomekanik çürük 
uzaklaştırma ajanları
Sodyum hipoklorit esaslı kemomekanik çürük uzaklaştırma 
ajanları kaynağını sodyum hipoklorit türevlerinden almıştır. 
Bu ajanlar çürük dentin dokusundaki kısmen yapısı 
bozulmuş olan kolajendeki hidrojen bağlarının yıkılmasını 
ve klorlanmasını sağlayarak  bu dokunun uzaklaştırılmasını 
kolaylaştırmaktır (13). Bu amaçla ilk olarak 1975 yılında, 
%5’lik sodyum hipoklorit kullanılmıştır fakat %5’lik sodyum 
hipokloritin toksik olması ve çevredeki sağlam diş sert 
dokuları açısından zararlı etkilerinin bulunması nedeniyle yeni 
bir solüsyon geliştirilmiştir (16). GK-101 adı verilen bu yeni 
ajan %5’lik sodyum hipoklorite sodyum hidroksit, sodyum 
klorür ve glisin eklenerek oluşturulmuştur (16). GK-101’in 
geliştirildiği dönemlerde, adeziv materyallerin kullanımının 
yaygın olmaması ve dişhekimlerinin hala Black prensiplerine 
göre kavite açma zorunluluğu, bu ajan ile birlikte geleneksel 
preparasyon yöntemlerinin de kullanılmasını gerektirdiğinden 
materyalin çürük uzaklaştırmadaki kullanımı sınırlı kalmıştır 
(16). 
Diğer bir kimyasal ajan olan Caridex, monokloroglisin ve 
amino bütirik asit kullanılarak elde edilmiştir. Caridex, 
çürük dentindeki kollagenin yıkılmasını sağlayarak çürüğün 
kolaylıkla uzaklaştırılmasını sağlamaktadır. Fakat pahalı 
olması, bir seferde kullanılan solüsyon miktarının fazla 
olması ve raf ömrünün kısa olması gibi nedenler ile ajanın 
klinikte kullanımı sınırlı kalmıştır (6). 
Günümüzde dental marketteki yerini halen koruyan bir 
diğer kemomekanik çürük uzaklaştırma ajanı olan Carisolv 
adlı materyal 1989 yılında İsveç’de geliştirilmiştir (17). 
Carisolv’ün diğer kemomekanik çürük uzaklaştırma 
ajanlarından en önemli farkı, yapısında amino bütirik asit 
yerine lösin, lizin ve glutamik asitten oluşan üç adet amino 
asidin bulunmasıdır. Bu amino asitler, sodyum hipokloritin 
sağlıklı ağız dokularında oluşturduğu agresif etkileri ortadan 
kaldırmaktadır (6). Amino asitler ve sodyum hipoklorit, 
kullanımdan önce eşit miktarlarda oda sıcaklığında 
karıştırılarak çürük dokusuna uygulanmaktadır. Karıştırılmış 
olan solüsyonun pH’sı yaklaşık 11 civarındadır (6). Jel ve 
likitin karıştırılması, hipokloritin yapısındaki klor atomunun 
her üç amino asitteki amino grubuna transfer olmasına ve 
kloraminlerin oluşmasına neden olmaktadır. Birbirinden 
farklı elektrik yüküne sahip olan amino asitler bu özellikleri 
sayesinde çürük dentinin yapısındaki proteinlerin farklı 
bölgelerine bağlanmaktadır (12). 
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Yapısı çürük nedeniyle bozulmuş olan kolajenin kloraminlerle 
yıkılmaya elverişli bir yapısı vardır. Demineralize 
dentinin pöröz yapısı da ajanın dentine penetre olmasını 
kolaylaştırmaktadır. Çürükten etkilenmemiş olan kolajen 
yapısal bozulmalara karşı direnç gösterirken pöröz mineral 
yapı içerisindeki yapısı bozulmuş olan kolajen ağı kolaylıkla 
yıkılır ve uzaklaştırılabilir (12). Jelin uygulanması sırasında 
sodyum hipokloritin ve amino asitlerin karıştırılmasıyla 
elde edilen N-mono-kloroamino asitin, çürük dentindeki 
yapısı bozulmuş olan kolajenin parçalanmasına neden olarak 
ortamdan uzaklaştırdığı iddia edilmektedir (18). Jelin çürük 
dokusu üzerine uygulanması el aletleri için de mekanik 
lubrikant etkisi sağlayarak çürük dentinin uzaklaştırılmasını 
kolaylaştırır (6). Carisolv ile birlikte kullanılan özel el aletleri 
keskin kenarlıdır, diş sert dokularını kesmek yerine kazıma 
amacına yönelik olarak tasarlanmıştır (12). 
Carisolv’ün çürük uzaklaştırmadaki etkinliğinin 
bildirilmesine ve özellikle handikaplı çocuk hastalarda 
kullanılması önerilmesine rağmen uzun çalışma zamanı, 
materyalin maliyetinin artmasına neden olan özel el aletleriyle 
birlikte kullanılması ve çürük dentine ulaşabilmek için 
minenin uzaklaştırılması amacıyla geleneksel döner aletlerin 
kullanımını gerektirmesi gibi dezavantajları vardır (6,10). 
Enzim esaslı kemomekanik çürük uzaklaştırma ajanları
Son yıllarda geliştirilen ve dental markette yerini alan bir 
kemomekanik çürük uzaklaştırma ajanı Papacarie adıyla 
bilinmektedir. Bussodori ve arkadaşları (10) tarafından 2003 
yılında geliştirilmiş olan bu ajan; papain enzimi, kloramin, 
toluidin mavisi, çeşitli tuzlar, koruyucu, stabilizatör, kıvam 
artırıcı ve deiyonize su içermektedir (10,13). Proteolitik bir 
enzim olan ve bakterisit, bakteriostatik ve antienflamatuar 
etkileri bulunan papain; Brezilya, Hindistan, Güney Amerika 
ve Havai’de yetişen yeşil olgun papaya yapraklarından 
ve sıvılarından elde edilmektedir (10). Kloramin, yapısı 
bozulmuş dokuları uzaklaştırmak amacıyla bu jelin içine 
eklenmiştir (13). 
Enzim esaslı çürük uzaklaştırma ajanlarının etki mekanizması 
tam olarak bilinmemektedir (13). Bununla birlikte, papainin 
selektif bir şekilde çürük dentin dokusundaki kısmen yapısı 
bozulmuş olan kolajen moleküllerinin çözülmesini sağladığı 
bildirilmiştir (10). Çürük dokusuna uygulandıktan sonra 
ise yumuşamış olan enfekte dentin dokusunun, kesme 
işlemi yapmadan, basınçsız bir şekilde, keskin olmayan bir 
ekskavatörle uzaklaştırılması tavsiye edilmektedir (13). 
Papacarie’nin enfekte dentin dokusunu etkin bir şekilde 
uzaklaştırması, uygulanması sırasında hastada minimum 
düzeyde ağrı ve rahatsızlık hissi oluşturması, antibakteriyel 
etkisinin bulunması, manüplasyonunun kolay olması ve ucuz 
olması, avantajları arasında sayılabilmektedir (10,19). 
Carie Care, etken maddesinin kaynağı papaya özütü 
olan, diğer bir papain enzimi esaslı kemomekanik çürük 
uzaklaştırma ajanıdır. Ayrıca bir endoprotein, kloramin, boya 
maddesi ve bitkisel kaynaklı esansiyel yağlar içermektedir 
(20). Bu esansiyel yağlar, antienflamatuvar ve hafif düzeyde 
anestezik etki göstermektedir. Carie Care, uygulandığı çürük 
dokusundaki enfekte dentini yumuşatırken anti-enflamatuvar 

aktivite oluşturmaktadır. Ayrıca aromatik bir tat içerdiği 
iddia edilmektedir (20). Jel, kavitede uygulandığı çürük diş 
dokusunda renk değişikliği oluşturmaktadır ve bu enfekte alan 
keskin kaşık şeklindeki bir ekskavatör ile uzaklaştırılmaktadır. 
Bu materyalin, geleneksel çürük uzaklaştırma metodunun 
henüz yerini almamakla beraber, anksiyete düzeyi yüksek 
çocuk hastalarda diğer çürük uzaklaştırma metotlarına 
alternatif oluşturabileceği iddia edilmektedir (20).  
Biosolv (SFC-V ve SFC-VIII), deneysel bir enzim esaslı 
kemomekanik çürük uzaklaştırma ajanıdır. Biosolv jeli, 
bir fosforik asit ve sodyum biyofosfat ile tamponlanmış 
pepsin enzimi içermektedir. Jelin içeriğindeki pepsinin 
çürükle enfekte olmuş dentin dokusundaki yapısı bozulmuş 
olan kolajen fibrilleri selektif olarak yıkıma uğratırken, 
içeriğindeki fosforik asidin de inorganik yapının çözülmesini 
sağladığı iddia edilmektedir. Böylece yumuşamış olan dentin 
dokusu, jel için özel olarak dizayn edilmiş olan plastik el 
aletleri ile sağlam diş sert dokularına zarar vermeden kolayca 
uzaklaştırılabilmektedir (13). 
Günümüzde Biosolv kullanılarak yapılan çalışmalardan elde 
edilen bulgular sınırlıdır. Bir çalışmada, Biosolv’un çürükle 
enfekte olmuş dentin dokusunu Carisolv’den daha etkin 
bir şekilde uzaklaştırdığını iddia etmektedir (13). Bir başka 
çalışmada ise, Biosolv’un asidik yapısından dolayı agresif 
bir kemomemekanik çürük uzaklaştırma ajanı olduğunu ve 
ayrıca materyalin çürük dentin dokusu ile birlikte sağlam 
dentin dokusunu da uzaklaştırdığını belirtmektedir (13). Bu 
ajanın klinikte rutin bir şekilde kullanılabilmesi için, çürük 
uzaklaştırma etkisinin ve mekanizmasının anlaşılmasını 
sağlayacak daha fazla araştırmaya gerek vardır (13).
Kemomekanik Yöntemin Çürük Uzaklaştırma 
Etkinliğinin Değerlendirilmesi 
Kemomekanik yöntemin etkinliği, kavitede kalan çürük 
dentin oranı, dentin kanallarında bakteri varlığı, çürük 
uzaklaştırıldıktan sonra kalan dentin dokusunun sertliği, 
kimyasal ve morfolojik yapısı, tedavi süresi ve lokal anestesi 
ihtiyacı gibi farklı açılardan hem laboratuvar hem de klinik 
araştırmalar ile değerlendirilmiştir.
Rezidüel çürük ve bakteri varlığının değerlendirilmesi
Kemomekanik yöntemin etkinliği sıklıkla, çürük 
temizlendikten sonra kavitenin rezidüel çürük dentin varlığı 
açısından histolojik olarak incelenmesi ile değerlendirilmiştir. 
Carisolv kemomekanik ajanı ile yapılan çürük uzaklaştırma 
işleminin konvansiyonel döner aletler (karbit frezler) ile 
yapılan çürük uzaklaştırma işlemi kadar etkili olmadığı ve 
kavitelerin %20’sinde çürük dentin kaldığını rapor eden 
araştırmalar mevcuttur (21,22,23). Bazı araştırmalarda 
kemomekanik yöntemin kullanıldığı kavitelerde kalan 
rezidüel çürüğün bir kısmının mine-dentin sınırında lokalize 
olduğuna dikkat çekilmiştir. Bu nedenle yöntem ile başarılı 
sonuçlar elde etmek için kavitenin yeterli genişlikte açılması 
ve çürüğü örten mine kenarlarının kaldırılması gerektiği 
önerilmiştir (12,24). Bunun yanında farklı çürük uzaklaştırma 
yöntemlerinin etkinliğinin lazer taramalı konfokal mikroskop 
kullanılarak karşılaştırıldığı bir çalışmada, Carisolv sistemi 
ile ekskavatörlerin daimi dişlerdeki dentin çürüğünü benzer 
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oranda, karbit frezler ile elde edilen sonucun aksine daha 
selektif olarak ve aynı zamanda etkin bir şekilde uzaklaştırdığı 
bildirilmiştir (25). 
Son yıllarda farklı çürük uzaklaştırma yöntemlerinin etkinliği 
bilgisayarlı tomografi ile değerlendirilmekte ve çürük 
temizlendikten sonra kavitede kalan rezidüel çürüğe ait 
kantitatif değerler elde edilebilmektedir. Metal ekskavatörler 
ile birlikte ve Carisolv, deneysel SFC-V ve SFC-VIII 
kullanılarak yapılan kemomekanik çürük uzaklaştırma 
işleminin çürüğün uzaklaştırılmasında en selektif yöntem 
olduğu sonucuna varılmıştır (26). Ayrıca karbit frezler 
ile yapılan konvansiyonel çürük uzaklaştırma işleminin 
dişlerde aşırı madde kaybına neden olabileceği buna karşın 
sağlam diş yapılarının maksimum oranda korunduğu 
yöntemin kemomekanik çürük uzaklaştırma yöntemi olduğu 
bildirilmiştir (26,27). 
Farklı çürük uzaklaştırma yöntemlerinin daimi dişlerdeki 
etkinliğinin klinik çalışmalar ile değerlendirildiği ve rezidüel 
çürük varlığının renk ve sertlik kriterlerine göre saptandığı 
çalışmalarda, Carisolv’ün çürük uzaklaştırma etkinliği %99 
olarak rapor edilmiştir (28). Munshi ve arkadaşları (Munshi 
AK, 2001), çürük dokusunun Carisolv ile uzaklaştırıldığı 
dişlerin altı ay sonraki radyografik kontrollerinde sekonder 
çürüğe rastlamadıklarını bildirmişlerdir (29).
Kemomekanik çürük uzaklaştırma yönteminin etkinliği, 
histolojik olarak çürük temizlendikten sonra dentin 
kanallarında kalan rezidüel bakteri varlığı açısından da 
değerlendirilmiştir. Söz konusu bu çalışmalarda, en çok 
rezidüel bakteriye kemomekanik yöntemin kullanıldığı 
gruplarda rastlanmıştır. Histolojik incelemeler sonucunda, 
Carisolv’un kullanımından sonra dentin tübüllerinde saptanan 
reziüel bakteri oranı %47-64 olarak bildirilmiştir (12,24,30). 
Daimi molar dişlerdeki oklüzal çürük lezyonlarının 
uzaklaştırılmasında farklı yöntemlerin karşılaştırıldığı diğer 
in vitro çalışmalarda, kemomekanik yöntem (Carisolv, 
Papacarie) ve çelik frez kullanıldıktan sonra bakteri veya 
bakteriyel deposit içeren dentin kanallarının mikroskobik 
olarak tespit edildiği örneklerin sayısı arasında fark 
bulunmamıştır (31,32).
Dentinin mikrosertliği ve kimyasal yapısının 
değerlendirilmesi
Çürük dentin dokusunun sertlik derecesinin, dokudaki 
enfeksiyon miktarı ile ilişkili olduğu, yumuşak ve enfekte 
dentin dokusu ile minimal düzeyde enfeksiyon içeren fakat 
sert dentin dokusunu klinik olarak ayırt etme imkanı sağladığı 
düşünülmektedir (33). Bu nedenle farklı çürük uzaklaştırma 
yöntemlerinin etkinliği, çürük temizlendikten sonra kavitede 
kalan dentinin mikrosertliğinin ve enerji dağılımlı X-ışını 
spektroskopisi (SEM-EDS) yöntemi kullanılarak diş sert 
dokularının inorganik yapısındaki kalsiyum (Ca) ve fosfor 
(P) miktarının analiz edilmesi ile değerlendirilmektedir  
(7,8,20,34,35,36,37).
Çürük daimi dişlerde yapılan in vitro çalışmalarda, 
konvansiyonel olarak ekskavatörler veya frezler ile çürük 
temizlendikten sonra kavitede kalan dentin dokusunun 
mikrosertlik değerinin, kemomekanik yöntemin kullanıldığı 

dişlerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 
olduğu saptanmıştır (7,8,36). Bu sonuç, konvansiyonel 
ekskavasyondan sonra daha sert dentin dokusu bırakıldığını 
veya başka bir deyişle kemomekanik ekskavasyondan sonra 
kavitede daha fazla demineralize dentin dokusu kaldığını 
göstermektedir (7,8,36). Hamama ve arkadaşları (36), 
konvansiyonel çürük temizleme işleminden sonra kavite 
tabanının 25, 50, 75 ve 100 mikron altındaki bölgelerden 
yaptıkları ölçümlerde dentin mikrosertlik değerinin çok fazla 
değişmediğini ve bunun frez ile yapılan ekskavasyonun hem 
enfekte hem de etkilenmiş dentini uzaklaştırarak sağlam 
dentinde sonlandığını gösterdiğini rapor etmişlerdir. Aynı 
çalışmada Carisolv ve Papacarie ile yapılan ekskavasyondan 
sonra dentin mikrosertlik değerinin dereceli olarak azaldığı 
gösterilmiş ve bu da çürüğün kemomekanik olarak 
temizlendiği kavitelerde çürükten etkilenmiş dentinin 
korunduğu şeklinde yorumlanmıştır (36).
In vitro çalışmalarda kemomekanik çürük temizleme 
işleminin sağlam dentin yapısına herhangi bir olumsuz 
etkisinin olup olmayacağı da değerlendirilmiş, Carisolv ve 
Carie-Care ile çürük uzaklaştırıldıktan sonra kavitede kalan 
dentin ile aynı dişteki sağlam dentin dokusunun mikrosertlik 
değerleri arasında fark olmadığı rapor edilmiştir (34,37). 
Ayrıca çeşitli araştırmalarda Carisolv ve Papacarie 
uygulamasından sonra yapılan SEM-EDS analizlerinde, 
kavitede kalan dentin ile sağlıklı dentin bölgesi arasında 
ağırlıkça Ca, P miktarı ve Ca/P oranı açısından fark 
bulunmamıştır (34,35,36). Böylelikle kemomekanik 
çürük uzaklaştırma işleminin dentinin inorganik yapısal 
bileşenlerinde meydana getirdiği kimyasal değişikliklerin 
minimum olduğu, dentinin yapısı üzerinde herhangi bir 
olumsuz etkisi olmadığı, çürük dentinin temizlenmesinde 
etkili bir yöntem olduğu ve klinikte çürüğün tamamen 
uzaklaştırılıp uzaklaştırılmadığını gösteren uygun bir 
rehber varlığında kullanılmasının olumlu olacağı sonucuna 
varılmıştır (34,35,36).
Tedavi süresi ve hasta memnuniyeti
Yapılan bir çok klinik çalışmada kemomekanik çürük 
uzaklaştırma yönteminin etkinliği, çürük dokusunun 
temizlenme süresinin konvansiyonel yöntemler ile 
karşılaştırılması ile de değerlendirilmiştir. Daimi ve süt 
dişlerinde kemomekanik yöntem ile yapılan çürük temizleme 
işleminin frezler ile yapılan işleme kıyasla daha uzun 
sürdüğü bildirilmiştir (38, 39,40). Kemomekanik yönteminin 
diğer çürük uzaklaştırma yöntemlerine göre çürük 
dokusunu daha uzun sürede uzaklaştırmasının, ekskavasyon 
sırasında kullanılan enstrümanların sıklıkla değiştirilmesi 
zorunluluğundan, ayrıca yöntem bir solüsyon uygulamasını 
gerektirdiğinden dolayı solüsyonun yıkanmasının ve 
ekskavasyonun tamamlanamadığı durumlarda prosedürün 
tekrarının zaman alıcı olmasından kaynaklandığı belirtilmiştir 
(31). Başka bir çalışmada, dentin çürüğünün uzaklaştırılma 
süresi açısından kemomekanik yöntem ve ekskavatör 
kullanılarak yapılan konvansiyonel yöntem arasında bir fark 
olmadığı saptanmıştır (41). Ayrıca araştırıcılar kemomekanik 
yöntem ile kök çürüklerinin, koronal dentin çürüklerinden 
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daha uzun sürede ekskave edilebildiğini de gözlemişlerdir 
(41). Başka bir çalışmada ise, dentin dokusundaki durgun 
çürük lezyonlarının, yumuşak çürük lezyonlarından daha 
uzun sürede uzaklaştırıldığı bildirilmiştir (29).  İki farklı 
kemomekanik ajan olan Papain ve Carisolv’un ise süt 
dişlerindeki dentin çürüğünü benzer sürelerde temizlediği 
rapor edilmiştir (39,40). 
 Frez ile yapılan çürük temizleme işlemi sırasında 
gereken lokal anestezi işlemine, kemomekanik yöntem 
ile çürük temizlenmesi sırasında ihtiyaç duyulmaması 
bu yöntemin bir avantajı olarak gösterilmektedir. Farklı 
çalışmalarda süt dişlerinde kemomekanik yöntemin lokal 
anestezi gerektirmeden kullanılabileceği bildirilmiştir 
(8,29,39). Ayrıca hem süt hem de daimi dişlerdeki çürük 
lezyonlarının dahil edildiği bir in vivo çalışmada Carisolv 
kullanılan hastaların sadece %3’ünde lokal anestezi gerektiği 
ve hastaların çoğunun frez ile karşılaştırıldığında yöntemi 
daha az rahatsız edici bulduğu rapor edilmiştir (38). Bununla 
birlikte hastaların ajanın içeriğindeki klorun kokusundan ve 
tadından rahatsız olabildiği de gösterilmiştir (28,38).

Sonuç 
Kemomekanik çürük uzaklaştırma yönteminin, çürük 
dokusunu selektif olarak,  sağlam diş sert dokularının 
kaybına yol açmadan sadece enfekte dentin tabakasını 
uzaklaştırması geleneksel yönteme alternatif oluşturması 
bakımından umut vericidir. Ayrıca kemomekanik yöntemin 
uygulanması sırasında hastada minimum düzeyde ağrı 
ve rahatsızlık hissi oluşturması, antibakteriyel etkisinin 
bulunması, geleneksel çürük uzaklaştırma metodunun henüz 
yerini almamakla beraber, anksiyete düzeyi yüksek çocuk 
hastalarda diğer çürük uzaklaştırma metotlarına alternatif 
oluşturabileceğini düşündürmektedir. Bununla birlikte 
uzun çalışma zamanı gerektirmesi, materyalin maliyetinin 
artmasına neden olan özel el aletleriyle birlikte kullanılması 
ve çürük dentine ulaşabilmek için minenin uzaklaştırılması 
amacıyla geleneksel döner aletlerin kullanımını gerektirmesi 
gibi dezavantajlarının bulunması yöntemle birlikte kullanılan 
solüsyonların daha fazla araştırma ile değerlendirilmesi 
gerektiğini düşündürmektedir.
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Abstract
As we increase our knowledge about ourselves and the 
microorganisms living with us, our definitions of personality 
and identity and our thoughts on this subject are reshaped. In 
microbiota researches as well as in medical applications, the 
assurance of confidentiality and privacy is very important. In 
addition, Microbiota, a protective factor in infectious diseases, 
is an economic and social value in the surveillance of diseases 
to protect public and individual health. However, achieving 
this value brings some ethics problems such as confidentiality, 
privacy, and ownership. The ethical problems that microbiota 
researches and practices can show the importance of this 
study.
Today, the number of human microbiota studies is limited 
by the information we have and the technologies we use. 
However, it is thought that these studies and applications 
will increase rapidly and become widespread due to future 
opportunities and therapeutic possibilities. Therefore, in this 
article, an assessment of ethics will be made through some 
concepts such as privacy, property and confidentiality related 
to human microbiota.  It is aimed to evaluate the ethical issues 
related to the subject and to draw attention already to ethical 
and legal problems that may be encountered in the researches 
and practices. 
Keywords: Microbiota, Microbiome, Ethic, Biobank

Özet
Kendimiz ve bizimle birlikte yaşayan mikroorganizmalar 
hakkında bilgi düzeyimiz arttıkça kişilik ve kimlik kavramlarına 
ilişkin tanımlarımız ve bu konudaki düşüncelerimiz 
yeniden şekillenmektedir. Tıbbi uygulamalarda olduğu gibi 
mikrobiyota araştırmalarında da gizlilik ve mahremiyetin 
teminatı, son derece önemlidir. Enfeksiyöz hastalıklarda 
koruyucu bir faktör olan mikrobiyota, toplum ve birey 
sağlığını korumak üzere yapılan hastalıkların sürveyansında 
ekonomik ve sosyal açıdan bir değerdir. Ancak bu değerin 
elde edilmesi, gizlilik, mahremiyet, mülkiyet gibi etik 
konularda bazı sorunları gündeme getirmektedir. Mikrobiyota 
araştırmalarının ve uygulamalarının ortaya çıkarabileceği etik 
sorunlar, bu çalışmanın önemini göstermektedir. 
Gümümüzde insan mikrobiyota çalışmalarının sayısı, sahip 
olduğumuz bilgiler ve kullandığımız teknolojiler nedeniyle 
kısıtlıdır. Ancak bu konudaki çalışmalar ve uygulamaların 
gelecekte sağlayacağı fırsatlar ve sunacağı terapötik imkanlar 
nedeniyle hızla artacağı ve yaygınlaşacağı düşünülmektedir. 
Dolayısıyla bu makalede konuya ilişkin etik konuların 
değerlendirilmesi,  çalışmalarda karşılaşılabilecek etik ve 
yasal sorunlara şimdiden dikkat çekmek adına, mahremiyet, 
mülkiyet ve gizlilik gibi bazı kavramlar üzerinden 
insan mikrobiyota çalışmalarının etik yönü üzerinde bir 
değerlendirme yapılacaktır.
Anahtar kelimeler: Mikrobiyota, Mikrobiyom, Etik, 
Biyobanka

