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Değerli Bilim İnsanları,	
Biyoteknolojik ve Stratejik Sağlık Araştırmaları Dergisi (JOURNAL OF BIOTECHNOLOGY AND 

STRATEGIC HEALTH RESEARCH), Deneysel, Biyoteknolojik, Klinik ve Stratejik Sağlık Araştırmaları 

Derneği'nin bilimsel yayın organı olup ülkemizde ve dünyamızdaki geleceği etkileyen kritik sağlık 

araştırmaları ile ilgili bilimsel yazıları yayınlamayı hedefleyen uluslararası endekslerde taranan hakemli bir 

bilimsel/akademik dergidir. 2020’in ilk sayısında yine birbirinden ilginç derleme ve araştırma yazıları ile 

karşınızdayız. Bu zorlu pandemi günlerinde yazı gönderen değerli yazar arkadaşlarımıza ve zaman ayıran 

hakemlerimize teşekkür eder, bilginin kullanılarak toplum sağlığına değerli katkılar sağlamasını temenni 

ederiz.	
	

Selam ve saygı ile…	
	

Prof. Dr. Mustafa ALTINDİŞ 
Editor in Chief	
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MAKALE YAZIM KURALLARI
Derginin Kapsamı
JOURNAL OF BIOTECHNOLOGY AND STRATEGIC HEALTH RESEARCH,  yılda  üç  kez Deneysel, Bi-
yoteknolojik, Klinik ve Stratejik Sağlık Araştırmaları Derneği tarafından yayımlanmakta olup tıp alanında ve 
sağlık bilimlerinin ilgili konularında yazılmış İngilizce veya Türkçe makaleler kabul edilmektedir. Dergiye ka-
bul edilecek yazı türleri deneysel araştırmaları, klinik ve laboratuvar çalışmalarının sunulması amaçlı özgün 
makaleler, vaka sunumları, derleme makaleleri ve editöre mektuplardır.

A.  Genel Bilgiler
➢ Etik Kurallar
Dergiye gönderilen makalelerin daha önce başka bir dergide değerlendirme sürecinde olmaması, yayım için 
kabul  edilmemiş  ve  de  yayınlanmamış, olması,  bilimsel  ve  etik  kurallara  uygun  şekilde  hazırlanması 
gereklidir. Yazarlar, makalelerin bilimsel ve  etik kurallara uygunluğundan sorumludur. (http://www.icmje.org/
about-icmje/faqs/confl ict-of-interest-disclosure-forms/). 

Klinik araştırmaların protokolü etik komitesi tarafından onaylanmış olmalıdır. İnsanlar üzerinde yapılan tüm 
çalışmalarda “Yöntem” bölümünde çalışmanın ilgili komite tarafından onaylandığı veya çalışmanın Helsinki 
İlkeler  Deklarasyonuna  (www.wma.net/e/policy/b3.htm)  uyularak gerçekleştirildiğine  dair  bir cümle  yer al-
malıdır. Çalışmaya dahil edilen tüm insanların bilgilendirilmiş onam formunu imzaladığı metin içinde belirtil-
melidir. JOURNAL OF BIOTECHNOLOGY AND STRATEGIC HEALTH RESEARCH’ne gönderilen yazıların 
Helsinki Deklarasyonuna uygun  olarak yapıldığını,  kurumsal etik ve  yasal izinlerin alındığını  varsayacak ve  
bu konuda  sorumluluk  kabul  etmeyecektir.  Çalışmada  “Hayvan”  öğesi  kullanılmış  ise  yazarlar,  makalenin 
“Yöntem” bölümünde Guide for the Care and Use of Laboratory Animals (www.nap.edu/catalog/5140.html) 
prensipleri doğrultusunda çalışmalarında hayvan haklarını koruduklarını ve kurumlarının etik kurullarından 
onay aldıklarını belirtmek zorundadır. Sonuç olarak, etik kurul kararı gerektiren klinik ve deneysel insan ve 
hayvanlar üzerindeki çalışmalar için etik  kurul  onayı  alınmış  olmalı,  bu  onay  makalede  “Etik Kurul  Onay  
Numarası”  ile  belirtilmelidir  ve belgelendirilmelidir. 

Dergide çıkan yazıların tüm hakkı dergiye aittir. Yazılar için yazarlara telif hakkı ödenmez. Makaleye ek olarak  
yukarıdaki  şartları  kaşif  taramalarına  dayalı  yazılarda  Anabilim  Dalı  (Bilim  Dalı)  Başkanlığı, Başhekimlik 
veya Servis Şefl iği tarafından arşivde çalışılmasına izin verdiğine dair bir belgenin çalışmaya eklenmesi zorun-
ludur. Prospektif klinik çalışmalar için resmi gazetenin 29.01.1993 tarih ve 21480 sayılı nüshasında yayımlanan 
yönetmeliğe uygun bir şekilde Etik Kurulu onayı alınmalıdır. Dergide yer alan makalelerin etik sorumluluğu 
yazarlarına aittir.

Dergiye gönderilen makalelerden hakeme gönderilmesi uygun görülen makaleler konunun uzmanı hakemlere 
gönderilir. Makalenin yayımlanabilmesi için iki hakemin de olumlu görüş bildirmesi gerekmektedir. Değişikli-
ğe gerek görüldüğü takdirde, istenilen değişiklikler yazarlarca 15 gün içerisinde yapıldıktan sonra yayın tekrar 
incelemeye alınır, yazım ve dil bilgisi hataları makalenin içeriğine dokunulmaksızın yayın kurulu tarafından 
düzeltilir.

Derleme yazılarında, tüm yazarların derleme konusu ile ilgili en az bir SCI/SCI-expanded indekse giren yayı-
nının bulunması gerekmektedir.

Sonucu  desteklemek  için  istatistiksel  analiz  genellikle  gereklidir.  İstatistiksel  analiz,  tıbbi  dergilerdeki ista-
tistik verilerini bildirme kurallarına göre yapılmalıdır (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ. Statistical 
guidelines for contributors to medical journals. Br Med J 1983: 7; 1489-93). İstatistiksel analiz ile ilgili bilgi, 
Yöntemler bölümü içinde ayrı bir alt başlık olarak yazılmalı ve kullanılan yazılım kesinlikle tanımlanmalıdır. 

Dergi İntihal İlkesi
JOURNAL OF BIOTECHNOLOGY AND STRATEGIC HEALTH RESEARCH’de  makale göndermeden önce 
uygun intihal yazılım programlarıyla (iTh enticate, Turnitin:  Tezler  için  vb.)  makalenizdeki  benzerlik  du-
rumunu  belirlemeniz  beklenir. Benzerlik oranlarının dergimiz için kaynaklar hariç % 20’un altında olması 
istenmektedir. 

Simgeler, Birimler ve Kısaltmalar
Dergimiz, İngilizce makalelerde Scientific Style and Format, Th e CSE Manual for Authors, Editors, and Pub-
lishers, Council of Science Editors, Reston, VA, USA (7th ed.) uzlaşılarını; Türkçe makalelerde ise TDK Yazım 
Kılavuzu,  Türkiye  Bilim Terimleri  ve  TÜBA Türkçe  Bilim Terimleri Sözlüğü’nü esas almaktadır.   p, ×, µ, η, or 
ν gibi karakterler, sözcük işlem uygulamasının simge menüsünden seçilerek kullanılmalıdır. Sayılarla birimler 
arasında bir boşluk bırakılmalı (örn. “3 kg”), sayılarla yüzde simgesi arasında boşluk bırakılmamalıdır (örn. 
“%45”). Tüm kısaltma ve kısa adlar, ilk kez kullanıldıklarında tanımlanmalıdır. Canlıların ve mikroorganizma-
ların jenerik isimleri, tür adını değiştirmeden, uygun şekilde kısaltılmalı ve yatık olarak yazılmalıdır.

Makale Hazırlama Şekli ve Biçimi & Gönderim
Makale gönderimi çevrimiçi olarak http://dergipark.gov.tr/bshr adresine Microsoft  Word dosyası  olarak eklen-
melidir. “Öz”, “Ana Metin ve Kaynaklar (Çizelgeler dahil)” Microsoft  Word dosyası (.doc veya .docx uzantılı) 
olarak, 12 yazı tipi boyutunda, Times New Roman karakterleriyle, 1,5 satır aralığıyla ve paragrafl ar iki yana 
yaslanmış olarak yazılmalıdır. Makalelerin değerlendirilmeye alınabilmesi için, başvuru esnasında ‘Telif Hakkı 
devir formu’ doldurulmalıdır. Bu formu içermeyen yazılar değerlendirmeye alınmaz. Makaleler, Ana metnin 
sayfa numaraları, her sayfanın sağ alt köşesinde belirtilmelidir. 
Makaleler, Türkçe veya İngilizce yazılabilir. 

   

B. Yazım Kuralları
Metin içi ve metin sonu kaynak gösterimi için, AMA (Amerikan Tıp Birliği/American Medical Association) 
Stili kullanılmalıdır (http://library.nymc.edu/informatics/amastyle.cfm; https://drive.google.com/drive/folder-
s/1hzvgxnau1lBPUBYfKN1vTBKbPE31LBXQ ) .

Dergide kör hakemlik uygulaması söz konusu olduğundan  makale  ana  metin  üstünde yazarlara ilişkin her-
hangi bir bilgi bulunmamalıdır.

Tüm makale yazarlarının, ORCID iD (Open Researcher and Contributor ID) numaraları başlık sayfasına ek-
lenmelidir.

B. 1. Başlık Sayfası
Yazılar başlık sayfasından başlanarak numaralandırılmalı, sayfa numaraları sağ alt köşeye yazılmalıdır.Başlık 
sayfasında;  yazının başlığı  (Türkçe  ve  İngilizce),  başlık altında tüm yazarların ad  ve  soyadları, kurumları yer 
almalıdır. Sorumlu yazarın adı ve soyadı, telefon numarası, e-posta ve yazışma adresleri bulunmalıdır. Makale 
başlığı, 25 kelime ile sınırlı, Türkçe ve İngilizce dillerinde verilmelidir. Kısa başlık (running title, running head) 
50 karakterle (boşluk dahil) sınırlı şekilde Türkçe ve İngilizce olmalıdır.

B. 2. Öz Sayfası
Öz (Abstract), Türkçe ve İngilizce olarak en fazla 250 sözcük olacak şekilde; ‘Amaç (Objective)’, ‘Yöntem (Met-
hods)’, ‘Bulgular (Results)’ ve ‘Sonuç (Conclusion)’ bölümlerinden oluşmalıdır. Derleme ve olgu sunumunda öz 
sayfası bölümlere ayrılmadan yazılmalıdır. 

Öz’ün altına “anahtar kelimeler” (en az 3, en fazla 6) verilmelidir. Anahtar kelimeler Türkçe ve İngilizce yazıl-
malıdır. İngilizce anahtar kelimeler Index Medicus’da “Medical Subjects Headings’’ listesine uygun olmalıdır 
(Bkz: www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Türkçe anahtar kelimeler Türkiye Bilim Terimleri, uygun  ola-
rak  verilmelidir  (Bkz:  www.bilimterimleri.com).  Bulunamaması  durumunda  bire  bir  Türkçe tercümesi 
verilmelidir.

B. 3. Ana Metin
B. 3. 1. Özgün Araştırma 
Sırasıyla ve kesin sınırlarla ayrılmış “Giriş”, “Yöntem”, “Sonuç” ve “Tartışma” bölümlerinden oluşmalıdır. Sonuç 
kısmı, ayrı bir bölüm olarak veya Tartışma’nın son paragrafı olarak yazılabilir. Tartışma kısmının son paragra-
fında çalışmanın sonuçları ifade edilebilir, ek bir başlık açılmasına gerek yoktur.

En çok 15 sayfa (öz, teşekkür ve kaynaklar hariç) olmalıdır.

Sistematik  derleme ve meta-analiz özgün araştırma makalesi kapsamındadır. Yazarlar, taslaklarını gönderirken 
sistematik derleme ve meta-analiz için, PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Me-
ta-Analyses) beyanatı (http://www.prisma-statement.org/). yönergesine uyduklarını gösteren standart kontrol 
listelerini kullanmalı ve istendiğinde sunmalıdır.

Sözcük sayısı öz, teşekkür ve kaynaklar hariç en çok 5 000 olmalıdır. Kaynak sayısı, 50’yi geçmemelidir(derleme 
hariç). Metin boyunca bilimsel terimler yatık olarak yazılmalıdır.

B.3.2. Derleme
En çok 20 sayfa (öz ve kaynaklar hariç) olmalıdır. Derlemeler, standart yazı şeklinden farklıdırlar. Yazı yazma-
nın evrensel formatı IMRAD  derleme yazılarında uygulanmamaktadır. Ana hatlarıyla “Giriş” bölümü daha 
geniş olmakta ve derlemenin amacını ve yazı gerekçesini açıklamaktadır.
“Yöntem” ve “Bulgular” kısmı bulunmamaktadır. Tartışma kısmı yine geniş tutulacak ve kişisel deneyimler 
doğrultusunda aynı konuda yapılmış çalışmalar ve onların sentezi yapılacaktır. Sonuç anlamında bir yorum 
ve değerlendirme paragrafı bulunmalıdır. Kaynaklar ise tüm yazılara göre daha fazla sayıda olacaktır. Ancak 
mutlaka yazarın kendi çalışmaları da bulunacaktır.

B.3.3. Olgu Sunumu
En çok 10 sayfa (öz, teşekkür ve kaynaklar hariç) olmalıdırr. Olgu sunumlarında ise sırasıyla giriş, olgu sunumu 
ve tartışma bölümlerini içermelidir.

B.3.4. Editöre Mektup
En çok 5 sayfa (öz ve kaynaklar hariç) olmalıdır. Çizim ve çizelge içermez. Bir makaleye ithaf olarak yazılmış ise 
sayı ve tarih verilerek belirtilmeli ve metnin sonunda yazarın ismi, kurumu ve adresi bulunmalıdır.

B.4. Çizim ve Çizelgeler
Metin içerisinde kullanılan fotoğraf, grafik, şekil, resim gibi görsel sunum araçları ‘Çizim’ olarak tanımlanır. 
‘Tablo’ ise sınıfl andırılmış verilerin yer aldığı görsel sunum araçlarıdır. Tablolar kaynaklardan sonra başlıklarıy-
la birlikte verilmelidir. Tablolar, başlığın alt ve üstünde, ayrıca alt satırın altında yatay kenarlık ve sol sütunun 
sağ dikey kenarlığı olacak şekilde düzenlenmelidir.

Figür ve Tablolar, numaraları ile metin içinde geçtiği yerlerde ilgili cümlenin sonunda ayıraç içinde belirtilmeli; 
sırayla numaralandırılmalıdır.

Örnek tablo:
Tablo 1. Araştırmaya katılanların ilk başvurularını birinci basamakta çalışan hekime yapmama nedenleri
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VII

Başvurmama Nedeni *n %
Sadece psikiyatri uzmanı ruh sağlığı hizmeti sunabilir
Birinci basamakta çalışan hekimin bu hizmeti sunduğunu bilmemem
Ebeveyn kararıydı
Birinci basamakta çalışan hekime güveniyorum ancak tercih etmedim 
47 53,4
17 19,3
12 13,6
12 13,6
* Toplam hasta sayısı

Tablolar, metne dahil edilmemeli ve sistem üzerinden “Görseller” başlığı seçilerek yüklenmelidir. Görseller;
JPG, GIFF, PNG veya TIFF formatında gönderilmelidir. Metine  ek  olarak  sisteme  yüklenen  tüm  çizim  
başlıkları,  “Çizim  Başlığı”  altında,  kaynaklardan  sonra listelenmelidir. Kullanılan kısaltmalar çizim ve çi-
zelgelerin altındaki açıklamada 10 yazı boyutunda belirtilmelidir. Ondalıklı  sayıların  belirtilmesinde  Türkçe  
metinlerde  virgül  işareti,  İngilizce  metinlerde  nokta  işareti kullanılmalıdır. Yüzde ile belirtilen sayılarda 
Türkçe metinlerde sayı önünde, İngilizce metinlerde ise sayı arkasında % işareti kullanılmalıdır.

B. 5. Açıklamalar
Çalışmada teşekkür, daha önce sunulduğu kongre, çıkar çatışması olmadığı, maddi destek, bağış ya da teknik 
yardım gibi konular metnin sonunda kaynaklardan önce belirtilmelidir. Çalışmayı maddi olarak destekleyen 
kişi ve kuruluşlar ve varsa bu kuruluşların yazarlarla olan çıkar ilişkileri belirtilmelidir. (Olmaması durumu da 
“Çalışmayı maddi olarak destekleyen kişi/kuruluş yoktur ve yazarların herhangi bir çıkar dayalı ilişkisi yoktur” 
şeklinde yazı yazılmalıdır. Araştırma desteği (Üniversite Bilimsel Araştırma projeleri , TÜBİTAK projeleri ve 
benzeri kurumlardan) alınmışsa, proje numarası belirtilmelidir.

C.  Kaynak Gösterimi
Dergimiz,  kaynak  gösteriminde  AMA  stilini  kullanılmaktadır  ve  kaynak  yazımında  atıf  düzenleme prog-
ramlarının kullanımını tavsiye edilmektedir (EndNote, Mendeley, Zotero vb.).

C. 1. Metin İçinde;
Kaynaklar,  metinde  geçiş  sırasına  göre  numaralandırılmalıdır  ve  kaynak  numaraları  üst  simge  olarak 
verilmelidir. Örneğin,”… belirtilmektedir8. , bildirilmiştir8,13,18. , şeklindedir8-10

C. 2. ‘Kaynaklar’ Başlığı Altında;
Kaynaklar ayrı bir liste olarak metin içindeki sıralamalarına göre numaralandırılarak verilmelidir. Kaynak sayısı 
özgün araştırmalarda en çok 50, olgu sunumlarında en çok 20, editöre mektuplarda ise en çok 5 olmalıdır.

Kaynaktaki  yazar  sayısı  3  veya  daha  az  ise  tüm yazarlar  belirtilmeli;  3’den  fazla  ise,  Türkçe  kaynak 
gösteriminde sadece ilk 3 isim yazılmalı “ve ark.” şeklinde, İngilizce kaynak gösteriminde ise ilk 3 isim yazılmalı 
ve “et al.”  şeklinde gösterilmelidir.

Dergi   isimleri   Index   Medicus/Medline/PubMed’de   yer   alan   dergi   kısaltmaları   ile   uyumlu   olarak 
kısaltılmalıdır. Index Medicus’ta indekslenmeyen bir dergi kısaltılmadan yazılmalıdır. Çevrimiçi yayınlar için 
DOİ (digital object identifier) numarası verilmelidir.

Örnek:
1. Gage BF, Fihn SD, White RH. Management and dosing of warfarin therapy. Th e American Journal of Medi-
cine. 2000; 109(6): 481-488. doi:10.1016/S0002-9343(00)00545-3.

Örnekler:
1. Debes-Marun CS, Dewald GW, Bryant S, et al. Chromosome abnormalities clustering and its implications for 
pathogenesis and prognosis in myeloma. Leukemia. 2003; 17: 427–436.
2. Ozcelik F, Oztosun M, Gülsün M, ve ark. İdiopatik trombositopenik purpura ön tanılı bir olguda EDTA’ya 
bağlı psödotrombositopeni. Turk J Biochem. 2012; 37(3): 336–339.

Örnek:
1. Yoldas O, Bulut A, Altindis M. Hepatit A Enfeksiyonlarının Güncel Yaklaşımı. Viral Hepatit J 2012; 18: 81-86.
2. Bir derginin ek sayısı (Supplement) kaynak gösterileceği zaman; İngilizce makalelerde (Suppl.) ve Türkçe 
makalelerde ise (ES) şeklinde gösterilmelidir.
Çevrimiçi makale ise tam yayın tarihi kullanılır. Genellikle cilt ve dergi sayıları, sayfa numaraları yoktur. Maka-
leye doğrudan ulaşım adresi ve erişildiği tarih verilmelidir.

Örnek:
5.  Frederickson  BL  (2000,  Mart  7).  Cultivating  positive  emotions  to  optimize  health  and  well-being. 
Prevention & Treatment 3, Makale 0001a. http://journals.apa.org./prevention/volume3/pre003000-1a.html ad-
resinden 20 Kasım 2000’de erişildi.
Kitabın kaynak gösterimi ise yazarların adı, kitabın adı, birden çok basımı varsa kaçıncı basım olduğu, basıme-
vi, basım yeri, basım tarihi belirtilmelidir

Örnek:
2. Strunk W Jr., White EB. Th e Elements of Style (4. baskı). Longman, New York, 2000.
Kaynak çok yazarlı bir kitabın bölümü ya da bir makalesi ise bölümün ya da makalenin yazarı, bölümün ya 
da makalenin adı, kitabın adı, kaçıncı baskı olduğu, cildi, kitabın yayın yönetmenleri, basım yeri, sayfaları, 

tarih yazılmalıdır.

Örnek:
3.  Meltzer  HY,  Lowy  MT.  Neuroendocrin  function  in  psychiatric  disorders.  American  Handbook  of 
Psychiatry, 2. Baskı, cilt 8, PA Berger, HKH Brodie (Ed), New York. Basic Books Inc, 1986; s. 110-117.
Çeviri kitaplar aşağıdaki şekilde kaynak olarak gösterilmelidir.

Örnek:
4.  Liberman  RP.  Yetiyitiminden  İyileşmeye:  Psikiyatrik   İyileştirim  Elkitabı.  American  Psychiatric Publis-
hing Inc. Washington DC. 2008. Çev. Mustafa Yıldız, Türkiye Sosyal Psikiyatri Derneği, Ankara, 2011.
Kaynak çevrimiçi (internette yer alıyor) ise erişim tarihi ile birlikte yazılmalıdır.

MAKALE SÜREÇ YÖNETİMİ
A. Çift -Kör Hakemlik
JOURNAL OF BIOTECHNOLOGY AND STRATEGIC HEALTH RESEARCH (J of BSHRS), yılda 3 kez yayın-
lanan ve çift -kör hakemlik sürecinden geçen bilimsel makalelerin yayınlandığı ulusal/uluslararası ve hakemli 
bir akademik dergidir. Yayınların incelenmesi için çalışmaların içeriğine ve hakemlerin uzmanlık alanlarına 
göre en az iki hakem, makale alan editörü/leri tarafından atanır. Bu süreçte hakem değerlendirme raporları 
elektronik ortamda isimsiz olarak gönderilir. Değerlendirmeyi yapan hakemlerin isimleri çift -kör yöntemi ge-
reği raporlarda ve dergide belirtilmemektedir. Talep edilmesi halinde, hakem olarak dergiye katkı sağladığına 
ilişkin yazılı bir belge hakemlere verilebilir. Yazarlar, hakemlerle doğrudan iletişime geçemez, değerlendirme ve 
hakem raporları dergi yönetim sistemi aracılığıyla iletilir. Bu süreçte değerlendirme formları ve hakem raporları 
editör aracılığıyla sorumlu yazara iletilir.

B. Karar Alma Süreçleri
Yayınlanmak üzere gönderilen tüm çalışmalar, değerlendirme için alanlarında uzman en az iki hakeme gönde-
rilir. İnceleme sürecinin tamamlanmasının ardından editör, söz konusu çalışmanın doğruluğu, araştırmacı ve 
okuyucular için önemi,  hakem raporları,  telif  hakkı  ihlali  ve  intihal  gibi  yasal  düzenlemeleri  de  göz  önün-
de  bulundurarak  hangi çalışmaların yayınlanacağına karar verir. Editör, bu kararı verirken diğer editörlerden 
veya hakemlerden de tavsiyeler alabilir.

C. İvedilik
Hakem değerlendirmesi yapmak üzere davet alan bir hakem, ilgili çalışma için hakemlik yapıp yapamayacağını 
yedi gün  içinde  editöre  bildirmelidir.  Kabul  edilen  hakemlik  değerlendirme  süreci  onbeş,  sorumlu  yazara  
bildirilen değişikliklerin tamamlanması için, yazarlara verilen süre ortalama onbeş gündür. Sorumlu yazara son 
okuma için gönderilen metnin değerlendirme süresi ise üç gündür. Değerlendirme için hakemlere gönderilen 
çalışmalar gizli belge olarak tutulmalıdır. Çalışmalar başkalarına gösterilmemeli, içerikleri tartışılmamalıdır. 
Gerekli durumlarda editörün izni dahilinde hakemler başka meslektaşlarından tavsiye isteyebilirler. Editör, bu 
izni ancak istisnai bir koşul olması durumda verebilir. Gizlilik kuralı, hakemlik yapmayı reddeden kişileri de 
kapsamaktadır.

E. Tarafsızlık İlkesi
Değerlendirme sürecinde yazarlara yönelik kişisel eleştiri yapılmamalıdır. Değerlendirmeler, nesnel ve çalışma-
ların geliştirilmesine katkı sağlayacak şekilde olmalıdır.

F. Kaynak Belirtme
Hakemler, çalışmada atıf olarak belirtilmeyen alıntılar varsa bunları yazarlara bildirmekle yükümlüdür. Ha-
kemler, alanda atıft a bulunulmayan eserlere ya da benzer eserlerle çakışan alıntılara özellikle dikkat etmelidir. 
Hakemler, daha önce yayınlanmış herhangi bir çalışma ya da bilgiyle benzerliği olan yayınların farkedilmesi 
durumunda editörleri bilgilendirmelidir.

G. Bilgilendirme ve Çıkar Çatışması
Hakemler, çalışmasını değerlendirmekle görevlendirildikleri herhangi bir yazar, şirket ya da kurumla işbirliği-
ne dayalı herhangi bir bağlantıları olması durumunda değerlendirme yapmayı kabul etmemeli ve durumdan 
editörü haberdar etmelidir.

Hakemler, değerlendirme için gönderilmiş, yayınlanmamış eserleri ya da eserlerin bölümlerini yazar(lar)ının 
yazılı onayı  olmadan  kendi  çalışmalarında  kullanamaz.  Değerlendirme  sırasında  elde  edilen  bilgi  ve  fikir-
ler  hakemler tarafından gizli tutulmalı ve kendi çıkarları için kullanılmamalıdır. Bu kurallar, hakemlik görevini 
kabul etmeyen kişileri de kapsamaktadır.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS
Scope of the Journal
Th e JOURNAL OF BIOTECHNOLOGY AND STRATEGIC HEALTH RESEARCH is published electronically 3 
times a year by the Experimental, Biotechnological, Clinical and Strategic Health Research Association and accepts 
English or Turkish-language manuscripts in all fields of  medicine(Experimental, Biotechnological, Clinical and 
Strategic Health Research)  and  other related  health  sciences.  Contribution  is  open  to  researchers  of  all  natio-
nalities.  Th e following types of papers are welcome: original articles (for the presentation of clinical and laboratory 
studies), case reports, review articles, and letters to the editor.

Submission Procedures
All manuscripts must be submitted electronically via the internet to the JOURNAL OF BIOTECHNOLOGY AND 
STRATEGIC HEALTH RESEARCH through the online system for ULAKBIM dergipark http://dergipark.gov.tr/
bshr You will be guided stepwise through the creation and uploading of the various files. 

Th ere are no page charges.
Papers are accepted for publication on the understanding that they have not been published and are not going to 
be considered for publication elsewhere. Authors should certify that neither the manuscript nor its main contents 
have already been published or submitted for publication in another journal. Th e copyright release form, which can 
be found at http://dergipark.gov.tr/bshr aft er you started submission, and it must be signed by the corresponding 
author on behalf of all authors and must accompany all papers submitted. Please see the form for additional 
copyright details. Aft er a manuscript has been submitted, it is not possible for authors to be added or removed or 
for the order of authors to be changed. If authors do so, their submission will be cancelled. Th e peer review process 
is double-blind, i.e. both authors and referees are kept anonymous. Manuscripts may be rejected without peer 
review by the editor-in-chief if they do not comply with the instructions to authors or if they are beyond the scope 
of the journal. Any manuscript that does not conform to the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals, as reported at http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf,  will  also  be  rejected.  
Aft er  a  manuscript  has  been accepted for publication, i.e. aft er referee-recommended revisions are complete, the 
author will not be permitted to make changes that constitute departures from the manuscript that was accepted by 
the editor. Before publication, the galley proofs are always sent to the authors for corrections. Mistakes or omissions 
that occur due to some negligence on our part during final printing will be rectified in an errata section in a later 
issue. Th is does not include those errors left  uncorrected by the author in the galley proof.

Th e use of someone else’s ideas or words in their original form or slightly changed without a proper citation is con-
sidered plagiarism and will not be tolerated. Even if a citation is given, if quotation marks are not placed around 
words taken directly from another author’s work, the author is still guilty of plagiarism. Reuse of the author’s own 
previously published words, with or without a citation, is regarded as self-plagiarism. All manuscripts received are 
submitted to iTh enticate®, a plagiarism checking system, which compares the content of the manuscript with a vast 
database of web pages and academic publications. Manuscripts judged to be plagiarised or self-plagiarised, based 
on the iTh enticate® report or Turnitin for theses, will not be considered for publication. It is suggested for you to 
determine the ratio in the iTh enticate® report of your manuscript before you submit it. Editorial board decided 
that this ratio should be less than 30, and if not, then the manuscripts are not accepted and sent back to author(s).

All experimental or clinical researches done in humans or animals should follow the ethical rules. Th e ethical 
approval form must be sent and the number of approval must be given in the manuscript. Th e ethical problems 
belong only to the author(s).

All copyright of the published papers belong to Experimental, Biotechnological, Clinical and Strategic Health Re-
search Association. 

Th e copyright fee is not paid to all authors.
In manuscripts based on scanning of archieve records, a consent form is needed that shows the permission for 
retrospective work and signed by Head of the Department, hospital manager or clinic manager.
Preparation of Manuscript Style and format:

Manuscripts should be submitted to http://dergipark.gov.tr/bshr as Microsoft  word file in Times New Roman font. 
All manuscripts including references should be typed in 12 font size,one and a half (1.5) line space and justified. 
Upon submission, the copyright release form should be filled and downloaded. Th e manuscript submissions wit-
hout a copyright release form will not be evaluated.

Each page of main text of the manuscript should be numbered on the right hand side. Manuscripts should be writ-
ten in Turkish or English. Contributors who are not native English speakers are strongly advised to ensure that a 
colleague fl uent in the English language or a professional language editor has reviewed their manuscript.  Repetitive  
use  of  long  sentences  and  passive  voice  should  be  avoided.  It  is  strongly recommended that the text be run 
through computer spelling and grammar programs.

Symbols, Units, And Abbreviations:
In general, the journal follows the conventions of Scientific Style and Format, Th e CSE Manual for Authors, Editors, 
and Publishers, Council of Science Editors, Reston, VA, USA (7th ed.). Spaces must be inserted between numbers 
and units (e.g., 3 kg), but not between numbers and mathematical symbols (+, –, ±, ×, =, <, >) and   between 
numbers and percent symbols (e.g., 45%). Please use  International  System  (SI) units.  All  abbreviations  and 
acronyms  should be defined at  first mention. Th ereaft er, generic names should be abbreviated as appropriate 
without altering the species name.

Typs of Manuscripts Original Article
It should consists of “Introduction”, “Methods”, “Results” and “Discussion”. Conclusion may be written as a last 
paragraph of discussion, there is no need to add a separate section for conclusion. Th e whole length of text should 
be maximum 5 000 words (except abstract, acknowledgements and references). Th e numbers of references should 
be maximum 50. Also, scientific names should be spelled italics throughout the text.

Review
It should be maximum 6 000 words (except abstract and references). Th e author(s) should have at least one pub-
lished paper in a journal indexed in SCI/SCI-expanded related to the topics of the review.  Th e abstract should be 
as one paragraph and should be written without a section. Th e numbers of references should be maximum 100.

Case Report
It should be maximum 1 500 words (except abstract, acknowledgement and references). Case reports should consist 
of abstract, keywords, introduction, case report and discussion sections. Th e numbers of references should be maxi-
mum 10. Figures or Tables should follow the main text in a separate pages.

Letter to Editor
It should be maximum 1 000 words (except abstract and references). No Tables or Figures are included. If it was  
written  refering  to  another  article,  the  number  and  the  date  should  also  be  added.  Th e  name, aff iliation(s) 
and address of author(s) should be written at the end of the text. Th e numbers of references should be maximum 5.
 
Manuscript Arrangement
Manuscripts  should  be  arranged  as  follows:  “Title  page”,  “Abstract”,  “Keywords”,  “Main  text”, “Acknowled-
gements”, “References”, “Tables”,and “Figures”.