Giriş
Sosyal, hukuki ve etik yönleri olan mikrobiyom ve 
mikrobiyota kavramlarının son yıllarda sıklıkla kullanıldığı 
görülmektedir (1-6). Mikrobiyota; insanlarla birlikte yaşayan 
miroorganizmaların tamamını, mikrobiyom ise insanlarla 
kommensal olarak yaşayan mikroorganizmaların taşıdıkları 
genleri ifade etmektedir (7 ). 
Günümüzdeki mikrobiyota araştırmaları ile mikropların 
düşman olduğu ve hücrelere zarar verdiği görüşünden 
uzaklaşılarak insan mikrobiyatamızın içimizde sağlıklı 
mikrobiyal çevre oluşturduğu düşüncesi, yeni bir paradigma 

olarak savunulmaktadır. Bu durum kim olduğumuz, dünyadaki 
yerimiz, kimliğimiz ve birbirimize karşı sorumluluklarımız 
hakkında da yeni bir bakış açısı kazanmamızı sağlamaktadır  
(2, 8).  Kimlik ve kişilik kavramlarını tanımlamak o kadar 
kolay olmasa da kendimiz ve bizimle birlikte yaşayan 
mikroorganizmalar hakkında bilgi düzeyimiz arttıkça 
kişilik ve kimlik kavramlarına ilişkin tanımlarımız ve bu 
konudaki düşüncelerimiz yeniden şekillenmektedir. Ayrıca 
mikrobiyota hakkında öğrendiklerimiz ve öğreneceklerimiz 
sayesinde kişisel haklar ve özgürlüklere odaklanmış ahlaki 
perspektifimizin toplumsal dayanışma ve değerlere doğru 
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evrileceği düşünülmektedir (2).
Faklı disiplinlerce yapılan mikrobiyota çalışmalarında etik 
ile yakından ilişkili kişisel kimlik, mahremiyet, mülkiyet, 
araştırma etiği, halk sağlığı ve biyobankalar gibi bazı 
kavramların öne çıktığı görülmektedir (1-6, 9).
Mikrobiyota Çalışmaları ve Etik Konular
Kişisel Kimlik ve Etik
Günümüzde insan mikrobiyota ve onun insan vücuduyla 
olan etkileşimi konusunda ortaya çıkan bilimsel bilgiler, 
kişilik ve kişisel kimlik terimlerini nasıl kavramlaştırmamız 
gerektiği konusunda bize yol göstermektedir. Mikrobiyota 
ve mikrobiyom alanında ortaya çıkan bilimsel veriler, 
kişilik kavramının artık genotipimizi, fenotipimizi ve bize 
ait olmayan varlıkları yani mikrobiyotamızı da kapsadığını 
düşündürmektedir (2).  
Kimlik “en geniş anlamıyla, bireyin tüm özelliklerini 
kapsar” (10). Kimlik, “hem kendisi ile diğerleri arasında 
bir farklılaşma içerir, hem de kendisiyle diğerleri arasındaki 
özdeşlemelerden hareketle inşa edilir.” (11). Kişilik, “bireyi 
diğer bireylerden ayırt etmeye yarayan nispeten kalıcı 
özellikler bütünü olarak” tanımlanmaktadır (12, 13). Kişilik, 
farklı disiplinler tarafından ele alınmasına rağmen üzerinde 
görüş birliğine varılmış ortak bir tanıma sahip değildir (12-
14). Ortak bir tanımının olmamasının nedeni olarak kavramın 
son derece geniş bir içeriğe sahip olması gösterilmektedir 
(15). Kişiliğin sahip olduğu fiziksel, bilişsel ve toplumsal 
içerik (14) bireyin ilgileri, tutumları, yetenekleri, konuşma 
biçimi, dış görünüşü ve çevresine uyumuna ilişkin 
özelliklerini kapsar. Kişilik bireye özgüdür (15,16). Bireyleri 
birbirinden ayırt ederken, özeliklerini belirtirken, onların 
hakkındaki duygularımızı ve düşüncelerimizi dile getirirken 
kişilik kelimesine sıklıkla başvururuz (15). Çünkü mimikleri, 
jestleri, dış görünümü, tepki hızı ve biçimi, çevresindeki tüm 
olgulara karşı ilgisi gibi özelliklerinin tümü bireyin kişiliğini 
tanımlamada etkilidir (15,16). 
Bireyin kişiliğini belirleyen etkenler, şu şekilde 
gruplandırılabilir (15): 
 • Bireyi diğerlerinden fiziksel olarak ayırt eden özelliği. 
Çünkü bireyin boyunu, kilosunu, vücut şeklini vs içeren dış 
görünümü kişiliğin oluşmasında etkilidir.
 • Bireyin üstlendiği rol ya da görevleri, kişiliğinin 
şekillenmesinde etkili olur.
 • Bireyin üstlendiği sorumluluk ve rollerine ilişkin hafıza, 
zeka düzeyi, istek, performans gibi yetenekleri, onun 
kişiliğini diğer bireylerden ayırt eden bir etkiye sahiptir.
 • Bireyin içinde bulunduğu toplumun kültürü, inancı, değer 
yargıları gibi özellikleri kişiliğe etki eder. 
Kişilik genellikle temel ve ayırt edici özellikler olmak üzere 
iki ana kategoride tanımlanmaktadır. Bunlar; biri bireyin 
doğuştan sahip olduğu diğeri sonradan edindiği donanımlardır. 
“Birincisi, bireyin psiko-sosyal varlığının biyolojik içeriğine, 
ikincisi ise sosyal boyutuna vurgu yapmaktadır” (15). 
İnsan mikrobiyota ve onun insan vücuduyla olan etkileşimi 
konusundaki anlayışımız, kişilik ve kişisel kimlik 

terimlerini nasıl kavramamız gerektiği konusunda bize yol 
göstermektedir. Çünkü her bireyin mikrobiyotası kendine 
özgüdür. Genetik yapımızın, beslenme şeklimizin ve 
mikrobiyotamızın vücudumuzun tedaviye yanıtını veya 
hastalıklara karşı duyarlı ya da dirençli olmamızı etkilediği 
belirtilmektedir (2, 17-23). Bu etki bize mikrobiyotanın 
kimliğimizin bir parçası olduğunu düşündürmektedir 
(24-25). Dolayısıyla yapılan kişilik ve kimlik kavramı 
tanımlamalarına ilave olarak kendimizi mikrobiyotamızla 
birleşik olarak görmemiz gerektiği fikri, bizleri kişisel kimlik 
kavramı hakkında yeniden düşünmeye yönlendirmektedir 
(2, 6).  O halde hasta olan bedenimiz kimliğimiz olduğu 
gibi hastalığın belirleyicisi olan mikrobiyotamız da neden 
kimliğimizin bir parçası olmasın?  Ayrıca kişiye özgü olan 
mikrobiyotamızın kendimizi birey olarak tanımlarken bu 
tanımlamaya dahil edilmesi düşünülebilir (2).
Mahremiyet ve Gizlilik
Gizlilik ve mahremiyet kavramları birbirinin yerine kullanılsa 
da etik açıdan birbirinden farklı anlamlara sahiptir (2, 25, 26).  
Mahremiyet genel olarak “kişinin kendisine ve kendisiyle 
ilgili bilgilere kimlerin erişebileceğini denetleme yeteneği” 
(26) olarak tanımlanırken sağlıkta mahremiyet, hastaların 
kişisel sağlık verilerine kimlerin erişebileceğine karar verme 
ve denetleme hakkına kendilerinin sahip olduğu anlamındadır.  
Dolayısıyla hastanın tıbbi kayıtlarının paylaşımı, bu hak 
kapsamındadır (26). Gizlilik ise, sağlık kayıtlarını içeren 
bilgilerin izinsiz paylaşımı ve yetkisiz bilgilerin yayılımı ile 
ilgilidir. İki kavram farklı anlamlarına rağmen, anlam olarak 
birbirlerini tamamlayan ikizlere benzetilir (25).  
Mahremiyet sayesinde eylem özgürlüğüne sahip olan bireyler, 
eylemlerinin neyi, nasıl ve niçin gibi konularda başkalarının 
kendi eylemleri üzerindeki kontrolünü engelleyebilir.  
Mahremiyet, bireyi kendisine ait olanı, istemediği kişilerin 
erişiminden ve toplumsal baskının olumsuz sonuçlarından 
koruyarak, bireyin kendi bedeni ve düşüncesine yani kendi 
varoluş koşullarına sahip olma özgürlüğünü sağlar (26). 
Dolayısıyla gizlilik ve mahremiyet, bazı profesyoneller ve 
klinisyenler için önemli bir mesleki sorumluluktur (2, 27). 
Belirli sınırlar içinde bazı bilgiler, hastalara yarar sağlamak 
amacıyla paylaşılabilir. Ancak bu sınırların dışındaki 
bilgiler, yalnızca hastaların rızası alınarak paylaşılmalıdır. 
Çünkü hastalar, tıbbi geçmişinin, teşhisinin ve prognozunun 
sadece kendisine tanı koyacak sağlık uzmanları arasında 
paylaşılmasını beklemektedirler. Bunun haricinde 
hastalar kendileri hakkındaki bilgilerin açıklanmasını 
istememektedirler. Dolayısıyla tıbbi uygulamalarda ve 
araştırmalarda gizliliğin teminatı sağlanmalıdır (2, 26). 
Kişisel bilgilerin nasıl toplanacağı ve transfer edileceği gibi 
konularda mahremiyet ve gizlilik kavramlarının önemli olup 
olmadığı, koşullara göre farklılık gösterebilir (25). Bu konuda 
zaman zaman etik ikilemler oluşabilmektedir (28). Örneğin 
ilk etapta kişilere ait bilgilerin paylaşılmasının gizlilik ve 
mahremiyet kavramları adına bir etik sorun oluşturmuş gibi 
dikkate alınsa da özellikle endemik ve epidemik bulaşıcı 
hastalıklara (cinsel yolla bulaşan hastalıklar ve kuş gribi veya 
SARS gibi yeni enfeksiyon salgınlarına) yönelik sürveyans 
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çalışmalarında toplum sağlığına öncelik verilerek bu 
bilgilerin belirli kurallar çerçevesinde paylaşımı söz konusu 
olabilir (25).  Gizlilik, hastanın özeline saygılı olmanın bir 
başka biçimidir (26). Tıbbi uygulamalarda gizliliğin teminatı 
sağlanabilmelidir ki hastalar kendi bilgilerini serbestçe 
paylaşmakta tedirginlik duymasınlar (2). 
İnsan DNA’sını içermeyen bir numune almak mümkün 
değildir çünkü alınan bütün örnekler DNA içerir. DNA’ların 
kişiye özel olması gibi bireylerin gerçekte benzersiz mikrobik 
imzalara sahip olduğu belirtilmektedir (29, 30). Kişiye özel 
mikro canlılara yönelik yapılan bazı mikrobiyom çalışmaları, 
mahremiyet ve gizliliğin ihlaline ilişkin olumsuz sonuçlar 
doğurabilir. Bunlar şu başlıklar altında ele alınabilir (5, 29, 
31): 
 • Mikrobiyom çalışma sonuçlarıyla belirli mikrobiyom 
kalıplarının bazı ırksal ya da etnik gruplarda diğerlerinden 
daha sık bulunduğunun gösterilmesine bağlı olarak kişilerin 
bireysel ya da grup düzeyinde mikrobiyomuna dayanan bir 
ayrıştırılmaya maruz kalabilmesi. 
 • Barsak mikrobiyotası ile nörodejeneratif hastalıklar arasında 
ilişki (Parkinson, Alzheimer gibi) olduğunun belirlenmesiyle 
kişinin gelecekte hangi hastalıklara eğilimli olacağının ortaya 
konması sonucunda toplum, birey ve aile arasındaki ilişkilerin 
olumsuz etkilenebilmesi. 
 • Bir bölgeye özel mikrobiyota çeşitliliği ve yoğunluğunun 
saptanması, o bölgeye özel ticari ve endüstriyel pazar 
planlamalarının yapılabilmesine imkan verir. Buna bağlı 
olarak savunmasız hastaların ticarileştirilmesi ve potansiyel 
olarak sömürülmesi gibi risklerin gelişebilmesi.
 • Dışkının bir cinsiyetten diğerine transplantasyonunun 
insan cinsel kimliği veya doğurganlığı üzerinde etkisi olduğu 
düşüncesinden hareketle cinsel kimlik değişikliğini provoke 
ederek bir hastaya zarar verme riskinin gelişebilmesi 
 • Dışkı mikrobiyota transplantasyonu ile doğurganlığın 
azaltılması riskinin gelişebilmesi. 
İnsan mikrobiyota araştırmalarından elde edilen verilerin 
doğurabileceği bireysel ve toplumsal içerikli olumsuz 
sonuçlar, verilerin gizliliği, mahremiyeti ve korunmasının 
neden gerektiğini bize göstermektedir (2, 4, 5). Özellikle 
gerçek hayata ilişkin projelerde mahremiyet ve etik konuları,  
karmaşık ve projeye özgüdür. Literatürde kabul görmüş 
gizlilik ve mahremiyete ilişkin etik ilkeler; ilgili projedeki 
katılımcıların tipi, bağışçının bedeni, bölgesel mevzuatlar 
gibi etkenlerden etkilenerek değişikliğe uğramaktadır (6). 
Birçok araştırma (3, 5, 25, 32, 33) tedavi etmek amacıyla alınan 
örneklerin paylaşımı sırasında bazı sınırlamaların getirilip 
getirilmeyeceği ve bazı etik risklerin dikkate alınmaması gibi 
konular üzerinde durmaktadırlar.
Mahremiyet şahsı bütün olarak kapsayan vazgeçilmez bir 
insani haktır (26); dolayısıyla mikrobiyotanın da dahil olduğu 
tıbbi uygulama ve araştırmalar, etik ilkeler çerçevesinde 
yapılmalıdır (2, 3, 6, 32- 34).  İlgili literatüre dayanarak 
geliştirilmiş etik ve gizlilik ilkeleri Tablo 1’de sunulmuştur 
(6):

Mikrobiyota çalışmalarında etik ilkeler çerçevesinde hareket 
etmenin yanı sıra deneklerin ya da ilgili paydaşların zarar 
görmemesi, kişilerin mahremiyetlerinin yeterince korunması 
ve gelecek araştırma önerileri geliştirilirken katılımcıların 
beklenti ve isteklerinin dikkate alınması için merkezi bir 
yönetim biriminin kurulması önerilmektedir (3).
İnsan mikrobiyotası hakkında öğrendiklerimiz, kişisel 
özgürlüğe önemli etkisi olan mahremiyet konusunda bazı 
sorulara dikkat çekmektedir (2, 3). Bunlar: 
   • Bu bilgilerin sosyal, siyasi ve stratejik değeri nedir, nasıl 
koruma altına alınır?
 • Emniyet teşkilatı parmak izlerimize ulaştığı gibi 
mikrobiyomumuza da ulaşmalı mıdır?(2) 
Hekimin hastasına bir nevi söz vermesi gibi kabul edilen 
tıbbi gizlilik; özel bilgiler kapsayan medikal kayıtlarının 
sadece hasta bireye ait olması ve hastanın mülkiyeti şeklinde 
garantilendiği anlamı taşır. Burada vurgulanan nokta, sağlık 
kurumu tarafından, hastaların medikal bilgilerinin yine 
hastaların gelecekteki yararına saklandığıdır. Ancak bu 
sorumluluk, sağlık biriminin medikal kayıtların sahibiymiş 
gibi davranmasını gerektirmez. Bilgiler hastalarındır ve ancak 
onayları ile kullanılabilir (26).

Etik İlkeler Gizlilik ilkeleri

1) Kişisel bilgilerin hesap 
verebilirliği
2) Kişisel bilgilerin toplanması
3) İzin
4) Kişisel bilgilerin kullanımı
5) Kişisel bilgilerin ifşa edilm-
esi ve bertaraf edilmesi
6) Kişisel bilgilerin doğruluğu
7) Kişisel bilgilerin korunması
8) Açıklık / şeffaflık
9) Kişisel bilgilere bireysel 
erişim

1) Kişisel bilgilerin hesap 
verebilirliği
2) Kişisel bilgilerin toplanması
3) İzin
4) Kişisel bilgilerin kullanımı
5) Kişisel bilgilerin ifşa edilm-
esi ve bertaraf edilmesi
6) Kişisel bilgilerin doğruluğu
7) Kişisel bilgilerin korunması
8) Açıklık / şeffaflık
9) Kişisel bilgilere bireysel 
erişim
10) Hesap verebilirliği sağlam-
ak için zorlu uyum
11) Sağlık verisinin ikincil kul-
lanımları için anonimleştirme 
12) Yasallık
13) Kimlik tespiti işlemi
14) Veri bağlantısı
    a. Özerklik
    b. Hastaların haklarına ve 
haysiyetine saygı gösterin.
    c. Klinisyenin klinik karara 
saygı gösterin.
    d. Bakım Sağlama Görevi
    e. Halkın zarar görmemesi 
için korunması
    f. Yararlanma
    g. Adalet
    h. Kusurlu olmama
    i. Karşılıklılık
    j. Dayanışma
    k. Yönetim
    l. Güven
    m. Yasallık
    n. Şeffaf proje onay süreci

Tablo 1. Etik İlkeler ve Gizlilik (Kaynak 6’dan uyarlanmıştır).
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Mülkiyet
Hastaya ait bilgiler bir sır olarak nitelendirilmekte ve bireyin 
mülkü olarak kabul edilmektedir. Dolayısıyla yasalarla 
koruma altına alınan (Türk Medeni Kanunu’nun 24. ve 25. 
Maddesi ile Türk Ceza Kanunu’nun 198. Maddesi)  bu sırların 
paylaşılması ya da kullanılması, bireyin mülkiyet hakkının 
ihlali şeklinde değerlendirilmektedir (26-35). Burada kişilere 
ait sırların paylaşımı ya da kullanımına ilişkin izin verme 
yetkisinin sırrın sahibine ait olduğu vurgulanmaktadır. 
Mikrobiyota çalışmalarının sonuçlarına bağlı olarak bir insan 
vücudundaki hücrelerin % 50-90’ının mikroorganizmalardan 
oluştuğu tahmin ediliyor (36).  Bunun anlamı, insan 
vücudunda insan hücresinden daha çok mikroorganizmanın 
bulunduğudur. Bu durum konuya ilişkin mülkiyet hakkının 
korunmasında, kimlerin neye sahip olduğuna dair etik ve 
yasal bazı kaygıları da ortaya koymaktadır.  Bu kaygılara 
ilişkin alan yazında belirtilen bazı sorular (2): 
 a. Mikrobiyotayı bedenimizde barındırarak ev sahipliği 
yaptığımıza göre mikrobiyomumuzda mülkiyet hakkına 
sahip miyiz? 
 b. Hükümet / kuruluşlar, araştırma veya halk sağlığı 
faaliyetlerine katkıda bulunmak adına bizden yasal olarak 
genom veya mikrobiyota örnekleri talep edebilir mi? 
 c. Mikrobiyota çalışmalarından elde edilen bilgilerin ticari 
bir değeri varsa kârına kim sahip olmalıdır?
 d. Eğer mikrobiyota bilgisi, eşsiz ve değerli ise bunun sahibi 
kim olmalıdır? 
Bu soruların yakın zamanda sıklıkla sorgulanacağı 
öngörülmektedir. Şimdiden bu sorulara ilişkin cevapların 
ilgili birimler ve uzmanlar tarafından değerlendirilmesi, ilgili 
düzenlemelerin yasal ve hukuki mevzuatlarda yerini alması 
gerektiği söylenebilir.
Her bir bireyin, farklı vücut bölgelerinden derlenen 
mikrobiyomu, gelecek araştırmalar için muazzam bir kaynak 
sağlayacaktır. Bununla birlikte, ileride hangi araştırmaların 
yapılabileceğini ve bu araştırmalarla bağlantılı potansiyel 
risklerin neler olacağını öngörememekteyiz. Araştırmaların 
potansiyel riskleri konusundaki yetersizliğimiz, 
belirlenmemiş gelecek araştırmalar için nasıl bir etik izin 
süreci yaşanacağının şimdiden açıklığa kavuşturulmasını da 
önemli kılar  (3).
Toplum Sağlığı Açısından Mikrobiyom ve Etik
Bazı enfeksiyöz hastalıklarda koruyucu faktör olarak 
bilinen mikrobiyotanın toplum sağlığını koruma ve 
hastalıkların takibi gibi alanlarda etkili olarak kullanılacağı 
öngörülmektedir (2, 6, 19, 37). Sürveyans çalışmalarında 
genel olarak, hastalık sırasındaki verilerin kullanımı sağlık 
sistemindeki halk sağlığı işlevlerinin bir parçasıdır. Ancak 
burada etik ilkelerin kullanımı konusu bir takım belirsizlikler 
içermektedir (2, 6).
Salgınlar sırasında, kişisel veriler ve numunelerin halk sağlığı 
amaçları için toplanması gerekebilir (2). Bu kullanımlarda 
uygulanan gizlilik ve etik hususlar sınırlı olmakla birlikte, 
hastaların istedikleri zaman bu sürveyans çalışmalarında 
kullanılan veriler içinden kendilerine ait verilerin çıkarılması 

hakkı düşünülmelidir (6). 
İnsan mikrobiyota çalışmaları, hem bireysel konulara ilişkin 
probiyotik çalışmaları ve faj terapilerine hem de kamuoyuna 
yönelik araştırma konularının risklerinin belirlenmesine 
öncülük etmektedir. İnsanın mikrobiyotası ile hem vektör 
hem de hastalıkların odağı olabileceği bilinmektedir. 
Bazı insanlar için faydalı olan mikroorganizmaların diğer 
insanlara bulaşması ile zarar verebilmesi söz konusudur. 
Bu durumlarda potansiyel halk sağlığı risklerinin belirlenip 
değerlendirilmesi hem medikal hem de etik açıdan son derece 
önemlidir (2).
Biyobankalar
Biyobanka, araştırma ve klinik bakımda kullanılmak üzere 
biyolojik örnek ve ilişkili sağlık verilerini kabul eden, işleyen, 
depolayan ve dağıtan bir biyolojik havuzdur (9).
Biyobankalarda depolanmış biyolojik örneklerle ilgili veriler, 
toplama tarihi, teşhis gibi temel bilgilerden,  katılımcı 
veya hasta fenotipinin birçok yönünü kapsayan ve genetik, 
proteomik ve diğer “omiks” bilgilerini de içeren geniş 
kapsamlı veri setlerini içerir (9).  Biyobankalarda toplanan 
numuneler, popülasyon bazlı, hastalığa özgü veya çeşitli 
kişilerden kaynaklanan nadir hastalıklara aittir (38, 39).
Yapılan çalışmalarda, belirli küçük bir grubun örnekleri 
yerine geniş kapsamlı toplum katılımıyla yeterli materyallerin 
toplanması ve biyobankaların oluşturulması genel ve 
kişiselleştirilmiş tıbbın ilerleyebilmesi için önemli avantajlar 
sunmaktadır (2, 39, 40). Ancak bu avantajların bir takım 
etik ve ahlaki sorunlar doğurabileceği, bu konuda gerekli 
etik ve ahlak ilkeleri ve hukuk kurallarının oluşturulmasını 
gerektireceği de kaçınılmaz bir gerçektir (6, 38, 41). 
Konunun sosyal, hukuki ve etik yönü hem araştırmacılar hem 
de denekler için önem taşımaktadır (3).
Oluşumları gereğince biyobankalar,  donörlerin örnekleri ile 
beraber tüm kişisel verilerini güvenli bir şekilde saklamakla 
yükümlüdürler. Bunun için elde edilen örnekleri, farklı 
yöntemlerle şifrelendirerek saklarlar ve materyallerin 
paylaşım ve erişimleri için etik ilkelere uygun geliştirilmiş 
belirli yöntemleri takip ederler. Biyobankalarda saklanan 
örneklerin bilimsel araştırmalarda kullanıma uygun görülüp 
onaylanması gerekmektedir. Biyobankadan örnek isteminde 
bulunan araştırmacılar, öncelikle araştırma etik kurulları 
değerlendirme komisyonlarından yerel etik kurul onaylarını 
almaları gerekmektedir. Etik kurul onayı ve projeleriyle 
beraber kendilerine örnek istemi ile başvuran araştırmacıların 
projelerinin biyobanka tarafından incelenmesi gerekmektedir. 
Bunun için biyobankalar bünyelerinde biyobanka etik 
değerlendirme komiteleri oluşturmak zorundadırlar. Bu 
komiteler, genellikle bilimsel danışma heyeti ve veriye 
erişim hakkına sahip kişilerden oluşmaktadır (41). Ancak 
sorgulanması gereken; araştırmacıların veya biyobankaların, 
bir katılımcının tesadüfi bulgularının veya genetik 
araştırmanın yarattığı bireysel sonuçların rapor edilmesinde 
sorumluluklarının olup olmadığıdır (9).
Kişiselleştirilmiş tıbbın ilerletilebilmesi adına yapılan 
çalışmalar, biyobankalara ve örnek bankalarına materyal 
sağlamak için geniş katılımı gerektirmektedir. Ancak bu 
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çabalar, girişime herkesin katkıda bulunmasının gerekip 
gerekmediğine ilişkin konuyu da gündeme getirecektir (2).
Hızla gelişen biyobankacılıkta gündeme gelen bazı etik 
konular; bilgilendirilmiş onam, gizlilik ve mahremiyet, 
ticarileşme, verilerin ulusal ve uluslararası düzeyde paylaşımı, 
örneklere erişim, fikri mülkiyet, elde edilecek yararın 
paylaşımı, örneklerin ve bilgilerin mülkiyeti konularıdır 
(38, 39, 41). Biyolojik mülkiyetin tanımlanması, ticarileşme 
sorununun çözümü nedeniyle önemlidir.  Katılımcıların 
biyobankalara verdikleri onamlar gelecekte yapılması 
muhtemel araştırmalar için de geçerli mi? Geçerli ise bu 
durum geleneksel aydınlatılmış onamdan farklı bir onam tipini 
gündeme getirmekte midir? Ancak bu durumun mahremiyet 
ve özerkliğe ilişkin bir sorun yarattığı ve etik komitelerle 
bu sorunun çözümlenmeye çalışıldığı belirtilmektedir. 
Biyobankalarda mahremiyet sorununu aşmak için örnekler 
anonimleştirilmekte ya da farklı yöntemler kullanılmaktadır 
(41). 
Biyobankalara ait biyolojik materyallerin transferlerine 
yönelik hukuksal anlamda spesifik bir yasa ya da yönetmelik 
var mıdır? Örneğin ülkemizde biyobankalara ait biyolojik 
materyallerin transferlerine yönelik hukuksal anlamda 
spesifik bir yasa yada yönetmelik bulunmamaktadır (41). 
Ancak biyolojik materyallerin gönderilmesi Resmi Gazete’de 
2013’te yayımlanan Tıbbi Laboratuvarlar Yönetmeliği’nin 
Numunelerin taşınması başlıklı 34. maddesinde yer alan 
“(1) Numuneler, 25.09.2010 tarihli ve 27710 sayılı Resmî 
Gazete’de yayımlanan Enfeksiyöz Madde ile Enfeksiyöz 
Tanı ve Klinik Örneği Taşıma Yönetmeliği’ne uygun 
olarak taşınmaktadır. (2) Yurt dışına tetkik amaçlı numune 
gönderme yetkisi sadece ruhsatlı tıbbi laboratuvarlara aittir. 
Bu Yönetmelik kapsamında tetkik amacıyla insan kaynaklı 
biyolojik numunelerin, Türkiye’ye giriş ve çıkışı Bakanlığın 
onayı ile yapılır.” hükümleri kapsamında yapılmaktadır. 
Bu hükümler doğrultusunda biyolojik materyalin dijital 
ortamda kayıtlı olarak gönderilebilmesi için Sağlık Bakanlığı 
tarafından “Numune Transfer Yazılımı’’ hazırlanmış olup 
numunelerin transferleri http://numunetransfer.saglik.gov.tr/ 
adresi üzerinden gerçekleşmektedir (42).
Hastalıklardan ve hastalıkların getireceği zorunluluklardan 
kaçınma hepimizin en doğal hakkıdır. Hastalıklardan 
kaçamadığımız durumlarda hastalıkların üstesinden gelmek 
için etkili ve verimli tedavilerin kullanımı doğal bir eylemdir. 
Ancak böyle tedavilere sahip olmak, biyobankacılık, örnek 
bankacılığı ve insan denekli araştırmaları içeren temel 
bilim ve translasyonel araştırmaları gündeme getirmektedir. 
Örneğin kişiselleştirilmiş tıp yoluyla kanser tedavisinin 
geliştirilmesinde, farklı kanser türlerine sahip çok sayıdaki 
bireyden alınan numuneler üzerinde araştırma yapmak önemli 
kazanımlar sağlayabilir. Bu durum araştırmalarda biyobanka 
ve örnek bankaların kullanımını gerektirmektedir (2). 
Biyobankaların kullanımının artmasıyla biyobankaların 
insan numuneleri ile uğraşması, bireysel özerklik ihlallerine 
maruz kalabilmesi veya kişilerin kendi kontrolünü sınırlaması 
gibi bir takım etik sorunlar gelişebilir. Bunlara ek olarak, 
bilginin işlenmesi, saklanması, açıklanmasının yanı sıra 

örneğin işlenmesi, depolanması, izlemi ve dağıtımı gibi 
işlem prosedürleri, etik açıdan dikkate alınması gereken diğer 
konulardır (39). 
Biyobankaların kullanımının artmasıyla birlikte, biyobanka 
kuralları ve yönetimi ile ilgili olarak alan yazında şu sorular 
bulunmaktadır (2):
   •    Biyolojik numunelere kimler erişim sağlamalı?
   •    Hangi bilgiler paylaşılmalı?
 • Bilgilerin paylaşımı ve örneklerin hangi projeleri 
destekleyeceği ile ilgili kararları kimler vermelidir?
Ayrıca mikrobiyom çalışmalarına etik çerçevenin 
oluşturulmasında aşağıdaki soruların cevap bulması önemli 
katkı sağlayacaktır (39): 
  • Post-genomik çağın etik eğilimleri ve yasal çerçeveleri 
nelerdir? 
    • Teknik gelişmeler ve yeni çalışma tasarımlarıyla ilgili yeni 
konular var mı? 
   • Bu gelişmeler, klinisyenlerin tutumlarını ve hastalarla olan 
ilişkisini nasıl etkiliyor?
Sonuç olarak mikrobiyom çalışmalarında kullanılan 
biyobanka konusunda karşılaşılan temel etik sorunlar içinde; 
bilgilendirilmiş onam, gizlilik, örneklerin ve verilerin zaman 
içinde ikincil kullanımı ve sonuçların geri dönüşümü yer alır 
(39).