Title page
All submissions must include a title page, which is to be uploaded as a separate document. Th e title page should 
contain the full title in sentence case (e.g., Urothelial cancers: clinical and imaging evaluation). Th e title should be 
limited to 25 words or less and should not containabbreviations.Th e title should be a brief phrase describing the 
contents of the paper.Titles are oft en used in information-retrieval systems. Avoid abbreviations and formulae whe-
re possible. It should be written in capital letters both in Turkish and in English. Title in English should be written 
using italic letters for Turkish manuscripts and vice versa. Th e first and the family names of the authors should be 
written in small letters as the first letter being the capital.

Th e full names and aff iliations of all authors should be given clearly and briefl y with theirinstitutions, address with 
zip code and name of country, and the contact details of corresponding author (E-mail address and telephone). 
In addition, ORCID (Open Researcher and Contributor ID) numbers of all authors should be included into the 
title page.

Abstract
Th e  abstract  should  be  brief,  indicating  the  purpose/significance  of  the  research,  methodology,  major findings 
and the most significant conclusion (s). Th e abstract shouldnot contain literature citations that refer to the main 
list of reference attached to the complete article. Th e abstract should be written as a single paragraph and should 
be in reported speech format (past tense); complete sentences, active verbs and the third person should be used.
Th e  abstract  should  be  structured  to  include  the  study’s  “Objective”,  “Methods”,  “Results”,  and “Conclusion” 
under 4 separate headings. Abstracts of review articles should be a brief overview of the main points from the 
review. In reviews and case reports, abstract should be written without any sections. Th e abstract (English and 
Turkish) should not be more than 300 words.

Keywords
Th e authors must provide 3-6 keywords for indexing purposes and to facilitate the retrieval of articles by search en-
gines. Keywords should be diff erent from the words that make up the title of the article. Keywords should be written 
below the abstracts both inTurkish andEnglish. Acronyms should be avoided. For English keywords,  always  try  to  
use  terms  from  the  Medical  Subjects  Headings  list  from  Index  Medicus (www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.
html).  For  Turkish  keywords,  terms  from  Turkish  Scientific  Terms (www.bilimterimleri.com) should be used.

Main text
Introduction
Th e introduction should be clear and concise, with relevant references on the study subject and the proposed appro-
ach or solution. Th ere should be no subheadings. Excessive citation of literature should be avoided. Only necessary 
and the latest citations of literature that are required to indicate the reason forthe research undertaken and the 
essential background should be given.

Methods
Explain clearly but concisely your clinical, technical, or experimental procedures. A precise description of the selec-
tion of your observational or experimental subjects (for example patients or laboratory animals including  controls)  
must  be  presented.  Experimental  research  involving  human  or  animals  should  be approved by ethical com-
mittiee.All chemicals and drugs used must be identified correctly, including the generic  names,  the  name  of  the  
manufacturer,  city  and  country  in  parenthesis.  Th e  techniques  or methodology adopted should be supported 
with standard references. Briefl y describe methods that have been published  but  are  not  well  known  as  well  as  
new  or  substantially  modified  methods.  Description  of established  procedures  are  unnecessary.  Apparatus  
should  be  described  only  is  it  is  non-standard; commercially  available  apparatus  used  should  be  stated  
(including  manufacturers’  name,  address  in parenthesis). Only SI units should be used for each measurements.

VIII
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IX

Results
Th e result section should provide complete details of the experiment that are required to support the conclusion of 
the study. Th e results should be written in the past tense when describing findings in authors experiments. Previ-
ously published findings should be written in the present tense. Speculation and the detailed interpretation of the 
data should not be included in the results but should be put into the discussion section.

Discussion
Statements from the “Introduction” and “Results” sections should not be repeated here. Th e final paragraph shoul-
dhighlight the main conclusions of the study.

Tables and Figures
Th e visual presentations like photographs, graphics, picturesetc. must be labelled “Figures”. Whereas, the “Tables” 
shows the classifieddata.Tables should be added aft er the “References” section. Figure legends should be placed into 
the end of the main text. Figures should be uploaded as a separate file following the Dergipark System.

All tables and figures must have a caption and/or legend and be numbered (e.g., Table 1., Figure 2.), unless there 
is only one table or figure, in which case it should be labelled “Table” or “Figure” with no numbering. Captions 
mustbe written in sentence case (e.g., Figure 1. Macroscopic appearance of the samples.). Th e font used in the 
figures should beTimes New Roman. If symbols such as ×, μ, η, or ν are used, they should be added using the 
Symbols menu of Word.

All tables and figures must be numbered consecutively as they are referred in the text. Please refer to tablesand 
figures with capitalisation and unabbreviated (e.g., “As shown in Figure 2. …”, and not “Fig. 2” or “figure 2”).
Th e resolution of images should not be less than 118 pixels/cm when width is set to 16 cm. Images must bescanned 
at 300 dpi resolution and submitted in .jpeg, .png or .tif format.

Graphics and diagrams must be drawn with a line weight between 0.5 and 1 point. Scanned or photocopied graphs 
anddiagrams are not accepted.

Charts must be prepared in 2 dimensions unless required by the data used. Charts unnecessarily prepared in3
dimensions are not accepted.

Figures  that  are  charts,  diagrams,  or  drawings  must  be  submitted  in  a  modifiable  format,  i.e.  our graphi-
cspersonnel should be able to modify them. Th erefore, if the program with which the figure is drawn has a “Save 
as”option, it must be saved as .pdf. If the “Save as” option does not include .pdf extension, the figure must becopied 
and pasted into a blank Microsoft  Word document as an editable object. It must not be pasted as an imagefile (.tiff  
or.jpeg) unless it is a photograph.

Tables and figures, including caption, title, column heads, and footnotes, must not exceed 16 × 20 cm andshould be 
no smaller than 8 cm in width. For all tables, please use Word’s “Create Table” feature, with no tabbedtext or tables 
created with spaces and drawn lines. Please do not duplicate information that is already presented inthe figures.
Tables must be clearly typed, each on a separate sheet, and single-spaced. Tables may be continued on anothersheet 
if necessary, but the dimensions stated above still apply.

Tables should be arranged as a horizontal borderline as well as below the last line. Moreover, there sould be vertical 
line on the right of first column on the left  hand site. Abbreviations used in the tables such as (*) should be explained 
below the table in 10 font size.

In Tables written in Turkish, decimal numbers should be written with comma, however in English text, decimal 
numbers should be written with dots.  Percentages (%) should be placed in front of the numbers without space and 
behind the numbers in Turkish and English text, respectively.

Example for a Table:
Table1. Th e reasons of not applying to general practioner for the first application.
Th e reasons n* %
Only Psychiatrist can do it
No information about general practioner Parents decision
Not preferred 47 53.4
17 19.3
12 13.6
12 13.6
*Total number of patients.

Acknowledgement
All  acknowledgements,  poster/oral  presentations,  financial  supports,  grants,  technical  supports  and  the confl ict 
of interest should be mentioned at the end of the text.

Funding
Th e type of Project or the financial support such as scientific projects of University, TUBITAK projects etc. should 
be added at the end of the text including the numbers and the year of the projects.

References
While talking about the source in the text, the first author’s surname ın Er and his firends’ study12”…… or ın 
Er et al.12. Both authors should be given the surnames of both authors (similar results were found in the study 

conducted by Öncü and Ilke13).

Citations in the text should be identified by numbers assuperscript, for example, “Th e results were as follows: 4
If there are more than one references, separate the numbers with comma, for example, “Several interventions have 
been successful at increasing compliance.11,14”

In following journals, first and the last numbers should be seperated by “-“ , for example: Diabetes mellitus is 
associated with a high risk of foot ulcers1-3 or “As reported previously,1,3-6”
 
Do not include personal communications, unpublished data, or other unpublished materials as references, although 
such material may be inserted (in parentheses) in the text. In the case of publications in languages other than 
English, the published English title should be provided if one exists, with an annotation such as “(article inTurkish 
with an abstract in English)”. If the publication was not published with an English title, provide the original title 
only; do not provide a self-translation. A short title for use as a running head (not to exceed 30 characters in 
length, including spaces between words) is needed. References should be formatted as follows (please note the 
punctuationand capitalisation):
Th e list of references at the end of the paper should be given in order of their first appearance in the text. All authors 
should be included in reference lists unless there are more than 6, in which case only the first 3 should be given, 
followed by “et al.” in English and “ve ark.” in Turkish references.

Th e number of references should not be more than 60 in original articles, not more than 100 in review articles,  
not  more  than  20  in  case  reports  and  not  more  than  5  in  letter  to  editor.  Th e  journal requires DOI 
numbers, when available, to be included in all references. Personal experiences and researches without a DOI 
number should not be used.

In order to arrange the reference list easly, our journal suggest the use of reference arrangement programmes such 
as EndNote or Mendeley etc.).

For a reference in the reference list, the surname of author, the first letter of author’s name, the title of the reference, 
the name of the journal, the year of the journal, the numbers of its volume, issue and pages should be written. Th e 
name of the journal should be abbreviated as in AMA (American Medical Association) ((http://library.nymc.
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Öz
Romatoid artrit otoimmün, kronik, sistemik bir hastalıktır ve poliartrit ve kalıcı deformitelere neden olabilmektedir.  Son yıllarda 
bilimsel çalışmalarda diyetin infl amatuar süreci nasıl etkilediğinden daha çok bahsedilmektedir. Yaş, cinsiyet, beden kitle indeksi 
sigara, alkol, kahve, sebzeler, meyveler, balık tüketimi, tahıllar ve diyet rejimleri hastalık aktivitesinde önemli değişimlere yol 
açabilmektedir. Bu yazıda romatoid artrit hastalarında hastalık aktivitesini azaltan ve arttıran diyetsel çalışmalar derlenmiştir. 
Amacımız mevcut ilaç tedavilerinin yanında kişiye özgü hazırlanmış antiinfl amatuar diyet programlarıyla romatoid artrit 
hastalarınn remisyona ulaşmasında hekimlere yol göstermektir. 

Anahtar 
Kelimeler

Romatoid artrit, beslenme, antienfl amatuar diyet

Abstract
Rheumatoid arthritis is an autoimmune, chronic, systemic disease and cause polyarthritis and permanent deformities.  In recent years, scienti-
fic studies have focused more on how diet can aff ect the infl ammatory process. Age, sex, body mass index, cigarette, alcohol, coff ee, vegetables, 
fruits, fish, cereals and diet regimens may bring significant changes in disease activity. In this article, dietary studies that reduce and increase 
disease activity in patients with rheumatoid arthritis are compiled. Aim of the study is to guide physicians to achieve remission in rheumatoid 
arthritis with personalized antiinfl ammatory diet programs in addition to existing drug treatments.

Keywords Rheumatoid Arthritis, nutrition, anti-infl ammatory diet
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GİRİŞ
Romatoid artrit (RA) öncelikli olarak el ve ayak eklemleri-
ni, metakarpofalangial eklemleri ve proksimal interfalan-
gial eklemleri ayrıca el bileklerini simetrik olarak tutma 
eğilimi gösteren, sıklıkla sinsi başlangıçlı, kronik infl ama-
tuar poliartrittle seyreden otoimmun bir hastalıktır. Tu-
tulan eklemlerde ciddi sinovit ve sinovial proliferasyonla 
seyreder. Erken ve etkin tedavi yapılmazsa erozyon, hara-
biyet ve kalıcı deformite ile sonuçlanabilir.1,2 

Diyet alışkanlıkları birçok hastalıkla ilişkili önemli çevre-
sel faktörlerden biridir. Buna rağmen, diyet alışkanlıkları 
ile RA’nın patogenezi ve klinik seyri arasındaki ilişki tam 
olarak ortaya konamamıştır.. Dünyanın değişik coğrafya-
larında çalışmacılar kendi kültürlerindeki diyet alışkanlık-
larının RA üzerine etkilerini araştırmıştır. Bustamante ve 
ark. RA’lı hastalar için antiinfl amatuar diyet listesi oluştur-
muştur. Omega 6 / 3 oranını 2: 1’e düşürmek, tekli doyma-
mış yağ asidi alımını arttırmak, trans- yağ asidi ve doymuş 
yağ asidi gibi proinfl amatuar ajan alımını azaltmak (süt 
ürünlerinde, kırmızı ette ve işlenmiş gıdalarda bulunur), 
yüksek ve günlük probiyotik almak, fermante gıdalardan 
kaçınmak, lif alımını arttırmak, antiinfl amatuar baharat-
lar kullanmak, tuzu azaltmak, antiinfl amatuar özelliklere 
sahip sebzeleri tüketmek (sarımsak, soğan, kabak, kabak, 
havuç, yeşil yapraklı sebzeler), kırmızı et tüketimini azalt-
mak, gluten tüketimini azaltmak, şekerler, şekerli yiyecek-
ler ve şekerli içeceklerden kaçınmak, sıcak içecek olarak 
yeşil çay kullanmak, antioksidanlar, fitokimyasal vitamin-
ler ve fl avonoidlerin alımını arttırmak antiinfl amatuar di-
yetin bileşenleridir.3

 
Bu çalışmada RA hastalarında beslenme, antiinfl amatuar 
besinler ve planlı açlık gibi yöntemlerin hastalığın tedavi-
sindeki yeri tartışılacaktır.  
    

1. RA’da Obesite
Bilimsel literatür RA’da tanımlanmış ve atfedilen risk fak-
törlerinin dislipidemi, fiziksel hareketsizlik, obezite ve di-
yabet ve de bunların sonucunda karşılaşılan hipertansiyon 

olduğunu ortaya koymaktadır. RA’lı popülasyonda olduk-
ça yaygın olarak tanımlanan bu faktörler, ağrı durumunda 
olduğu gibi hastalığın kendisi tarafından geri beslenir, fi-
ziksel hareketsizlik ve şişmanlığa katkıda bulunur. Ayrıca 
RA’lı kişilerde kardiyovasküler risklerdeki artışın, diya-
betteki oranla yakın olduğu görülmektedir.4 Yaş, cinsiyet, 
vücut kitle indeksi (VKİ), sigara, alkol alımı, fiziksel inak-
tivite,  duygusal stres ve diyet gibi bazı bireysel faktörler 
infl amatuar yanıtı etkileyebilir ve değiştirebilir.5 Cinsiyet, 
yüksek VKİ RA’da daha yüksek hastalık aktivitesi ve inf-
lamasyonla ilişkilidir.6 Yüksek VKİ ve sigara kullanımı da 
RA gelişmesinde risk faktörleridir.7 Kadınlarda VKİ ile RA 
arasında pozitif bir korelasyon bulunmuştur, erkeklerde 
bu korelasyon zayıft ır; incelenen alt gruplar arasında vücut 
ağırlığı ve seronegatif RA arasında anlamlı bir ilişki sap-
tanmıştır.8 Kadınlarda yüksek vücut yağ oranı, yüksek bel 
çevresi ve obesite, yüksek RA geliştirme riski ile ilişkili bu-
lunmuştur, erkeklerde ise net bir ilişki saptanamamıştır.9 
VKİ ile hastalık aktivitesindeki değişim ve ağrı azalması 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur; ayrıca tanıda aşırı 
kilolu olmak, yeterli hastalık kontrolü şansının azalmasıyla 
ilişkilidir.10 RA hastalarında özellikle Kafk as, Türk ve Arap 
kökenlilerde serum leptin düzeyleri sağlıklı kontroller-
den anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Serum leptin 
düzeyi ile hastalık aktivite skoru (DAS-28) ve C-reaktif 
protein (CRP) düzeyleri arasında istatiksel olarak anlamlı 
korelasyon saptanmıştır.11 Aşırı kilo ve obezite, daha fazla 
sayıda hassas ve şişmiş eklem sayısıyla karakterize yüksek 
enfl amatuar aktivite ile ilişkilidir. Artritli eklem sayısı ile 
yüksek VKİ, bel, kalça ve orta kol çevresi, bel / kalça oranı, 
deri kıvrımı ölçümleri arasında pozitif bir ilişki bulunmuş-
tur. Vücut kompozisyonu değerlendirmesi / iyileştirmesi 
RA hastalarının rutin bakımının önemli bir parçası olma-
lıdır.12

2. RA’da Meyve, Sebze ve Baharatlar 
Son zamanlarda giderek artan araştırmalar diyetin RA ge-
lişimde, takibinde ve remisyonda etkili olabileceğini gös-
termiştir. Sağlıklı Beslenme Endeksi (HEI), Amerikalılar 
için ABD Diyet Kılavuzlarına uyumu değerlendirmek ve 

2
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diyet kalıplarındaki değişiklikleri izlemek için kullanıla-
bilecek, miktardan bağımsız bir diyet kalitesi ölçüsüdür. 
HEI’nin güncellenmiş hali Alternatif Sağlıklı Beslenme 
Endeksi 2010’na sağlıklı gıdalara (meyve, sebzeler, tam 
tahıllar, fındıklar, omega-3 yağ asitleri, PUFA’lar) yüksek 
puan verilmiş ve sağlıksız gıdalara (şeker, şekerli içecekler, 
kırmızı et ve işlenmiş etler, trans yağlar ve sodyum) düşük 
puan verilmiştir. Daha yüksek skora sahip kadınlarda RA 
gelişme riski daha düşük bulunmuştur. Sağlıklı beslenme 
düzenlerine uzun süreli bağlılık, RA riskinin azalması ile 
marjinal olarak ilişkilendirilmiştir. 55 yaşından küçük ka-
dınlar arasında, daha kaliteli bir diyet düşük RA riski ile 
ilişkiliyken, 55 yaşından büyük kadınlar için ilişki bulun-
mamıştır.13 Barsak mikrobiyatasını araştıran bir çalışmada 
RA hastalarında bifidobakterilerden Bacteroides-Porphy-
romonas-Prevotella grubu, B. fragilis alt grubu ve E. recta-
le – C. coccoides grubunun önemli ölçüde daha az olduğu 
saptanmıştır.14 Diğer çalışmalarda ise yüksek karbonhidrat 
alımı Prevotella baskınlığını desteklerken, yüksek hayvan-
sal protein ve doymuş yağ alımı Bacteroidesin baskınlığı 
ile ilişkilendirilmiştir. Yüksek Prevotella baskınlığı RA ge-
lişimi için risk faktörü oluşturmuştur.15,16

Başka bir çalışmada yüksek fruktozlu mısır şurubu, şekerli 
alkolsüz içecekler, meyve içecekleri ve elma suyu gibi haf-
tada en az 5 kez şekerli içecek tüketenlerde üç kat daha 
fazla artrit gelişme riski bulunmuştur.17

Günlük içilen kahve fincan sayısı, romatoid faktör (RF) 
pozitifl iği prevelansı ile doğru orantılı bulunmuştur. Yaş 
ve cinsiyete göre ayarlanmış bu ilişki anlamlı saptanmıştır. 
Günde dört veya daha fazla fincan seropozitif RA gelişimi 
için risk faktörü olarak saptanmıştır. Kahve tüketimi RF 
negatif RA’nın gelişimini öngörmemiştir.18 Rambod ve ark. 
tarafından toplam 500 RA hastası ve 500 sağlıklı kontrol 
üzerinde bir vaka kontrol çalışması yapılmıştır. RAgelişimi 
ile 1-7 bardak kahve içmek de dahil olmak üzere değişken-
ler arasındaki ilişkiler (OR = .44, C .I .25-.76), ≥ 8 kahve 
fincanı (veya=.50, CI .28-.90), tam yağlı süt (veya = 1.01, cı 
1.003-1.03) aylık ve yeşil çay alımı (veya = .65, C .I .45-.93) 

ve katı yağlar (OR = 2.29, CI:1.57-3.34) anlamlı bulun-
muştur. Bu bulgulara dayanarak, ayda bir fincandan fazla 
kahve tüketimi ve yeşil çay, RA gelişiminde önleyici etki-
lere sahip olabilir. Öte yandan, ayda daha fazla tam yağlı 
süt ve katı yağ tüketen hastalar RA gelişme riski altında 
olabilir. Bu çalışmada, olgu grubunda fincan kahve alımı 
sayısı (ayda bardak/bardak) kontrol grubundan daha azdı. 
Ayrıca, RA riski, ayda 5-6 fincan kahve tüketen kişilerde 
1-7%‘de azalabilir. Ayrıca, ayda ≥ 8 fincan kahve alımı 
RA’yı %50 oranında önleyebilir. Kahve tüketimi RA’yı nasıl 
önleyebilir? Bununla birlikte, kahvenin immünomodüla-
tör etkisine dayanarak, kahve tüketimi lupus eritematozus, 
sedef hastalığı ve Crohn hastalığı gibi otoimmün hastalık-
lara karşı koruyucu bir role sahip olabilir. Kahve, serbest 
radikalleri temizleyen ve DNA onarımı ve detoksifikasyon 
enzimlerinin aktivasyonunu indükleyen lipidik moleküller 
ve antioksidan malzemeler içerir.19

Şekerli soda tüketimi ile RA gelişme riskini araştıran bir 
çalışmada; >1 porsiyon soda/gün tüketen katılımcıların 
%63 oranında, seropozitif RA riskini  <1porsiyon /ay içen-
lere göre arttırdığını göstermiştir, seronegatif RA ile ise 
anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Diyet soda tüketimi ile 
tüm RA, seropozitif  RA ve seronegatif RA riski arasında 
anlamlı bir ilişki yoktur. Şekerli tatlandırılmış soda alımı-
nın, 55 yaşından daha sonra başlayan seropozitif RA riski-
nin artması ile ilişkili olabileceğini göstermektedir. Diyette 
şekerli soda yerine yağsız süt almanın (diyette şekerli soda 
yerine alınan yağsız sütün) RA riskini azaltabileceği bu bi-
limsel çalışmada öngörülmektedir.20

Tedeschi ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada Mayıs 
2015 ve Aralık 2015 arasında 300 RA hastası üzerinde 
yiyeceklerin, yaşam tarzının ve çevresel faktörlerin semp-
tomları azaltıp arttırdığı veya değiştirmediğine yönelik 
sorular sorularak anket düzenlenmiştir. Hastaların büyük 
bir bölümü düzenli egzersiz yapmanın (%83.7), kaliteli bir 
gece uykusunun (%86.5), ılık oda sıcaklığının (%35.9) ve 
vitamin /mineral takviyelerinin (%34) RA semptomla-
rını iyileştirdiğini bildirmiştir. Deneklerin %24’ünde en 
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az 1 gıdanın RA semptomlarını etkilediği bildirilmiştir. 
Deneklerin % 10.1’inde ise bazı gıdalar RA semptomları 
azaltmış, bazı gıdalar arttırmıştır. Gıdalar RA semptom-
larını yalnızca % 9.2 olarak kötüleştirmiş %4.6 olarak da 
iyileştirmiştir. Ek olarak, tüm deneklerin % 24.3’ü semp-
tomlarını arttıran gıdaları almaktan kaçındığını bildirmiş-
tir. Semptomlar üzerinde yiyeceklerin bir etkisi olduğunu 
bildiren grup daha genç bulunmuştur ve diğer yaşam tar-
zı /çevresel faktörlerin RA semptomlarını iyileştirdiğini 
bildirme olasılığı daha yüksek saptanmıştır.  Kullanılan 
ilaçlar, cinsiyet, VKİ, sigara, hastalık süresi ve kendi ken-
dine bildirilen RA hastalığı aktivite puanları ile gıdaların 
RA’yı  etkilediğine dair raporlar arasında ilişki görülme-
miştir. Listelenen yiyecekler arasında şekerli soda, tatlılar 
en çok RA semptomlarını kötüleştiren;  yaban mersini ve 
balık en çok iyileştiren yiyecekler olarak bulunmuştur. Ka-
feinli kahve ve çayın, deneklerin yüzde beşinden azında 
RA semptomlarını etkilediği bildirilmiştir. Bu çalışmada 
metotreksat kullanan deneklerin % 54,8’i arasında hiçbiri, 
kafeinli kahvenin veya çayın RA semtomlarını kötüleştir-
diğini bildirmemiştir.21

Son yıllarda, artrit yönetimindeki diyet antioksidanlarının 
rolü araştırmacılar tarafından giderek daha gözde konular 
haline gelmiştir. Polifenol bakımından zengin meyveler 
RA yönetiminde ortaya çıkan bilimsel çalışmalar da umut 
vaat etmektedir. ABD’de polifenol bakımından zengin 
meyve suları arasındaki antioksidan potansiyelin karşılaş-
tırmalı bir çalışmasında, sırasıyla en yüksek oranda anti-
oksidan potansiyeli nar suyu, üzüm, siyah vişne suyu, ya-
ban mersini, kızılcık suyu, elma ve portakaldan elde edilen 
meyve sularında saptanmıştır.22 Taze hazırlanmış portakal 
suyu yüksek oranda beta-kriptoksantin içerir ve alımı in-
sanlarda RA gelişme riski azaltır.23 Kırmızı ahududu ve 
çilek antosiyaninler, kersetin gibi çeşitli polifenollerin zen-
gin bir kaynağıdır.24,25 Böğürtlen, yaban mersini, kızılcık, 
çilek özleri, kırmızı ve kara ahududu kanser hücrelerinin 
in vitro büyümesini engellediği ve apoptozisi uyardığı bu-
lunmuştur.26 Randomize bir çalışmada, juvenil idiopatik 
artritte etanersept, etanersept artı günlük yaban mersi-

ni suyunun etkisini test edilmiştir. Etanersept artı yaban 
mersini suyunu altı ay kullanılan grupta, IL-1 seviyelerinin 
düştüğü saptanmıştır. Diğer gruplara kıyasla Amerikan 
Romatoloji Derneği (ACR)  20, 50 ve 70 yanıtları istatiksel 
olarak anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuştur. Hastalığa 
bağlı komplikasyonlar daha az görülmüştür.27

Narlar diğer meyvelerden daha yüksek antioksidan güçe 
sahiptir ve bu çoğunlukla ellajitannine ve fenolik asit içe-
riğiyle ilişkilendirilmektedir.28 Ghavipour ve ark. yaptı-
ğı çalışmada 55 RA’lı hasta çalışmaya alınmış, müdahale 
grubuna 8 haft a günde 2 kapsül 250 mg nar ekstreleri ve 
kontrol grubuna 2 kapsül 250 mg selüloz verilmiştir. 8 haf-
ta sonunda nar özütü alan grupta hassas ve şiş eklem sayı-
sı, DAS-28 skoru ve Eritrosit sedimentasyon hızı (ESH), 
hastalık aktivite skorlarında, sabah tutukluluğunda düşüş; 
glutatyon peroksidazda artış saptanmıştır. İki grup arasın-
da CRP düzeyleri  açısından değişiklik saptanmamıştır.29

Rus zeytini (Elaeagnus angustifolia L.),  fitoterapide ağrıyı 
hafifl etmek ve RA, OA, gastrointestinal problemleri, ateş 
öksürük astım ve saç dökülmesini tedavi etmek için yay-
gın olarak kullanılan bir bitkidir. Orta Doğu ülkelerinde 
yetişen Rus zeytinleri ve Akdeniz ülkelerinde yetişen zey-
tin, zeytinyağı ve incirde bazı biyoaktif bileşikler yüksek-
tir. Rus zeytinlerinde bulunan fenolik bileşikler ve fl avo-
noidler antiinfl amatuar ve antioksidan etki oluştururlar.30 
İran’da yapılan bir çalışmada, zeytinyağı, zeytin meyvesi ve 
incir kombinasyonunun, hastalarda DAS-28, ESH, hassas 
ve şiş eklem sayısında değişiklik oluşturmadığı bulunmuş-
tur. Hastalık aktivitesinin global değerlendirme skorunun 
azaldığı, hastaların genel sağlık ve iyilik durumlarının art-
tığı görülmüştür.31

Quercetin, meyve, sebzelerde ve çayda bulunan en önemli 
biofl avonoitlerdendir.32 Yapılan plasebo kontrollü çalış-
mada, RA hastalarına günde 500 mg quercetin, kontrol 
grubuna plasebo verilmiştir. 8 haft anın sonunda quercetin 
grubunda DAS-28 ve sağlık değerlendirme anketi (HAQ) 
skoru, yüksek sensitif tümör nekrozis alfa (TNF- α) dü-
zeyinde ve hassas eklem sayısında anlamlı azalma saptan-
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mıştır. ESH, sabah sertliği, sabah ve aktivite sonrası ağrı 
müdahale grubunda azalmış fakat istatiksel olarak anlamlı 
saptanmamıştır.33

Randomize çift  kör plasebo kontrollü bir çalışmada has-
talara 90 gün günde 2 kez 250 mg ve 500 mg curcumin 
ekstresi ve plasebo verilmiştir. Çalışmanın sonunda cur-
cumin alan gruplarda klinik semptomlar, ESH, CRP ve 
RF düzeyinde plaseboya göre anlamlı farklılıklar gözlen-
miştir.34 Başka bir çift  kör karşılaştırmalı çalışmada ise 18 
RA’lı hastada 1200 mg/gün curcumin ile 300 mg/gün fe-
nilbutazonun antiromatizmal etkisi karşılaştırılmıştır. İki 
haft alık curcumin veya fenilbutazon tedavisinin sonrasın-
da sabah tutukluluğu, yürüme mesafesi ve eklem şişliğinde 
belirgin iyileşme görülmüştür. Kavrama kuvveti, eklem 
indeksi, ESH’da iki grupta da değişim gözlenmemiştir. Her 
iki grupta da önemli gelişmeler olmasına rağmen anlam-
lı iyileşme fenilbutazon grubunda olmuştur.35 Chandran 
ve ark. yaptığı çalışmada 45 RA hastası 3 gruba ayrılmış, 
1.gruba 500 mg curcumin, 2. gruba 500 mg curcumin ve 
50 mg diklofenak sodyum, 3. gruba 50 mg diklofenak sod-
yum 8 haft a boyunca verilmiştir. Çalışmanın sonunda her 
üç grupta da DAS-28 skorunda anlamlı bir azalma sap-
tanmıştır. Ağrı görsel analog skalası (VAS) skorunda en 
fazla düşüş curcumin grubunda olmuştur. CRP yalnızca 
curcumin grubunda anlamlı değişiklik göstermiştir.36 Ja-
vadi ve ark. yaptığı randomize çift  kör plasebo kontrollü 
çalışamaya 65 RA’lı hasta seçilmiş; 30 hastaya curcumin 
nanomicelle (40 mg), 35 hastaya plasebo günde 3 kez 12 
haft a boyunca verilmiştir. Çalışma sonunda DAS-28 ve 
ESH ölçülmüştür. DAS-28 skoru, şiş ve hassas eklem sayı-
sı açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 
Müdahale sonunda grup içi DAS-28 skoru, şiş ve hassas 
eklem sayısı bazal çizgiye göre anlamlı azalmıştır. İki grup 
arasındaki değişimler arasında anlamlı fark bulunmamış-
tır. ESH açısından anlamlı bir fark gözlenmemiştir.37

Timokinon, Nigella sativanın ana bileşeni; antiinfl amatuar, 
analzejik, antipiretik, antimikrobiyal ve antineoplastik bir 
moleküldür.38,39 Gheita ve ark. yaptığı çalışmada 40 kadın 

RA hastasına 1 ay günde iki kez nişasta dolgulu plasebo 
verilmiş ardından 1 ay da soğuk sıkım günde 2 kez 500 mg 
nigella sativa yağı verilmiştir. DAS-28 anlamlı derecede 
azalmış, şiş eklem sayısı ve sabah sertliği süresi de iyileş-
miştir Nigella alımından sonra sırasıyla hastaların %42.5 
ve %30’unda hem ACR20 hem de Avrupa Romatizma Bir-
liği (EULAR)  yanıt kriterleri ile hastalık aktivitesinde be-
lirgin bir iyileşme gösterilmiştir.40 Bir başka randomize çift  
kör plasebo kontrollü çalışmada müdahale grubuna günde 
2 kez 500 mg nigella sativa içeren kapsül 8 haft a süresin-
ce verilmiş, plasebo grubu da parafin almıştır. Çalışmanın 
sonunda gruplar arasında VKİ’de anlamlı bir değişim sap-
tanmamıştır. Müdahale grubunda DAS-28 skoru anlamlı 
olarak düşüş göstermiş; TNF-α, süperoksit dismutaz ve 
katalaz değerlerinde anlamlı bir değişim saptanmamıştır.41