Sonuç 
Günümüzde sahip olduğumuz bilgiler ve kullandığımız 
teknolojilere bağlı olarak insan mikrobiyota çalışmaları 
kısıtlıdır. Ancak bu konudaki çalışmaların gelecekte 
sağlayacağı fırsatlar ve sunacağı terapötik imkanlar 
nedeniyle hızla artacağı ve yaygınlaşacağı düşünülmektedir. 
Dolayısıyla konuya ilişkin etik konuların tüm boyutlarıyla 
değerlendirilmesi,  çalışmalarda karşılaşılabilecek etik ve 
yasal sorunlara şimdiden çözüm üretilmesi, doğurabileceği 
olumsuz sonuçlar nedeniyle önemlidir. Mikrobiyota 
çalışmalarında kişisel kimlik, mahremiyet, mülkiyet, halk 
sağlığı ve biyobanka gibi kavramlar yeterince irdelenmeli ve 
ortaya çıkabilecek sorunların görmezden gelinmemesi adına 
ilgili etik kuralların ivedilikle ele alınması önerilmektedir.
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Okul Öncesi Çocuklarda Oral Mukozal Premalign Durumlar ve Teşhis Yöntemleri

Oral Mucosal Premalign Conditions and Diagnostic Methods in Preschool Children
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Abstract
Benign, premalignant and malignant lesions could arise due 
to different histological structures and functional tissues of 
the oral cavity. Malignant lesions may derive from specific 
premalignant lesions. When oral premalignant lesions 
which have greater risk than normal tissues for malignant 
transformation, are diagnosed early, malignant transformation 
risk will decrease and children in growth and development 
period could be treated with simpler methods. Pediatric dentists 
or dentists treating children play an important role in early 
diagnosis and treatment planning of oral premalignant lesions 
in preschool children. In this paper, oral mucosal lesions in 
preschool children are reviewed in terms of premalignancy, 
and a route map about diagnosis and approaches is tried to 
represent for clinicians. Early diagnosis and appropriate 
approaches will reveal positive results on the prognosis of 
diseases and the life quality of patients.   
Keywords: Pediatric Patient, Dentistry, Oral premalignant 
lesion, Diagnosis

Özet
Oral kavite farklı histolojik yapısı ve işlevi bulunan dokulardan 
oluştuğundan benign, premalign ve malign karakterli lezyonlar 
ortaya çıkabilir. Malign karakterli olanlar, premalign olduğu 
düşünülen spesifik bir lezyondan köken alabilir. Normal 
dokuya göre maligniteye dönüşme riski daha yüksek olan 
oral premalign lezyonlar erken teşhis edildiği zaman malign 
transformasyon riski azalır ve büyüme-gelişim döneminde 
olan çocuklar daha basit yöntemler ile tedavi edilebilir. 
Pedodontistler ve çocuk hastaları tedavi eden diş hekimleri, 
okul öncesi çocuklarda oral bölgenin premalign lezyonlarının 
erken teşhisinde ve gerekli tedaviler için ilgili hekime 
yönlendirmede önemli rol oynar. Bu derlemede; okul öncesi 
çocuklarda görülebilen oral mukozal lezyonlar premalign 
olma durumu açısından değerlendirilerek klinisyenlere konu 
ile ilgili bir yol haritası sunulmaya çalışıldı. Erken teşhis ve 
uygun yaklaşımlar, hastalıkların prognozunda ve hastaların 
yaşam kalitesinde olumlu sonuçlar ortaya çıkaracaktır.
Anahtar kelimeler: Çocuk Hasta, Diş Hekimliği, Oral 
Premalign Lezyon, Teşhis 

Giriş
Ağız sağlığı bireylerin yaşam kalitesini etkileyen önemli 
bir faktördür. Çocukluk döneminde de karşılaşılan oral 
lezyonlar; konuşma, çiğneme ve yutma sırasında ağrıya 
sebep olabileceği gibi duyu kaybına, ağız kuruluğuna veya 
ağız kokusuna sebep olarak da günlük aktiviteleri engeller ve 
yaşam kalitesini düşürür. 
Oral lezyonların bir bölümü sadece ağız kaynaklı iken diğer 
bölümü sistemik bir hastalığın oral bulgusudur. Premalign-
malign hastalıkların habercisi de olabilen oral lezyonlar, 
oral mukozadaki bulguların gözden kaçırılması veya 
yorumlanamaması nedeniyle teşhis koyulmasında gecikmeye, 
dolayısıyla da lezyonun ilerlemesine sebep olabilir. Doğru ve 
erken teşhis ve yaklaşımlar, hastalıkların prognozunu olumlu 
yönde etkiler.
Bu derlemede; okul öncesi çocuklarda görülen oral mukozal 
lezyonları premalign olma durumu açısından ele alarak 
bilgileri güncellemek, klinisyen yaklaşımı açısından bir 

rehber oluşturmak ve hastalıkların erken teşhisine yardımcı 
olmak amaçlandı. 
Oral Mukozal Lezyonlar
Oral kavite farklı histolojik yapı ve işlevdeki dokulardan 
oluşur, bu doku çeşitliliği de farklı lezyonların ortaya çıkmasına 
neden olur. Bu lezyonlar etiyolojik olarak sınıflanabileceği 
gibi morfolojik özelliklerine göre de sınıflanabilir. Etiyolojik 
özelliklerine göre otoimmün inflamatuar, enfeksiyöz 
inflamatuar ve sistemik hastalıkların oral bulguları olarak, 
morfolojik özelliklerine göre ise vezikülöbüllöz hastalıklar, 
ülseratif hastalıklar, beyaz lezyonlar, kırmızı-mavi lezyonlar, 
oral bölgenin pigmentasyonları, verrüköz-papiller lezyonlar 
şeklinde sınıflanmıştır (1,2,3). Oral mukozada görülen 
lezyonlar için kullanılabilecek genel sınıflama, temel başlıklar 
halinde Tablo 1’de sunulmuştur (3).
Temel başlıklar halinde belirtilen oral mukoza lezyonlarından 
premalign karakterli olanları sunmak, klinisyenlerin bu 
lezyonlara yaklaşımı, hastaları erken dönemde ilgili hekime 

69



Çocuklarda oral mukozal premalign durumlar Meltem Mermer ve Nilüfer Acar Tek

yönlendirmeleri ve malign transformasyonun önlenmesi ve 
sınırlandırılması açısından önem taşımaktadır.

Oral Mukozal Premalign Lezyonlar
Malignite potansiyeli olan lezyonlar için ‘premalign’, 
‘prekanseröz’, ‘potansiyel malign’, ‘intraepitelyal neoplazi’ 
terimleri kullanılır. Bu lezyonlar, morfolojik, histolojik ve 
genetik olarak değişime uğramış ve normal dokuya göre 
maligniteye dönüşme riski daha yüksek olan lezyonlar olarak 
tanımlanır (4,5). Baş boyun bölgesinde karsinojen ile ilk kez 
karşılaşıldığında tüm mukozada moleküler değişiklikler olur 
ve alan kanserizasyonu oluşur (4,6,7). Alan kanserizasyonu, 
premalign oluşumlardan güçlü malign değişimlere uzanan 
epitelyal değişiklikleri içerir (7). Beslenme yetersizliği, 
genetik yatkınlığı ve human papilloma virüsü olan kişilerin 
premalign lezyonlar açısından yüksek risk grubunu 
oluşturduğu belirtilmiştir (7).
Pedodontistler ve çocuk hastaları tedavi eden diş hekimleri, 
bebeklik çağından itibaren çocukların ağız-diş sağlığını ve 
çene-yüz bölgesi gelişimini takip ettiklerinden okul öncesi 
çocuklarda oral bölgenin premalign-malign lezyonlarının 
erken teşhisinde önemli rol oynar ve yüksek risk grubu 
hastaları belirleyip konsültasyona yönlendirmede büyük 
katkı sağlayabilir. 
Bugüne kadar yapılan çalışmalar daha çok yetişkinlere 
yönelik olup okul öncesi çocuklarda görülen oral mukozal 
premalign lezyonlar ve teşhisleri ile ilgili herhangi bir 
kaynağa ulaşılamamıştır. Genç erişkin ve yetişkin bireylerde 
karşılaşılan premalign oral mukozal lezyonlar; Lökoplaki, 
Eritroplaki, Liken planus, Submuköz fibrozis, Nikotin 
stomatiti, Xeroderma pigmentozum, Keratoakantoma, 
Aktinik şelitis, Sublingual keratoz, Tütün hiperkeratozları 
ve Otoimmün yetmezlik Sendromu olarak bildirilmiştir 
(8). Okul öncesi çocuklarda görülebilen premalign 
durumlar ise Epidermolizis Bülloza, Witkop Hastalığı, 
Kondiloma Aküminatum, Mukozal Nöroma ve Konjenital 
Diskeratozis’tir (9). 
Konjenital Diskeratozis

Deride atrofi ve pigmentasyon, tırnak distrofisi, müköz 
membranlarda lökoplaki, kemik iliği yetersizliği ve 
maligniteye yatkınlık ile karakterize, nadir görülen, 
çoğunlukla X’e bağlı resesif,  ciddi, multisistemik bir hastalık 
olup patogenezi ve etiyolojisi bilinmemektedir. Teşhisinde 
anamnez ve klinik bulgular önem taşır. Hastalığın başlangıcı, 
yaşamın ilk yıllarıdır. Deri ve mukoza bulguları dışında 
dental, oftalmolojik, nörolojik, hematolojik, gastrointestinal 
ve genitoüriner belirtiler de görülebilir. Mukoza lezyonları 
diğer klinik bulgular ile beraber ortaya çıkar veya 2. ve 3. 
dekata kadar klinik bulgu vermeyebilir. Diş çürümesi, dişeti 
hastalıkları, diş kaybı oldukça sık görülür (10,11,12). 
Yassı hücreli karsinom riski nedeniyle hastanın ağız içi 
acil tedavileri yapılarak donanımlı bir sağlık kurumuna 
yönlendirilmelidir. Ayırıcı tanıda Rothmund-Thomson 
sendromu ve anhidrotik ektodermal displazi göz önünde 
bulundurulmalıdır (11,12).

Mukozal Nöroma
Dilde şişlik şeklinde görüntü veren, nadir görülen, otozomal 
dominant bir hastalık olup medullar tiroid karsinoma oranının 
yüksek olduğu, tipik bir fiziksel görünüm ve çoklu mukozal 
nöromalarla karakterizedir. Teşhisinde ayrıntılı anamnez ve 
klinik bulgular önem taşır. Biyopsi, ultrasonografi, manyetik 
rezonans görüntüleme ve optik koherens tomografi (13) 
lezyonun teşhisinde kullanılan yöntemlerdir. 
Mukozal nöromaların bebeklik döneminde oluşmaya 
başladığı bildirilmiştir (14). Hastalar kaba yüz görünümüne, 
kalın şişmiş dudaklara ve marfanoid özelliklere sahiptir ve 
kabızlık veya ishal görülebilir. Nöromalar; bukkal mukoza, 
dil, göz kapakları ve bağırsaklarda oluşur. Daha önce herhangi 
bir hekime başvurmamış ve ilk kez diş hekimine gelen 
hastalarda, bu hastalığa ait bulguların diş hekimi tarafından 
farkedilip hastalığın malign duruma dönüşmeden önce teşhis 
edilmesi ve hastanın yönlendirilmesi önemlidir. Yaş, cinsiyet, 
hastalığın safhası ve boyutu, tedavinin tipi gibi faktörlerin 
hastalığın prognozunu etkilediği bildirilmiştir (15). 
Hastaya oral hijyen motivasyonu verilerek acil tedavileri 
yapılmalı ve hastalığın kanserleşme eğiliminden dolayı vakit 
kaybetmeden ilgili hekime yönlendirme yapılmalıdır. Ayırıcı 
tanı, multiple endokrin neoplazi ile yapılmalıdır (15).
Epidermolizis Bülloza
Vezikülobüllöz bir hastalık olan Epidermolizis Bülloza, 
yassı epitel içeren dokularda bül ve erozyon oluşması 
ile karakterize bir grup kalıtımsal hastalığı tanımlar. 
Tüm ırksal ve etnik grupları etkileyebilmekte ve cinsiyet 
ayrımı görülmemektedir (16). Teşhisi; anamnez, klinik 
değerlendirme, vital doku boyama ve biyopsi materyalinin 
immünohistokimyasal, ışık mikroskobu veya elektron 
mikroskobu değerlendirmesi ile yapılır. Sıklıkla doğumda 
veya yaşamın ilk yılı boyunca ortaya çıkan bu hastalık; 
Epidermolizis Bülloza Simpleks, Fonksiyonel Epidermolizis 
Bülloza ve Distrofik Epidermolizis Bülloza olmak üzere 3 ana 
kategoriye ayrılmıştır. Fonksiyonel Epidermolizis Bülloza, 
ciddi morbidite ve mortaliteye sahiptir (17). Ağızda, başta 

Mukozal lezyonlar Submukozal lezyonlar

Vezikülobüllöz hastalıklar Gingival şişlikler

Ülseratif lezyonlar Ağız tabanındaki şişlikler

Beyaz lezyonlar Dildeki şişlikler

Kırmızı-mavi lezyonlar Dudak ve bukkal mukozadaki 
şişlikler

Pigmente lezyonlar Palatal bölgedeki şişlikler

Verrüközpapiller lezyonlar Boyun bölgesindeki şişlikler

Tablo 1. Oral mukozada görülen lezyonlar için yaygın olarak kul-
lanılan sınıflama (3)
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dil olmak üzere, yanak ve damakta hemorajik büller meydana 
gelebilir. Bu büller hızlıca erozyon ve ülserasyonlara dönüşür. 
Diş minesine etkisi hafif pit defektlerinden ciddi hipoplazi, 
zayıf mine yapısı veya mine kaybına kadar çeşitlilik gösterir 
(18). 
Yaygın büller ve bu büllerin açılması ile oluşan yaralar 
enfeksiyon riski taşır, enfeksiyonlar hızla yayılarak 
mortaliteye neden olabilir, özellikle çocuk hastalarda deri 
kanserleri gelişerek hayatı tehdit edici bir tablo meydana 
gelebilir. Dolayısıyla ortaya çıkan büller, sıvı toplanmasını 
önlemek için steril bir iğne ile boşaltılmalı ve açık yaralar, 
petrol emdirilmiş gazlı bez, hidrojel gibi dokuya yapışmayan 
ajanlar ile örtülenmelidir (19). Hastaya yoğun bir oral hijyen 
motivasyonu verilmeli, sürekli plak kontrolü yapılmalı, diş 
tedavileri sırasında travmatik yaklaşımlardan kaçınılmalı 
(20) ve yapılan dolgular iyi cilalanmalı, keskin kenar 
bırakılmamalı, hasta enfeksiyondan korunmalıdır (21). 
Ayırıcı tanıda göz önünde bulundurulması gerekli durumlar; 
konjenital ihtiyoziform eritrodermi, aplazia kutis konjenita, 
konjenitel herpes simpleks virüs enfeksiyonu ve stafilokoksik 
soyulmuş deri sendromudur (22).
Witkop Hastalığı
Beyaz lezyon olan, diş ve tırnak sendromu olarak da bilinen 
bu hastalık; diş, saç, tırnak, salgı bezleri gibi ektodermden 
köken alan iki veya daha fazla yapının yokluğu veya 
azalmış fonksiyonu ile karakterize, kalıtımsal ektodermal 
displazinin bir formudur. Ağız mukozasında lökoplakiler 
görülebilir. Teşhisinde ayrıntılı anamnez ve klinik bulgular 
önem taşımaktadır. Öncelikle hipodonti ve tırnak displazisi 
ile seyreden bu sendromda hafif saç ve ter bezi displazileri 
görülebilir. Tırnaklar kaşık şeklinde, çıkıntılı, yavaş büyüyen 
ve kolayca kırılabilen bir yapıdadır. Kuru, hipopigmente 
bir deri görülmekle birlikte kronik ekzamatöz dermatitis de 
bulunabilir. Gözyaşı ve tükürük salgısında azalma meydana 
gelmektedir. Hipodonti veya anadonti, malforme, tam 
gelişmemiş veya çivi şeklinde dişler, mine defektleri ve diş 
çürükleri sık görülen dişsel bulgulardır. Süt dişlerindeki 
defektler hafif olup daimi dişler sürene kadar herhangi bir 
anomali izlenmemektedir (23,24). 
Hastalığın ciddi boyutlara ulaşarak enfeksiyon, lökoplaki ve 
kanserleşmeye neden olmaması için diş tedavileri sırasında 
Epidermolizis Bülloza’daki gibi travma ve enfeksiyonlardan 
koruma şeklinde bir yaklaşım sergilenmeli ve hastanın 
sistemik değerlendirilmesi için ilgili hekime yönlendirme 
yapılmalıdır. Ayırıcı tanıda hipofosfatazya, siklik nötropeni 
ve Papillon-Lefevre sendromu göz önünde bulundurulmalıdır 
(24,25).
Kondiloma Aküminatum
Verrüközpapiller karakterde, çok katlı yassı epitelin 
proliferatif bir lezyonu olup direkt cinsel ve maternal yoldan, 
indirekt olarak tokalaşma, havlu, havuz ve tuvaletlerden 
bulaşan, servikal karsinoma oranının yüksek olduğu, sık 
görülen hastalıklardan biridir. Human papilloma virüsün 
(HPV) tiplerinin ürettiği, anogenital bölgenin ekzofitik, 
sapsız, belirgin sınırlı, ağrısız lezyonu olan zührevi siğillerdir. 
Bu lezyonların oral ve larenks mukozalarında görülmeleri 

de mümkündür  (26). Teşhisinde ayrıntılı anamnez alınarak 
klinik bulgular değerlendirilmelidir. Oral eksfolyatif sitoloji, 
vital doku boyama ve optik koherens tomografi (13) lezyonun 
teşhisinde kullanılan yöntemlerdir. Ağız boşluğunda pempe, 
belirgin sınırlı olup labial mukoza, yumuşak damak ve lingual 
frenilumda görülür. Çocuk hastalarda nadiren görülen bu 
lezyonlara küçük yaşlarda rastlanabilir ve cinsel istismara 
işaret edebilir. Doğumda annelerinde genital siğil bulunan 
çocuklarda genital lezyonlardan önce oral lezyonlar ortaya 
çıkar (27). 
Hastalığın karsinojen özelliği ve yayılma hızının yüksek 
olmasından dolayı aile bireyleri olası bulaş yolları ve 
nüksler hakkında bilgilendirilmeli, oral hijyen motivasyonu 
ve tedavileri takiben hasta bu konuda uzman bir hekime 
yönlendirilmelidir. Ayırıcı tanı kondiloma lata, oral verruka 
vulgaris ve fokal epitelyal hiperplazi ile yapılmalıdır (9).
Oral Mukozal Premalign Lezyonların Teşhis Yöntemleri
Oral mukozal premalign lezyonlar erken teşhis edildiği 
zaman malign transformasyon riski azalır, büyüme ve gelişim 
döneminde olan çocuklar daha fazla ilaç ve kombine tedaviler 
yerine daha basit yöntemler ile tedavi edilerek yaşamlarına 
devam edebilirler. Ancak, lezyonların gelişirken semptom 
vermemeleri ve belirgin mukozal değişiklikler yaratmamaları 
nedeniyle az sayıda olgu erken dönemde saptanır (4) ve 
olgular genellikle semptomatik hale geldiği zaman teşhis 
edilir (28).
Günümüzde ağız mukozasındaki epitelyal değişimleri 
saptamak için sıklıkla kullanılan yöntem anamnez, görsel 
muayene ve palpasyonun kombinasyonu olup premalign-
malign lezyonların, klinik olarak benzer görünümlü 
benign lezyonlardan ayırt edilmesinde zorluklar ile 
karşılaşılır (29,30). Bu açıdan; oral mukoza muayenesini 
ayrıntılandırmak, oral benign, premalign ve malign lezyonları 
saptamak ve birbirinden ayırt etmeyi kolaylaştırmak amacıyla 
farklı teknikler kullanmak faydalı olacaktır.
Anamnez
Hastalıkların doğru teşhis edilebilmesi için hangi kriterlerin 
ölçü olarak kullanılacağı önemlidir. İyi bir anamnez ile 
hastanın geçmiş ve şu anki sosyal, ailesel, davranışsal, 
emosyonel, medikal ve dental hikayesi öğrenilmekte ve bu 
bilgiler teşhis-tedavi planlamasında kullanılmaktadır. Bir 
hastalığa doğru teşhis koyulması ve tedavinin gerektiği şekilde 
yapılabilmesi için anamnezin ayrıntılı bir şekilde alınması ve 
derinleştirilmesi oldukça önemlidir. Özellikle premalign bir 
lezyondan şüphelenildiğinde aile öyküsü, hamilelik hikayesi, 
doğum şekli, mevcut kalıtımsal ve genetik hastalıklar, sistemik 
hastalıklar (demir eksikliği anemisi, viral enfeksiyonlar 
vb.), ilaç kullanımı (immunsupresif vb.), radyasyona maruz 
kalma, vücudun diğer bölgelerinde herhangi bir bulgu olup 
olmadığı, lezyonun büyüme hızı, gösterdiği değişiklikler, 
yaşam kalitesi üzerine etkileri (solunum-yutkunma güçlüğü, 
tat alma bozukluğu, anestezi ve parestezi gibi nörolojik 
yakınmalar, ağrı, kanama, ateş, bulantı, kusma, iştahsızlık 
vb.) öğrenilmelidir. Lezyon bölgesine yönelik geçirilmiş 
travma hikayesi ile hastanın alışkanlıkları  (yanak ısırma vb.) 
araştırılmalıdır.
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Klinik Muayene
Hekim ile çocuk hasta arasındaki iletişimi sağlayan 
basamaktır. Klinik muayene; genel değerlendirme, ekstraoral 
ve intraoral muayene ve radyografik muayeneleri içerir. 
Ekstraoral muayenede baş, yüz ve boyun muayenesi yapılır.
Genel değerlendirme bekleme odasında yapılabilir, bu sayede 
fiziksel bulgular ve herhangi bir anormal bulgu gözlenebilir, 
ebeveyn ve çocuk arasındaki ilişki ve ebeveyn hakkında da 
bilgi sahibi olunabilir. 
Baş, yüz ve boyun muayenesinde saçlara, kafa derisine, 
kulaklara, gözlere, burna, dudaklara, temporomandibular 
ekleme, çene ucuna, lenf nodüllerine, tiroide ve cilde; 

intraoral muayenede damak ve ağız tabanına, dile, farinkse, 
bukkal mukozaya ve dişlere bakılır. Radyografik muayene, 
bazı çocukların uyum göstermemesinden dolayı çok gerekli 
olmayan durumlarda ertelenebilir. 
Ağız içinde görülen bir enfeksiyon ve premalign olma 
durumu şüphesi için boyut, renk, ısı değişikliği gibi özellikler 
değerlendirilmeli, lezyonun ortaya çıkış yeri ve zamanı, sayısı 
(tek ya da çok sayıda), çevre dokularla ilişkileri (hareketli, 
fikse), mukoza ile örtülü ise yüzey özellikleri (soluk, 
hiperemik, ülsere, vb.), ağrı veya herhangi bir rahatsızlık 
ve etrafındaki dokularda bir defekt veya anormal bir durum 
oluşturma durumları öğrenilmelidir.

Hastalık Etken Bulaş Yolu Teşhis Yöntemi

Ağız 
İçindeki 
Lokali-
zasyon

Klinik Bulgular Ayırıcı Tanı Gerekli Yak-
laşımlar

Konjenital 
Diskeratozis Genetik

-Anamnez
-Klinik muayene
-Vital doku 
boyama

-Dişler
-Dişeti

-Diş çürükleri
-Dişeti hastalıkları
-Diş kayıpları

 -Roth-
mund-Thom-
son Sendromu
-Anhidrotik 
Ektodermal 
Displazi

-Oral hijyen 
motivasyonu
-Acil tedaviler
-Konsültasyon

Mukozal 
Nöroma Genetik

-Anamnez
-Klinik muayene
-Biyopsi
-Ultrasonografi
-MRG
-Optik koherens 
tomografi

-Dudaklar
-Bukkal 
mukoza
-Dil

-Kalın, şişmiş 
dudaklar
-Kaba yüz 
görünümü
-Marfanoid özel-
likler

-Multiple 
Endokrin Neo-
plazi (MEN)

-Oral hijyen 
motivasyonu 
-Konsültasyon

Epidermoli-
zis Bülloza Genetik

-Anamnez 
-Klinik muayene
-Biyopsi

-Dil
-Yanak
-Damak -Hemorajik büller

-Konjenital 
Herpes Sim-
pleks
-Stafilokoksik 
Soyulmus Deri 
Sendromu

-Oral hijyen 
motivasyonu
-Uygun bitirilmiş 
restorasyonlar
-Atravmatik teda-
vi yaklaşımları
-Konsültasyon

Witkop 
Hastalığı Genetik

-Anamnez
-Klinik muayene

-Dişler
-Oral mukoza

-Gözyaşı ve tükürük 
salgısında azalma
-Hipodonti
-Kaşık tırnak

-Hipofosfa-
tazya
-Siklik Nötro-
peni
-Papil-
lon-Lefevre                   
Sendromu

-Oral hijyen 
motivasyonu
-Atravmatik teda-
vi yaklaşımları
-Konsültasyon

Kondiloma 
Aküminatum

HPV 
tipleri

-Maternal yol
-Cinsel istismar
-Direkt temas

-Anamnez
-Klinik muayene
-Oral eksfolyatif 
sitoloji 
-Vital doku 
boyama
-Optik koherens 
tomografi