Ananas sapı bromelaninden zengin bir proteolitik enzim 
kaynağıdır. Cohen A.’nın başkanlığını yürüttüğü çalışma-
da, bromelanin RA hastaları tarafından oral olarak 20-40 
mg dozlarında günde 3-4 kez 13 aya kadar tüketilmiştir. 
Hastalarda %72 oranında yumuşak doku şişliğinde azalma 
görülmüştür.42

Panax ginseng Araliaceae ailesinden bir bitkidir. Zinde-
lik fiziksel performansı artırmak amacıyla kullanılan gıda 
takviyesidir.43 Zhang ve ark. total panax notoginseng sa-
poninin (PNS) RA üzerindeki etkisini araştırdıkları çalış-
mada, lefl unamid, prednizolon ve diklofenak sodyum alan 
84 RA hastası rastgele gruplandırılmış ve tedavi grubun-
daki 43 hastaya ek olarak PNS vermiştir. Hastalar 28 gün 
izlenmiştir. Trombosit sayısı, immunglobulinler, komp-
leman C3, RF, CRP, seruloplazmin, haptoglobulin, alfa-1 
asit glikoprotein düzeyleri incelenmiştir. Her iki grupta 
da VAS skorları, eklem şişliği indeksi, eklem hassasiyeti 
indeksi, eklem ağrı indeksi, sabah tutukluluğu ve bakılan 
laboratuvar değerleri anlamlı olarak iyileşme göstermiş 
müdahale grubunda iyileşme istatiksel olarak daha fazla 
saptanmıştır.44

Araştırmacılar kirazdaki bazı doğal bileşiklerin iltihaplan-
mayı azaltabileceğini öne sürmüşlerdir.45 Diğer bir başka 
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çalışmada, sağlıklı erkek ve kadınlarda kiraz tüketmenin 
etkisi araştırılmıştır. Sağlıklı erkek ve kadınlar (n = 18) 
diyetlerini 28 gün boyunca Bing tatlı kirazlarıyla (280 g / 
gün) tamamlamışlardır.  Çalışmanın sonunda CRP ve nit-
rik oksit düzeyinde anlamlı düşüş saptanmış, TNF-α düze-
yinde değişim saptanmamıştır.46,

Araştırmalar kızılcık (Vaccinium macrocarpon)’ın anti-
infl amatuar ve antioksidan etkileri olduğunu göstermiştir. 
Kızılcıkların serum lipid profilleri, kan basıncı, endotel 
fonksiyonu ve çeşitli infl amasyon ve oksidatif stresin bi-
yobelirteçleri üzerinde olumlu etkileri bulunmuştur.47 Ya-
pılan bir çalışmada kontrol grubu (n=18) normal diyetine 
devam etmiştir. Kızılcık grubu (n=23) 500ml/gün düşük 
kalorili kızılcık suyu tüketmiştir. 90 günlük tedaviden son-
ra DAS-28 ve anti-CCP değerlerinde bir düşüş saptanmış-
tır. HDL düzeyleri kızılcık grubunda anlamlı artış göster-
miştir. Çalışmanın sonunda her iki grupta da hiperglisemi 
gözlenmiştir.48

3. RA’da Omega-3 ve Omega-6 yağ asitleri
Omega-3 veya omega-6 yağ asitleri, immun baskılayıcı-
lar ve antiinfl amatuar ajanlar olarak potansiyellerini gös-
termiştir.49,50 Omega -3 PUFA’ların (eikosapentaenoik ve 
doksaheksaenoik asit gibi), peroksidaz proliferatör akti-
vatör reseptörleri yoluyla infl amatuar sinyalleri baskılayan 
antiinfl amatuar etki gösterdiği rapor edilmiştir.51 Omega-3 
yağ asitleri başlıca yağlı balıklardan elde edilir, ayrıca kü-
mes hayvanlarından, kuruyemişlerden ve meyvelerden 
elde edilir. Yağlı balık ve balık yağı takviyeleri, invivo sen-
tezlenmeyen eikosapentaenoik asit (EPA) ve doksaheksae-
noik asit (DHA) içerir.52

Balık alımı EPA, DHA gibi çoklu doymamış yağ asitleri-
nin antiinfl amatuar özelliklerine bağlı olarak artrit ris-
kini azaltabilir.53 Kremer ve ark. balık yağı takviyesinin 
RA’lı hastalarda, steroid olmayan antiinfl amatuar ilaçların 
(NSAİİ) kesilmesine izin verip vermeyeceği, klinik etkin-
liği ve sitokinlerin üretimi üzerindeki etkisini araştırmış-
tır. Bu çift  kör plasebo kontrollü çalışmaya aktif hastalığı 

bulunan 66RA hastası alınmıştır. Tüm hastalar çalışmaya 
başlamadan önce NSAİİ’ler alıyordu, 56 hasta da yavaş et-
kili anti-romatizmal ilaçlar (DMARD) alıyordu. 18 hasta, 
çalışma süresi boyunca ≤ 5 mg/gün dozunda prednizon 
alıyordu. Tüm hastalar, bir tarama ziyaretinde değerlen-
dirilmeden önce ilacın en az 5 yarı ömrü boyunca önce-
den kullandığı NSAİİ’lerini bırakmıştır. DMARD alan 
hastaların ilaca devam etmelerine izin verilmiştir. Tarama 
ziyaretinden hemen sonra, hastalara günde iki kez 75 mg 
diklofenak ile başlanmış ve 2 haft a sonra tekrar değerlen-
dirilmiştir (başlangıç). Başlangıç ziyaretinde, diklofenak 
ve arka plan DMARD’a 130 mg / kg / gün omega 3 yağ 
asidi veya mısır yağı ilave edilmiştir. Balık yağı almak için 
randomize edilen hastalar, 26 haft a veya 30 haft a boyunca 
takviyelerine devam etmiştir. 18. haft ada veya 22. haft ada, 
aktif diklofenak özdeş bir plasebo diklofenakla değişti-
rilmiştir. Hastaların yarısı 18. haft ada ve diğer yarısı 22. 
haft ada değiştirilmiştir. Böylece araştırmacılar, tüm has-
taların yarısının hala aktif diklofenak alacağı ve yarısının 
plasebo diklofenak alacağı 18. haft adan sonraki ilk değer-
lendirme sırasında NSAİİ kullanımına körleştirilmeyecek-
lerdir. Balık yağı alan hastalar, aktif diklofenakın 18. veya 
22. haft ada kesilmesinden sonra bu takviyeleri tam 8 haft a 
boyunca almıştır. Çalışmaya devam eden herkesin mısır 
yağına geçtiği 26 haft a veya 30 haft a boyunca takviyeleri-
ne devam etmiştir 30. haft adan sonra, tüm denekler hem 
mısır yağı hem de plasebo diklofenak kullanmıştır. Tüm 
hastalarda başlangıçtan sonraki klinik değerlendirmeler 
18, 22, 26 ve 30. haft alarda yapıldı. 30. haft adan sonra, son-
landırma ziyareti olarak görev yapan bir hastalık alevlen-
mesi sırasında veya çalışmanın sona ermesi olan 48. haft a-
da değerlendirmeler yapılmıştır. 17 hasta takipler srasında 
çalışmadan düşmüştür. Serum interlökin-1 beta (IL-1 β), 
IL-2, IL-6 ve IL-8 ve TNF-α seviyeleri, başlangıçta ve ça-
lışma sırasında ölçülmüştür. Balık yağı alan grupta, hassas 
eklem sayısında, sabah sertliği süresinde, doktor ve hasta-
nın global artrit aktivitesini değerlendirmesi ve doktorun 
ağrı değerlendirmesinde (0-4 arası skor) istatiksel olarak 
anlamlı düşüşler görülmüştür. Bu gelişmeler, başlangıçtan 
itibaren IL-1 β seviyelerinde belirgin düşüşlerle ilişkilendi-
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rilmiştir. Mısır yağı alan hastalarda, başlangıçtan itibaren 
hiçbir klinik parametre düzelmemiştir.54

Jeff rey ve ark. yaptığı bir çalışmada seyrek balık alımı 
(hiç veya  <1porsiyon /ay) daha sık balık alımı grupları ve 
tüm RA (seropozitif, seronegatif  RA ve 55 yaş altı ve üstü 
RA’lar) riski arasında bir ilişki saptanmamıştır. Seropozi-
tif RA ile balık alımı arasında anlamlı bir koruyucu ilişki 
bulunmamıştır. 55 yaşından küçük kadınlar arasında sık 
balık alımı tüm RA riskini anlamlı şekilde azaltmıştır. Ba-
lık alım sıklığının artmasının genel RA riski ya da serolo-
jik RA fenotipleriyle ilişkili olmadığını ortaya koymuştur. 
Balık alımının artmasının 55 yaşın altındaki bireylerde RA 
riskini arttırabileceğini söylemiştir. Sonuçlar balık alımı-
nın sigara içen genç /orta yaşlı kadınlar arasında nispeten 
daha faydalı olabileceğini göstermiştir.55 Balık tüketiminin 
RA gelişme riski ile ters ilişkili veya etkisiz olduğunu gös-
teren çalışmalar da vardır.56,57

RA hastalarında çift  kör olarak günde 3.6 g omega-3 yağ 
asidi içeren balık yağı verilmiş ve plasebo grubuna orta-
lama bir diyette bulunan yağ asidi eklenmiştir. Balık yağı 
alan grupta, sabah tutukluluğu azalmış, plasebo grubuna 
kıyasla kavrama gücünde anlamlı bir artış saptanmıştır.58

2000 yılında, başka bir çift  kör randomize çalışmada, ome-
ga-6 yağ asitleri düşük olan 50 RA hastasına balık yağı 
takviyeleri (10g/gün), plasebo zeytinyağı veya mısır yağı 
(en fazla 2 g omega-3 yağ asidi/gün) verilmiş 15 haft a bo-
yunca değerlendirilmiştir. Müdahale kolu, şişmiş eklem 
sayısı, sabah sertliği, VAS skoru, hasta global, doktor genel 
ve sağlık değerlendirme anketi (HAQ) bazında 15 haft aya 
kadar önemli gelişmeler kaydetmiştir. Plasebo kolu ile kar-
şılaştırıldığında, müdahale kolu, 15. haft ada sabah sertliği 
ve HAQ’da istatiksel olarak anlamlı bir iyileşme göstermiş-
tir.59 Balık tüketiminin RA gelişme riski ile ters ilişkili veya 
etkisiz olduğunu gösteren çalışmalar da vardır.56,57

Hodan tohumu yağı yüksek miktarda omega-6 yağ asidi 

veya gama-linolenik asit (GLA ) içerir.60 Aktif RA‘lı 37 has-
ta üzerinde çift  kör bir çalışma gerçekleştirilmiş ve plasebo 
grubuna pamuk yağı verilirken diğer gruba günlük 1.4 g 
GLA içeren hodan tohumu yağı verilmiştir. 24 haft alık ta-
kipten sonra GLA alan grupta hassas ve şiş eklem sayıları 
düşerken, plasebo grubunda herhangi bir değişiklik göz-
lenmemiştir.61

DeSalvo ve ark. RA’lı bireylerin doğal ürün desteği kulla-
nımı araştırmışlardır. Çalışmaya katılan hastaların %47’si 
doğal ürün desteğinin; ağrı yoğunluğunu azaltmada, uyku 
kalitesini arttırmada, semptomların hafifl etilmesinde şiş-
liği azaltmada, yorgunluğu azaltmada etkili olduğunu 
vurgulamışlardır. Yan etki olarak; geğirme dahil gastroin-
testinal rahatsızlıklar, kaşıntı, ödem, artan ağrı, baş ağrısı, 
düşük dayanıklılık, uyuşukluk, bulantı, kusma,  alerjik re-
aksiyonlar ve morarma yaşandığını bildirmişlerdir.62

4. RA’da Besin Kısıtlı Diyetler ve Akdeniz Diyeti
RA tedavisinde oruç ve besin kısıtlı diyetler de denen-
miştir. Yapılan bir çalışmada diyet grubu 27 hasta kontrol 
grubu 26 hasta olarak seçilmiştir. Diyet grubuna ilk 7-10 
günlük subtotal oruç (sınırlı miktarda besin takviyesi) 
programı uygulanmıştır. Bu subtotal oruç programında; 
bitkisel çaylar, sarımsak, sebze suyu, kaynatılmış patates ve 
maydanoz kürü ve havuç, pancar ve kerevizden elde edilen 
meyve özleri hastalara verilmiştir. Meyve sularına izin ve-
rilmemiştir. Oruç tutma sırasında günlük enerji alımı 800 
ile 1260 kJ arasında tutulmuştur. Oruçtan sonra hastalara 
her 2 günde bir yeni bir gıda diyetine eklenmiştir. 2-48 saat 
içinde ağrı, sertlik veya eklem şişmesinde bir artış oluştuy-
sa, bu yeni gıda en az 7 gün boyunca diyetten çıkarılmıştır. 
Bu gıda maddesinin tekrar uygulanmasıyla semptomlar 
şiddetlenirse, deney çalışma süresinin geri kalanında di-
yetten çıkarılmıştır. İlk 3-5 ay boyunca hastalardan glüten, 
et, balık, yumurta, süt ürünleri, rafine şeker veya naren-
ciye içeren yiyecekler yememeleri istenmiştir. Tuz, güçlü 
baharatlar ve koruyuculardan ayrıca alkollü içecekler, çay 
ve kahveden de kaçınılmıştır. Bu süreden sonra hastala-
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rın sütü, diğer süt ürünlerini ve glüten içeren yiyecekle-
ri yukarıda tarif edildiği şekilde yeniden eklemesine izin 
verilmiştir. Morina karaciğeri yağı kullanmayan hastalara, 
ilk 4 ay boyunca diyete D vitamini takviyesi yapılmıştır. 
Sağlık çift liğinde, personel ve diyetisyen tarafından talimat 
verilen hastalar, tüm yiyecek ve sıvı alımını bildiren bir 
günlük tuttu. Çalışma süresinin geri kalanında, yeniden 
verilen tüm gıda maddelerini ve yeniden girişin ardından 
semptomların kötüleştiğini kaydettiler. Kontrol grubun-
daki hastaların iyileşme evinde dört haft a kaldıkları süre 
boyunca çalışma boyunca normal karışık yiyecekler yeme-
leri istenmiştir. Diyet grubunda hassas eklem sayısında, 
Ritchie’nin eklem indeksinde, şiş eklem sayısında, HAQ 
skorunda, sabah sertliğinde, kavrama kuvvetinde,  ESH 
ve CRP düzeylerinde istatiksel olarak anlamlı bir iyileşme 
görülmüştür. Kontrol grubunda ise sadece ağrı skorunda 
azalma görülmüştür. Diyet grubundaki yararlar 1 yıl sonra 
hala devam etmiştir.63

Abendroth ve ark. hastanede yatan 50 RA hastası üzerin-
de çalışma yapmıştır.  28 hastaya Akdeniz diyeti verilmiş, 
22 hasta 7 gün boyunca oruç tutmuştur. Her iki grupta da 
çalışma süresi boyunca kafein içeren ve alkollü içeceklere 
izin verilmemiştir. Öncesinde oruca hazırlık yapılmıştır. 
Hastanedeki 3. günde (çalışmanın 1. günü) hastalar pişmiş 
pirinç ve sebze alımı ile düşük kalorili ve az tuzlu diyeti 
yaparak 3.350 kJ (800 kcal) / gün enerji alımı yapmışlardır. 
Gerçek oruç, laksatif tuzun (30-40 mg Glauber tuzu) oral 
yoldan alınmasıyla 4. günde (çalışmanın 2.günü )başlamış; 
hastalar daha sonra 10.günün öğlenine kadar oruç tutmuş-
tur. 7 günlük oruç döneminde, hastalara her gün 2-3 litre 
sıvı içmeleri tavsiye edilmiştir. İzin verilen çaylar (siyah 
veya yeşil çay yok), 200 ml meyve suyu ve günde standart-
laştırılmış miktarda maksimum 1,255 kJ (300 kcal) mak-
simum enerji alımı için hafif sebze çorbası verilmiştir. Bu 
oruç dönemini, gıdaların aşamalı olarak yeniden eklen-
mesi ile 2 düşük kalorili diyet günü izlemiştir. 13. çalışma 
günü akşamı normokalorik bir diyete tekrar ulaşılmıştır. 
Akdeniz diyet grubu, 8.372 kJ (2.000 kcal) / gün alımı ile 
normokalorik, çoğunlukla vejetaryen, tam tahıllı bir di-

yet almıştır. Diyet; günde 7 porsiyon meyve ve sebze, bol 
miktarda tam tahıllı ekmek, makarna ve pilav, haft ada 2 
porsiyon balık ve tüm yemek hazırlıkları için özel zeytin-
yağı ve kanola yağı kullanımı içermiştir. Çalışma sonunda 
her iki grupta da hastalık aktivite ve VAS skorunda anlam-
lı azalma gözlenmiştir. Toplam yağ asidi profili, bütirat ve 
propiyonatta anlamlı bir fark gözlenmemiştir; ancak  açlık 
grubunda asetat anlamlı olarak artmıştır ve Akdeniz di-
yeti grubunda anlamlı şekilde azalmıştır. Kısa zincirli yağ 
asitlerinde diyete bağlı değişiklikler ile hastalık aktivitesi 
değişiklikleri arasında anlamlı bir ilişki gözlenmemiştir.64
Sköldam ve ark. yaptığı çalışmada 26 hastaya Akdeniz di-
yeti 25 hastaya normal diyet verilmiştir. 12 haft alık çalış-
manın ardından Akdeniz diyeti grubu DAS-28 skorunda 
anlamlı bir azalma, HAQ’ta düşüş ve SF-36 sağlık anke-
tinde canlılık ve bir yıl öncesine göre sağlık durumu bölü-
münde iyileşme göstermiştir. Kontrol grubu hastalarında 
bir değişiklik saptanmamıştır.65

Dinamik egzersizle birleştirilmiş Akdeniz diyetinin RA’lı 
kadınlar üzerinde etkisini araştıran randomize klinik ça-
lışmada 144 hasta 4 gruba ayrılmıştır. 36 hasta dinamik 
egzersiz programı ve Akdeniz diyeti, 37 hasta sadece dina-
mik egzersiz programı, 40 hasta sadece Akdeniz diyeti, 31 
hasta kontrol grubu olarak seçilmiştir. Hastalar geleneksel 
anti-romatizmal ilaçlarına devam etmiştir. 24 haft a sonun-
da dinamik egzersiz programı ve Akdeniz diyeti alan grup-
ta sağlıkla ilgili yaşam kalitesi skoru ve fiziksel komponent 
skoru daha yüksek saptanmıştır.66

Mandel ve ark. yaptığı çalışmada 22 hastadan oluşan di-
yet grubuna yeşil çay özü, metilsülfonilmetan ve vitamin 
mineraller (A, B, C, D, E, folik asit ve selenyum dahil) 
ile Basillus koagulanlar GBI-30,6086 (2 milyar CFU), 22 
hastadan oluşan plasebo grubuna mikrokristalin selüloz 
verilmiştir. Probiyotik grup, hastanın ağrı değerlendirme 
skorunda ve ağrı ölçeğinde bazal değerlere göre istatis-
tiksel olarak anlamlı bir iyileşme göstermiştir. Hastanın 
global değerlendirmesinde, hastanın kendi değerlendirdi-
ği disabilitede ve total CRP’de azalma gözlenmiştir, ancak 
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doktorun global değerlendirmesinde veya ağrılı ve şişmiş 
eklem sayısında istatistiksel olarak fark bulunmamıştır. 2 
mil yürüyebilme kabiliyeti anlamlı saptanmıştır ve günlük 
aktivitelere katılma kabiliyeti probiyotik grubunda daha 
fazla olduğu görülmüştür.67

Karatay ve ark. deri prick testi (SPT) ile saptanmış alerjik 
gıdalardan oluşan kişiye özel diyet zorluklarının, RA’lı has-
talarda TNF-α ve IL 1-β düzeylerine etkisini araştıran bir 
çalışma yapmıştır. Hastalığı aktif dönemde olmayan en az 
bir yemek için SPT yanıtı pozitif olan 20 RA hastası (PPG) 
ve SPT yanıtı negatif (PNG) olan 20 hasta çalışmaya alın-
mıştır. En yaygın alerjenik gıdaların elimine edildiği dü-
şük alerjenli bir diyet, tüm RA hastalarına 12 gün boyunca 
verilmiştir. Eleme aşamasında süt ürünleri, yumurta, et, 
balık, rafine şeker, buğday, buğday unu, mısır, pirinç, fın-
dık, narenciye, domates ve kahveden kaçınılmıştır. PPG 
grubunda alerjik gıdalarla ve PNG grubunda mısır ve pi-
rinçle 12 gün gıda zorlukları uygulanmıştır. Gıda zorluk-
larından sonra, alerjik besinler PPG hastalarının; mısır ve 
pirinç PNG hastalarının diyetinden çıkarılmıştır. İki grup 
arasında ağrı, sertlik süresi, hassas ve şişmiş eklem sayı-
sı ve CRP seviyelerinde anlamlı fark bulunmuştur; ancak 
ESH düzeyleri ve HAQ skorlarında bulunmamıştır. TNF-α 
ve IL-1β seviyeleri PPG’de artmış, ancak çalışma sırasında 
PNG’de artmamıştır.68

5. RA’da Tahıllar
Tam buğday, tam pirinç, yulaf, mısır, çavdar, arpa, darı, 
sorgum, kanarya tohumu, fonio ve yabani pirinç genellikle 
genel kepekli tahıllar sınıfında yer almaktadır.69 Ülkelerde 
tüketilen temel gıda ürünlerinin çoğu diyet lifi ve kepekli 
tahıllardan oluşmaktadır. Selüloz ve lignin gibi çözünme-
yen lifl er meyvelerde, sebzelerde ve tam tahıllarda bulu-
nur. Çözünür lifl er arasında pektin, guar zamkı ve müsilaj 
bulunur. Diyet Referansı Girişim tavsiyelerine göre, gün-
lük diyet lifl erinin 1.000 kcal alım başına 14 g günlük tü-
ketiminin sağlıklı yaşama faydası vardır.70 Kepekli tahıllar 
zengin miktarlarda antioksidan, fitik asit, E vitamini ve 
selenyum sağlarlar ve bu bileşenlerin antioksidan süreçler-

de görev aldığı bilinmektedir.71 Ma ve ark. tarafından 524 
sağlıklı insan üzerine yapılan prospektif çalışmada, yüksek 
diyet lifi alımı ile CRP konsantrasyonu arasında ters ilişki 
saptanmıştır.72

Diyet faktörleri, meyveler, sebzeler, baharatlar, bitkiler, 
mantarlar, bakteriler, virüsler ve sodyum ve magnezyum 
minerallerinin RA üzerine etkisini gösteren tablolar aşa-
ğıda verilmiştir.73-74 

Tablo 1: Enfeksiyöz etkenler ve Diyet faktörlerinin RA gelişimi 
üzerindeki etkisi.73 
RA gelişme riskini önleye-
bilen faktörler

RA gelişime riskini arttıra-
bilen faktörler

t�Alternatif Sağlıklı Beslenme 
Endeksi 2010 ile ölçülen 
Sağlıklı beslenme düzenleri

t�Mantarlar
t�Turunçgiller, taze sıkılmış 

portakal suyu
t�Bacillus coagulans ve / veya 

inulin
t�Tek başına veya γ-linolenik 

asit ve/veya D vitamini ile 
birlikte N-3 PUFA’lardan 
zengin balık/deniz yağları 
ayrıca tekli doymamış yağ 
asitleri (MUFA’lar)

t�Akdeniz diyeti
t�Düşük sodyum ve mag-

nezyumlu diyet
t�Yüksek metiyonin diyeti
t�Çilek ve ıspanak (gözlemsel)

t�Şişmanlık
t�Yüksek yağlı diyet
t� fruktoz bakımından zengin 

şekerli içecekler (yüksek 
fruktozlu mısır şurubu, şek-
erli alkolsüz içecekler, meyve 
içecekleri ve elma suyu gibi)

t�Lektinler içeren bitki to-
humları

t�Virüsler (EBNA-1)
t�Bakteriler (Micrococcus luteus 

Mycobacterium gastri, Nocar-
dia brasiliensis )

t�Mantarlar (Aspergillus 
fumigatus, Candida albicans, 
Cryptococcus neoformans, ) 

t�Bitkiler (Oryza sativa, Sola-
num lycopersicum, Glycine 
max) Porphyromonas gingiv-
alis ile kolonize popülasyonda  

Tablo 2: RA semptomlarını azaltabilen diyet bileşenleri.73

Meyve ve sebzeler Baharat Diğer
t�Kuru Erik
t�Kırmızı Üzüm 

Derisi (Resver-
atrol) - Mango 
(Mangiferin)

t�Greyfurt (Kaemp-
ferol)

t�Üzüm, Elma, Por-
takal, Domates, 
Patates (P-Ku-
marik Asit)

t�Soya Fasulyesi 
(Genistein)

t�Yaban Mersini   
t�Çilek Ve Ispanak 

(Gözlemsel)

t�Karabiber
t�Zencefi l
t�Yenibahar
t�Kimyon
t�Defne Yaprakları
t�Tarçın
t�Meyan Kökü
t�Kırmızı Biber
t�Karanfi l
t�Küçükhindistan 

Cevizi
t�Acı Biber

t�Buğday, Yulaf Ve 
Mısır (P-Kumarik 
Asit)

t�Kakao
t�Rooibos Çayı
t�Yeşil Çay
t�S.Offi  cinale (Kar-

akafes), E.Arvense 
(At Kuyruğu)

t�H. Procumbens 
(Şeytan Pençesi74
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SONUÇ
RA insanların yaşam kalitesi ve fonksiyonelliğini azaltan 
bir hastalıktır. Sanayileşmiş toplumlarda iş gücü kaybına 
neden olur, sağlık yönetim sistemine ek yükler getirir. RA 
hastalarının tedavi hedefinde ana amaç remisyon; sağlana-
mazsa düşük hastalık aktivitesidir. Güncel veriler ışığında 
hastaya özel düzenlenmiş egzersiz ve diyet modifikasyon-
ları hastaların remisyona girmesine veya remisyonda kal-
masına yardımcı olabilir. 

Son yıllarda giderek artan araştırmalar diyetin RA geli-
şimde, takibinde ve remisyonda etkili olabileceğini gös-
termiştir. Alternatif Sağlıklı Beslenme Endeksi 2010 kla-
sifikasyonuna göre sağlıklı gıdalar; meyveler, sebzeler, tam 
tahıllar, fındıklar, omega-3 yağ asitleri, PUFA’lar:  Sağlıksız 
gıdalar ise şeker ve şekerli içecekler, kırmızı et ve işlenmiş 
etler, trans yağlar ve sodyum olarak tanımlanmıştır. Ayrıca 
biber,  patates, domates, patlıcan ve kabuklu deniz ürün-
lerinin otoimmun hastalığı tetikleyen ve barsak mikrobi-
yatasını olumsuz yönde etkileyen gıdalardan olduğu ön-
görülmektedir.  Glüten, domates, patates, patlıcan, tütün, 
biber alımını azaltan ve diyetlerine balık yağı-omega-3, 
sebzeler ve oral D vitamini ekleyen hastalarda belirgin dü-
zelmeler olmuştur. 

Omega -3 PUFA’ların (eikosapentaenoik ve doksaheksae-
noik asit gibi), peroksidaz proliferatör aktivatör reseptörle-
ri yoluyla infl amatuar sinyalleri baskılayan antiinfl amatuar 
etki gösterdiği rapor edilmiştir.

Balık alımı eikosapentaenoikasit, dokosaheksaenoik asit 
ve dokosaoentaenoik asit gibi çoklu doymamış yağ asit-
lerinin antiinfl amatuar özellikleriyle ilişkili olarak artrit 
riskini azaltabilir.

Oruç ve akdeniz diyetinin etkisi karşılaştırılmıştır. Her iki 
grupta da hastalık aktivite skorunda anlamlı azalma göz-
lenmiştir.

Yapılan çalışmalar, diyet lifi alımı ile plazma fibrinojen, 

hs-CRP, TNF-α, IL-6 seviyeleri gibi infl amatuar biyobe-
lirteçler arasında ters bir ilişki bulmuşlardır. Tam buğday, 
tam pirinç, yulaf, mısır, çavdar, arpa, darı, sorgum, kanar-
ya tohumu, fonio ve yabani pirinç genellikle genel kepekli 
tahıllar kategorisinde yer almaktadır. Kepekli tahıllar zen-
gin miktarlarda antioksidan, fitik asit, E vitamini ve selen-
yum içerirler ve bu bileşenlerin antiinfl amatuar süreçlerde 
yer aldığı bilinmektedir.

RA tedavisi uzun ve pahalı, yeterli ve etkin tedavi edil-
mediği takdirde iş gücü kayıplarına neden olabilen bir 
hastalıklardır. Düşük hastalık aktivitesi veya remisyon 
klinisyenlerin ana hedefidir. Bu çalışmada verilen bilgiler 
ışığında kişiye özel oluşturulacak yeni beslenme düzenleri 
hastalık aktivitesini azaltmada etkili olabilir.
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Öz
Sermayenin, malların, hizmetlerin, teknolojinin ve bir ölçüde de işgücünün sınırlar ötesi dolaşımının artması ile ekonomik 
faaliyetlerde gözlenen bütünleşme anlamına gelen ve neoliberal ekonomik politikalarla özdeşleşen küreselleşmenin toplumların 
sağlığı üzerinde olumlu ve olumsuz çeşitli etkileri olmuştur. Olumlu etkiler olarak yeni bilgi ve teknolojilere erişimin kolaylaşmış 
olması, salgın hastalıklara karşı alınacak önlemlerin küresel düzeyde ve hızlı olması, tele-tıp, tele-cerrahi, medikal turizm gibi 
yeni sağlık hizmeti türlerinin ortaya çıkmış olması, sağlık hizmetlerinde kalitenin artması ön plana çıkmaktadır. Küreselleşme 
sürecinde doğumda yaşam beklentisi önemli şekilde artmıştır. Olumsuz etkiler olarak ise toplumlar arası eşitsizliklerin artması, 
Batılı yaşam biçimlerinden kaynaklanan kronik hastalıkların artmış olması, küresel ısınmaya bağlı iklim ve çevre sorunları, ilaç 
endüstrisinin verdiği zararlar, değişen ve yaygınlaşan küresel terör olayları dikkati çekmektedir. Ulusal sağlık politikalarının 
belirlenmesi ve yürütülmesi sürecinde küreselleşmenin yararları ve sakıncalarının iyi analiz edilmesi önem taşımaktadır.

Anahtar 
Kelimeler

Küreselleşme, Sağlık politikaları, Küresel ısınma, Küresel sağlık

Abstract
Globalization, which means the integration of capital, goods, services, technology and, to some extent, the cross-border circulation of labor and 
integration observed in economic activities and identified with neoliberal economic policies, had positive and negative eff ects on the health of 
societies. As positive eff ects, access to new information and technologies is facilitated, measures to be taken against epidemic diseases are global 
and rapid, new types of health services such as tele-medicine, tele-surgery, and medical tourism have emerged, and the quality of healthcare 
services comes to the fore. Life expectancy at birth has increased significantly in the globalization process. Negative eff ects include the increase 
in inequality between communities, the increase of chronic diseases caused by Western lifestyles, climate and environmental problems due to 
global warming, the damage caused by the pharmaceutical industry, and changing and widespread global terrorist events. It is important to 
analyze the benefits and disadvantages of globalization in the process of determining and implementing national health policies.

Keywords Globalization; Healthcare policies: Global warming; Global health
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GİRİŞ
Küreselleşme, 1980’li yıllarda yaygınlaşmaya başladığın-
dan beri çok tartışılan ve farklı şekillerde tanımlanan bir 
kavram olmuştur. Küreselleşmeyi toplumların birbiri ile 
kaynaşması, bütünleşmesi süreci olarak görenlerin yanı 
sıra, yeni tür bir sömürgecilik anlayışı olarak görenler de 
bulunmaktadır.1 Yaygın kabul gören tanıma göre küresel-
leşme, “malların, hizmetlerin, sermayenin, teknolojinin ve 
bir ölçüde de işgücünün sınırlar ötesi dolaşımının artması 
ile ekonomik faaliyetlerde gözlenen bütünleşme” anlamına 
gelmektedir.2,3 Yani odak noktası ekonomik faaliyetlerdeki 
bütünleşmedir. 

Bu anlamdaki küreselleşmenin 1970’li yılların başında 
ortaya çıkan petrol krizi sonucu gelişmiş ülkelerin ön-
derliğinde Dünya Bankası ve Dünya Ticaret Örgütü eliyle 
başlatıldığı kabul edilmektedir. Yetmişli yılların sonun-
da ön plana çıkan ve “serbest piyasa” şeklinde özetlenen 
neoliberal ekonomik politikalar ABD’de Ronald Reagan, 
İngiltere’de Margaret Th atcher, ülkemizde Turgut Özal li-
derliğinde uygulamaya konulmuş ve pek çok ülkede aynı 
anda benimsenmeye başlanmıştır. Neoliberal ekonomik 
politikaların temelini devletlerin ekonomik faaliyetlerde-
ki rolünün azaltılması, her şeyin “pazarın görünmez eli” 
tarafından düzenlenmesi yaklaşımı oluşturmaktadır. Bu 
doğrultuda ortaya çıkan ve bugünkü Avrupa Birliğinin 
temelini oluşturan Avrupa Ekonomik Topluluğu benzeri 
yapılanmalar, gümrük birliği gibi uygulamalar öncelikle 
sermayenin ve üretilen malların, daha sonra da işgücünün 
serbest dolaşımına olanak sağlamıştır. Ucuz işgücünden ve 
zengin doğal kaynaklardan yararlanmak amacıyla gelişmiş 
ülkelerdeki üretim tesisleri, fabrikalar az gelişmiş ülkelere 
taşınmış, devletlerin düzenleyicilik dışında ekonomik faa-
liyetlerde yer almaması temel ilke haline gelmiştir. 

Aynı dönemde hızla gelişen internet ve bilişim teknolojileri 
bilginin, görüşlerin, fikirlerin de küresel düzeyde hızla do-
laşmasına olanak sağlamış, sosyal hayatın, kültürlerin kü-
reselleşmesi sonucunu doğurmuştur. Bir yandan iletişim 
araçları ve bilişim teknolojileri bir yandan da kolaylaşan 

ve yaygınlaşan ulaşım olanakları kültürler arası etkileşim-
leri arttırmıştır. Başka bir deyişle ekonomik faaliyetlerdeki 
bütünleşmenin yanı sıra, hatta ondan daha hızlı biçimde 
kültürel ve bilişsel küreselleşme gerçekleşmeye başlamıştır.  

Küreselleşmenin farklı boyutları
Küreselleşme kavramının çıkış noktası her ne kadar “tek 
bir dünya ekonomisi” ise de sonuçları itibariyle en azından 
mekansal, zamansal ve bilişsel üç farklı boyutunun olduğu 
görülmektedir.4,5 Küreselleşme ile birlikte mekan kavramı-
mız değişmiştir. Hızlı ulaşım araçlarının gelişimi, ülkeler 
arası yolculukların kolaylaşması ile mesafe kavramının 
anlamı değişmiş, uzak mesafelere gidiş gelişler günlük 
faaliyet haline gelmiştir. Gurbet sözcüğü, nerelisin soru-
su anlamını yitirmiştir. 1950 yılında yılda 2 milyon olan 
uluslararası yolcu sayısı 2019 yılında 4,3 milyara çıkmış-
tır.6 En az bir geceyi başka bir ülkede geçiren uluslararası 
turist sayısı 2019 yılında 1,5 milyar olmuştur.7,8 Turistik ya 
da çalışma amaçlı yer değiştirmelere ek olarak sığınmacı-
lık, mültecilik gibi zorunlu nedenlerle yer değiştirmeler de 
artmıştır. Birleşmiş Milletler istatistiklerine göre zorunlu 
olarak yer değiştiren kişi sayısı sadece 2018 yılında 70,8 
milyon olmuştur.9 Bunlara ek olarak kayıtlara geçmeyen 
kaçak işçiler ve düzensiz göçmenlerin pek çok ülke için 
öncelikli sorunlar arasında yer aldığı bilinmektedir. Yani 
giderek daha fazla sayıda insan çeşitli nedenlerle doğduğu 
yerin dışında başka mekanlara göç etmiş, dünya adeta bir 
gezinti alanına dönüşmüştür. 

Küreselleşme ile birlikte zaman kavramımız değişmiştir. 
Hızla gelişen iletişim teknolojileri sayesinde postadan 
mektup bekleme dönemi kapanmış, akıllı telefonlar ve 
eposta yoluyla dünyanın dört bir yanı ile saniyeler içerisin-
de haberleşmek, internet sayesinde yatağımızdan çıkmaya 
gerek kalmadan dünyanın her yeri ile iletişim kurabilmek, 
her tarafını görüntülü olarak izleyebilmek olanaklı hale 
gelmiştir. Yeni çevrilen filmleri izlemek için “vizyona gir-
melerini” beklemek gerekmemekte, online olarak anında 
erişim sağlanabilmektedir. Benzer bir durum çevremize 
ilişkin haberlere, yeni bilgilere erişim için de söz konu-
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sudur. Artık yeni günün gazetesini beklemeden her türlü 
habere anında erişmek mümkün hale gelmiştir. Daha hızlı 
iletişim sağlayan akıllı cihazlar, daha hızlı trenler, daha hız-
lı arabalar, daha hızlı uçaklar zaman algımızı ciddi biçim-
de değiştirmiştir. Artan zamanda ne yapacağını bilmese de 
her işini daha kısa zamanda daha hızlı yapmaya çabalayan 
bir insan türü ortaya çıkmıştır. Bu zamansızlık beslenme 
alışkanlıklarına bile yansımış hızlı beslenme (fast-food) 
küresel beslenme şekli haline gelmiştir.
  
Küreselleşmenin üçüncü önemli boyutu bilişsel olup al-
gılarımız, düşünce biçimimiz, kültürümüz ve değerleri-
miz değişmiştir.  İnsan ilişkilerinin yoğunlaşması sonucu 
dünyanın herhangi bir yerinde üretilen bir ürünü başka 
bir yerinde bulabilmek mümkün olduğu gibi herhangi 
bir yerde ortaya çıkan yeni fikirleri, düşünceleri, var olan 
kültürel değerleri tanımak ve bunlardan etkilenmek daha 
kolay hale gelmiştir. Özellikle medyanın ve sosyal med-
yanın rolü burada çok ön plana çıkmıştır. Sosyal medya 
sayesinde baskıcı, yasakçı uygulamalar eski anlamını yitir-
miş, içinde yaşamayı tercih ettiğimiz, seçebildiğimiz yeni 
tür mahalleler oluşmaya başlamıştır. Bu mahallelerde ba-
zıları ile tanışmadığımız, hatta yüzünü bile görmediğimiz 
binlerce bağlantımız, dostlarımız, beğenilerimiz, nefretle-
rimiz yer almaktadır. Yerel olana saygı ihmal edilmese de 
küresel olana ilgi artmıştır. Yaşam biçimlerimiz değişmiş, 
yerelin yerini küresel alışkanlıklar, markalar almaya başla-
mıştır. McDonaldizasyon, Coca-kolonizasyon kavramları 
küreselleşmenin kültürel yönünü özetleyen kavramlardır.10 
Mekansal, zamansal ve bilişsel değişimler iç içe geçmiştir. 

Küreselleşme önlenebilir mi?
Küreselleşme kavramının yaygınlaşması ile birlikte ya-
rarlarını savunan taraft arları ve zararlarından söz eden 
karşıtları ortaya çıkmıştır. Aslında küreselleşmenin iyi mi 
kötü mü olduğundan daha önemli olan soru önlenebilir 
mi önlenemez mi sorusudur. Ekonomik politikaların nite-
liği bir yana konulduğunda küreselleşmenin insan toplu-
luklarının doğasından kaynaklanan bazı dürtüler, arzular 
doğrultusunda gerçekleşmekte olduğu söylenebilir. Yani 

insani bir gerçeklik, vazgeçilmez bir süreç olarak yürü-
mektedir. Örneğin, kültürel küreselleşmenin tipik örnek-
leri olan olimpiyatlar, dünya futbol şampiyonaları gibi bazı 
spor organizasyonlar, yüzlerce ülkenin katıldığı, yüzyılı 
aşkın geçmişi olan küresel faaliyetlerdir. Marksist dünya 
görüşünün nihai hedefi olan enternasyonalizm bir tür 
küreselleşme arzusunun ifadesidir. Tüm dinlerin birincil 
hedefi küresel hale gelmektir. İnsanların dünyayı gezme, 
keşfetme güdüsü belki de küreselleşmenin ilk itici gücü 
olmuştur. Bu amaçla geliştirilen teknolojiler, arabalar, ge-
miler, uçaklar, internet, akıllı telefonlar ve benzeri araçlar 
etkileşim ve bütünleşmenin hızlanmasını, küreselleşme-
nin gerçekleşmesini kolaylaştırmıştır. 

Özetle, küreselleşmenin insan topluluklarının tarih bo-
yunca keşfetme ve fethetme arzularının bir sonucu yaşa-
nan bir gerçeklik olduğunu söylemek mümkündür. Hal 
böyle iken özellikle 1980’li yıllarda ortaya çıkıp yaygınla-
şan küreselleşme karşıtlığı, ekonomik küreselleşmenin bir 
tuzak olduğunu ve amacın gelişmekte olan ülkelerin daha 
kolay sömürülmesine olanak sağladığını, bu nedenle mut-
laka önlenmesi gerektiğini savunmaya başlamıştır. İlginç 
olan ise küreselleşmenin olanaklarını en fazla kullananla-
rın bu karşıt kesim içerisinde yer almasıdır. Örneğin, din-
lediğim en keskin küreselleşme karşıtı konuşmalarından 
birinin sahibinin aslında tipik bir küresel örgütlenme ör-
neği olan bir Rotary kulüp başkanı olması hep aklımdadır. 
Küreselleşme konusunda yandaşlık ve karşıtlık tartışma-
larının odaklandığı nokta ekonomik küreselleşmedir. 
Küreselleşmeyi savunanlara göre 1960-2003 arası dünya 
ticaretinin küresel Gayri safi yurt içi hasıla’daki (GSYİH) 
payı %24’ten %48’e yükselmiş yani 2 katına çıkmıştır.11 
Özellikle 1980-90 arası ekonomilerini küreselleşmeye açan 
ülkelerin hızlı büyüdüğü bir gerçektir. Ne var ki hızlı bü-
yüyen Çin, Vietnam, Hindistan ve Tayland gibi ülkelerin 
korumacı ekonomilere sahip olduğu, Latin Amerika ve 
Sahra-altı Afrika ülkelerinde durumun tam tersi olduğu 
da bir başka gerçektir.12,13 1981-2004 arasında yoksulların 
sayısında azalma saptanmakla birlikte bu azalmanın nere-
deyse tamamının Çin’li yoksullardan oluştuğu, örneğin, 
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Sahra altı Afrika yoksullarında kayda değer bir değişiklik 
olmadığı görülmüştür.14 Öte yandan küreselleşme sayesin-
de zenginleşen bazı ülkelerde ise bu zenginliğin dağılımı 
adil olmamış toplumsal eşitsizlikler artmıştır. Tüm bunla-
rın ötesinde bazı temel ihtiyaçların metalaştırılması süreci 
yaşanmıştır ki sağlık bunların başında yer almaktadır. 

Bu konudaki karşıtlıklar ve taraft arlıkların bilgiden yok-
sun yapılması halinde zaman kaybedilmesi ve ortaya çıkan 
değişimlerin yararları yerine sakıncaları ile karşı karşıya 
kalınması kaçınılmazdır. Nitekim en azından ekonomik 
küreselleşmenin başlangıcı sayılan 1980’li yıllardan beri 
küreselleşmenin dinamiklerini anlayıp avantajlarından ya-
rarlanan pek çok ülke olduğu gibi konuya komplo teorileri 
ile yaklaşması nedeniyle karşı olduğu için dezavantajlarına 
maruz kalan ülkeler de olmuştur.   

Küresel sağlık kavramı ve yönetişim
Küreselleşmenin hız kazanması ile birlikte ortaya çıkmış 
olan “küresel sağlık” kavramı, klinik tıp, halk sağlığı ve 
uluslararası sağlık kavramlarından farklı bir anlam taşı-
maktadır. Buna göre sağlık sorunları tüm dünya toplumu-
nu dikkate alacak şekilde ele alınmalı ve analiz edilmelidir. 
Dünya toplumunun ulus devletler, özel kuruluşlar, etnik 
gruplar ve sivil toplum örgütleri gibi iç içe geçmiş ve bir-
biri ile bağlantılı olan çeşitli sosyal örgütlerden oluşması 
nedeniyle bunların tümünün katkısını sağlamak önem 
taşımaktadır.15 Küresel sağlığın sınır tanımayan, sınırlar 
ötesi bir anlam taşıması nedeniyle ekonomi, siyaset ve hu-
kuk bilimini de ilgilendiren yönleri bulunmaktadır. Dev-
letlerin ötesinde sivil toplum örgütlerini ve yardım kuru-
luşlarını ilgilendiren bir konu durumundadır. Nitekim bu 
kavramla birlikte anılmaya başlayan bir başka kavram da 
yeni yönetim anlayışını özetleyen yönetişim sözcüğüdür.16 
Yönetişim, sağlık sorunlarının çözümü ve yönetiminde 
tüm paydaşlarla birlikte, etkileşim içerisinde, hesap vere-
bilirliği ve sürdürülebilirliği olan bir yönetim anlayışı an-
lamına gelmektedir.  Günümüzde yaşamakta olduğumuz 
mülteci-sığınmacı sağlık sorunları ile yeni corona virüs 
(COVID-19) salgını küresel sağlık kavramını anlatabile-

cek tipik örneklerdir. Bunlara yönelik yürütülen faaliyetler 
ve hizmetler ise tipik birer yönetişim faaliyetidir.

Küreselleşmenin sağlığa olan etkileri
Neden sonuç ilişkisini tam olarak ortaya koyup kanıtlaya-
bilmek mümkün olmamakla birlikte küreselleşme süre-
cinde sağlık alanında olumlu ve olumsuz pek çok gelişme 
olduğuna şüphe yoktur. Aslında bulaşıcı hastalık salgınları 
gibi bazı sağlık sorunları zaten tarih boyunca küresel teh-
dit oluşturmuş sorunlardır. Orta çağdaki kolera, veba, çi-
çek, tifüs, yakın dönemdeki AIDS, infl uenza salgınları kısa 
sürede milyonlarca kişinin hayatına mal olmuş pandemi 
örnekleridir. Günümüzde yaşanan Corona virüs salgını 
(COVİD-19) can almaya devam eden güncel bir pande-
midir. Bu sorunların boyutlarını ifade etmek amacıyla 
kullanılan pandemi sözcüğü de zaten sorunun küresel 
olduğunu vurgulamak amaçlıdır. Sağlık sorunlarının bu 
niteliği nedeniyle bazı hastalıkları izlemek, denetlemek ve 
önlemek amaçlı faaliyetler de çok eski dönemlerden beri 
küresel özellikler taşımıştır. Uluslararası Hastalık Sınıf-
landırma Listesi (ICD), karantina uygulamaları, bildirimi 
zorunlu hastalık tanımlamaları ve bildirim uygulamaları 
bunların örnekleridir. Küreselleşme sürecinde ortaya çık-
tığı gözlenen bazı değişimler aşağıda özetlenmiştir.

Hastalıkların yer değiştirmesi, küreselleşmesi
Küreselleşme ile birlikte daha önceleri yoksul Güney ve 
Doğu ülkelerinin öncelikli sorunu olan bulaşıcı hastalıklar 
ile zengin Kuzey ve Batının sorunu olan kronik hastalık-
lar hızla yer değiştirmeye başlamıştır. Asya, Afrika ve Orta 
Doğuda yeni ortaya çıkan SARS, MERS, Ebola, COVİD-19 
gibi çok sayıda enfeksiyon hastalığı çıkışından kısa bir süre 
sonra Avrupa ve Kuzey Amerika’ya yayılmış küresel tehdit 
haline gelmiştir. Yüksek kalorili besin tüketimi, fast-food 
kültürü, hareketsizlik, işlenmiş ve katkı maddeli besinler 
gibi Batılı yaşam biçimlerinden kaynaklanan ve aslında 
gelişmiş kuzey yarım küre insanlarının önemli sorunları 
olan obezite, tip-2 diyabet, kalp-damar hastalıkları da gü-
ney ve doğu ülkelerine yayılarak küresel hale gelmiştir. 
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Sağlık göstergelerinde düzelmeler ve eşitsizlikler
Olumlu gelişmelerin başında doğumda yaşam beklenti-
sindeki artış ile bazı bulaşıcı hastalıkların kontrolü yer 
almaktadır. Küresel düzeyde 1960 yılında 50 yıl olan do-
ğumda yaşam beklentisi, 2019 yılında 73 yıla çıkmıştır. 
Çiçek hastalığı 1979 yılında eradike edilmiş, izleyen yıl-
larda küresel düzeyde yürütülen bağışıklama çalışmaları 
ile diğer bulaşıcı hastalıkların önemli kısmı kontrol altına 
alınmıştır. Olumsuz olarak dikkati çeken en önemli ge-
lişme ise eşitsizliklerdeki artıştır. Günümüzde Japonya’da 
doğan bir bebeğin yaşam beklentisi 85 yıl iken Orta Afrika 
Cumhuriyeti’nde doğan bir başka bebeğin yaşam beklen-
tisi 53 yıldır.17 Sahra-Altı Afrika ülkelerinde yüz binde 500 
civarında olan anne ölüm oranı pek çok Avrupa ülkesinde 
10’un altındadır. 

Küresel ısınma, iklim değişikliği ve doğal hayatın tahribatı
Küreselleşmenin getirdiği en önemli sorunlardan birisi 
de küresel ısınma ve iklim değişikliğidir. Küresel ekono-
mik faaliyetlerin başını çeken ABD ve Çin’deki denetimsiz 
karbondioksit salınımının büyük katkısı olduğu bilinen 
küresel ısınma Bangladeş’te milyonları etkileyen sellerin 
önemli nedenleri arasında sayılmaktadır. Her yıl giderek 
artan ve 2019 yılında Kaliforniya’da günlerce, Avustural-
ya’da aylarca süren orman yangınlarında küresel ısınmanın 
rolü bulunmaktadır. 

Küreselleşme ile yaygınlaşan tüketim alışkanlıkları insan 
sağlığı açısından önemli olan doğal hayatı yok etmekte-
dir. Yeryüzündeki tüm zenginliklerin temel kaynağı doğal 
hayattır. Yapılan hesaplara göre doğadan sağlanan hiz-
metlerin yıllık parasal değeri 125 trilyon ABD dolarıdır.18 
Bilgi ve teknolojik gelişmeler bu kaynakların daha hızlı ve 
daha farklı şekillerde kullanımına, tüketilmesine olanak 
sağlamaktadır. Örneğin, yeryüzünde var olan 50-70 bin 
civarındaki tıbbi bitkiler bugün kullanmakta olduğumuz 
ilaçların temel maddesini oluşturmaktadır.19 Son 25 yılda 
üretilen küçük ilaç moleküllerinin %70’i doğal kaynaklar-
dan elde edilmiştir.20 Ne var ki bu kaynakların tüketimi 
çok hızlanmış, 20. yüzyılda doğal kaynakların tüketim hızı 

yenilenme hızının üzerine çıkmıştır. Tüketim kuzey ve batı 
ülkelerinde diğerlerine kıyasla çok daha fazladır.
 

İlaç endüstrisinin küreselleşmesi
İlaç endüstrisi sağlık hizmetlerini yönlendiren devasa bir 
endüstridir. Küreselleşme sürecinde büyüklüğü ve gücü 
daha da artmıştır. İlaç insan sağlığı açısından çok önemli 
bir madde olarak kabul görse de yararları ve gerçek öne-
mi tartışmalıdır. Mckeown tarafından 1976 yılında İngil-
tere’de 1750-1950 yılları arasındaki ölümlerin incelendiği 
ünlü çalışmada enfeksiyon hastalıklarına bağlı ölümlerde 
antibiyotik ve aşıların bilinmediği tarihlerde hızlı azalma-
lar olduğu ve bunun değişen yaşam biçimlerine, tecrübe 
paylaşımına özellikle hijyenik koşullara bağlı olduğu anla-
şılmıştır.21 Yani, sağlık ve hastalıkların sosyal belirleyicileri 
ilaçtan ve tıbbi müdahalelerden daha önemli görünmek-
tedir. Hal böyle iken küreselleşen ilaç endüstrisi her sağlık 
sorununun ilaçla çözümü gibi bir yanılgıyı tıp otoritelerine 
benimsetmiş, patent uygulamaları ile küresel tüketimdeki 
çıkarlarını koruma altına almıştır. 

Küresel ilaç endüstrisinden kaynaklanan bazı sorunların 
başında hayati önem taşıyan akut hastalık tedavisi için 
gerekli ilaçların üretimine öncelik vermek yerine kronik 
sorunlar için ilaç geliştirmenin tercih edilmesi yer almak-
tadır. Az görülen hastalıklar öldürücü olsalar bile endüstri 
tarafından yatırım yapılabilir bir alan olarak görülmemek-
tedir. İhmal edilmiş, Yetim hastalıklar yetim ilaçlarla te-
davi edilmektedir. Az gelişmiş toplumların önemli sağlık 
sorunları için, örneğin her yıl yüzbinlerce insanı öldüren 
sıtma hastalığı için neredeyse hiç yeni ilaç geliştirme çalış-
ması yapılmamıştır. Az gelişmiş ülkelerin doğal kaynakları 
kullanılarak üretilen yeni ilaçlar genellikle bu ülke insanla-
rı tarafından satın alınamamakta, patent uygulaması nede-
niyle o kaynakların ilaç olarak kullanım hakkı da küresel 
ilaç firmalarına ait olmaktadır. 

Bazı ilaçların, örneğin viral enfeksiyonlarda antibiyotikle-
rin, endikasyon olmadığı halde kullanımı teşvik edilmek-
tedir. Bazı ilaçların ise tedavi dönemi sonrasında bile kul-
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lanılmaya devam edilmesi önerilmekte, insanlar gereksiz 
yere yan etkilere maruz bırakılmaktadır. İlaç konusu her 
yanıyla sorunlu ve çarpık bir konudur. 

Terörün küreselleşmesi
Küreselleşme ile birlikte terörizmin de nitelik ve yöntem 
değiştirdiği görülmektedir. Özellikle İkiz Kulelere olan 
saldırıdan sonra El Kaide isimli bir terörist örgüte karşı 
savaş açılmıştır. Bu örgüt ve daha sonra ortaya çıkan IŞİD 
(DAEŞ) isimli örgüt küreselleşme dönemine özgü özellik-
ler taşımaktadır. Kısa sürede bir devlet kurma noktasına 
gelen IŞİD örgütünün içerisinde Avrupa-Amerika ülkele-
ri, Rusya, Çin gibi pek çok ülkeden sayısı saptanamayan 
miktarda “savaşçı” bulunduğu bilinmektedir. Çok sayıda 
devletin dahil olduğu bilinen Suriye, Irak ve Libya’daki sa-
vaşlarda aslında sahaya sürülenler de devletlerin askerleri 
değil, manipüle edilen terör örgütleridir. Başka bir deyişle 
devletler de terör uygulamaktadır. Küresel terör nedeniyle 
oluşan ölümler, sakatlıklar, zorunlu göçler ve yer değiştir-
meler medyada haber değeri bile olmayan sıradan olaylar 
haline gelmiştir. 
 
Özetlemek gerekirse, küreselleşme sayesinde toplumların 
sağlık durumu, hastalıkların yayılımı, yeni tanı ve teda-
vi yöntemleri konusundaki gelişmelere hızla erişebilmek 
mümkün hale gelmiştir. Bilgi ve iletişim teknolojileri sa-
yesinde ABD’deki hekimlerin görüntüleme hizmetlerinin 
raporlaması Hindistan’daki radyologlar tarafından yürüte-
bilmekte, tele-cerrahi yöntemi ile cerrahlar kilometreler-
ce uzaktaki hastalarını ameliyat edebilmektedir. Tele-tıp, 
medikal turizm, sağlık turizmi yaygınlaşmakta, sağlık hiz-
met sunumu küresel nitelik kazanmaktadır. Bu gelişmeler 
sağlık hizmetlerinin daha kaliteli hale gelmesini sağla-
maktadır. Ancak, gene küreselleşme nedeniyle yeni çıkan 
bulaşıcı hastalık salgınları hızla yayılabilmekte, sağlık hiz-
metlerinden yararlanma konusunda eşitsizlikler artmakta, 
ilaç endüstrisinin küreselleşmesi akılcı ilaç kullanımını 
engellemekte, küresel terör olayları neredeyse tüm hasta-
lıklardan daha fazla sağlık sorununa neden olmaktadır. 
Küreselleşme kapitalizmin geldiği aşamanın bir gerçeğidir. 

Durdurulması ya da yok sayılması mümkün olamayacağı-
na göre avantajlarının ve dezavantajlarının iyi analiz edi-
lerek doğru sağlık politikaları yürütülmesine gerek vardır. 
Diğer ideolojilerden farklı olarak sadece kapitalizmin ta-
raft arlarına mücadele ya da uğrunda ölme gibi davetlerde 
bulunmadığı ve en kalabalık taraft ar kitlesine sahip olduğu 
unutulmamalıdır.
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Öz		
Amaç	 Streptococcus agalactiae, insan normal vücut florası üyesi olmasına rağmen özellikle yenidoğanda ve bazı predispozan faktörlerin varlığında ciddi enfeksiyonlara sebep	

olabilmektedir. Bu çalışmada, çeşitli klinik örneklerden izole edilen S. agalactiae izolatlarının antibiyotiklere duyarlılıklarının ve klinik özelliklerinin değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.		

Yöntem	 2017-2019 yılları arasında Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne gönderilen klinik örneklerden izole edilen 494 S. agalactiae izolatının	
antibiyotik duyarlılıkları retrospektif olarak incelenmiştir. İzole edilen tüm bakterilerin identifikasyonu konvansiyonel yöntemler ve kütle spektrofotometresi ile (VITEK- 
MS®, bioMérieux, Fransa) yapılmıştır. Antibiyotik duyarlılık testleri VITEK 2® (bioMérieux, Fransa) sistemi ile EUCAST önerilerine göre gerçekleştirilmiştir.		

Bulgular	 Hastaların demografik özellikleri incelendiğinde; 364’’ünün (% 73,6) kadın, 130’nun (% 26.3) erkek olduğu görülmüştür. Yaş ortalaması; kadın hastalarda 48,6 ±18,5,	
erkek hastalarda 60,4 ±17, bulunmuştur. İzolatların (n=494) örnek dağılımı; 349  (% 70) idrar, 95 (% 19,2) yara, 14 (% 2,8) vagen, 13 (% 2,6) kan, 10 (% 2) steril vücut 
sıvısı, 4 (% 0,8) trakeal aspirat, 2 (% 0,4) balgam, 2 (% 0,4) aspirasyon, 2 (% 0,4) üretral kültür örneği şeklindedir. Antibiyotik duyarlılıkları incelendiğinde tüm suşların 
penisilin, ampisilin, vankomisin, daptomisin, teikoplanin ve linezolide duyarlı olduğu; eritromisin, trimetoprim/sülfametoksazol tigesiklin ve tetrasiklin duyarlılıklarının 
ise sırasıyla; 334 (% 67,6), 442 (% 89,5), 482 (% 97,5), 154 (% 31,2) olduğu saptanmıştır. Çalışmaya alınan izolatların 47’sinde (% 9,5) indüklenebilir tipte MLSB fenotipi 
belirlenmiştir.		

Sonuç	 S. agalactiae suşları, en sık idrar örneklerinden ve kadın hastalardan izole edilmiştir. Bakterinin gebelerde ve immun supresif kişilerde ciddi enfeksiyonlara neden olduğu,	
penisiline alternatif olan klindamisin ve eritromisine karşı direncin giderek artış göstermesi göz ardı edilmemeli ve tedavi antibiyotik duyarlılık test sonuçlarına göre 
yönlendirilmelidir.		

Anahtar	
Kelimeler	 B grubu Streptokok, Streptococcus agalactiae, antibiyotik direnci.	

	
Abstract		

Aim	 Although Streptococcus agalactiae is a member of human normal body flora, it can cause serious infections, especially in the newborn and in the presence of certain predisposing factors. The	
aim of this study wasto evaluate the susceptibility and clinical properties of S.agalactiae isolates isolated from various clinical specimens.		

Material ve	
Method	 Antibiotic susceptibilities of 494 S. agalactiae isolates isolated from clinical specimens sent to Sakarya University Medical Faculty Training and Research Hospital between 2017-2019 were 

analyzed retrospectively. All isolated bacteria were identified by conventional methods and mass spectrophotometry (VITEK-MS®, bioMérieux, France). Antibiotic susceptibility tests were 
performed with VITEK 2® (bioMérieux, France) system according to EUCAST recommendations.		

Results	 When the demographic characteristics of the patients were examined; 364 (73.6 %) were female and 130 (26.3 %) were male. The average age; 48.6 ± 18.5 in female patients and 60.4 ± 17.0 in	
male patients. Sample distribution of isolates (n = 494); 349 (70 %) urine were 95 (19.2 %) wounds, 14 (2.8 %) vagen, 13 (2.6 %) blood, 10 (2 %) sterile body fluid, 4 (0.8 %) tracheal aspirate,	
2 (0.4 %) sputum, 2 (0.4 %) aspiration specimens, 2 (0.4 %) urethral culture. Antimicrobial susceptibility analysis revealed that all strains were susceptible to penisiline, ampicilin, vancomycin, 
daptomycin, teicoplanin and linezolid; erythromycin, trimethoprim/sulfamethoxazole, tigecycline and tetracycline susceptibilities were 334 (67.6 %), 442 (89.5 %), 482 (97.5 %), 154 (31.2 %) 
respectively.. In 47 (9.5 %) of the isolates, inducible type MLSb phenotype was determined.		

Conclusion	 S. agalactia strains were most frequently isolated from urine specimens and female patients. Increasing resistance to clindamycin and erythromycin, an alternative to penicillin, which causes	
serious infections in pregnant women and immunosuppressive individuals should not be ignored and treatment should be directed according to antibiotic susceptibility test results.		

Keywords	 : Group B Streptococcus, Streptococcus agalactiae, antibiotic resistance,	
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GİRİŞ	
Lancefield sınıflandırmasına göre Grup B Streptococcus 
(GBS) olarak bilinen Streptococcus agalactiae insanların 
farinks,  vagina  ve  gastrointestinal  sistem  florasında  %	
5-40 oranında bulunabilen Gram-pozitif koktur. Bakteri, 
özellikle gebe kadınların % 10-30’unun vajinal veya rek- 
tal yollarında kolonize olmaktadır. İntrapartum dönemde 
kolonize anneden bebeğe vertikal bulaş ile yenidoğanlarda 
sepsis, menenjit ve pnömoni gibi ciddi invaziv enfeksiyon- 
lara neden olmaktadır. E.coli ve S. agalactiae, yenidoğan 
sepsisi ve menenjitine en sık sebep olan iki önemli pato- 
jendir.1 Üriner sistem enfeksiyonlarının da yaklaşık olarak	
% 2’sinden bu bakteri sorumlu tutulmaktadır.2,3 

  Ayrıca; 
Diabetes mellitus, HIV, nörolojik bozukluk, kanser ve ka- 
raciğer sirozu gibi altta yatan hastalığı olan erişkinlerde 
de ciddi enfeksiyonlara neden olmaktadır. Yaptığı enfek- 
siyonların spektrumu, lokal cilt ve yumuşak doku enfeksi- 
yonundan menenjit, endokardit ve sepsis gibi hayatı tehdit 
eden invaziv enfeksiyonlara kadar değişebilmektedir.	

	
GBS izolatları, antibiyotiklere karşı çok dirençli bakteriler 
arasında değildir ve henüz penisilinlere karşı direnç bildi- 
rilmemiştir. Bu nedenle, tedavi ve profilakside penisilinler 
ön planda tutulmuştur. Ancak bazı yayınlarda GBS izolat- 
larında penisilinlere karşı azalmış duyarlılık bildirilmiştir.4 

Yaptığımız literatür taramalarında, ülkemizde ve dünyada 
GBS izolatlarının antibiyotik duyarlılıkları ve diğer klinik 
özelliklerinin incelendiği birtakım çalışmalar olsa da ye- 
terli düzeyde olmadığı saptanmıştır. Bu çalışma ile çeşit- 
li klinik örneklerden izole edilen S. agalactiae suşlarının 
sık kullanılan antibiyotiklere duyarlılık durumlarının ve 
hastaların klinik özelliklerinin değerlendirilmesi amaçlan- 
mıştır.	