-Labial mu-
koza
-Yumuşak 
damak
-Lingual 
frenilum

-Pembe, belirgin 
sınırlı siğiller

-Kondiloma 
Lata
-Oral Verruka 
Vulgaris
-Fokal Epitely-
al Hiperplazi

-Oral hijyen 
motivasyonu 
-Tedaviler
-Bilgilendirme
-Konsültasyon

Tablo 2. Okul öncesi çocuklarda oral mukozal premalign lezyonların özellikleri, teşhis yöntemleri, ayırıcı tanıları ve gerekli klinisyen yak-
laşımları
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Erken evredeki lezyonların klinik görünümü; beyaz plak, 
kırmızı plak, kırmızı-beyaz plak ya da yüzeyel ülserler 
şeklinde olabilirken ileri evre lezyonlar; ülsere yüzeyli, iri 
nodül, kenarları düzensiz, kalkık ve ortasında fibrin birikimi 
bulunan şekilsiz oluşumlar şeklinde meydana gelebilir. 
Kazınamayan lezyonlar, fark edilir kitle lezyonları, çabuk 
büyüyen-sert-fikse lezyonlar, lokalize pigmente lezyonlar, 
boyunda yeni meydana gelmiş bir şişlik, kemik lezyonları, 
4 haftadan uzun süren ve açıklanamayan orofasiyal ağrılar, 
orofasiyal hassasiyette azalma ve dişlerde 3 haftadan fazla 
süren, açıklanamayan mobilite gibi belirtilerin premalign-
malign durumları işaret ettiği bildirilmiştir (31).
Vital Doku Boyama
Tolonyum klorit olarak da bilinen Toluidin mavisi nükleik 
asitleri boyayan vital doku boya maddesidir. Enflamatuar, 
rejeneratif ve neoplastik dokulardaki hızlı bölünen 
hücrelere ve oral malign/premalign lezyonlarla ilişkili olan 
deoksiribonükleik asitteki (DNA) farklılaşma olan alanlara 
bağlanabilmektedir. Hücre sitoplazmasındaki ribonükleik 
asit (RNA) ve hücre çekirdeğindeki DNA, toluidin mavisini 
sabitler. Boya, mitozun fazla olduğu hücrelerde nükleik asit 
tarafından tutulur ve dokunun koyu mavi görünmesini sağlar. 
Toluidin mavisi, malign ve premalign lezyon oluşma riski 
yüksek olan hastaları taramak için topikal ajan olarak veya 
gargara şeklinde de uygulanabilir. (4,32) Gargara şeklinde 
kullanıldığında solüsyon oral kavitenin tamamını kapladığı 
için daha başarılı olmuştur (33). Bununla beraber, okul öncesi 
çocukların motor fonksiyonları gelişmekte olduğundan, 
gargara formu uygun değildir.
Biyopsi
Biyopsi; oral mukoza yüzeyinde önemli ve ısrarcı bir renk 
değişikliği, görünümde proliferasyon, ülserasyon ve çatlama 
gibi bir değişiklik veya palpasyonda derin dokularda sert 
kitleler tespit edildiğinde gerekli olmaktadır. 
Biyopside epitelyal displazinin derecesi ve bulunma nedeninin 
patolojik değerlendirmesi, oral mukozal premalign lezyonların 
malignite riskinin değerlendirilmesi için kullanılmaktadır. 
Düşük dereceli displazilerin çoğu kansere dönüşmezken 
yüksek dereceli displaziler eğer tedavi edilmezlerse sıklıkla 
kansere dönüşürler (34). 
Premalign-malign lezyonların değerlendirilmesinde sıklıkla 
eksizyonel biyopsi tercih edilir (35). Eksizyonel biyopside 
lazer veya elektroknife kullanımından kaçınılmalıdır; bu 
teknikler, koagulatif artefakta sebep olur ve örneklerin 
değerlendirilmesini engeller. Premalign lezyonların 
biyopsilerinin, karakteristik kalın epitel örtüsü ve 
hiperkeratozdan dolayı,  4-5 mm derinlikte olması gerektiği 
bildirilmiştir (34) .
Oral Eksfoliyatif Sitoloji
Oral kanserlerin erken safhalarında genellikle asemptomatik 
oldukları, ödem, kanama, ülserasyon, servikal lenfadenopati 
gibi semptomlar vermedikleri bilinir.  Araştırmalarda 
displazinin varlığı ve derecesinin belirlenmesinde en 
güvenilir yöntemin histopatolojik inceleme olduğu 
belirtilmiştir (35). Oral eksfoliyatif sitoloji sistemi (Oral 

CDx®, CDx laboratories, Amerika), oral transepitelyal 
biyopsi sistemidir. Oral fırça biyopsisi ile alınan örneklerdeki 
hücrelerin, bilgisayar kullanılarak değerlendirilmesi şeklinde 
1999 yılında kullanılmaya başlanmıştır. Eksfoliyatif sitoloji 
yöntemi, biyopsi ile kıyaslandığında,  oral lezyonların 
teşhisinde invaziv olmayan, ağrısız, basit, hızlı, kabul 
edilebilir bir yöntem olup oral lezyonların teşhisi, benign 
yapıların doğrulanması ve premalign/malign lezyonların 
teşhisi amacıyla kullanılır (4,36).
Manyetik Rezonans Görüntüleme
Manyetik rezonans (MRG) tekniğinde görüntülemenin 
oluşturulması, hastanın çok güçlü bir magnetin içine 
yerleştirilmesiyle sağlanmaktadır. Diş hekimliğinde; 
nazal kavitenin, paranazal sinüslerin, TME yapısı ve 
diskinin, lenf bezlerinin, kas ve yağ dokuları gibi anatomik 
yapıların yanı sıra çene kist ve tümörlerinin, orofasiyal 
yumuşak doku lezyonlarının ve benign-malign tümörlerin 
değerlendirilmesinde başarılı bir görüntüleme yöntemi olduğu 
belirtilmiştir (37).
Ultrasonografi
Kulağın duyamayacağı kadar yüksek frekanstaki ses 
dalgalarının bir bölümünün farklı yüzeylerden geçerken 
yansıması şeklinde çalışan görüntüleme yöntemidir. 
Ultrasonografi özellikle orofasiyal bölgedeki yabancı 
cisimlerin saptanmasında, orofasiyal kasların incelenmesinde, 
dilin değerlendirilmesinde, boyundaki lenf nodüllerinin 
incelenmesinde, postoperatif ödem ve hematomun 
değerlendirilmesinde, TME incelemesinde de kullanım alanı 
bulmaktadır (38).
Optik Koherens Tomografi
Işığın farklı yüzeylerden geçerken gösterdiği yansıma 
farklarının belirlenmesi ile biyolojik yapıların görüntülerini 
oluşturan bir görüntüleme yöntemidir (39) Dokularda 
biyolojik hasara neden olmadan görüntü oluşturduğundan 
çocuklarda da kullanılabilmektedir. Yumuşak doku birleşimi 
gibi anatomik yapıların lokalizasyonu, gingival dokulardaki 
morfolojik değişiklikler, diş çürüğü ve restorasyonlar ile ilgili 
bilgi edinilmesini sağladığı bildirilmiştir (13).
Okul öncesi çocuklarda görülebilen oral mukozal premalign 
lezyonların özellikleri, teşhis yöntemleri, ayırıcı tanıları 
ve gerekli klinisyen yaklaşımları, Tablo 2’de özetlenerek 
sunulmuştur.

Sonuç 
Hastalar ile yakın temas halinde çalışan diş hekimlerinin, 
hastalıklar ve teşhisleri konusunda yeterli bilgi düzeyine sahip 
olmaları, bu anlamda hastalarına uygun yaklaşımlar sunmaları 
hekimlik vasıflarının bir gereği olarak ele alınmaktadır.
Diş hekimleri, hastaları özellikle de yüksek risk grubundaki 
hastaları oral mukozal premalign durumlar açısından ayrıntılı 
muayene etmeli, bu konudaki bilgi düzeyleri ve ekipmanları 
yeterli ise uygun teşhis yöntemleri kullanarak lezyonu 
değerlendirmeli, elde ettiği veriler ile hastayı ve ebeveyni 
bu konuda uzmanlaşmış bir merkeze yönlendirmeli ve olası 
risk faktörleri konusunda uyarmalıdır. Bilgilerin sürekli 
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güncellenmesi, yeni teşhis yöntemi ve araçlarının takip 
edilmesi, hekimlerin farkındalık ve uygulama becerilerinin 
artmasında önemli bir faktördür.
Okul öncesi çocuklarda görülebilen oral mukozal premalign 
lezyonların ve teşhiste kullanılan yöntemlerin anlatıldığı 
bu derlemenin, klinisyenler için teşhis ve yaklaşımların 
planlanmasında fayda sağlayabileceği kanaatindeyiz.
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Amaç
Pacemaker leadin sebep olduğu sağ ventrikül perforasyon 
olgusunu sunmayı amaçladık.

Olgu
Pacemaker implantasyonu sonrası leade bağlı sağ ventriküler 
perforasyonu tespit edilen 75 yaşında erkek hastayı sunduk.

Sonuç
Kardiyak rüptür, median sternotomi sonrasında çalışan kalpte 
basitçe lead geri itilip pledgetli sütürlerle tedavi edilmiştir.
Anahtar kelimeler: Pacemaker Lead, Sağ Ventrikül, 
Perforasyon, Pacemaker Yerleştirme

Objective
We aimed to report a case with the right ventricular perforation 
caused by pacemaker lead.

Case
We reported a 75 years old male with the perforation of free 
wall rupture of right ventricular during the implantation of 
pace-maker lead.

Conclusion
We treated the cardiac rupture after median sternotomy by 
pushing the lead back and sutured through a surgical pledged 
in beating heart.
Keywords: Pacemaker Lead, Right Ventricle, Perforation, 
Pacemaker Implantation

Giriş
Kardiyak defibrilatör ve pacemaker gibi cihaz 
implantasyonunun genişleyen yeni endikasyonları ile birlikte 
intrakardiyak lead uygulaması sayısında artış olmaktadır. 
Artan uygulamalar beraberinde leade bağlı komplikasyonları 
da getirmektedir. Literatürde leadin sebep olduğu sağ ventrikül 
perforasyon oranı ise % 0,1-0,8 arasında bildirilmekte ve 
çoğunlukla ilk 24 saat içerisinde tespit edilmektedir (1).
Literatürde implantasyondan 1 ay sonra subakut evrede 
gelişen pacemaker lead perforasyonu olguları bildirilmiş 
olmasına rağmen lead çıkartılmadan ve çalışan kalpte 
tedavisine rastlanmamıştır. 
Bu olgu sunumunda kalıcı pacemaker implantasyonu sonrası 
1. ayında leade bağlı sağ ventriküler perforasyonu tespit 
edilen 75 yaşında erkek hastanın çalışan kalpte ve basitçe lead 
geri itilip pledgetli sütürlerle ventrikül onarımı sunulmuştur.

Olgu
75 yaşındaki erkek hasta bir aydır artan nefes darlığı şikâyeti 
ile kliniğimize başvurdu ve yapılan tetkiklerinde perikardiyal 
mayii ve sağ ventrikülün lead tarafından perforasyonu tespit 
edilerek yatırıldı.  Hikayesinde 1 ay önce sinüs bradikardisi 

tanısı ile sol subclavian venden lokal anestezi altında 
pacemaker lead yerleştirilmesi işlemi uygulanıldığı öğrenildi. 
Çekilen akciğer grafisinde akciğer ve kalp gölgeleri normal 
ve ayrıca pacemaker, sağ atriyum ve sağ sağ ventriküler 
leadleri normal olması gereken yerde görünüyordu (Resim 
1A). Transtorasik ekokardiyografi (TTE) görüntüsünde, 
lead sağ ventrikülü interventriküler septum komşuluğundan 
rüptüre etmiş ve perikardiyal kavite içinde görülmekteydi. 
Sağ ventrikül komşuluğunda 2 cm kalınlığında perikardiyal 
sıvı mevcuttu ancak tamponad bulguları gözlenmedi 
(Resim1B). Toraks bilgisayarlı tomografisinde (BT) de 
leadin sağ ventrikülü rüptüre ettiği ve artmış perikardiyal sıvı 
gözlenmekteydi (Resim 1C).   Genel anestezi altında, median 
sternatomi sonrasında mediastene ulaşıldı. Perikardın gergin 
olduğu görüldü ve perikard içi 450 cc kanlı mayii aspire edildi. 
Sağ ventrikül apeksinden yaklaşık 1 cm dışarı çıkmış olan 
lead teli görüldü (Resim 1D). Pil kontrolü yapıldı ve hastanın 
pacemaker bağımlı olduğu görülüp çıkartılmamasına karar 
verildi. Pacemaker leadi ventrikül içine geri doğru itilirken 
pledgetli dikişler ile tekrar dışarı taşmaması için hasarlı bölge 
onarıldı (Resim 1E). Pil kontrolünde problem tespit edilmedi. 
Kanama kontrolü sonrasında sternum ve cilt kapatıldı. 
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İşlemden 72 saat sonra hasta önerilerle taburcu edildi. 1 ay 
sonra yapılan EKO kontrolünde mediastenin normal olduğu 
ve leadin sağ ventrikül içinde uygun bölgede olduğu görüldü.

Resim 1) Olguya ait ameliyat öncesi tetkikler ve ameliyat sırasındaki 
fotoğraflar A; Posteroanterior akciğer grafisinde pacemaker leadleri 
görülmektedir. Siyah ok: sağ ventrikül leadini göstermektedir B; Transtorasik 
ekokardiyografi görüntüsünde, beyaz ok: sağ ventrikülü rüptüre etmiş leadi 
göstermektedir. Yıldız: artmış perikardiyal sıvıyı göstermektedir   C; Toraks 
tomografisinde beyaz ok:  sağ ventrikülü rüptüre etmiş leadi göstermektedir  
D; Beyaz ok: Sağ ventrikülü rüptüre etmiş leadin intraoperatif görüntüsü  E; 
Beyaz ok: Sağ ventrikülü rüptürünün onarım sonrası intraoperatif görüntüsü.