	
YÖNTEM	

Sakarya Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıbbi 
Mikrobiyoloji Laboratuvarı’na 2017-2019 yılları arasındaki	
3 yıllık periyotta gönderilen çeşitli klinik örneklerden tara- 
narak izole edilen 494 S. agalactiae izolatı çalışmaya dahil 
edilmiştir.  Çalışma kapsamında S. agalactiae izole edilen	

hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik özellikleri ve klinik 
bilgileri hastane bilgi sisteminden alınmıştır. Laboratuva- 
ra gelen idrar örnekleri kalibre öze ile kanlı agar ve eosin 
metilen mavisi (EMB) agara, kan kültür örnekleri BacT/ 
ALERT (bioMérieux, Fransa) otomatize sisteme yerleşti- 
rilip pozitif sinyal alındıktan sonra kanlı ve EMB agara, 
idrar ve kan kültür örnekleri dışında kalan diğer tüm ör- 
nekler ise kanlı, EMB ve çikolata agara ekilerek 35-37°C’de	
24 saat inkübe edilmiştir. Kanlı agarda dar beta hemoliz 
yapmış, katalaz testi negatif, Gram pozitif kok morfoloji- 
sindeki bakterilere hippurat ve Christie, Atkins, and Mun- 
ch-Peterson (CAMP) testi uygulanmıştır. Konvansiyonel 
yöntemlerin yanı sıra üreyen koloniler kütle spektromet- 
resi (VITEK MS®, bioMérieux, Fransa) yöntemi ile de ta- 
nımlanmıştır. Bunun için; 1 µl’lik öze ile alınan koloniler 
MALDI-TOF slaytına sürülerek burada kuruduktan sonra	
1 µl siyano-4-hidroksisinamik asit (HCCA) matriks solüs- 
yonu ilave edilmiş ve oda ısısında kuruması beklenmiştir. 
Kuruduktan sonra VITEK MS cihazında okutulmuştur.	
	
Analiz sonucu S. agalactiae olarak tanımlanan bakterilerin 
antibiyotik duyarlılık testleri VITEK 2® otomatize sistemi 
(bioMérieux, Fransa) ile EUCAST önerileri doğrultusun- 
da yapılmıştır. Tigesiklin direnci saptanan suşlar EUCAST 
önerileri doğrultusunda referans yöntem olarak mikrodi- 
lüsyon yöntemi ile doğrulanmıştır.5  Otomatize sistem ile 
indüklenebilir MLSB direnci saptanan suşlar ikinci bir 
yöntem olarak D-test ile araştırılmıştır.	
	

BULGULAR	
Hastaların	 demografik	 özellikleri	 incelendiğinde;	
364’ünün (% 73.6) kadın, 130’nun (% 26.3) erkek olduğu 
görülmüştür. Yaş ortalaması; kadın hastalarda 48.6 ±18.5, 
erkek hastalarda 60.4±17.0, bulunmuştur. Etkenin izole 
edildiği klinik örnekler ve örnekleri gönderen kliniklerin 
dağılımı Tablo 1’de verilmiştir. İdrar örneklerinin 292’si (%	
83.6) kadın (<18 yaş; 8, 18-45 yaş; 125, 46-65 yaş; 104, 65+ 
yaş; 55), 57’si (% 16.3) erkek hastalara aittir. Tüm örnek- 
lerin % 2’sini oluşturan steril örnekler içerisinde 7 eklem 
sıvısı ve 3 periton sıvısı bulunmaktadır.	

	
	

21	



J Biotechnol and Strategic Health Res. 2020;4(1):20-25 
AYHANCI, DURNA, ÖZDEMİR, KÖROĞLU, ALTINDİŞ,  S. agalactiae

22

Tablo 1. Hastaların kliniklere ve etkenin izole edildiği klinik 
örneklere göre dağılımı

n %
Klinikler
Üroloji 178 36
Kadın Doğum 93 18,8
Yara Bakım 47 9,5
Dahiliye 46 9,3
Cerrahi 20 4
Nöroloji 16 3,2
Nefroloji 15 3
Yoğun Bakım 14 2,8
Ortopedi 14 2,8
Çocuk 13 2,6
Enfeksiyon Hastalıkları 3 0,6
Diğer 35 7
Klinik Örnek
İdrar 349 70,0
Yara 95 19,2
Kan 13 2,6
Vagen 14 2,8
Steril örnek 10 2,0
Trakeal aspirat 4 0,8
Katater 3 0,6
Balgam 2 0,4
Aspirasyon örneği 2 0,4
Üretral kültür 2 0,4
Toplam 494 100

İzole edilen suşların antibiyotik duyarlılıkları incelendi-
ğinde tüm izolatların penisilin, ampisilin, vankomisin, 
daptomisin, teikoplanin ve linezolide duyarlı olduğu; 
eritromisin, trimetoprim/sülfametoksazol, tetrasiklin ve 
tigesiklin duyarlılıklarının ise sırasıyla; 334 (% 67.6), 442 
(% 89.5), 154 (% 31.2), 482 (% 97.5) olduğu saptanmış-
tır (Tablo 2). Çalışmaya alınan izolatların 47’sinde (% 
9.5) konvansiyonel D test ile doğrulanmış indüklenebilir 
MLSB direnç fenotipi belirlenmiştir.

Tablo 2. Suşların antibiyotiklere duyarlılık oranları.
Antibiyotikler Duyarlı

n %
Penisilin 494 100
Ampisilin 494 100
Eritromisin 334 67,6
Trimetoprim/sülfametoksazol 442 89,5
Tetrasiklin 154 31,2
Tigesiklin 482 97,5
Daptomisin 494 100
Teikoplanin 494 100
Vankomisin 494 100
Linezolid 494 100

TARTIŞMA 
S. agalactiae, yenidoğanlarda menenjite neden olan et-
kenler arasında ilk sıralarda yer almakta ve tedaviye rağ-
men yüksek mortalite ve morbiditeye neden olmaktadır. 
Doğumdan sonraki ilk üç ay boyunca S. agalactiae en-
feksiyonuna bağlı yenidoğan ölüm oranı  % 0.5-3 olarak 
bildirilmiştir.6 Erişkinlerde görülen invaziv S. agalactiae 
enfeksiyonları ise genellikle alkolizm, diyabetes mellitus, 
malignite veya HIV gibi altta yatan hastalığı olan ve im-
mumsupresif kişilerde görülmektedir. Bu kişilerde görülen 
enfeksiyon spektrumu pnömoni, bakteriyemi, endokardit, 
üriner sistem enfeksiyonu, cilt ve yumuşak doku enfeksi-
yonu, osteomiyelit gibi geniş ölçeklidir.7 Yetişkinlerde ge-
çekleşen enfeksiyonlar nadiren fatal olsa da tedavi gerek-
tirmektedir. Bu çalışmada GBS izolatlarının çeşitli klinik 
özellikleri ve antibiyotik duyarlılıkları incelenmiştir.

Çalışmamızda, literatürde mevcut çalışmalara göre olduk-
ça yüksek sayıda GBS izolatı değerlendirilmiştir. Suşların 
büyük bir kısmı idrar örneklerinden (% 70) kalan örnekle-
rin  % 19.2’si yara, % 2.8’i vajen sürüntüsü ve % 2.6’sı kan 
örneklerinden izole edilmiştir. Ayrıca, idrar örneklerinin 
çoğunun (% 83.6) kadın hastalara ait olduğu görülmüştür. 
Kadın genital fl orasının bir üyesi olan bakteri, predispozan 
faktörler varlığında genitoüriner sistemde kolonize olabilir 
ve bu kolonizasyon daha sonra enfeksiyona zemin hazırlar. 
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Literatürde bulunan çalışmalarda, çalışmamız ile uyumlu 
olarak, S. agalactiae suşlarının sıklıkla idrar, yara, vagen ve 
kan örneklerinden izole edildiği görülmektedir. Altay ve 
ark.8 131 S. agalactiae suşunun 99’unu (% 75.6) idrardan, 
20’sini (% 15.3) yaradan, 10’unu (% 7.6) kandan ve 2’sini 
(% 1.5) vajinal sürüntü örneklerinden izole ederken, Savcı 
ve ark.9  80 S. agalactiae suşunun 57’sini (% 71.2) idrar-
dan, 11’ini (% 13.8) vajen sürüntüsünden, 10’unu (% 12.5) 
yara ve 2’sini (% 2.5) kandan izole etmiştir. Genel olarak 
çalışmalara bakıldığında S. agalactiae’nın daha çok kadın 
hastalardan ve özellikle doğurgan dönemdeki kadınlardan 
izole edildiği görülmektedir. Bu hasta grubu, yenidoğanda 
sepsis ve menenjite en sık neden olan bakterilerden biri 
olarak kabul edilen S. agalactiae için önemli bir risk faktö-
rü oluşturmaktadır. 

S. agalactiae izolatlarında günümüze kadar penisilin di-
renci bildirilmemiştir. Bu çalışmada da penisiline dirençli 
suş saptanmamıştır. Bu nedenle GBS enfeksiyonlarında ilk 
seçenek penisilindir. Fakat son dönemde literatürde peni-
silinlere karşı azalmış duyarlılık rapor edilen olgular yer 
almıştır.4

Tedavide penisiline alerjisi olan hastalarda eritromisin 
ve klindamisin kullanılmaktadır. GBS’lerde görülen klin-
damisin ve eritromisin direnci % 15-37 olup bu oranın 
giderek arttığı rapor edilmiştir. 10 Yapılan çalışmalarda, 
penisilin alerjisi olan kişilerin tedavi veya profl aksisinde 
alternatif olarak kullanılabilecek bu ilaçlara karşı S. aga-
lactiae izolatlarının direnç oranlarının yaklaşık olarak % 
15-37 olduğu ve bu oranın giderek arttığı görülmüştür.10 
Streptokoklarda makrolidlere karşı görülen direnç iki me-
kanizma ile gerçekleşebilir. Bunlardan biri erm genleri 
(ermB, erm A/TR) tarafından kodlanan metilaz enzimiyle 
ribozomal RNA’nın metilasyonu sonucu antibiyotik he-
definde değişiklik oluşmasıdır. Metile edilmiş ribozomlar 
sadece makrolidlere değil aynı zamanda benzer etki meka-
nizmasına sahip klindamisin ve linkozamidlerin de etkisiz 
kalmasına neden olur.  İkinci mekanizma ise mefA genleri 
tarafından kodlanan effl  uks pompaları ile antibiyotik doz-

larının azaltılmasıdır.11-13 Streptokoklarda görülen bu di-
renç mekanizmaları yapısal (cMLSB) veya indüklenebilir 
(iMLSB) olabilir.14,15 Klindamisin direnci ek olarak daha az 
görülen linB genleri tarafından kodlanan ribozomal trans-
lokasyon ile de gerçekleşebilmektedir.16  Bu çalışmada S. 
agalactiae izolatların 47’sinde (% 9.5) iMLSB direnci sap-
tanmıştır. Melo ve ark.17 2016 yılında yaptıkları çalışmada 
gebe kadınlardan izole ettikleri S. agalactiae suşlarının % 
5,9’unda iMLSB bulmuştur. Bu veriler GBS izolatlarında 
görülen MLSB direncinin giderek artış gösterdiğini doğ-
rular niteliktedir.

Literatürde GBS izolatlarında en yüksek antibiyotik di-
rencinin (~% 90) tetrasiklinlerde görüldüğü rapor edil-
miştir.18-20 Tetrasiklinlere karşı direnç, özellikle antibiyotik 
ile maruziyet sonrası tetM ve tetO korunmuş genlerinin 
veya effl  uks pompalarını kodlayan tetK veya tetL genleri-
nin indüksiyonu ile gerçekleşmektedir. Ayrıca, tetrasiklin 
direnç genleri ile eritromisin direnç genlerinin aynı mobil 
elementte olduğu tespit edilmiştir.21

Türkiye’de yapılan çalışmalarda,  S. agalactiae izolatlarının 
penisilin, ampisilin, vankomisin, seft riakson, kloramfeni-
kol ve ofl oksasine duyarlı olduğu, eritromisin, klindamisin 
ve tetrasikline direnç oranlarının ise sırasıyla % 7 -24.5, % 
9 -19.4 ve % 81.6 -91 olduğu bulunmuştur. 22-25 Savcı ve 
ark.9  yaptıkları beş yıllık çalışmada izole ettikleri 80 S. aga-
lactiae suşunda; penisilin, imipenem, meropenem, linezo-
lid, trimetoprim/sulfametoksazol, tigesiklin, teikoplanin 
ve vankomisin antibiyotiklerine karşı direnç saptamamış-
ken, tetrasiklin, eritromisin, siprofl oksasin, klindamisin, 
moksifl oksasin ve ampisiline karşı direnç oranlarını sıra-
sıyla % 91,5, % 50, % 31, % 23,7, % 23,3 ve % 2,9 bulmuş-
tur. Bolukaoto ve ark.4 yaptıkları çalışmada tüm suşların 
penisilin, ampisilin ve vankomisine % 100 duyarlı olduğu 
görülmüştür. Eritromisin ve klindamisin direnç oranla-
rının ise sırasıyla % 21.1 ve % 17.2 olduğu gözlenmiştir. 
Tetrasiklin direnci oldukça yüksek (% 94.5) bulunurken, 
kloramfenikol ve siprofl oksasin direnci % 24.9 ve % 1.6 
olarak saptanmıştır. 
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Bu çalışmada bakteri suşlarında beklendiği gibi yüksek 
oranda tetrasiklin ve % 32.4 oranında eritromisin direnci 
saptanmıştır. Çalışmamızda saptadığımız eritromisin di-
renç oranı dünya genelinde bildirilen oranlara benzer olsa 
da ülkemizden bildirilen direnç oranlarından daha yük-
sektir. VITEK 2 otomatize sistemde GBS için klindamisin 
duyarlılığı verilmediğinden bu antibiyotiğe karşı olan di-
renç belirlenememiştir.

SONUÇ 
Sonuç olarak, GBS izolatlarının çoğunluğu kadın hastalar-
dan ve idrar örneklerinden izole edilmiştir. Özellikle kadın 
hastalarda ve immünsupresyon gibi altta yatan faktörlerin 
varlığında ciddi enfeksiyonlara yol açabileceği akılda tu-
tulmalıdır. Günümüzde, GBS izolatlarında penisilin diren-
ci saptanmamıştır. Fakat penisiline alternatif ilaçlara karşı 
direnç oranlarının artış gösterdiği görülmektedir. Bu ne-
denle tedavi antibiyotik duyarlılık testleri sonucuna göre 
yönlendirilmelidir.

Çıkar çatışması
Yazarlar arasında çıkar çatışması bulunmamaktadır.

Etik Kurul
Etik kurul onayı gerekmemektedir.
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Öz

Amaç 2013-2018 tarihlerinde Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi, İzzet Baysal Eğitim ve Araştırma Hastanesi Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarına kliniklerden kistik 
ekinokokkozis (KE) şüphesi ile gönderilen serum örneklerinden anti-Echinococcus granulosus (E. granulosus) Ig G seropozitifl ik oranının saptanması amaçlanmıştır.

Yöntem Toplam 644 hastadan kliniklerden gönderilen kan örneklerinde İndirekt hemaglutinasyon (IHA) (Echinococcosis Fumouze, Fumouze Diagnostics, Fransa) yöntemiyle 
üretici fi rmanın talimatlarına uygun olarak anti-E. granulosus IgG antikorları araştırılmıştır. IHA testinde ≥1/160 serum titreleri pozitif olarak kabul edilmiştir. Test 
sonuçları retrospektif olarak incelenmiştir.

Bulgular Hastaların 386’ sı kadın (%59,9), 258’ i erkek (%40,1) olup hasta örnekleri en çok genel cerrahi (%51,5) kliniğinden gönderilmiştir. 644 hastanın 68’inde (%10,6) 
seropozitifl ik saptanmıştır. Seropozitifl ik saptanan 68 hastanın 42’ si (%61,8) kadın, 26’sı (%38,2) erkekti. KE seropozitifl iği, ≤20 yaş grubunda %11,8, 21-40 yaş grubunda 
%27,9, 41-60 yaş grubunda %26,5 ve >61 yaş grubunda %33,8 oranında saptanmıştır.

Sonuç Çalışmamızda KE şüpheli hastalarda seropozitifl ik %10,6 oranında saptanmıştır. 2013-2018 tarihlerinde yıllara göre görülme sıklığı, yaş grupları ve cinsiyete göre KE 
seropozitifl iğinde istatistiksel olarak fark saptanmamıştır.

Anahtar 
Kelimeler  

Echinococcus granulosus, kistik ekinokokkozis, indirekt hemaglutinasyon, seropozitifl ik

Abstract

Aim In 2013-2018, it was aimed to determine the anti-Echinococcus granulosus (E. granulosus) Ig G seropositivity rate from serum samples sent to Bolu Abant İzzet Baysal University, Izzet Baysal 
Training and Research Hospital Medical Microbiology Laboratory with suspicion of cystic echinococcosis (CE).

Material ve 
Method

Blood samples sent from the clinics from a total of 644 patients were carried out using the indirect hemagglutination (IHA) (Echinococcosis Fumouze, Fumouze Diagnostics, France) method, 
according to the manufacturer’s instructions, anti-E Granulosus IgG antibodies were investigated. Serum titers ≥1/160 were considered positive in the IHA test. Test results were analyzed 
retrospectively.

Results 386 of the patients were female (59.9%) and 258 were male (40.1%). Patient samples were sent mostly from the general surgery clinic (51.5%). Seropositivity was found in 68 (10.6%) of 644 
patients. Of 68 patients with seropositivity, 42 (61.8%) were female and 26 (38.2%) were male. CE seropositivity rate was 11.8% in the ≤20 age group, 27.9% in the 21-40 age group, 26.5% 
in the 41-60 age group, and 33.8% in the> 61 age group.

Conclusion In our study, seropositivity was found to be 10.6% in patients with suspected CE. Th ere was no diff erence in CE seropositivity between 2013-2018 according to years, age groups and gender.

Keywords Echinococcus granulosus, cystic echinococcosis, indirect hemagglutination, seropositivity
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GİRİŞ
Kistik ekinokokkozis (KE) bir sestod türü olan Echinococ-
cus granulosus (E. granulosus)’ un etken olduğu zoonotik 
bir enfeksiyon olup hidatik kist hastalığı olarak da bilin-
mektedir.2 Köpek ve kurt gibi etçil hayvanlar kesin konak 
olup koyun ve keçi gibi hayvanlar ise ara konaktır. Larvalar 
ara konakların iç organlarında, erişkin parazitler ise son 
konakların ince bağırsaklarında parazitlenirler. İnsanlar 
rastlantısal olarak Echinococcus türünün yumurtalarını 
yutarak ara konaklar haline gelebilirler.2-4

Gastrointestinal sistem yoluyla alınan yumurtadan çıkan 
embriyo (onkosfer), kancalarıyla bağırsak duvarına yapı-
şır, daha sonra dolaşımına girer ve ilk önce karaciğere ula-
şır. Bu nedenle karaciğer insanlarda en sık (%50-70) görü-
len hastalık bölgesidir. Bunu akciğerler (%20-30) ve daha 
az sıklıkta dalak, böbrekler, kalp, kemikler, merkezi sinir 
sistemi ve diğer organlar izler.1 Hastalık, çoğu kez yavaş 
büyüyen kistik bir kitle şeklindedir ve asemptomatiktir. 
Rüptüre olduğunda allerjik reaksiyon veya kistin süpüratif 
enfeksiyonu gibi komplikasyonlar meydana gelebilir.5

Radyolojik görüntüleme yöntemleri KE tanısı için önem-
lidir. Serolojik testlerin duyarlılığı karaciğer kistlerinde 
%88-96, akciğer kistlerinde %50-56, diğer organ kistlerin-
de %25-26 olarak bildirilmiştir. En sık kullanılan serolojik 
testler; indirekt hemaglutinasyon (IHA), enzyme linked 
immunosorbent assay (ELISA), indirekt fl oresan antikor 
(IFA) ve spesifik IgG antikorlarını tespit eden immünob-
lotlama testleridir. İmmunoblotlama yöntemlerinden biri 
olan western blot testi doğrulama için kullanılırken ELI-
SA ve IHA, KE tanısı için ilk basamak testlerdir.6 Dünya 
Sağlık Örgütü’ ne (WHO) göre, E. granulosus insidans 
oranlarının 100.000 kişide yılda 50’ ye kadar çıkmakta Gü-
ney Amerika, Doğu Avrupa, Rusya, Orta Doğu ve Çin’ de 
endemik olarak görülmektedir. Ülkemizde hastalığın insi-
dansı ise 3,4/100,000 olarak bildirilmektedir.1,7

 
Bu çalışmada, 2013-2018 tarihlerinde Bolu Abant İzzet 
Baysal Üniversitesi, İzzet Baysal Eğitim ve Araştırma Has-

tanesi Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarına KE şüphesi ile 
kliniklerden gönderilen serum örneklerinde anti-E. gra-
nulosus IgG seropozitifl iklerini belirlemek amacıyla IHA 
testi sonuçları retrospektif olarak araştırılmıştır.

MATERYAL ve METOD
Bu çalışma için Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi klinik 
araştırmalar ve etik kurulundan (karar no: 2019/124) izin 
alınmıştır. 

2013-2018 tarihleri arasında Tıbbi Mikrobiyoloji Labora-
tuvarına KE şüphesi ile kliniklerden gönderilen toplam 
644 hastaya ait kan örnekleri santrifüj edilerek serumla-
rı ayrılmıştır.  IHA (Echinococcosis Fumouze, Fumouze 
Diagnostics, Fransa) yöntemiyle üretici firmanın test tali-
matlarına uygun olarak anti-E. granulosus IgG antikorları 
araştırılmıştır. Hastalara ait serum dilüsyonları U tabanlı 
mikroplaklarda yapılmıştır. Antijen içeren eritrosit eklen-
miş kuyucuklarda 2 saatlik inkübasyondan sonra sonuç-
lar çökme şekline göre değerlendirilmiştir. IHA testinde 
≥1/160 serum titreleri pozitif olarak kabul edilmiştir. Test 
sonuçları retrospektif olarak incelenmiştir.

İstatistiksel değerlendirme için SPSS (21.0, SPSS Inc., 
ABD) programı kullanılmıştır. Yıllara göre, yaş grupları-
na ve cinsiyete göre seropozitifl ik oranlarının karşılaştırıl-
masında Ki Kare testi kullanılmış olup  anlamlılık düzeyi 
p<0.05 olarak alınmıştır.

BULGULAR
Yaşları 7-94 arasında değişen 386’ sı kadın (%59,9), 258’ i 
erkek (%40,1), toplam 644 hastadan oluşturulan çalışma 
grubunun yaş ortalaması 56,55±17,49 olarak bulunmuş-
tur.

Hasta kan örnekleri en çok Genel Cerrahi (%51,5), Gast-
roenteroloji (%17,6) ve Enfeksiyon Hastalıkları (%13) kli-
niklerinden gönderilmiştir. Kan örneklerinin kliniklere 
göre dağılımı Çizim 1’de görülmektedir. 
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Çizim 1: Çalışmaya alınan hasta serum örneklerinin klinik-
lere göre dağılımı

IHA testi ile seropozitifl ik saptanan KE şüpheli 68 hasta-
nın ön tanıdaki verilerine göre karaciğerde %83.8, akciğer-
de %8.8, karaciğer+akciğerde %4.4 ve karaciğer+böbrekte 
%2.9 oranında kistik yapı olduğu saptanmıştır.

KE seropozitifl iği 42’ si (%61,8) kadın,  26’ sı (%38,2) erkek 
toplam 68 hastada saptanmış olup istatistiksel olarak an-
lamlı fark bulunmamıştır (p=0.638). (Tablo 1). 

Tablo 1. Cinsiyete göre KE seropozitifl ik oranları
E          K Toplam

 n       (% )  n      (% )  n      (% )
1/160  8     (42.1) 11    (57.9) 19    (100)
≥1/320 18    (36.7) 31    (63.3) 49    (100)
toplam 26    ( 38.2) 42    (61.8) 68    (100)
p=0.638

2013-2018 yılları arasında IHA testi sonuçlarına göre top-
lam 644 hastanın 19‘ unda (%3) 1/160, 49’ unda (%7,6)  
≥1/320 titrede seropozitifl ik olmak üzere toplam 68 
(%10,6) hastada seropozitifl ik saptanmıştır. 2013-2018 
yıllarında görülme sıklığı açısından KE seropozitifl iğinde 
fark saptanmamıştır (p=0.11) (Tablo 2). 

Tablo 2. Yıllara göre dağılımda KE seropozitifl ik oranları

2013 2014 2015 2016 2017 2018 toplam

n=94   
(%)

n=83  
(%)

n=70  
(%)

n=88    
(%)

n=150     
(%)

n=159   
(%)

n=644   
(%)

1/160 -          
(0)

1       
(1.2)

1      
(1.4)

5         
(5.7)

7            
(4.7)

5         
(3.1)

19         
(3)

≥1/320 7      
(6.9 )

8       
(9.6)

6      
(8.6)

7           
(8)

12             
(8)

9         
(5.7)

49      
(7.6)

toplam 7     
( 6.9)

9     
(10.8)

7       
(10)

12     
(13.6)

19        
(12.7)

14       
(8.8)

68    
(10.6)

p=0.11

≤20 yaş grubunda KE seropozitifl ik oranı %11,8,  20 yaş 
üzeri yaş gruplarında ≥%26,5 oranında saptanmış olup is-
tatistiksel olarak fark bulunamamıştır (p=0.98) (Tablo 3).
 

Tablo 3. Yaş gruplarına göre KE seropozitifl ik oranları
≤20

  n      (%)         
21-40

n       (%)        
41-60

n      (%)           
>61

n      (%)           
1/160   2   (10.5 )  5    (26.3) 5    (26.3) 7    (36.8)
≥1/320   6   (12.2 )  14  (28.6 ) 13  (26.5) 16  (32.7)
toplam   8   (11.8)  19  (27.9) 18  (26.5) 23  (33.8)
p=0.988

TARTIŞMA
KE, dünyada en yaygın görülen paraziter hastalıklardan 
birisi olup insanlar için önemli bir sağlık sorunu ve ülkeler 
için ise ekonomik bir sorun olma özelliğini devam ettir-
mektedir.8 Özellikle hayvancılığın yaygın olduğu ülkelerde 
insidansı yüksek olup uzun yıllar asemptomatik seyrede-
bilen bir hastalıktır.9 Kist hidatik hastalığının tanısında 
belirgin klinik bulguların olmaması nedeniyle hastalığın 
tanısında klinik bulgulardan çok laboratuvar bulguların-
dan yararlanılmaktadır.10 Yapısı bozulmuş kistlerde ve 
post operatif hastaların takibinde USG, MR ve BT gibi 
radyodiagnostik tanı yöntemleri yetersiz kalmakta; bu gibi 
durumlarda  hem  tanının doğrulanması hem de post ope-
ratif nükslerin takibinde oldukça yararlı olan serolojik tanı 
yöntemleri kullanılmaktadır.6 IHA testinin rutin laboratu-
varda kısa zamanda sonuç vermesi, kolay uygulanabilir ve 
düşük maliyetli olasından dolayı KE’ nin primer tanısında 
güvenle kullanılabileceği, ayrıca testin duyarlılık ve özgül-
lüğünün diğer serolojik testlere kıyasla daha yüksek oldu-
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ğu bildirilmiştir.11 Serolojik testler sadece  hasta olgularını 
saptamakla kalmayıp; asemptomik kist taşıyıcılarını, top-
lumdaki yaygınlığını ve kontrol programlarının etkinliğini 
saptamak  amacıyla da kullanılmaktadır.8

Çalışmamızla benzer şekilde KE öntanısıyla laboratuvara 
gönderilen örneklerden retrospektif olarak yapılan bazı 
çalışmalarda ≥1/160 seropozitifl ik oranı %12,7-25,1 ara-
sında bildirilmiştir.11,12 Balıkesir’ de yapılan bir çalışmada 
≥1/320 titrede pozitifl ik oranı %19,8 olarak saptanmıştır.13 
Çalışmamızda saptadığımız ≥1/160 titrede (%10.6) ve 
≥1/320 titrede (%7,6) seropozitifl ik oranları bu çalışmala-
ra göre daha düşük oranlardadır. Erzurum’da yapılan bir 
çalışmada seropozitifl ik oranı %9,5 olarak bildirilmiş olup 
çalışmamızla benzer orandadır.3 

Ülkemizde yapılan bazı seroprevalans çalışmalarında Kay-
seri’ de ELİSA ve IFA testi ile seropozitifl ik oranı %2.7, Ay-
dın’ da ultrasonografi ile %0,47, ELISA ile %11,48 ve IHA 
ile %13,39 oranında saptanmıştır.14,15 Bu çalışmalardan da 
anlaşılacağı üzere hastane kayıtlarına dayalı geriye dönük 
çalışmalar ile prevalans çalışmaları arasında farklar olduğu 
görülmektedir. Hastane kayıtlarına göre geriye dönük ola-
rak elde edilen verilerde seropozitifl ik oranlarının yüksek 
olması, KE öntanılı hasta grubundan kaynaklanmaktadır.
Çeşitli çalışmalarda hastalığın cinsiyet ile ilişkisi incelen-
miştir. KE’nin kadınlarda erkeklere oranla daha sık görül-
düğü bildirilmektedir.14 Eşgin ve arkadaşları8 KE seropozi-
tifl iğini kadınlarda %81.44 olarak saptamışlardır. Yapılan 
birçok çalışmada KE seropozitifl ik oranı (%55,9-60,6) 
çalışmamızla (%61,8) uyumlu olarak kadınlarda daha sık 
görülmekle birlikte istatistiksel olarak anlamlı bulunma-
mıştır.3,10,12 

KE, bütün yaş gruplarında görülür. Bazı endemik alan-
larda hastane vakalarının çoğunun 21- 40 yaş grubunda 
olduğu bildirilmiştir.16 Delibaş ve arkadaşları9 KE tanısı 
alan hastaların %72’sinin 20-60 yaş grubunda, Çitil ve ar-
kadaşları17 % 70’ inin 20 yaş üstünde, Kılıç ve arkadaşları12 
en yüksek pozitifl iğin 41-60 yaş grubunda, Güreser ve ar-

kadaşları11 ise %70’ inin 40 yaş üstü olduğunu bildirmişler-
dir. Çalışmamızda da 20 yaş üzeri seropozitifl ik oranı (>20 
yaş üzeri yaş grupları toplam oranı %88,2) bu çalışmalarla 
uyumlu olarak daha fazla görülmüştür.  Ancak yaş grup-
ları arasında istatistiksel olarak fark bulunamamıştır (≤20 
yaş grubunda %11,8, 21-40 yaş grubunda %27,9, 41-60 yaş 
grubunda %26,5 ve >61 yaş grubunda %33,8). Bu sonuç-
lar, hastalığın zamanla ve yavaş bir şekilde ortaya çıktığını 
desteklemektedir.9

 
Güreser ve arkadaşlarının11 yapmış oldukları çalışmada 
serum örneklerinin en sık Genel Cerrahi (%43,8), Gast-
roenteroloji (%21,9) ve Enfeksiyon Hastalıkları (%21,9) 
kliniklerinden yine Şafak ve arkadaşlarının13 yapmış oduk-
ları çalışmada serum örneklerinin en sık Genel Cerrahi 
(%48,3), İç Hastalıkları-Gastroenteroloji (%19,6) ve En-
feksiyon Hastalıkları (%14,5) kliniklerinden gönderildiği 
belirtilmiştir. Çalışmamızda da hasta serum örnekleri bu 
çalışmalara benzer şekilde en sık Genel Cerrahi (%51,5), 
Gastroenteroloji (%17,6) ve Enfeksiyon Hastalıkları (%13) 
kliniklerinden gönderilmiştir.

KE ile ilgili ülkemizde yapılan bazı çalışmalarda en sık 
organ tutulumu  karaciğer (%68.18-89) olarak bildirilmiş-
tir8,9,17. KE’ de  organ tutulumu olarak Çitil ve ark.17  ikinci 
sıklıkta akciğer (%11), Eşgin ve ark.8 ikinci sıklıkta kara-
ciğer+akciğer (%36.63), üçüncü sıklıkta akciğer (%13.63), 
Delibaş ve ark.9  ikinci sıklıkta karaciğer+akciğer (%16.2) 
ve  üçüncü sıklıkta(%11.2) akciğer  olarak bildirilmiştir. 
Çalışmamızda IHA testi ile seropozitifl ik saptanan KE 
şüpheli  hastaların ön tanıdaki verilerine göre bu çalışma-
larla uyumlu olarak en sık  karaciğerde (%83.8) oranın-
da tutulum saptanırken ikinci sırada akciğerde (%8.8) ve 
üçüncü sırada karaciğer+akciğerde (%4.4) organ tutulumu 
saptanmıştır. 

Sonuç olarak 2013-2018 tarihlerinde yıllara göre görülme 
sıklığı açısından KE seropozitifl iğinde fark görülmemiştir. 
KE, 20 yaş üzeri yaş gruplarında ve kadınlarda sayısal ola-
rak daha fazla görülmesine rağmen istatistiksel olarak fark 
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saptanmamıştır. Çalışmamızda KE ön tanılı hastalarda 
seropozitifl ik oranı, benzer çalışmalarla kıyaslandığında 
daha az oranda saptanmış olmakla birlikte hedef, koruma 
ve kontrol önlemleriyle hastalığın eradikasyonu olmalıdır.

Çıkar Çatışması Beyanı 
Yazarların herhangi bir çıkar ilişkisi yoktur.

Finansal Destek 
Çalışmaya maddi  destek veren kişi/kuruluş yoktur. 
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Öz

Amaç Bu çalışma perfüzyonist mesleğinin sağlık çalışanları arasındaki bilinirliğinin belirlenmesi amacıyla yapıldı.

Yöntem Tanımlayıcı nitelikteki bu araştırmanın evrenini Şanlıurfa il merkezinde bulunan bir kamu hastanesinin çalışanlarından ankete katılmayı kabul eden 125 sağlık personeli 
oluşturdu. Verilerin toplanmasında “Anket Formu” kullanıldı. Hazırlanan “Anket Formu” katılımcıların demografi k bilgilerini belirleyen ve perfüzyonistliğin mesleki ve 
eğitimsel nitelikleri ile ilgili sorulardan oluşmaktadır.

Bulgular Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 29,02±7,66, katılımcıların 80'i (%64) kadın ve 45'i (%36) erkekti. Katılımcıların 20'si (%16) lise, 42'si (%33,6) önlisans, 45'i 
(%36) lisans ve 18'i (%14,4) lisansüstü eğitim seviyesine sahipti. Katılımcıların 16'sı (%12,8) ebe, 47'si (%37,6) hemşire, 8'i (%6,4) hekim, 34'ü (%27,2) sağlık teknikeri/
teknisyeni ve 20'si (%16) sağlık lisansiyeriydi. Sağlık çalışanları büyük oranda perfüzyonistliği bildikleri ancak mesleksel niteliği, rol ve görevlerini ve eğitimsel düzeyini 
büyük çoğunluğun bilmediği görülmüştür. 

Sonuç Perfüzyonistlik mesleğinin  gerçek rol ve sorumluluklarını, almaları gereken eğitimi sağlık çalışanları halen daha yeteri kadar bilmemektedir. Mesleğin niteliği, rolleri ve 
eğitimi hakkında daha fazla tanıtım ve bilgilendirilmelerin yapılması gerekmektedir.

Anahtar 
Kelimeler  

Perfüzyonist, Sağlık Çalışanları, Bilinirlik

Abstract

Aim Th e aim of this study was to determine the awareness of the perfusionist profession among healthcare professionals. 

Material ve 
Method

Th e universe of this descriptive study is composed of 125 health personnel who agreed to participate in the survey from the employees of a public hospital in the city center of Şanlıurfa. “Survey 
Form’’ was used for data collection. Th e “Survey Form” prepared consists of questions that determine the demographic information of the participants and regarding the professional and 
educational qualities of perfusionism.

Results Th e average age of the individuals participating in the study was 29.02 ± 7.66, 80 (64%) of the participants were women and 45 (36%) were men. Twenty (16%) of the participants had high 
school, 42 (33.6%) associate degree, 45 (36%) undergraduate and 18 (14.4%) graduate education levels. 16 (12.8%) of the participants were midwives, 47 (37.6%) nurses, 8 (6.4%) physicians, 
34 (27.2%) health technicians / technicians and 20 ‘ of them (16%) were health licensees. It has been observed that healthcare professionals know a great deal of perfusionism, but their profes-
sional qualifications, roles and duties, and educational level do not.

Conclusion Health professionals still do not know enough about the real roles and responsibilities of the perfusionist profession and the training they need to take. More promotion and information should 
be made about the qualifications, roles and education of the profession.

Keywords Perfusionist, Health Professionals, Awareness.
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GİRİŞ
Modern kalp cerrahisindeki en önemli olay ekstrakorpore-
al dolaşım tekniğinin kullanılmasıdır. Kalp cerrahisindeki 
diğer en önemli olay ise heparinin klinikte kullanılmasıdır. 
Heparin Mc. Lean tarafından keşfedilmiştir. 1930’lu yıllar-
da klinikte kullanılmaya başlanmıştır. O yıllarda Olson ve 
Chargoff  tarafından da heparinin etkisinin protamin ile 
nötralize edildiği keşfedilmiştir. John Gibbon dünya da ilk 
kez ekstrakorporeal dolaşım tekniği ile açık kalp cerrahisi 
ameliyatını başarılı bir şekilde yapmıştır. Ülkemizde eks-
trakorporeal dolaşım tekniği kullanılarak yapılan ilk açık 
kalp cerrahisi ameliyatı 1960 yılında Dr. Mehmet Tekdo-
ğan tarafından Hacettepe Üniversitesinde yapılmıştır. Seri 
halindeki ilk açık kalp cerrahisi ameliyatlarını ise Dr. Ay-
dın Aytaç 1962’de Hacettepe Çocuk Hastalıkları Hastane-
sinde yapmıştır.1

Amerika’da ve Avrupa ülkelerinde perfüzyonist meslek ta-
nımı farklılık gösterse de genel olarak şu şekildedir: Eks-
trakorporeal dolaşım gerektiren kalp ve büyük damarlar-
da yapılacak cerrahi işlemlerde ilgili uzmanlarla işbirliği 
içinde, kalp ve akciğerlerin fonksiyonlarını izole edip eks-
trakorporeal dolaşım sistemini kullanarak perfüzyon gö-
revini üstlenen kişi olarak tanımlanmıştır.2 Profesyonel bir 
klinik perfüzyonisti ise, hastaya ekstrakorporeal dolaşım  
hizmeti sunan, klinik ve akademik eğitim almış nitelikli 
kişi olarak ifade etmektedir.3

Perfüzyonist vücut dışı dolaşımın ve hastanın fizyolojik 
durumunun yönetiminden sorumlu profesyonel bir sağlık 
lisansiyeridir. Perfüzyonistlik meslek tanımı Türkiye’de he-
nüz çok yenidir. 

Türkiye’deki yasalarda perfüzyonistliğin tanımı 2011 yılın-
da yayımlanan bir kanuna göre belirlenmiştir. Yasaya göre 
perfüzyonist olabilmek için perfüzyon alanında lisans veya 
yüksek lisans eğitimi almak gerekmektedir. Yasada ayrıca 
meslek tanımı: Kalp ve büyük damar cerrahisi gerektiren 
cerrahi operasyonlarda vücut dışı dolaşımın sağlanma-
sı için kalp ve akciğer makinesini yöneten sağlık meslek 

mensubu olarak tanımlanmaktadır.4 Perfüzyonistliğin gö-
revlerini ise sağlık bakanlığının 2014 yılında yayınlamış 
olduğu; sağlık bakanlığı sağlık meslek mensupları ile sağ-
lık hizmetlerinde çalışan diğer meslek mensuplarının iş ve 
görev tanımlarına dair yönetmelikte belirtmiştir.5

 
Perfüzyonistin görev, yetki ve sorumlulukları aşağıdaki şe-
kilde belirtilebilir:
t� Kalp-akciğer makinesi ve ekstrakorporeal dolaşım 

ekipmanını yönetmek, 
t� Kardiyopulmoner bypass ve ekstrakorporeal dola-

şım sırasında; hastanın fizyolojik parametrelerini ve 
antikoagülasyonunu takip etmek, değerlendirmek ve 
gerekli girişimlerde bulunmak, hemofiltrasyon-ultra-
filtrasyon işlemini yapmak, vücut sıcaklığını düzen-
lenmek, kan ürünleri transfüzyonu, medikal ve anes-
tezik ajanların uygulamasını yapmak, miyokardın 
korunmasını (kardiyopleji uygulaması) sağlamaktır, 

t� Ayrıca ototransfüzyon, cell saver uygulaması ve izole 
organ-ekstremite perfüzyonunun yapılmasını sağ-
lar6. 

Bu çalışma perfüzyonist mesleğinin sağlık çalışanları ara-
sındaki bilinirliğinin belirlenmesi amacıyla yapıldı.

YÖNTEM
Tanımlayıcı nitelikteki bu araştırmanın evrenini 
01.01.2019-01.01.2020 tarihleri arasında Şanlıurfa il mer-
kezinde bulunan bir kamu hastanesindeki çalışanlardan 
ankete katılmayı kabul eden 125 sağlık personeli oluştur-
maktadır. Verilerin toplanmasında “Anket Formu” kulla-
nıldı. 

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS® 16.0 bilgisayar prog-
ramı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Verilerin değerlen-
dirilmesinde sayı ve yüzdelik hesaplamaları kullanılmıştır. 
Bu araştırma Helsinki Deklarasyonu’nda (Version: 
B.10.4.ISM.4.06.68.48/184) belirtilen ilkelere uyularak yü-
rütüldü. Araştırmaya katılan bireylerden ise araştırmanın 
amacı açıklanarak sözlü onam alınmıştır.

34
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Hazırlanan “Anket Formu” katılımcıların yaş, cinsiyet, eği-
tim seviyesi ve mesleki bilgilerini belirleyen ve perfüzyo-
nistliğin mesleki ve eğitimsel nitelikleri ile ilgili sorulardan 
oluşmaktadır (Tablo 1).

Tablo 1. Anket Soruları
1. Perfüzyon kelimesini daha önce duydunuz mu?
         Evet               Hayır 
2. Perfüzyonist mesleğini biliyor musunuz?
         Evet                 Hayır   
3. Perfüzyonist nerede çalışır?
(Lütfen tek bir yanıt veriniz)
a- Yataklı Servisler
b- Görüntüleme Birimi
c- Laboratuar Birimi
d- Poliklinik Birimi
e- Anestezi Birimi
f- Açık Kalp Cerrahisi Birimi
4. Perfüzyonist ne iş yapar?
(Birden çok seçeneği seçebilirsiniz)
a- Kardiyopulmoner bypass ameliyatlarında görev alır
b- Kalp-akciğer makinesinin yönetiminden sorumludur
c- Beyin cerrahisi ameliyatlarında görev alır
d- Extrakorporeal dolaşım cihazının yönetiminden sorumludur
e- İzole ekstremite perfüzyonunun yönetiminden sorumludur
f- Açık kalp cerrahisi ameliyatlarında kalbin durdurulup tekrar 
çalıştırılmasından sorumludur
g- Koroner anjiyografi  işleminde görev alır
h- Miyokard perfüzyon sintigrafi si işleminde görev alır
5. Perfüzyonistler hangi düzeyde eğitim alır?
(Lütfen tek bir yanıt veriniz)
a-Lisans veya yüksek lisans eğitimi
b-Önlisans eğitimi
c-Sağlık meslek lisesi eğitimi
d-Sertifi kasyon eğitimi
e-Belirli bir eğitimi yoktur görevlendirme şeklinde olunur
6. Aşağıdakiler den hangisi veya hangileri sizce doğrudur?
(Birden çok seçeneği seçebilirsiniz)
a- Türkiye'de perfüzyonist meslek yasası vardır
b- Türkiye'de perfüzyonistlerin dernek vb. kurumları vardır
c- Perfüzyonistlik profesyonel bir sağlık mesleğidir
d- Perfüzyonistlik ile perfüzyon teknikerliği aynı meslektir
e- Çalışma koşulları ağırdır
f- Yönetici olabilirler
g- Eğitimci olabilirler
h- Bilimsel araştırma yapabilirler

BULGULAR
Çalışmamızda Tablo 2’de de görüldüğü gibi çalışmaya ka-
tılan bireylerin yaş ortalaması 29,02±7,66, katılımcıların 
80’i (%64) kadın ve 45’i (%36) erkekti. Katılımcıların 20’si 
(%16) lise, 42’si (%33,6) önlisans, 45’i (%36) lisans ve 18’i 

(%14,4) lisansüstü eğitim seviyesine sahipti. Katılımcıların 
16’sı (%12,8) ebe, 47’si (%37,6) hemşire, 8’i (%6,4) hekim, 
34’ü (%27,2) sağlık teknikeri/teknisyeni (Anestezi, rönt-
gen, laboratuar, cerrahi, ameliyathane vb.) ve 20’si (%16) 
sağlık lisansiyeri (Fizyoterapist, diyetisyen, çocuk gelişim-
cisi, biyolog, odyolog, ergoterapist vb.) meslek grubundan-
dı.

Tablo 2. Katılımcıların tanımlayıcı özellikleri
n* (%)

Yaş ortalaması 29,02±7,66
Cinsiyet
Kadın 80 (%64)
Erkek 45 (%36)
Eğitim Seviyesi
Lise 20 (%16)
Önlisans 42 (%33,6)
Lisans 45 (%36)
Lisansüstü 18 (%14,4)
Meslek
Ebe 16 (%12,8)
Hemşire 47 (%37,6)
Hekim 8 (%6,4)
Sağlık Teknikeri/teknisyeni(Anestezi, röntgen, 
laboratuar, cerrahi, ameliyathane vb.) 34 (%27,2)

Sağlık Lisansiyeri (Fizyoterapist, diyetisyen, 
çocuk gelişimcisi, biyolog, odyolog, ergotera-
pist vb.)

20 (%16)

*Birey sayısı

Tablo 3’te de görüldüğü gibi katılımcılar, perfüzyon keli-
mesini yüksek oranda duyduğunu (%92,8), perfüzyonist-
lik mesleğini bildiklerini (%88) ifade etmişlerdir. Perfüz-
yonistin nerede çalıştığıyla ilgili 3. soruya doğru cevabı 
veren katılımcı oranı tatmin edici düzeydedir (%84,8). 
Katılımcılar perfüzyonistlerin ne iş yaptıklarıyla ilgili 4. 
soruda ise kardiyopulmoner bypass ameliyatlarında görev 
aldıklarını büyük oranda bildikleri (%88) ancak perfüzyo-
nistlerin extrakorporeal dolaşım (%19,2), izole ekstremite 
perfüzyon işlemleri (%9,6) ve açık kalp cerrahisi ameli-
yatlarında kalbin durdurulup tekrar çalıştırılmasından 
sorumlu olduklarını (%17,6) düşük oranda bildikleri gö-
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rülmüştür. Ayrıca katılımcıların %12,8’i koroner anjiyog-
rafi işlemi ve %6,4’ü miyokard perfüzyon sintigrafisi işle-
minde perfüzyonistlerin görev aldıklarını belirtmiş ancak 
bu işlemler perfüzyonistlerin yaptıkları görevler arasında 
değildir. Perfüzyonistlerin eğitim seviyesinin sorulduğu 5. 
soruda %36,8’i lisans veya yüksek lisans düzeyinde oldu-
ğunu belirtmiştir. Katılımcıların 6. sorudaki sorulara ver-
dikleri yanıtlarda çok yüksek oranda yanlış bilgiye sahip 
oldukları görülmüştür.

Tablo 3. Katılımcıların anket sorularına verdikleri yanıtların 
sayı ve oranları

n* (%)
1. Perfüzyon kelimesini daha önce duydunuz mu? 
(Evet) 116 (%92,8)

2. Perfüzyonist mesleğini biliyor musunuz? (Evet) 110 (%88)
3. Perfüzyonist nerede çalışır? (Tek bir yanıt ver-
meleri istenmiştir)
a- Yataklı Servisler 0 (%0)
b- Görüntüleme Birimi 12 (%9,6)
c- Laboratuar Birimi 4 (%3,2)
d- Poliklinik Birimi 3 (%2,4)
e- Anestezi Birimi 0 (%0)
f- Açık Kalp Cerrahisi Birimi 106 (%84,8)
4. Perfüzyonist ne iş yapar? (Birden çok seçenek 
seçilmiştir)
a- Kardiyopulmoner bypass ameliyatlarında görev 
alır 110 (%88)

b- Kalp-akciğer makinesinin yönetiminden 
sorumludur 76 (%60,8)

c- Beyin cerrahisi ameliyatlarında görev alır 0 (%0)
d- Extrakorporeal dolaşım cihazının yönetimind-
en sorumludur 24 (%19,2)

e- İzole ekstremite perfüzyonunun yönetiminden 
sorumludur 12 (%9,6)

f- Açık kalp cerrahisi ameliyatlarında kalbin dur-
durulup tekrar çalıştırılmasından sorumludur 22 (%17,6)

g- Koroner anjiyografi  işleminde görev alır 16 (%12,8)
h- Miyokard perfüzyon sintigrafi si işleminde 
görev alır 8 (%6,4)

5. Perfüzyonistler hangi düzeyde eğitim alır? (Tek 
bir yanıt vermeleri istenmiştir)
a-Lisans veya yüksek lisans eğitimi 46 (%36,8)
b-Önlisans eğitimi 48(%38,4)
c-Sağlık meslek lisesi eğitimi 0(%0)

d-Sertifi kasyon eğitimi 25(%20)
e-Belirli bir eğitimi yoktur görevlendirme şeklinde 
olunur 6(%4,8)

6. Aşağıdakiler den hangisi veya hangileri sizce 
doğrudur? 
(Birden çok seçenek seçilmiştir)
a- Türkiye'de perfüzyonist meslek yasası vardır 54 (%43,2)
b- Türkiye'de perfüzyonistlerin dernek vb kurum-
ları vardır 26 (%20,8)

c- Perfüzyonistlik profesyonel bir sağlık mesleğidir 42 (%33,6)
d- Perfüzyonistlik ile perfüzyon teknikerliği aynı 
meslektir 108 (%86,4)

e- Çalışma koşulları ağırdır 20 (%16)
f- Yönetici olabilirler 35 (%28)
g- Eğitimci olabilirler 28 (%22,4)
h- Bilimsel araştırma yapabilirler 12 (%9,6)
*Birey sayısı

TARTIŞMA
Türkiye’de sağlık çalışanları arasında perfüzyonist mesleği 
henüz bilinmemektedir yada sağlık çalışanları perfüzyo-
nist mesleği hakkında yanlış bilgilere sahiptirler. Bilinme-
mesinin yada hakkında yanlış bilgilere sahip olunmasının 
birçok sebebi bulunmaktadır. Başta ülkemizde meslek ya-
sasının yakın bir tarihe kadar bulunmamasıdır. Diğer bir 
sebep ise perfüzyonistliğin meslek yasası çıkmadan önce 
perfüzyonist meslek okullarının bulunmaması, daha ön-
celeri perfüzyonistliğin meslek olarak görülmemesi diğer 
sağlık personelleri tarafından usta çırak ilişkisiyle yürütül-
mesidir. 

Günümüzde bile perfüzyonist meslek yasasının ve per-
füzyon okullarının bulunmasına rağmen Türkiye’de halen 
mesleki sorunlar yaşanmaktadır. Bu sorunların başında 
perfüzyonistlik meslek kanunu ile ilgisi olmayan bazı ön-
lisans eğitim seviyelerindeki programların varlığı gelmek-
tedir.

Akçay O.’nun göğüs cerrahlarıyla ilgili yaptığı bir çalış-
mada sağlık profesyonellerinin ve hastaların yeteri kadar 
göğüs cerrahisini tanımadığını belirtmiştir. Bu nedenle 
göğüs cerrahisi branşının ilgili meslek kuruluşları ve ku-
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rumlar tarafından tanıtımının yapılmasının gerektiğini 
belirtmiştir.7

 
Özdelikara A. ve ark.’nın hemşirelik mesleğiyle ilgili yap-
tıkları çalışmada hemşirelik öğrencilerinin diğer sağlık 
dışı eğitim bölümlerine göre imajlarının daha yüksek 
olduğunu, ayrıca çalışmalarına katılan hemşirelik öğren-
cilerinin hemşirelik mesleği statüsünün yükselmesi için 
mesleklerinde branşlaşmanın gerektiğini belirtmişlerdir8. 
Perfüzyonist mesleğinde de branşlaşma olması gerekmek-
tedir. Pediatrik perfüzyonist, erişkin perfüzyonist, ekmo 
perfüzyonisti gibi branşlaşmalar alanında profesyonelleş-
meyi artıracağı gibi mesleki gelişime de katkı sağlayacaktır. 
Sabancıoğulları S. ve ark. yaptıkları çalışmada hemşirelik 
mesleğinin imajıyla ilgili tarihte devam eden kalıplaşmış 
görüşlerin olduğunu ve halen devam eden görüşlerin ol-
duğunu belirtmişler. Bu durumun hemşireleri bir çok 
yönden olumsuz etkilediğini, bunun değiştirilmesi için 
hemşirelere bir görüş kazandırılmayı amaçlamışlardır9. 
Perfüzyonist mesleğine karşı da kalıplaşmış durumların 
değişimi ve imajının güçlendirilmesi ve mesleki bilincin 
artması gerekmektedir.
 
Çalışmamızda sağlık çalışanlarının büyük bir çoğunlu-
ğu perfüzyonistliği bildiklerini ve perfüzyonistin nerede 
çalıştığını bildiklerini belirtmişler ancak perfüzyonistli-
ğin görev ve yetkilerini ve mesleki niteliğini bilmedikleri 
görülmüştür. Perfüzyon teknikerliği ile Perfüzyonistliğin 
aynı meslek olduğunu neredeyse tüm sağlık çalışanları 
(%86.4) düşünmektedirler. Ancak perfüzyonistlik ile per-
füzyon teknikerliği iki farklı meslektir. Perfüzyonistliğin 
en az lisans düzeyinde eğitim almayı gerektirdiği, meslek 
yasasına tabi bir sağlık mesleği olduğu bilinmemektedir. 
Ayrıca sağlık çalışanlarının perfüzyonistin sadece açık 
kalp cerrahisi ameliyatlarında rol aldığını düşünmeleri, 
perfüzyonistin diğer rolleri olan ekstrakorporeal memb-
ran oksijenasyon ve ventriküler destek cihazlarında da yet-
kin ve eğitimli olduklarını bilmediklerini göstermektedir.

SONUÇ
Perfüzyonistlik mesleğinin gerçek rol ve sorumlulukları-
nı, almaları gereken eğitimi sağlık çalışanları halen yeteri 
kadar bilmemektedir. Hatta bazı sağlık çalışanlarının per-
füzyonistliğin meslek olduğunu bilmediği görülmektedir.
Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlara göre:
t� Perfüzyonistlerin mesleklerinin gerektirdiği rolleri 

daha duyarlı bir şekilde yerine getirmeleri, açıklayıcı 
ve tanıtıcı bilgilendirmeler yapması,

t� Perfüzyonistlik mesleğinin topluma ve gençlere etkin 
bir biçimde tanıtımının yapılması ve üniversitelerdeki 
perfüzyonistlik okullarının bu tanıtıma öncülük  yap-
maları,

t� Sağlık kurumlarında lise öğrencilerinin meslek seçi-
mine yönelik düzenlenen meslek tanıtım programla-
rında perfüzyonistlik mesleğine de yer verilmesi,

t� Perfüzyonistlerin meslek odaları/dernekleri ve ben-
zeri örgütlerin etkin bir biçimde tanıtım yapması 
önerilir.

Çıkar çatışması beyanı
Çıkar çatışması yoktur. 

Finansal destek
Herhangi bir finansal destek kullanılmamıştır. 
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Abstract

Aim It is important to revisit the career aspirations of emerging dental graduates following the dynamic changes in employment policies in Malaysia for workforce stability. 
Th e aims of this study were to explore current students’ short career aspirations and their perceived infl uences, and whether their aspirations vary according to students’ 
characteristics. 

Material ve 
Method

All fi nal year dental students who registered in the 2017/2018 academic year (n=64) in the International Islamic University of Malaysia (IIUM) were invited to participate 
in a self-administered questionnaire. Th e instrument explored the students’ motivation, short and long-term career aspirations, and infl uences using a mixture of open and 
close-ended questions. Data were analyzed using SPSS program, including a Chi-Squared test for linear association. 

Results Th e response rate was very high (n=62; 97%). Th e majority were aged 25 years (63%), female (71%), and come from high-income families (38%). All of the participants 
were Malaysian. In regard to their short-term aspiration, the participants mostly chose ‘gain knowledge/skill/experience’ (39%); followed by ‘undertaking specialist training’ 
(27%) and ‘getting a permanent job’ (20%). ‘Achieving fi nancial stability’ (80.6%), ‘gaining professional experience’ (80.6%), and ‘balance of work-life’ (73%) were their 
greatest infl uences. Notably, there were signifi cant diff erences between ‘having a break from the study’ (p=0.030) and choosing area of practice (p=0.017) by family income. 
Furthermore, male students were anticipated to work in the private sector more than their female counterparts (p=0.030). 

Conclusion Th ere is a transient with the most signifi cant short-term career aspirations post new employment policy among Malaysian dental students to study dentistry. Enhancement 
of knowledge, skills, and experiences was observed the greatest amongst all respondents; in securing fi nancial and professional stability; as well as work-life balance. Th e 
students’ short-term career aspirations varied based on the students’ family income and gender.

Keywords career aspirations, dental education, dental students, infl uences, Malaysian

Öz

Amaç İşgücü istikrarı için Malezya’daki istihdam politikalarındaki dinamik değişimlerin ardından gelişmekte olan dişhekimliği mezunlarının kariyer isteklerini yeniden gözden geçirmek önemlidir. 
Bu çalışmanın amacı mevcut öğrencilerin kısa kariyer beklentilerini ve algılanan etkilerini ve isteklerinin öğrencilerin özelliklerine göre değişip değişmediğini araştırmaktır.

Yöntem Malezya Uluslararası İslam Üniversitesi’nde (IIUM) 2017/2018 akademik yılında (n = 64) kayıt yaptırmış olan tüm son sınıf dişhekimliği öğrencileri, kendi kendilerine yönetilen bir ankete 
katılmaya davet edildi. Araç, öğrencilerin motivasyonlarını, kısa ve uzun vadeli kariyer isteklerini ve açık ve kapalı uçlu soruların bir karışımını kullanarak etkilerini araştırdı. Veriler SPSS 
programı kullanılarak analiz edildi(Chi-Squared testi ile).

Bulgular Yanıt oranı çok yüksekti (n = 62; % 97). Çoğunluğu 25 yaş (% 63), kadın (% 71) ve yüksek gelirli ailelerden (% 38) geliyordu. Tüm katılımcılar Malezya’dandı. Katılımcıların kısa vadeli 
istekleri çoğunlukla ‘bilgi / beceri / deneyim kazanma’ (% 39); ardından ‘uzman eğitimi alma’ (% 27) ve ‘kalıcı bir iş bulma’ (% 20) şeklinde sıralanmıştı. “Finansal istikrarın sağlanması” (% 
80.6), “mesleki deneyim kazanma” (% 80.6) ve “iş-yaşam dengesi” (% 73) en büyük beklentileri idi. Özellikle, esnek çalışma modeli” (p = 0.030) ile aile gelirine göre uygulama alanine seçmek 
arasında anlamlı farklar vardı (p = 0.017). Ayrıca erkek öğrencilerin özel sektörde kadın meslektaşlarına göre daha fazla çalışması beklenmiştir (p = 0,030).

Sonuç Malezya dişhekimliği öğrencileri arasında dişhekimliği eğitimi almak için yeni istihdam politikası sonrası en önemli kısa vadeli kariyer beklentileri olan geçici bir durum söz konusudur. Tüm 
katılımcılar arasında, finansal ve mesleki istikrar ve iş-yaşam dengesi sağlama yanı sıra bilgi, beceri ve deneyimlerin artması istemi en önemlisidir. Öğrencilerin kısa vadeli kariyer istekleri, 
öğrencilerin aile gelirleri ve cinsiyetlerine göre değişmektedir.

Anahtar 
Kelimeler  kariyer istekleri, diş eğitimi, diş hekimliği öğrencileri, etkiler, Malezya dili
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GİRİŞ
Th e health workforce is an important asset in the delivery 
of health care1,2, including dentistry.3 In this era, dental 
graduates have to acknowledge choosing a profession that 
is constantly aff ected by various drivers for change4,5; and 
the impacts of globalisation.6 Th us, it is vital to revisit ca-
reer aspirations of graduating students to understand their 
post-graduation plans7-9, in an eff ort to retain a motivated 
and highly skilled dental workforce to fulfil the healthcare 
demand of the population.10

 
Th e present literature on dentistry has largely explored 
career aspirations of the emerging workforce7,8,11-14, in the 
context of high income countries.7,9,11,12,15 Th ese studies 
have focused on specific dimensions of career aspirations 
such as the anticipated future roles of dental graduates, 
either as a generalist or specialist12,16; special interest in 
dentistry7,8,11,13,14; work sectors7,8,11, working pattern7,8,11,14, 
short11 and long-term career aspirations7, as well as diff e-
rent factors that infl uence graduates’ career aspiration7-9,11. 
Past studies on graduates’ short-term career aspirations 
shown that they have a wide range of goals: that can be 
divided into three domains; professional goals, personal 
goals and financial goals7,8,11. Meanwhile, in regard to the-
ir long-term career aspirations, graduates responded that 
they anticipate professional development7,8; work-life ba-
lance7,8; and financial stability7,8. In this regard, it is impor-
tant to note that these aspirations oft en vary with the gra-
duates’ sex7 and ethnicity8.  Furthermore, age17, sex7, and 
ethnicity8 have also been found to aff ect their infl uential 
factors. Regional studies have also found that graduates’ 
aspirations diff er according to their region, and also count-
ries. For instance, compared to Th ai students, Japanese and 
Canadian students are more likely to set the sight on being 
a general practitioner rather than becoming specialists12. 
Meanwhile, there are still limited studies, particularly on 
regular reviews, that focused on graduates from middle/ 
low income countries18.

Ideally, dental workforce’s aspirations should be aligned 

with the needs and demands of the population, as the 
country’s policy and priorities19. In the context of Malaysia, 
it has been burdened with significant oral health problems 
which can be refl ected through the high prevalence of ca-
ries, despite there were slight decrease in dental caries cases 
amongst young people aged 12 (41.5%) and 16 (59.6%) in 
200720,21, as well as the adult population (88.9%) in 201022. 
Th e prevalence of caries amongst 6-year-olds, however re-
mains high in 2007 with 74.5%23, which has exceeded the 
WHO goal24. It was also reported that approximately 31% 
of children aged 12 and 35% of teenagers aged 16 require 
orthodontic treatment. A recent survey has reported that 
periodontal health in the country is also poor and about 
98.3% of adults in Malaysia need oral healthcare22.

Th e operating clinicians in the Malaysian dental workforce 
consist of general practitioners, specialists and dental the-
rapists who are supported by dental technicians and dental 
surgery assistants (DSAs). In past 15 years, Malaysia has 
experienced a surge in dental education with the opening 
of 10 new dental schools both public and private. Along 
with the existing dental schools, these schools graduate ap-
proximately 1000 dentists each year, and the number has 
been increasing every year25.

Despite its rapid growth, there is a limited number of stu-
dies that focused on the dental workforce in Malaysia18, 
specifically on reviewing career motivation and aspirati-
ons of the dental workforce in the rapidly growing dental 
industry in accordance to the increasing number of local 
and international dental schools graduates26,27; infl uenced 
by unprecedented changes in dental policies. In recent ye-
ars, Malaysia has underwent several policies changes whi-
ch could infl uence the outcome of present studies. One no-
table change is the abolishment of time-based promotion 
as well as the implementation of contract recruitment for 
dental professionals in 201628,29. Furthermore, the years of 
compulsory services for new graduates were reduced from 
two years to one year in 201530. On other aspect, remune-
ration scheme specifically for dental specialists was revised 

40
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and upgraded in 201631.
 
Th ese changes have created a mix-feeling and concern 
amongst future graduates on their post-graduation plan; 
and how it might aff ect the recruitment and retention mo-
del of future dental workforce in Malaysia. Th erefore, there 
is a need to re-examine the emerging dental graduates on 
their career aspirations to inform workforce policy and go-
vernance in Malaysia. Th is study involved final year dental 
students and aimed to gauge their current short-term care-
er aspirations and infl uences, as well as to determine whet-
her these aspirations diff er across students characteristics.