Tartışma
Kardiyak perforasyon kalıcı pacemaker implantasyonunun 
en ciddi komplikasyonlarından birisidir. Lelorier (2) birçok 
cerrahın, bu komplikasyondan kaçınmak için her türlü önlemi 
almalarına rağmen beceri ve deneyim eksikliğinden dolayı bu 
komplikasyonla karşılaşacağını belirtmiştir. 
Lumens J. ve ark (3) yayınladıkları çalışmalarında 
interventriküler septum ve ventrikül duvarı birleşim yerinin, 
ventrikülün en frajil yeri olduğunu belirtmişlerdir.  Bu 
birleşim yerinin hem dar açılı bir köşe oluşturması hem 
de frajilitesinden dolayı pacemaker leadinin bu bölgede 
zorlanılması leadin ventrikülü rüptüre etmesinin bir sebebi 
olabilir. Olgumuzda da sağ ventrikül tam bu bölgeden rüptüre 
olmuştu.  
Pacemaker implantasyonu sonrası sağ ventrikül perforasyonu 
çok nadir görülmekle birlikte genellikle erken dönemde 
meydana gelir ve geç komplikasyon olarak çok daha nadirdir. 
Tanı için TTE ve BT gibi daha ileri görüntüleme tetkiklerine 
ihtiyaç vardır. 
Pacemaker leade bağlı ventrikül rüptürü kardiyopulmoner 
bypass altında ya da çalışan kalpte eski leadin çıkartılması 
ve yenisinin yerleştirilmesi yöntemleriyle yapılabilir (4,5). 
Bu olguda hastanın pacemaker bağımlı olması nedeni ile lead 
çıkartma işlemi yapılmayıp çalışan kalpte leadin ventrikül 
içine itilip sabitlenerek sağ ventrikülün rüptüre bölgesinin 

pledgetli sütürlerle tek tek onarımı gerçekleştirmiştir. 
Yapılan invaziv işlemlerden sonra hastaların olası bilinen 
komplikasyonları açısından düzenli takibi ve atipik şikayetler 
varlığında işlem ilişkili komplikasyonlardan şüphe edilmesi, 
tanılanması ve erken cerrahi onarım gelişebilecek morbidite 
ve mortalitenin önüne geçecektir. Ancak implantasyon sonrası 
hastanede yatış süresinin genellikle çok kısa olması nedeniyle 
taburculuk sonrasında da rutin kontroller yapılmalıdır.

Sonuç
Pacemaker lead implantasyonu uygulanırken, özellikle 
interventriküler septum ile sağ ventrikül birleşim yerinin 
komplikasyona yatkın yapısının göz önünde bulundurulmasını 
ve uygulama sonrası geç dönemde kardiyak perforasyon 
nadir olmakla birlikte gözden kaçırmamak için taburculuk 
sonrası TTE değerlendirmede dikkat edilmesinin gerektiğini 
düşünmekteyiz.
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Objective
Tracheobronchial foreign body aspiration is a common 
childhood emergency, constituting a major cause of mortality. 
Foreign body aspiration should be kept in mind in children who 
have persistent cough, wheezing, and unilateral pulmonary 
findings in radiologic imaging. Bronchoscopy is still the most 
commonly used and reliable diagnosis and treatment method. 
To enable visualization of the entire tracheobronchial tree, all 
clinically suspected tracheobronchial foreign body aspiration 
cases should be monitored in a hospital setting.
Case: In this report two cases of asphyxia due to aspiration 
of food material (bean seed) have been presented that may be 
easily missed during examinations and radiographic imaging.
Conclusion: This report highlights the importance of clear-
cut diagnosis and effective treatment of tracheobronchial 
foreign body aspiration in children to reduce complications 
and mortality.
Keywords: Forensic Medicine, Autopsy, Postmortem, 
Foreign Body Aspiration, Bean Seed

Amaç
Trakeabronşiyal yabancı cisim aspirasyonları çocukluk 
döneminde ölüme sebebiyet veren sık görülen bir acil 
durumdur. Israr eden öksürük, hışıltılı solunum ve radyolojik 
görüntülemede tek taraflı akciğer bulguları olan çocuklarda 
yabancı cisim aspirasyonu akılda bulundurulmalıdır. 
Bronkoskopi tanı ve tedavide hala en sık kullanılan geçerliliği 
kabul edilmiş yöntemdir. Trakeabronşiyal sistemin tamamı 
görüntülenmeden klinik olarak şüpheli tüm trakeobronşiyal 
yabancı cisim aspirasyonları hastanede yatırılarak monitorize 
edilmelidir.
Olgu: Bu yazıda, muayene ve radyografik görüntüleme 
sırasında kolayca gözden kaçabilen yiyecek materyali 
(fasulye tohumu) aspirasyonuna bağlı gelişen iki farklı asfiksi 
olgusu sunulmuştur.
Sonuç: Bu yazıda, çocuklardaki trakeabronşiyal yabancı 
cisim aspirasyonlarına bağlı komplikasyon ve mortaliteyi 
azaltmada hızlı ve kesin tanı ve etkili tedavinin önemi 
vurgulanmıştır.
Anahtar Kelimeler: Forensic Medicine, Autopsy, 
Postmortem, Foreign Body Aspiration, Bean Seed

Introduction
Most asphyxia deaths caused by foreign body aspiration 
occur in children, although it can also occur in specific high-
risk groups of adults, such as individuals with underlying 
esophageal diseases, mental retardation or psychiatric 
illnesses or individuals who are incarcerated. We report 
two cases of children less than 2 years of age, without any 
previous medical history, who died 4-6 hours after aspirating 
a bean seed. At autopsy, the foreign body was found wedged 
in the carina and obstructing the right and left bronchus 
origin. In this report we also highlight the importance of 
parents’ awareness as well as continuation of effort in part of 
the attending doctors until mitigation of the disease. 

Case Report
Case 1, a 1-year-old female child, and Case 2, a 2-year-old 
female child, both with a history of recent foreign body 
aspiration, were taken to the Forensic Medicine section due 
to unknown sudden death. Complete autopsy, including brain 
examination, was carried out 4-6 hours after death for both 

cases. Case 1 was 77 cm in height and weighed 10560 g and 
Case 2 was 81 cm in height and weighed 8790 g. External 
examination of the entire bodies of the cases determined 
no evidence of stabbing, firearms or weapons injuries, cord 
marks on the neck, acute poisoning or sexual assault and the 
finding from the usual toxicological screening was negative 
in both cases. 
For Case 1, internal examination indicated that the ribs, 
clavicle and the sternum were intact with no fractures. The 
heart was removed and weighed as 43g. It contained dark red 
blood, and was without lethal malformations. A small amount 
of serous fluid that was considered to be physiological 
was drained from both chest cavities. The lungs had the 
macroscopic appearance of petechial hemorrhages (Fig. 1-B-
D). The left and right lungs weighed 45g and 87g, respectively, 
and were deeply congested and over-inflated. In the right 
lung, atelectasis of the upper and middle lobes was seen. A 
single white bean seed (14x 0.5x 0.6 mm in diameter) was 
found in the trachea, just above the bifurcation of the trachea. 
It was concluded that the bean seed occluded the trachea 
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completely (Fig. 1-D-F). A white-yellow fluid found in the 
trachea contained a small amount of foam. There were no 
signs of pneumothorax. There was deep congestion in the rest 
of the viscera. Light microscopy indicated severe pulmonary 
congestion and edema. Some alveoli were enlarged with the 
destruction of alveolar walls. In the left lung, alveoli were 
incompletely expanded with normal structure. 
For Case 2, internal examination indicated that the heart 
weighed 57 g; bilaterally the chest cavities were clean 
and macroscopic examination of lungs revealed minimal 
congestion. The left and right lungs weighed 108g and 
83g, respectively and were over-inflated. In the right lung, 
atelectasis of the upper and middle lobes was seen. A single, 
white bean seed (11x 0.5x 0.7 mm in diameter) was found 
in the right main bronchus. It was concluded that the bean 
seed totally occluded the right bronchus (Fig. 1-C). Yellowish 
sticky mucoid fluid was found in the distal segment of the 
occluded bronchus (Fig. 1-E). In both cases, the abdominal 
organs were observed to be in their anatomical place with no 

evident macroscopic pathology. Specimens of other tissues 
showed no other pathologic lesions, except for congestion in 
both cases.
The autopsy examinations concluded the cause of death of 
these cases was asphyxia associated with bean aspiration, 
which was missed by their parents as well as medical 
professionals.

Discussion 
In forensic medicine practice, the diagnosis of asphyxia by 
autopsy examination is generally difficult because of the non-
specific autopsy findings (1). Although visceral congestion, 
petechiae, hyper-inflated lung and mucoid deposition in the 
obstructed segment are seen, they can also occur in deaths 
caused by other causes, and are therefore regarded as non-
specific. In asphyxia due to obstruction in the air-ways, 
patient history and airway occlusion are the only parameters 
that indicate choking. Therefore, every patient with suspected 
foreign body aspiration must be evaluated until the entire 

Figure 1A. The difference in air gap between the right and left lung as seen in the chest X-ray of 
Case 1.  B - Macroscopic appearance of petechial hemorrhages (Case 1). D,F - The bean seed that 
totally occluded the trachea (Case 1). C – The bean seed that totally occluded the right bronchus 
(Case 2). E - Yellowish sticky mucoid fluid that was found in the distal segment of the occluded 
bronchus (Case 2).
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air-way, from trachea to the smallest bronchus, is clear. In 
the present case (Case 1), the medical history indicated that 
although the parents of the dyspneic child stated that she 
had swallowed a bean seed, the physician in the emergency 
department did not carry out a complete examination. First 
an X-ray was carried out, which revealed air entrapment 
/ hyperinflation but did not provide any indication of the 
presence of a foreign body. This was followed by direct 
visualization with flexible bronchoscopy but only up to the 
level of the trachea. As nothing abnormal was visualized, 
the patient was discharged and sent home. She underwent 
asphyxia at her home after 3-4 hours and was re-admitted to 
emergency department in an exodus situation. The autopsy 
examination revealed the exodus diagnosis as asphyxia by a 
bean seed. 
In the second case, choking developed rapidly and the patient 
did not have a chance to be treated. Therefore, parents must 
be careful to prevent any foreign body aspiration and should 
have a basic idea of how to eliminate any obstruction of the 
airway. 
The diagnosis provided at the autopsy was based on patient 
history and actual detection of the bean seed in the airway. 
Additionally, during choking by the foreign body, the presence 
of petechial laryngeal mucosa, hemorrhages and edema can 
be considered as autopsy findings, as seen in the present 
cases. In other words, an unequivocally accurate diagnosis 
of airway obstruction, its sites and mechanisms is impossible 
by autopsy alone (1). We could merely assume that the 
presence of the bean seed occluded ventilation in the trachea 
at the bifurcation, and were supported by the detection of the 
bean seed in the trachea and the atelectasis of the right lung. 
Identification of asphyxia and exclusion of other fatal diseases 
on autopsy, however, are some of the most useful findings to 
enhance the accuracy of diagnosis of pediatric asphyxia (1, 
2). Foreign body aspiration is still the most common cause of 
accidental death among children under the age of three years 
(2). Foreign body aspiration occurs typically when a child is 
eating or playing and expresses sudden respiratory distress 
(1, 3). Hard and round food items should be regarded as 
potential aspiration hazards e.g. boiled sweets, nuts, popcorn, 
carrots, grapes, sausages, seeds, peas and bread pieces. Coins, 
marbles, tablets and balloons and parts of toys can also lead 
to a fatal blocking of the upper airways. Besides radiography 
and bronchoscopy, a CT scan can be of special value to 
visualize the foreign body both ante- and post-mortem (3). 
The reason for avoidance of items with a choking hazard is 
that children have underdeveloped abilities for chewing and 
swallowing, high rate of ventilation, immature protective 
reflexes of the upper aero-digestive tract, and narrow airway, 
which may not permit easy expulsion of foreign objects (1). 
The lack of molar teeth decreases their ability to masticate 
food. In addition, children often place items into their mouths 
while talking, running, and exploring the environment (3). 

Therefore, they may not be attentive during eating. 
The aspiration event usually comes to the fore based on the 
observation of an adult. Although it is not reliable in all cases, 
the presence of a witness has diagnostic importance (4, 5). 
Most of the aspirated foreign bodies are food products and 
radiolucent (90%). Because of this, indirect findings need 
to be examined further. The most common radiological 
findings in patients with foreign body aspiration are air 
entrapment / hyperinflation (33%) (Fig. 1-A) and atelectasis 
(16%) (5). Computerized tomography (CT) can reveal an 
undetectable foreign body on x-ray graphs, airway edema, 
and hyperinflation (4). If a foreign body is suspected, flexible 
bronchoscopy is strongly recommended if it cannot be 
diagnosed by examination and radiographic studies and also, 
rigid bronchoscopy is safer, because during this procedure, 
the patients can be ventilated and foreign body can be easily 
extracted or pushed to distal airways (4, 5).

Conclusion
Every year, several cases of tracheobronchial aspiration 
of foreign bodies are seen in children and a part of them 
cannot be saved. The basics of the management of these 
frightful incidents are early diagnosis and rapid intervention. 
In comparison to bronchial foreign bodies, tracheal 
foreign bodies need faster therapeutic intervention. Rigid 
bronchoscopy should be the principal method in the diagnosis 
and management of this event. The most important preventive 
measures against the foreign body aspirations are education in 
basic first aid of the general public as well as better awareness 
and training of health personnel. Postmortem chest CT in 
suspected choking cases may be helpful for the diagnosis of 
the cause of asphyxia.
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