METHODS
Th e study has received ethical approval from the Interna-
tional Islamic University Malaysia (IIUM) Research Ethics 
Committee (Reference IREC 2018-050). Th is study was 
conducted in accordance with the World Medical Asso-
ciation Declaration of Helsinki. A cross-sectional survey 
was conducted with all final year dental students who were 
studying in one public university in the East of Peninsular 
Malaysia. Prior to the survey, approach letters were sent 
to the dean of dental school to request for permission to 
conduct the survey. Th e study’s data were collected using 
a self-administered questionnaire which was administered 
in the beginning of 2018. 

Th e original questionnaire was adopted from the Galla-
gher Motivation Instrument-GMI32. Th e instrument has 
been used in notable qualitative studies involving final year 
dental students and vocational dental practitioners (new 
graduates) within the UK33,34, specifically in London32,35, as 
well as abroad36, including Malaysia18. Th e questionnaire 
consists of twenty eight questions  which are divided into 
six sections, which are students’ perception of dentistry as 
a professional career (three questions), short-term career 
aspirations (six questions), long-term career aspirations 
(six questions), infl uences (four questions), views on state 
health care (one question) and the students’ demography 
(sex, age, ethnicity, family income and social background) 

(eight questions). Th e questionnaire was adopted and revi-
sed to improve its cross-cultural and face validity, for ins-
tance, the questions on socio-demographic characteristics 
and health services were amended to make them suitable 
for the Malaysian context.

Th e questionnaire was attached with an information sheet 
and the completion and return of questionnaire was con-
sidered as the respondents’ consent to participate in the 
study. A list of final year dental students for the 2017/2018 
academic year was obtained from the Kulliyyah of Den-
tistry administration off ice. Th e potential participants 
were briefed about the study and given suff icient verbal 
explanation. Th ey were instructed to complete the survey 
within 1 day and to submit the completed questionnaires 
to the researchers. Th e questionnaire was written in Eng-
lish which is the language used for teaching in all dental 
schools in Malaysia. 

Th e participants were probed on their short-term career 
aspirations for the next five years immediately aft er gradu-
ating from dental schools. Th ey were instructed to answer 
multi-choice questions on their preference on the time 
to start working and where they should start practising. 
Th e participants were also asked to rate their perceptions 
towards the nine factors that infl uence which location they 
prefer to start practicing based on a 5-point ordinal scales 
ranging from ‘1’ for very important to ‘5’ for not impor-
tant. Th e participants were asked to answer an open-ended 
question about their short-term goals.

Th e participants were also probed on their perceptions on 
the factors that infl uence working pattern (seven items), 
overall career decisions (twelve items) and working for the 
Ministry of Health (MOH) (fift een items) using 5-point 
ordinal scale ranging from 1 for very important (or strong-
ly agree) to 5 for not important (or strongly disagree). Th ey 
were also required to answer an open-ended question on 
their preference to work in the private sector and its rea-
sons. Th e participants were also required to provide their 
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socio-demographic information. A pilot study was condu-
cted with diff erent final year dental students (n=10) and 
they were not included in the main study. Th e questionna-
ire was revised based on the students’ recommendations, 
such as using others options as the final question in each 
section. 

Th e data obtained were analysed using the SPSS 20.0 for 
Windows (IBM Corporation, Armonk, NY, USA).37 Desc-
riptive analysis was conducted to summarise respondents’ 
demographic (sex, age, ethnicity and family income).  In 
regard to the factors infl uencing short term career aspira-
tions (i.e. items measured using 5-point Likert scales), the 
response options were arranged to include strongly agree 
and agree on one end of the scale and disagree and strong-
ly disagree on the other. 

Th e Chi-squared test was used to measure the distribution 
of responses across students with diff erent socio-cultural 
backgrounds. Th e comparisons were made between the 
responses that show the most significant diff erences accor-
ding to respondents’ demographic characteristics. 

RESULTS
Out of 64 students who registered for their final year, 62 
(97%) agreed to participate in the study and their respon-
ses were included in this analysis. Most participants were 
female (71%); aged 25 (63%); from high-income families 
(38%) and all Malays. Th e participants’ age range were 
between 23 and 27 years old.

Short-term Career Aspirations and Infl uences 
Majority of participants responded (97%) that they will 
start their compulsory dental services straightaway aft er 
graduation. Meanwhile, there was a significant diff erence 
between participants who responded to ‘having a break 
from study’ by economic background (p=0.03). Th e parti-
cipants’ preferred locations to undertake their compulsory 
dental service were Selangor (21%), Kuala Lumpur (11%), 
and Pahang (11%), while proximity to family (90%), and 

career opportunities (90%) were the most important fa-
ctors infl uencing their choice. On the other hand, ‘rural 
area’ (20%), ‘near where trained’ (28.3%) and ‘proximity to 
friends’ (48.3%) were the most insignificant determining 
chosen by these students. In this regard, family income has 
a statistically significant infl uence on students’ preference 
of practicing in rural areas (p=0.017). As shown in Figure 
(1), the most common short-term goal for the dental stu-
dents were to ‘gain knowledge, skill and experience’ (39%), 
followed by undertaking specialist training (27.1%). Th ese 
short-term goals were largely fuelled by the desire for fi-
nancial stability (79%), work and life balance (73%) and 
gaining professional experience (68%) (Figure 2). Lastly, 
66% of the participants mentioned that they intend to 
work in the private sector and this response was more 
prominent among male participants (male (83%)>female 
(59%) (p=0.03). 

Figure 1: Short term career aspirations of Malaysian final 
year dental students 2017/18 (n= 62)

Figure 2: Infl uences on short term career aspirations amon-
gst Malaysian final year dental students 2017/18 (n= 62)
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DISCUSSION
Th is study suggests that the aspirations of future dentists 
in Malaysia are remain focused on achieving financial sta-
bility and work-life balance despite the new employment 
policy being enforced in Malaysia. However, it was found 
that the most significant short-term career goals for these 
students is enhancing knowledge, skill and experiences in 
their early years, rather than training for specialisation as 
main aspirations reported in previous national study3, 18. 
Another notable finding is that participants’ decision on 
when to start working and area of practice were varied by 
socio-economic backgrounds; whereas the preference to 
work in the private sector was varied by gender. 

Short-term Career Aspirations 
Th e main short-term career aspirations of these students 
that will join the service under the newly employment po-
licies are now shift  to primarily focus in improving skills/
being competent and gaining knowledge/experience wit-
hin their first few years of service. Th is could be further 
explained that following the shortening of compulsory 
services among newly graduates30, periodical exposure 
towards clinical attachment under various dental specia-
lities at the public sector are now limited. Th erefore, they 
seemed to first equip themselves with pertinent knowled-
ge and experience as much as they can prior completing 
the compulsory service or joining other services/sectors. 
It is well acknowledged that the national service has signi-
ficantly helped new graduates to become an independent 
dental practitioner30,38,39. Th ey also expected to undertake 
extra courses to complement insuff iciency during attach-
ment for them to become more competent and indepen-
dent dentist. Nonetheless, this view necessitates qualitative 
investigation post-attachment among this study populati-
on.

On the other hand, there are some participants’ perceived 
greatest interest to undertake specialist training in the fu-
ture; confirming findings from those low and middle inco-
me countries that have similar intention with the purpose 

to improve their quality of life12,13,18. However, there are 
limited places for dental postgraduate training, mostly at 
local public universities40. Th e place off ered for studying is 
quite limited to cater the large pool of applicants, given the 
rapid growth of dental graduates41; with significant career 
aspiration18. Moreover, following the revision of employ-
ment policy such as contract recruitment for local dentists 
in 201628; is seemed to further tamper their motivation to 
specializing among public dentists given they were not yet 
a permanent-based off icer. Consequently, many dentists 
will probably choose to pursue specialisation at diff erent 
sector or abroad using their own expenses; or attending in-
tensive and short courses elsewhere. Th e high interest and 
constant demand towards continuous learning and speci-
alisation among this study population correlates with its 
national findings on career motivation in which academic 
factor was reported as the main driver that encouraged 
Malaysian students to take dentistry as their professional 
career42.

As presented earlier, their short-term career aspirations 
were mainly infl uenced by seeking professional and fi-
nancial stability given they assumed will later gain a bet-
ter salary within this profession in the longer term either 
working at public or private sector; similarly reported to 
previous studies7,8,11,18. All of these expectations may still be 
considered as a realistic for new dental graduates at Malay-
sia even with the abolishment of time-based promotion at 
public sector29. Should they have not been off ered a perma-
nent post at public sector, they might leave and practice at 
private sector to get better remuneration.

Most participants anticipated working immediately af-
ter their graduation. Th is could be explained that an ap-
proximately about two thirds of students coming from 
low-middle income families and being self-funded to sup-
port their education. Consequently, these students are bur-
dened with student loans and other financial commitments 
which drives them to work immediately to settle their outs-
tanding debt. On other hand, participants also prefer to 
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work near to their family member which is a common in 
the Asian culture43, where family bond is stronger and filial 
piety is expected from both men and women.

Nevertheless, some participants plan to take a break be-
fore starting working, specifically those from middle to 
high-income families. It was reported that dentistry stu-
dent face tremendous stress which has a negative impact 
on their personal and quality of life44. Year gap could be 
considered as a coping mechanism to prepare themselves 
as dental professional to face various challenges they may 
encounter in the future. In addition, participants from the-
se income groups also have higher preference to work in 
large cities and close to the amenities they wanted; which 
have a lot of advantages and well-equipped facilities com-
pared to those in rural area45. 

Moreover, a majority of students, especially male partici-
pants, expressed their desire to work in the private sector. 
Such preference among male participants is similar to 
what being reported in the national study3,18. In the Asian 
culture, men are considered as the leader of the family and 
obligated to contribute financially to their family46, while 
women are expected to take a more active role in childca-
re and take on a more domestic role43,46; although it could 
be argued as the trend and pattern of life is changing over 
time. Th is justifies the tradition desire for male to find and 
get more working opportunities and higher career proje-
ction47, especially at private sector given there is a limited 
prospect at the public sector. Moreover, the private sector 
off ers a more lucrative pay compared to the public sector 
which drives them to go for higher pay opportunities18.

Th ere are several limitations that need to be considered 
when interpreting this study’s findings. Th e first limitati-
on is that as a cross sectional study48, this study only in-
volved one school at one single of observation; and whe-
re the students come from the same racial and religious 
background. As the study have shown that the short-term 
career aspirations might be infl uenced by the participants’ 

demographic background, this study’s findings cannot be 
generalised to the entire population of future dental gra-
duates in Malaysia. Furthermore, as the items are based on 
perceptions, the views of the participants might vary with 
changing demographic characteristics over time. 

Another limitation is that the study only involved final 
year students. In this light, other studies however generally 
have shown no diff erent in regards to career aspirations 
amongst new graduates34, and final year students15 in the 
UK. 

CONCLUSION
Most final year dental students have set several common 
short-term aspirations, including improving their skills, 
competency and gain knowledge/experience as reported 
in previous national study. It was found that Malaysian 
dental students are constantly interested to undertake spe-
cialist training in the near future. Nevertheless, there is a 
shift  with the most significant short-term career goals for 
these students to enhance knowledge, skill and experien-
ces in their early years, rather than training for speciali-
sation. In the meantime, it is important to note that these 
aspirations are infl uenced by factors like their gender and 
family’s socio-economic backgrounds. Furthermore, these 
students highly anticipated to work in the private sector 
due to the limited opportunities at public sector, authori-
sed by the newly recruitment and retention policies that 
hinder them from achieving their professional and perso-
nal aspirations, thus accomplishing financial stability and 
maintaining work-life balance.  
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Öz
Supraventriküler taşikardi (SVT) yenidoğan döneminde görülen en yaygın aritmidir. Kliniği asemptomatik seyirden kalp 
yetersizliği ve kardiyojenik şoka kadar değişkenlik gösterebilir. En sık görülen formu atriyoventriküler reentran tipi olmakla 
birlikte fokal atriyal taşikardi, nodal taşikardi, atriyal fl utter ve fi brilasyon tipleri daha nadir olarak görülür. SVT prevalansı 
konjenital kalp hastası çocuklarda yaklaşık %7'dir. Vagal manevralar, farmakolojik tedavi ve kardiyoversiyon ile çoğu vakada 
başarı sağlanır. Bazı kontrol altına alınamayan SVT olgularında aritmik durum hemodinamiyi bozar ve istenmeyen sonuçlara 
neden olabilir. Bu yazıda yenidoğan döneminde akut kalp yetersizliği ile başvuran, ancak tedavisinin 80. saatinde aritminin 
kontrol altına alınabildiği dirençli SVT olgusu sunulmuştur.

Anahtar 
Kelimeler

aritmi, supraventriküler taşikardi, yenidoğan, adenozin

Abstract
Supraventricular tachycardia (SVT) is the most common form of arrhythmia in the neonates. Th e clinic presentation can vary asymptomatic 
course to heart failure and cardiogenic shock. Atrioventricular reentrant type is predominant mechanism while focal atrial tachycardia, nodal 
tachycardia, atrial fl utter, and fibrillation types are more rarely seen. Th e prevalence of SVT is about 7% in children with congenital heart 
disease. Vagal maneuvers, pharmacological therapy, and cardioversion successfully recover most cases. In some patients with resistant SVT, the 
arrhythmic condition deteriorates hemodynamic stability and may cause complications. In this case report, management of arrhythmia at the 
treatment of 80th hour in a neonatal patient with resistant SVT admitting with acute heart failure was presented.

Keywords arrhythmia, supraventricular tachycardia, neonate, adenosine
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GİRİŞ
Yenidoğan supraventriküler taşikardi (SVT) yeni doğmuş 
çocuklarda en sık görülen aritmi olup prevalansı 250-
25.000’de 1 olduğu tahmin edilmektedir.1 Yenidoğan dö-
neminde SVT kendini genellikle huzursuzluk, taşikardi ve 
takipne ile gösterir. Çoğu SVT episodları aniden başlayıp 
kısa sürer ve kendiliğinden düzeldiği için tedavi gerektir-
mez. Genellikle 10-15 dakika süreli kısa episodlar halinde 
görülürken uzamış periyodlarda saatlerce sürebilir. Kliniği 
tablosu asemptomatik olabileceği gibi kalp yetersizliği ve 
kardiyojenik şoka kadar değişkenlik gösterebilir.2 En sık 
görülen formu atriyoventriküler reentran tipi olmakla bir-
likte fokal atriyal taşikardi, nodal taşikardi, atriyal fl utter 
ve fibrilasyon tipleri daha nadir olarak görülür. Konjenital 
kalp hastalığı olan yenidoğanlarda SVT prevalansı yakla-
şık %7’dir. Vagal manevralar, farmakolojik tedavi ve kar-
diyoversiyon ile çoğu vakada başarı sağlanır. Bazı kontrol 
altına alınamayan SVT olgularında aritmik durum hemo-
dinamiyi bozar ve istenmeyen sonuçlara neden olabilir.3 
Bu çalışmada, yenidoğan döneminde akut kalp yetersizliği 
ile gelen en az 3 gün süren agresif tedavi sonrası aritmi 
tablosunun düzeldiği dirençli SVT olgusu sunulmuştur. 
Ayrıca yenidoğan SVT’lerinde her zaman tedaviye olumlu 
yanıt alınamayacağı, akut ve uzun dönem tedavisi ile ilgili 
net bir prosedür bulunmadığını ve her hasta için tedavinin 
bireysel olarak düzenlenmesi gerektiği anlatılmak isten-
miştir.

OLGU
28 yaş annenin ilk gebeliğinden normal spontan vajinal 
yolla 3200 gr doğan erkek bebek postnatal 3. gününde em-
mede güçlük nedeni ile acile başvurdu. Fizik muayenesinde 
genel durumu bozuk, ciltte kutis marmoratus görünümü, 

yenidoğan refl eksleri zayıf, solunum sayısı:60/dakika, kalp 
tepe atımı (KTA):258/dakika, kan basıncı: 80/50 mmHg, 
ateş: 36.7oC idi. Subkostal çekilmesi ve dinlemekle yaygın 
sibilan ralleri vardı. Karaciğer kot altı 3 cm ele gelen ve me-
zokardiyak odakta yaygın 3/6 pansistolik üfürümü mevcut 
olan hasta monitörize edildi. SVT ile uyumlu EKG’si (Re-
sim 1) olduğundan antekubital damar yolu açılıp 0,1 mg/
kg/doz adenozin yapıldı, yanıt alınamayınca 3 kez ardışık 
artan dozlarda tekrar edildi. Yanıt alınamayınca, sedasyon 
sonrası senkronize 1j/kg kardiyoversiyon uygulandı. Yanıt 
alınamaması üzerine 2j/kg kardiyoversiyon tekrar edildi 
ancak yine yanıt alınamadı. Amiodaron tedavisinin yanın-
da akut kalp yetersizliği nedeni ile milrinon ve furosemid 
başlandı. KTA: 260/dk seyreden hastaya fl ekainid eklendi. 
Ancak kalp hızı kontrol altına alınamayınca Esmolol in-
füzyonu başlandı. Kombine antiaritmik tedavi ile yatışının 
ancak 4. gününde ritim normale döndü. Ekokardiyografi-
de ventriküler septal defekt, aort ark hipoplazisi ve patent 
ductus arteriosus saptandı. Kardiyak destek tedavisine bir 
süre daha devam edildi. Yatışının 10. gününde ayaktan 
tedavisi düzenlendi, çocuk kardiyoloji takibine alınarak 
taburcu edildi.

TARTIŞMA
Supraventriküler taşikardi (SVT) bebeklerde ve çocuklar-
da en sık görülen kardiyak aritmidir. Genelde zayıf beslen-
me ve taşipne gözlenirken tedavi edilmeyen durumlarda 
kalp yetmezliği ve kardiyojenik şok gelişebilir. SVT atağı-
nın tanısında öykü, fizik muayene ve EKG’den yararlanılır. 
Taşikardi muayenede anlaşılabilir ancak bazen septisemi 
veya pnömoniye sekonder gelişen sinüs taşikardisi ile ka-
rıştırılabilir.4 Hastamızın muayenesinde beslenmesi zayıf, 
huzursuz, cilt soluk idi. Hasta takipneik ve taşikardik idi. 
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Resim 1: SVT uyumlu EKG
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Hastamızın kalp hızı 260/dakikaydı, EKG’de P dalgaları 
seçilmiyordu, düzenli, dar QRS taşikardi vardı. SVT atağı 
olarak değerlendirildi.

Adenozin, atriyoventriküler düğümün geçici bloğunu in-
dükleyerek re-entrant yolağı kesen adenin nükleosittir. 
Yarı ömrü (10-15 saniye) oldukça kısa olup çoğu hastada 
atağı keser. Adenosin, SVT’li tüm hastalarda medikal te-
davide ilk tercihtir. EKG ile adenosinin kalbe ulaşma etkisi 
izlenebilir. İlk doz 0.1 mg/kg, tekrar doz 0.2 mg/kg ve mak-
simum dozu 0.3 mg/kg’dir5. Hastamızda sürekli tekrarla-
yan SVT episodlarından dolayı hastamıza başlangıç dozu 
0.1 mg/kg’dan başlayarak ardışık olarak 3 katına kadar 
çıkılarak adenozin tedavisi verildi. Ancak atak durdurula-
madı, adenozine cevapsız olarak değerlendirildi.

Hemodinaminin stabil olmadığı SVT’lerde başlangıç teda-
vinin 0,5-2 J/kg kardiyoversiyon olması önerilir. Hastamız-
da iki defa 1-2 J/kg kardiyoversiyon tedavisi uygulanıp si-
nüs ritmine dönmesi sağlandı. Ancak hasta tekrar SVT’ye 
girdiği için tedaviden sonuç alınamadı. Bunun üzerine te-
daviye amiodaron ile başlanarak ardından fl ekainid ve es-
molol eklenerek devam edildi. Kombine antiaritmik tedavi 
ile yatışının 4. gününde sinüs ritmine dönen hastaya bir 
süre daha devam kardiyak destek tedavisi verildi. Yatışının 
10. gününde ayaktan tedavisi düzenlenerek taburcu edildi.
Yenidoğan SVT’leri refrakter olabilmektedir. Tedavide acil 
yaklaşım önemli olup her hasta için bireysel olarak düzen-
lenir. Dirençli aritminin mortalite ve morbiditeye neden 
olabileceği unutulmamalı ve bu hastalar multidisipliner 
olarak takip edilmelidir.
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Öz
Çocuklarda santral sinir sistemi tüberkülozu oldukça nadir görülmekle birlikte tüberküloza bağlı ölüm ve uzun dönem sekellerin 
en sık sebebidir. BCG aşısının hastaları tüberküloz menenjitinden yüksek oranda koruduğu bilinmekle birlikte yaş ile birlikte 
koruyuculuğu azalmaktadır. Hastalıkta etken her zaman gösterilememekte, tanı ancak hikâye, fi zik muayene, laboratuvar ve 
görüntüleme yöntemlerinin birlikte değerlendirilmesi ile konulabilmektedir. Hastalığın prognozu ise erken tanı ve anti-
tüberküloz tedavinin başlanma zamanıyla doğrudan ilişkilidir. Serebral enfarkt ile seyreden santral sinir sistemi tüberkülozu 
vakası erken tanı ve tedavinin vurgulanması amacıyla sunulmuştur.

Anahtar 
Kelimeler

Çocuk, Santral Sinir Sistemi Tüberkülozu, Serebral Enfarkt

Abstract
Although central nervous system tuberculosis is very rare in children, it is the most common cause of tuberculosis-related death and long-term 
sequela. Th e BCG vaccine is known to protect patients with high rates of tuberculosis meningitis, but its protection decreases with age. Th e 
pathogen of the disease can not always be proven, the diagnosis can only made by the evaluation of the story, physical examination, laboratory 
and imaging methods together. Th e prognosis of the disease is directly related to early diagnosis and the time of initiation of anti-tuberculosis 
treatment. Central nervous system tuberculosis case with cerebral infarction is presented for the purpose of emphasizing early diagnosis and 
treatment.
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GİRİŞ
Çocuklarda santral sinir sistemi tüberkülozu oldukça na-
dir görülmektedir. Tüberküloz menenjiti santral sinir sis-
temi tüberkülozunun en sık görülen formudur.1 Ülkemiz-
de 2016 yılında 15 yaş altı çocuklarda tespit edilen toplam 
24 santral sinir sistemi tüberkülozu olgusunun tamamının 
tüberküloz menenjiti olduğu bildirilmiştir.2 Dünya gene-
linde tüberküloza bağlı en yüksek ölüm oranları ve uzun 
dönem sekeller tüberküloz menenjitli çocuklarda görülür. 
Bu çocukların %33’ü ölmekte ve yaşayanların %50’si nöro-
lojik sekelli kalmaktadır.3 Serebral enfarkt ile seyreden 
santral sinir sistemi tüberkülozu vakası erken tanı ve teda-
vinin vurgulanması amacıyla sunulmuştur.

OLGU SUNUMU
Sekiz buçuk yaşında kız hasta acil servise bilinci kapa-
lı olması ve sol kolunda tonik klonik kasılma nedeniyle 
getirildi. Hikayesinden bir haft a önce ateşinin ve kulak 
ağrısının olduğu, akut otitis media tanısı ile oral amoksi-
silin-klavulanik asit tedavisi düzenlendiği, bir gün önce sa-
bah kusmasının başladığı ve hafif uyku halinin olduğu, bu 
nedenle intravenöz hidrasyon yapıldığı, akşam saatlerinde 
ise bilinç kaybı geliştiği öğrenildi. Fizik muayenesinde ge-
nel durumu kötü, bilinci kapalı, ağrılı uyarana fl eksör ya-
nıt ve ense sertliği mevcuttu. Pupilleri anizokorik ve dilate, 
bilateral ışık refl eksi alınamıyordu. Lökosit sayısı 16800/
mm3, sedimentasyon 47 mm/saat, CRP 123 mg/L, pro-
kalsitonin 72,5 ng/mL bulundu. Hastaya menenjit ve en-
sefalit ön tanıları ile vankomisin, seft riakson, asiklovir ve 
deksametazon tedavisi başlandı. Beyin difüzyon manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) incelemesi sonucu sağda 
daha belirgin olmak üzere, bazal gangliyonlarda, talamus-
ta, beyin sapında, temporal lob medialinde akut-subakut 
enfarkt ile uyumlu difüzyon kısıtlılıkları izlendi. Tedaviye 
düşük molekül ağırlıklı heparin eklendi. Toksikolojik ta-
rama testlerinde idrar benzodiazepin düzeyi yüksek bu-
lundu, bu yüksekliğin hastanın son 1 haft a içerisinde kul-
landığı metoklopramid metabolitlerinden kaynaklandığı 
düşünüldü. Beyin omurilik sıvısı (BOS) hücre sayımında 
milimetreküpte 2044 lökosit (%13lenfosit, %87 nötrofil) 

görüldü. BOS biyokimyasında glukoz 2 mg/dL (eş zamanlı 
plazma glukoz: 96 mg/dL), sodyum:161 mEq/L, klor: 165 
mEq/L, protein: 650g/L saptandı. Tüberkülin deri testi 
(TDT) anerjik bulundu. Sol kolda (Bacille Calmette-Gu-
erin) BCG aşı skarı izlendi. BOS kültüründe üreme ol-
madı. BOS PCR testi negatif saptandı. Hastanın hikayesi, 
kliniği ve beyin MRG incelemesi tüberküloz menenjitini 
düşündürmesi üzerine çocuk enfeksiyon hastalıkları olan 
bir merkeze sevk edilen hastaya santral sinir sistemi tü-
berkülozuna bağlı serebral enfarkt tanısı konuldu. Dörtlü 
anti-tüberküloz tedavi (rifampisin, izoniazid, pirazinamid 
ve etambutol) ve deksametazon başlanan hastanın 9 aylık 
tedavisi tamamlandı. Ağır sekelli olan hastanın takipleri 
devam etmektedir.
 

Şekil 1. Sağda (A) ADC görüntülerde hipointens ve solda 
DMI (B)görüntülerde hiperintens izlenen sağ kaudat nuk-
leus baş kesiminde, internal kapsül anteriorunda, lentiform 
nükleus anterior kesiminde ve bilateral talamus çevresinde 
akut enfarkt ile uyumlu sinyal değişiklikleri izlenmektedir.

TARTIŞMA
Santral sinir sistemi tüberkülozu tek başına görülebileceği 
gibi akciğer tüberkülozu ve miliyer tüberküloz ile birlikte 
de görülebilir.4 Santral sinir sistemi tüberkülozunun en sık 
formu olan tüberküloz menenjiti en sık 6 ay-4 yaş arasında 
görülmektedir.5 Tüberküloz menenjitinde klinik bulgular 
üç evreye ayrılmıştır. İlk bulgular hastalığa özgü olmayan 
ve yaklaşık 1-3 haft a süren halsizlik, bulantı, baş ağrısı, 
hafif ateş ile başlar. İlk evrede fokal nörolojik bulgu sap-
tanmaz. Hastalığın ikinci evresi meningial enfl amasyon 
bulguları ve kraniyal sinir tutulumu ile karakterizedir. Bu 
dönemde hastada fokal nörolojik bulgular, ciddi baş ağrısı, 
kusma, uyku hali ve bilinç bulanıklılığı görülür. Hastalığın 
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üçüncü evresinde ise stupor ve komaya ilerleyen bilinç de-
ğişiklikleri, konvulziyon ve hemipareziler gözlenir.3,6,7

Taşkesen ve ark. tarafından 2005 yılında 142 tüberküloz 
menenjitli çocuk hastada yapılan çalışmada 142 olgunun 
%55,6’sının 4 yaş ve altında olduğu belirtilmiştir.8 Yaramış 
ve ark. tarafından yapılan çalışmada tüberküloz menenjitli 
olguların üçte ikisinde tüberkülozlu bireyle temas öyküsü-
nün mevcut olduğu bildirilmiştir.9 Bizim olgumuzda aile 
içi ve yakın çevresinde bilinen aktif tüberkülozlu hasta 
yoktu.

Th ilothammal ve ark. tarafından 1996 yılında 12 yaş altı 
107 tüberküloz menenjitli hasta ve 307 sağlıklı kontrol ile 
yapılan çalışmada BCG aşısının tüberküloz menenjitinden 
korumada ki başarısı %77 bulunmuş ancak bu oranın yaş 
ilerledikçe düştüğü saptanmıştır.10 Olgumuza 2 aylıkken 
BCG aşısı yapılmasına ve aşı skarı bulunmasına rağmen 
sekiz buçuk yaşında tüberküloz menenjiti gelişmiştir.

Tüberküloz menenjitinde BOS’da düşük basil yükü nede-
niyle tanı için gerçek anlamda güvenilir bir test yoktur. 
BOS’da aside alkole dirençli basil (AARB) gösterilmesi 
hızlı fakat sensitivitesi %10-20 arasındadır.11 Tüberküloz 
kültürü çok daha duyarlı (%60-70) olmakla birlikte sonuç-
ların 2-4 haft a gibi geç alınabilmesi ve negatif tüberküloz 
kültürünün tanıyı dışlatmaması negatif yanlarıdır.12  BOS 
incelemesinde lenfositik hücre artışı, glukoz düşüklüğü ve 
protein de artış gözlenir.13 Bozdemir ve ark. tarafından 11 
tüberküloz menenjit olgusunun değerlendirildiği çalışma-
da olguların sadece %18,2’sinin beyin omurilik sıvısında 
AARB görüldüğü ve kültürde Mycobacterium tuberculo-
sis ürediği bildirilmiştir.14 Yaramış ve ark. tarafından 1998 
yılında yapılan çalışmada ise 214 tüberküloz menenjitli ço-
cuk hastanın %30’u TDT pozitif, %64’ü anerjik saptanmış-
tır.9 Bizim olgumuzda BOS hücre sayımı ve biyokimyası 
tüberküloz menenjitiyle uyumlu olmasına rağmen AARB 
negatif saptanmış, BOS kültüründe üreme olmamış, TDT 
ise anerjik bulunmuştur.

Hastalığın prognozu erken tanı ve anti-tüberküloz tedavi-
nin başlanma zamanıyla doğrudan ilişkilidir. Ancak tüber-
küloz menenjitli hastaların %90’a yakınına fokal nörolojik 
semptomlar gelişmeden tanı konulamamaktadır.6 Farinha 
ve ark. tarafından yapılan çalışmada 33 tüberküloz me-
nenjitli hastanın 21’i (%64) üçüncü evrede, 10’u (%30) 
ikinci evrede ve 2’si (%6) birinci evrede tanı almışlardır.6 
Olgumuzda ilk bulgular yaklaşık 1 haft a önce ateş, bulantı, 
kusma ve uyku hali gibi hastalığa özgü olmayan bulgular 
şeklinde ortaya çıkmıştır. Tanı ancak nörolojik bulgular 
gelişmesi üzerine çekilen beyin bilgisayarlı tomografisinde 
(BT) hastalığa özgün görüntülerin saptanması ile konul-
muştur.

Beyin BT ve MRI hastalığın komplikasyonlarının değer-
lendirilmesinde kullanışlıdır. Leptomeninks ve bazal sis-
ternalarda meningial tutulum, kominikan hidrosefali, 
enfarkt ve tüberkülom en karakteristik radyolojik bulgu-
lardır. Serebral enfarktlar sıklıkla bilateral ve birden fazla 
olup en sık bazal gangliyonlar, talamus ve internal kapsü-
lü tutar.15  Uysal ve ark. tarafından 11 santral sinir sistemi 
tüberkülozlu hastada yapılan çalışmada en sık meningeal 
tutulum (%90,9) izlenmiş olup bunu hidrosefali (%63,6), 
enfarkt (%45,5), tüberkülom (%27,2), kraniyal sinir tutu-
lumu (%27,2) ve ciddi kortikal atrofi (%9,1) izlemiştir16. 
Olgumuzda da bazal gangliyonlarda, talamusta, beyin sa-
pında, temporal lob mediallerinde akut-subakut enfarkt 
alanları izlenmiştir. Serebral enfarkt tüberküloz menenji-
tinde morbiditenin yaygın sebebidir.17

Misra ve ark. tarafından 79 çocuk ve yetişkin tüberküloz 
menenjitli hastada yapılan çalışmada konvulziyon sıklığı 
%34,2 saptanmıştır. Konvulziyonlar beyin ödemi, menin-
gial tutulum, tüberkülom, serebral enfarkt ve hiponatremi 
ile ilişkili bulunmuştur. Serebral enfarktı olan hastalarda 
ise konvulziyon sıklığı (%50) daha yüksek bulunmuştur.18 
Olgumuzda da ilk başvuruda fokal konvulziyon mevcuttu.
Tüberküloz menenjiti için önerilen tedavi protokolü; ilk 
2 ay süresince 4’lü izoniazid, rifampisin, pirazinamid ve 
etambutol başlangıç tedavisi sonrası 7-10 ay süresince 
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rifampisin ve izoniazid idame tedavisidir. Bilinç değişik-
liğinin eşlik ettiği tüm tüberküloz menenjiti hastalarında 
tedaviye 3 haft a süreyle deksametazon eklenir ve sonrasın-
da 3 haft a süreyle doz azaltılarak kesilir.19 Olgumuzda 4’lü 
antitüberküloz tedavi ile birlikte tedaviye deksametazon 
da eklenmiştir.

SONUÇ
Bazal gangliyon ve orta beyin vasküler yapılarındaki se-
rebral enfarktlar, santral sinir sistemi tüberkülozu vakala-
rında görülebilen lezyonlardır. Bu nedenle çocukluk çağı 
inmeleri ve bilinç durumu değişikliklerinde mutlaka sant-
ral sinir sistemi tüberkülozu da düşünülmelidir.  Özellikle 
erken dönemde yapılacak kontrastlı beyin MRG inceleme-
si ile saptanacak bir tutulum tanı ve erken tedavi şansını 
arttıracaktır. 
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Öz
Bacillus cereus hava, su ve toprakta bol miktarda bulunan, sporlu, aerobik ya da fakültatif anaerobik olabilen Gram pozitif 
basildir. Bakteriyel keratit, korneanın bakteriyel enfeksiyonu sonucu gelişen infl amasyon ve doku yıkımı ile karakterize oküler 
enfeksiyon hastalığıdır. B.cereus, çok nadiren keratit etkeni olmakla beraber gözde yıkıcı etkiler oluşturarak hızla görme kaybına 
neden olan enfeksiyonlara yol açabilmektedir. Burada kontakt lens kullanımı, oküler yüzey hastalıkları, kornea travması, 
immünosüpresif ilaçların kullanımı, postoküler cerrahi ve kornea greft i bakteriyel keratit için risk faktörlerini oluşturmaktadır. 
Bu vaka sunumunda B.cereus ile kontamine olmuş kontakt lens kullanan hastada gerçekleşen keratit olgusu sunulmaktadır. 
Literatür verileri incelendiğinde Türkiye’den bildirilen B.cereus kaynaklı ilk keratit olgusu olduğu düşünülmektedir.
Hastanemizin göz polikliniğine sol gözünde batma hissi, ağrı ve şişlik nedeni ile başvuran ve kontakt lens kullanan 28 yaşındaki 
kadın hastanın gece yatarken lensini çıkarmadığı ve yaklaşık bir ay önce kontakt lens gözünde bulunduğu halde darp edildiği 
öğrenildi. Lens solüsyonu ve göz sürüntü materyali kültür amacı ile mikrobiyoloji laboratuvarına gönderildi. Ertesi gün üreyen 
bakterinin kütle spektrometrisi ile identifi kasyonu yapılarak bakterinin B.cereus olduğu saptandı. Topikal moksifl oksasin göz 
damlası (5X1), saat başı suni gözyaşı ve göz pomadı (2X1) ile 10 günlük tedavi sonrası hastada keratitin tamamen iyileştiği 
saptandı.

Anahtar 
Kelimeler

Bacillus cereus, keratit, kontakt lens, travma

Abstract
Bacillus cereus is a Gram-positive bacillus that is abundant in air, water and soil, which can be spore, aerobic or facultative anaerobic. Bacte-
rial keratitis is a disease of ocular infection characterized by infl ammation and tissue destruction caused by bacterial infection of the cornea. 
Although B.cereus is rarely a causative agent of keratitis, it can cause destructive eff ects in the eye and cause infections that rapidly cause vision 
loss. Here, contact lens wear, ocular surface diseases, corneal trauma, use of immunosuppressive drugs, postocular surgery and corneal graft  are 
risk factors for bacterial keratitis. Th is case report presents a case of keratitis in a patient using contact lenses contaminated with B.cereus. Data 
from the literature are believed to be the first reported B.cereus induced keratitis cases from Turkey are examined.
It was learned that a 28-year-old female patient who applied to our ophthalmology clinic with stinging sensation, pain and swelling in her left  
eye did not remove her lens at night and was beaten although she was in the contact lens eye about a month ago. Lens solution and eye swab 
material were sent to microbiology laboratory for culture. Th e next day, the bacteria were identified by mass spectrometry and the bacteria were 
identified as B.cereus. Aft er 10 days of treatment with topical moxifl oxacin eye drops (5X1), artificial tears per hour and eye pomade (2X1), 
keratitis was completely healed.

Keywords Bacillus cereus, bacterial keratitis, contact lens, trauma
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GİRİŞ
Bacillus cinsi bakteriler hava, su ve toprakta bol miktar-
da bulunan, sporlu, aerobik ya da fakültatif anaerobik 
olabilen Gram pozitif basillerdir. Bacillus cereus, Bacillus 
subtilis, Bacillus anthracis, Bacillus licheniformis ve Ba-
cillus thuringiensis en çok bilinen türler olmakla beraber 
yaklaşık olarak 50 türü bulunmaktadır1. Çevrede yaygın 
olarak bulunan çoğu tür saprofittir. Ancak fırsatçı ve zo-
runlu patojen türleri de bulunmaktadır. En çok bilinen 
türlerden olan ve şarbon etkeni olarak bilinen B. anthra-
cis A grubu biyoterörizm ajanıdır. Klinik olarak kutanöz, 
gastrointestinal ve yüksek oranda mortal olan solunum 
sistemi şarbonu olmak üzere 3 formda görülebilmektedir2. 
Gastrointestinal sistem fl orasında bulunan B. subtilis’in 
probiyotik preperatlarının birçok hastalıkta yararlı olduğu 
düşünülmektedir3,4. B. subtilis, patojen olmayan bir tür ola-
rak bilinmesine rağmen iyi fırınlanmamış ürünlerin tüke-
tilmesine bağlı olarak besin zehirlenmesi yaptığı bilinmek-
tedir3. B. licheniformis, B. subtilis grubunda yer alıp uzun 
yıllardan beri tıbbi destek ürünü olarak kullanılmaktadır5. 
Fakat kontamine pişmiş et ve sebze tüketen insanlar için 
toksijeniteye ve gıda zehirlenmelerine neden olmaktadır. 
Ayrıca insanlarda septisemi, peritonit, korneal ülser ve göz 
enfeksiyonlarından da sorumlu tutulmaktadır6. B. thurin-
giensis ise dünya çapında ormancılık ve tarım alanında 
biyopestisit olarak kullanılmaktadır7. Kontaminasyon du-
rumunda bu türde B. licheniformis gibi besin zehirlenme-
si, periodontitis,  korneal ülser, yara ve yanık enfeksiyonu 
yapabilmektedir8. 
 
 B.cereus, diğer Bacillus türleri gibi toprak ve bitki örtüsü 
üzerinde yaygın olarak bulunmaktadır9. Bu nedenle klinik 
örneklerde izole edildiğinde genellikle kontaminant olarak 
yorumlanmaktadır10. Fakat düşük patojenitesine rağmen 
nekrotizan ekzotoksin, emetik toksin, hemolizin, lesi-
tinaz ve proteaz gibi toksin ve enzimleri sayesinde besin 
zehirlenmesi, yanık, yara ve cilt enfeksiyonları, menenjit, 
alt solunum yolu enfeksiyonları, endokardit, bakteriyemi, 
sepsis, posttravmatik endoft almit ve keratit gibi göz en-
feksiyonlarına neden olabilmektedir9. Bakterinin en sık 

yaptığı enfeksiyon, labil ve stabil toksinleri ile oluşturduğu 
emetik veya diyareli olabilen besin zehirlenmesidir. Bunun 
yanı sıra çok nadir vakalarda gözde oluşturduğu yıkıcı et-
kileri ile önemli bir oküler patojen olarak bilinmektedir ve 
bu özelliği ile cins içerisinde dikkat çekmektedir1,11. Litera-
türde, az sayıda yayında keratit etkeni olarak bildirilmiştir. 
Literatür verileri incelendiğinde, Türkiye’de sunulan bir 
rapor bulunmadığı görülmüştür. Yayınlarda bakterinin 
bitkisel veya metalik madde ile penetran hasar sonrası 
ciddi posttravmatik keratit ve endoft almi ile ilişkili olduğu 
bulunmuştur. Yine immün sistemi baskılanmış hastalarda 
kornea enfeksiyonu oluşturduğu raporlar arasındadır12. 
Kontakt lens kullanımı, oküler yüzey hastalıkları, kornea 
travması, immünosüpresif ilaçların kullanımı, postoküler 
cerrahi ve kornea greft i risk faktörlerini oluşturmaktadır. 
B.cereus dışında B.brevis, B.coagulans, B.subtilis, B.licheni-
formis B.laterosporus ve B.thuringiensis gibi türler de kera-
tit ile ilişkili bulunmuştur. 

Bu yazıda, B.cereus ile kontamine olmuş kontakt lens kul-
lanan hastada gerçekleşen keratit olgusu sunulmaktadır.

OLGU 
Kontakt lens kullanım öyküsü olan 28 yaşındaki kadın 
hasta sol gözünde batma hissi, ağrı ve şişlik nedeni ile 
hastanemiz göz polikliniğine başvurmuştur. Hastanın 
gece yatarken lensini çıkarmadığı ve yaklaşık bir ay önce 
kontakt lens gözünde bulunduğu sırada darp edildiği öğ-
renildi. Klinik muayenede; sol gözde korneal epitel hücre 
defekti ve üst kapakta ödem gözlendi. Kullanılan lens so-
lüsyonu ve göz sürüntü materyali kültür amacı ile mikro-
biyoloji laboratuvarına gönderildi. Ampirik tedavi olarak 
topikal moksifl oksasin (5X1), saat başı suni gözyaşı ve 
pomad (2X1) başlandı. Gönderilen lens solüsyonu ve göz 
sürüntüsü materyali mikrobiyoloji laboratuvarında bakte-
riyolojik açıdan değerlendirilmesi amacıyla işleme alındı. 
Örneğin mikroskobik incelemesinde Gram pozitif basiller 
görüldü. Hasta örneği kanlı agar, çikolata agar ve eosin 
metilen mavisi (EMB) agara ekilerek, 35-37°C’de bir gece 
inkübe edildi. Ertesi gün kültür plaklarında büyük, beta 
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hemoliz yapan R tipi koloniler ürediği gözlendi (Şekil). 
İzole edilen bakterinin identifikasyonu kütle spektromet-
risi (VITEK MS, bioMerieux, Fransa) ile yapıldı ve izolat 
B.cereus olarak tanımlandı.

Şekil. B.cereus beta hemofiz yapan R tipi koloni morfolojisi

Üreyen bakterinin antibiyotik duyarlılık testi E-test yönte-
mi ile yapılarak CLSI (M45-A2) kriterlerine göre yorum-
landı. Test sonucunda bakterinin ampisilin ve seft azidime 
dirençli iken imipenem, siprofl oksasin ve vankomisine 
duyarlı olduğu saptandı. Uygulanan ampirik tedaviye 10 
gün süre ile devam edildi. Hastanın takip eden muayenele-
rinde, epitel hücre defektinde üç gün sonra azalma olduğu 
gözlendi. Tedavi bitiminde keratit bulgularının tamamen 
gerilediği ve iyileştiği saptandı.

TARTIŞMA
Bakteriyel keratit, korneanın bakteriyel enfeksiyonu sonu-
cu gelişen infl amasyon ve doku yıkımı ile karakterize okü-
ler enfeksiyon hastalığıdır. Global olarak katarakttan sonra 
görme kaybının ikinci en sık nedeni olarak bilinmektedir13. 
Günümüzde, özellikle gelişmiş ülkelerde kontakt lenslerin 
yaygın kullanımı kontakt lens ile ilişkili keratit insidansını 
önemli ölçüde arttırmıştır. Kontakt lens kullanımı, okü-
ler yüzey hastalıkları, kornea travması, immünosüpresif 
ilaçların kullanımı, oküler cerrahi sonrası ve kornea greft i 

bakteriyel keratitin etiyolojisi ve patogenezini de etkile-
mektedir. Ayrıca bakteriyel keratit spektrumu coğrafi ve 
iklimsel faktörlerden etkilenebilir. Popülasyonlar arasında 
keratit profilinde birçok farklılık olduğu görülmüştür14. En 
sık karşılaşılan keratit etkenleri ise Stafilokok türleri, Strep-
tococcus pneumoniae ve Pseudomanas aeruginosa’dır13.

B.cereus, keratit, endoft almit ve korneal ülserlerin nadir 
fakat önemli bir nedenidir. Gözü etkileyen en virülan or-
ganizmalardan biri olarak bilinmektedir. Travma, cerrahi 
işlem ya da kontakt lens kullanımına bağlı bakteri sporları 
ile kontaminasyon sonrasında gözde yıkıcı etkiler oluştu-
rarak hızla görme kaybına neden olabilmektedir1. Bu ne-
denle identifikasyon ve antibiyotik duyarlılık testlerinin 
zaman kaybetmeden yapılması görme kaybının önlenme-
si için büyük önem taşımaktadır. B.cereus nedenli keratit 
veya diğer göz enfeksiyonları bakteri ile kontamine olmuş 
lens bakım sistemleri ile ilişkili bulunmaktadır15. Litera-
türde, asemptomatik hastaların yaklaşık olarak %7’sinin 
kontakt lens bakım ürünlerinde Bacillus türlerinin bulun-
duğu raporlanmıştır. Bakteri sıcağa ve kimyasal dezenfek-
tanlara dirençli sporları sayesinde lens bakım ürünlerinde 
canlı kalabilmektedir16. Bu nedenle, kontaminasyon son-
rası organizmanın tavsiye edilen lens bakım teknikleri 
kullanılarak sistemden yok edilmesi güç hatta imkansız 
olabilmektedir.
 
Literatürde, kontakt lens kullanımına bağlı ilk keratit olgu-
su Antonio Pinna ve ark.1 tarafından 2000 yılında bildiril-
miştir. Bu çalışmada ticari lens bakım sistemleri içerisin-
de yer alan hidrojen peroksit-katalaz, polyquaternium-1 
ve PAPB çözeltilerinin üretici talimatlarına göre önerilen 
minimum süre boyunca kullanıldığında bile B.cereus’u 
öldüremediği, bu çözeltilerden sadece  %3’lük hidrojen 
peroksit ile 4 saat muamele sonucu bakterinin eradike 
edilebildiği görülmüştür. Daha önceleri Bacillus türlerinin 
kontakt lens kullanımına bağlı keratit olguları tanımlan-
mış olsa da bu olgular kültür ile kanıtlanmamıştır1. Bu 
raporun Türkiye’den bildirilen ilk B.cereus olgusu olduğu 
düşünülmektedir. Olguda B.cereus enfeksiyonu için iki 
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önemli risk faktörü olan travma ve kontakt lens kullanımı 
bulunmaktadır. Burada enfeksiyon kaynağı olan kontakt 
lens, darp esnasında bakteri sporları ile kontamine olabile-
ceği gibi kontaminasyon çevre kaynaklı da olabilir. 

B.cereus ürettiği beta laktamazlar sayesinde penisilin ve 
sefalosporinlere direnç göstermektedir. Klindamisin, erit-
romisin, kloromfenikol, vankomisin ve aminoglikozidler 
ise genel olarak bakterinin duyarlı olduğu antibiyotikler-
dir17. CLSI kriterlerine göre gerçekleştirdiğimiz antibiyotik 
duyarlılık testinde bakteri, ampisilin ve seft azidime direnç 
gösterirken siprofl oksasin, vankomisin ve imipeneme du-
yarlı bulunarak literatürle uyumlu sonuçlar elde edilmiştir. 
Bakteriyel keratitlerin tedavisinde fl orokinolonlar mono-
terapide kullanılmaktadır18. Bu olguda da ampirik olarak 
başlanan topikal moksifl oksasine devam edilmesi sonucu 
keratit olgusu tam iyileşme ile sonuçlanmıştır. Bunun dı-
şında çeşitli çalışmalarda, Bacillus türleri ile gerçekleşen 
keratitin tedavisinde başarılı olmak için topikal gentamisi-
nin, tek başına ya da diğer antibiyotiklerle kombine halde 
kullanıldığı rapor edilmiştir19. Bunun yan sıra bakteriyel 
keratit tedavisinde kullanılan antibiyotiklerin karşılaştı-
rıldığı bir çalışmada sefalosporin ve aminoglikozid kom-
binasyonu ile monoterapide kullanılan fl orokinolon ara-
sında, tedavi süresi ve etkinlik açısından anlamlı bir fark 
bulunmadığını belirtmiştir20. Bu olguda da topikal moksif-
loksasin kullanımı ile tedavide başarı sağlanmıştır.

Sonuç olarak, günümüzde kontakt lens kullanımının artış 
göstermesi ile birlikte kontakt lens kullanımına bağlı bak-
teriyel keratit olguları da buna paralel olarak artış göster-
miştir.  Bakteriyel etkenlerin neden olduğu keratit olguları 
erken tedavi edilmediğinde geri dönüşümsüz görme ka-
yıplarına neden olmaktadır. Bu nedenle, B.cereus ve diğer 
enfeksiyöz etkenlerin neden olduğu keratit olgularında te-
davi en erken sürede ve bakterinin direnç profili göz önün-
de bulundurularak başlanmalıdır.

Etik Kurul
Bu çalışmada hasta onamı ile yetinilmiş etik kurula gerek-
sinim duyulmamıştır.
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Öz	
Dentigeröz kistler çenelerin sık gözlenen odontojenik kistleri arasında olup sıklıkla gömülü mandibular 3. molar dişler 
ile ilişkilidirler. Bu patolojiler daimi dişlerin kronlarını içine alan iyi huylu kitlelerdir. Genellikle asemptomatik olup dental 
radyografilerde tesadüfen tespit edilirler. Enfekte oldukları durumda ağrı semptomu oluşturabilirler. Erkeklerde, kadın hastalara 
oranla iki kat daha fazla görülür ve ortalama görülme yaşı 2. ve 3. dekatlardır. Kistlerin tedavisinde tercih edilecek yöntem; kistin 
boyutlarına, lokalizasyonuna ve anatomik yapılara uzaklığına bağlı olarak değişebilmektedir. Bu makalede 33 yaşında kadın 
hastada maksiller kanin dişten kaynaklanan büyük dentigeröz kist olgusu ve enükleasyon ile cerrahi tedavi süreci sunulmuştur. 
Dentigeröz kistler semptomsuz bir şekilde geniş kemik defektlerine yol açabilir. Bu yüzden tüm gömülü dişlerde radyografik 
inceleme yapılması oldukça önemlidir.		

Anahtar	
Kelimeler	 Dentigeröz kist, enükleasyon, maksilla	

	
Abstract	

Dentigerous cysts are among the frequently encountered odontogenic cysts, and they are often associated with impacted mandibular third 
molar teeth. These pathologies are benign masses which involve crowns of permanent teeth. They are often asymptomatic and detected during 
routine dental radiographs. Though when they get infected, they may produce pain symptoms. They are twice as commonly encountered in 
male patients compared to female patients, and the average age of onset is 20s and 30s. The optimal method in treatment of cysts varies depen- 
ding on the size of the cyst, its localization and its distance to anatomical structures.This article presents a case of large dentigerous cyst due to 
maxillary canine tooth in a 33-year-old female patient, together with the surgical treatment process by way of enucleation.Dentigerous cysts can 
cause wide bone defects without manifesting any symptoms. Therefore, radiographic examination is critical importance for all impacted teeth.		

Keywords	 Dentigerous cyst, enucleation, maxilla	
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GİRİŞ	
Dentigeröz  kistler,  1992  yılında  Dünya  Sağlık  Örgütü 
(WHO) tarafından yapılan sınıflandırmaya göre odon- 
tojenik gelişimsel kist olarak kabul edilmiştir.1  Bu kistler, 
sıklıkla sürmemiş bir dişin kronu ile ilişkili olup radikü- 
ler kistlerden sonra çenelerin en yaygın görülen ikinci 
odontojenik kistidir.2  Dentigeröz kist sıklıkla mandibula- 
da posterior bölgede 3. molar diş ile birlikte ortaya çıkar- 
ken, maksillada kanin ve 3. molar diş ile birlikte görülür.3 

Odontojenik kistlerin ortalama %24’ünü dentigeröz kistler 
oluşturmaktadır.4 Erkeklerde, kadınlara oranla iki kat daha 
fazla görülür ve ortalama 2 ve 3. dekatlarda daha sık gö- 
rülmektedir.5	

	
Dentigeröz kistler çeneler içerisinde gömülü dişin kronu- 
nun oluşmaya başlamasından sonra diş folikülü etrafında 
bir boşluk oluşması ve mine epitel artıklarının kistik de- 
ğişime uğraması sonucu meydana gelmektedir.6  Bu kist- 
ler enfekte olmadıkça ve büyük hacimlere ulaşmadıkça 
asemptomatik seyrederler.6	

	
Radyografta, sıklıkla gömülü bir dişin kronu ile ilişkili sk- 
lerotik sınırlara sahip uniloküler radyolüsent görüntü ve- 
rirler.7 Fakat bazen multiloküler ve kenarları tarak şeklinde 
devamlılığı kaybolmuş radyografik görüntüde ortaya çıka- 
rabilir.8  Histopatolojik olarak dentigeröz kist, fibröz bağ 
dokusu ile çevrili keratinize olmayan çok katlı skuamöz 
epitel ve odontojenik kalıntılardan oluşmaktadır. Bazen 
kronik mononükleer inflamatuvar hücre infiltrasyonuda 
izlenebilir.9	

	
Kistlerin tedavisinde tercih edilecek yöntem; kistin boyut- 
larına, lokalizasyonuna ve anatomik yapılara uzaklığına 
bağlı olarak değişebilmektedir.10 Tedavide en sık kullanılan 
cerrahi yöntemler enükleasyon, marsüpyalizasyon ve kis- 
tin dekompresyonudur.10  Enükleasyon etkilenen dişin ve 
kist epitelinin tümüyle eksizyonu olup marsüpyalizasyona 
göre daha radikal bir tedavi seçeneğidir. Marsüpyalizasyon 
ise geniş boyuttaki kistlerin tedavisinde, düşük komplikas- 
yon oranıyla etkili bir tedavi yöntemidir.10 Bu kistler tedavi	

edilmediği durumda, patolojik kemik kırıklarına ve çene- 
de asimetriye yol açabilir. Ayrıca ameloblastoma, skuamöz 
hücreli karsinom ve mukoepidermoid karsinom gelişimi- 
ne neden olabilmektedir.11	
	
Bu vaka raporunda, 33 yaşında kadın hastanın sol maksil- 
lada bulunan kanin diş ile ilişkili büyük dentigeröz kistin 
enükleasyon ile tedavisi sunulmaktadır.	
	

OLGU	
33 yaşında kadın hasta, kliniğimize sol maksiller bölgede 
yaklaşık 2 haftadır devam eden ağrı ve şişlik şikâyeti ile 
başvurdu. Hastadan alınan anamnezde yakın zamanda 
travma öyküsünün olmadığı öğrenildi. Medikal hikâyesin- 
de sistemik hastalık bulgusu olmayan hastanın ekstraoral 
muayenesinde, sol fossa kanina bölgede, hassas ve fluktu- 
an özellikte şişlik olduğu izlendi. İntraoral muayenede, sol 
maksiller kanin dişinin henüz sürmediği gözlenmiş olup 
akut enfeksiyon belirtisi izlenmedi. (Resim 1) Hastanın 
panoramik radyografı incelendiğinde, sol maksiller kanin 
dişi içine alan uniloküler, sınırları belirgin radyolüsent 
alanlar izlenmiş olduğu ve kanin dişinin sol burun kanadı- 
na doğru yer değiştirdiği görüldü. (Şekil 2) Sol maksillada 
lokalize lezyon, medialde burun lateral duvarı, inferiorda 
keser ve premolar-molar dişlerin apeksleri, superior ve 
posteriorda ise maksiler sinüs ile komşuluk yaptığı görül- 
dü. (Resim 2)	
	
Kitle sınırlarının komşu anatomik yapıları ile ilişkisinin 
detaylı incelenmesi amacıyla hastadan konik ışınlı bilgisa- 
yarlı tomografi (CBCT) alındı. Dental tomografik görün- 
tülerde sol maksiller kanin dişin gömülü kaldığı, etrafında 
kistik lezyon geliştiği izlendi. Bununla birlikte kistik yapı- 
nın komşu bukkal kemikte yer yer rezorpsiyona neden ol- 
duğu ve komşu diş apeklerinde migrasyona neden olduğu, 
maksiler sinüsü posteriora doğru ekspanse ettiği izlendi. 
Dental tomografik kesitlerde, kitlenin 4*4*1,5 cm boyut- 
larında olduğu ve nazal mukozada perforasyon olmadığı 
izlenmiştir. (Resim3) Klinik ve radyolojik bulgulara ba- 
kılarak dentigeröz kist ön tanısı koyulan kitleye öncelikli	
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olarak aspirasyon biyopsi işlemi yapıldı. Aspirasyon biyop- 
sisi kitlenin kistik bir patoloji olduğunu doğruladı.	

	
Hastadan  bilgilendirilmiş  onam  alındıktan  sonra  lokal 
anestezi altında dentigeröz kist ön tanılı patolojik kitlenin 
enükleasyonu için ameliyata alındı. Öncelikle süt kanin di- 
şin çekimi yapıldı. Ardından sulkuler ve vertikal insizyon 
yapılarak mukoperiostal flep kaldırıldı. Maksiller bukkal 
kemikte incelme ve perforasyonlar mevcut idi. Kist epiteli 
ve gömülü kanin dişe ulaşılarak tümüyle enükle edildi.(Re- 
sim 4-5) Kist boşluğunun serum fizyolojik ile irrigasyonu 
yapılıp bölgeye postoperatif enfeksiyonu önlemek amacıy- 
la %0,2’lik Nitrofurazon emdirilmiş ekstrafor yerleştirildi. 
İşlem sonrası hastaya antibiyotik, analjezik ve ağız garga- 
rası reçete edildi. Mukozaya sutüre edilen ekstrafor 3 gün 
sonra çıkarıldı. 7. gün süturları alınan hastada postoperatif 
olarak iyileşmede problem izlenmedi. Kitlenin histopato- 
lojik değerlendirilmesinde nonkeratinize çok katlı yassı 
epitel ile döşeli subepitelyal alanda, lenfoplazmositer kro- 
nik inflamatuvar hücreler ve yer yer goblet hücreleri iz- 
lendiği rapor edildi. Kitleye histopatolojik inceleme sonu- 
cunda dentigeröz kist tanısı konuldu. (Resim 6) Hastanın	
6 aylık iyileşme periyodunun ardından alınan panoramik 
radyografisinde kemik dokusunun remodelingi gerçekleş- 
miş olup herhangi bir nüks saptanmadı. (Resim 7)	

	
TARTIŞMA	

Odontojenik kistler maksillofasiyal bölgede sık görülen 
lezyonlardır. Etiyolojilerine göre enflamatuar ve gelişimsel 
olarak ikiye ayrılmaktadır. İnflamatuar kistler radiküler 
ve lateral periodontal kistler olarak, gelişimsel kistler ise 
primordial kist, dentijeröz kist, erüpsiyon kisti ve gingival 
kistler olarak sınıflandırılmaktadır.12   Dentigeröz kist en 
sık görülen ikinci odontojenik kisttir.13 Meningaud ve ark. 
yapmış oldukları bir çalışmada 695 odontojenik kist olgu- 
su incelenmiş ve en sık teşhis edilen iki kistin radiküler 
kist (%53.5) ve dentigeröz kist (%22.3) olduğunu bildir- 
mişlerdir.14 Literatürde görülme sıklığı %9 ile %38 arasın- 
da olduğu rapor edilmiştir.15	

Sıklıkla hayatın 2. ve 3. dekatlarında görülürken, erkek- 
lerde kadınlara oranla iki kat daha sık görüldüğü rapor 
edilmiştir.5 Rapor ettiğimiz olguda hastanın 33 yaşında ol- 
ması literatürü destekler niteliktedir. Dentigeröz kistlerin 
yaklaşık olarak %70’i mandibulada, %30’u ise maksillada 
görülmektedir.16 Rapor ettiğimiz bu olgu literatürün aksi- 
ne maksillada ve kadın hastada görülmüştür.	
	
Dentigeröz kistler sıklıkla mandibulada 3. molar diş ile 
maksillada ise kanin ve 3. molar diş ile birlikte görülür.3 

Fakat birçok çalışmanın aksine Motamedi ve ark. tedavi 
ettikleri 40 dentigeröz kist vakasını sundukları çalışmala- 
rında gömülü kanin diş ile ilişkili dentigeröz kist oranının 
(%45) 3. molar diş ile ilişkili kist oranından (%30) daha 
fazla olduğunu rapor etmişlerdir.17  Bu olgu Motamedi ve 
arkadaşlarının17 yapmış olduğu çalışmayı destekler nitelik- 
tedir.	
	
Dentigeröz kistler sıklıkla asemptomatik olarak seyreder. 
Fakat büyük boyutlara ulaştıklarında dişlerde migrasyon, 
çevre dokularda ekspansiyon, rezorpsiyon, yüzde asimet- 
riye ve maloklüzyona neden olabilirler.13  Bunun yanı sıra 
dentigeröz kistin neden olduğu inferior alveoler sinir pa- 
restezisi de bildirilmiştir.18 Rapor edilen bu olgudaki den- 
tigeröz kist, hastada herhangi bir semptom oluşturmadan 
çene kemiğinde ileri yaşa kadar yayılım göstererek ciddi 
boyutlara ulaşmıştır.	
	
Gömülü dişilerdeki 3-4 mm’lik folikül genişliği normal 
kabul edilmektedir. Bu genişlik 5 mm’den daha fazla oldu- 
ğunda dentigeröz kist şüphesi asla göz ardı edilmemelidir.8 

Radyografik olarak dentigeröz kistler çoğunlukla gömülü 
dişin kronu ile ilişkili, uniloküler sklerotik marjinlere sa- 
hip iyi sınırlı radyolüsent bir lezyon olarak görüntü verir.7 

Bu olguda sol maksillada kanin dişi içine alan sınırları be- 
lirgin, uniloküler radyolüsent alanlar izlenmiş olup litera- 
türü destekler niteliktedir.	
	
Dentigeröz kistin ayırıcı tanısında; primordial kist, radi- 
küler kist, travmatik kemik kisti, anevrizmal kemik kis-	
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ti,  ameloblastoma,  ameloblastik  fibroma,  adenomatoid 
odontojenik tümör, odontojenik miksoma ve keratositik 
odontojenik tümör düşünülmelidir.19	

	
Dentigeröz kistin başlıca tedavisi seçenekleri enükleasyon	
ve marsüpyalizasyondur.2  Kist olgularında cerrahi yönte- 
me karar verirken dikkatlice değerlendirilmesi gereken 
noktalar; hastanın yaşı, kistin hacmi ve oluştuğu bölge, 
dentisyon varlığı, vital dokularla ilişkisi, estetik kaygılar, 
cerrahi sonrasında nöral yapılara zarar verme riskidir.17 

Kist ile ilişkili olan 3. molar diş veya supernumerer diş 
olduğunda kistin tümüyle enükleasyonu ilk seçenek ol- 
malıdır. Bunun yanı sıra kist ile ilişkili dişin korunması 
isteniyorsa veya çene fraktür riski oluşabilecek büyük ha- 
cimli  kistlerde  başlangıçta  marsüpyalizasyon  yapılması, 
sonrasında enükleasyon ile birlikte dişin çekimi savunul- 
maktadır.7  Enükleasyon etkilenen dişin ve kist epitelinin 
tümüyle  eksizyonu  olup  marsüpyalizasyona  göre  daha 
kısa süreli bir tedavi seçeneğidir. Marsüpyalizasyon enük- 
leasyona oranla daha konservatif bir tedavi yaklaşımıdır. 
Bir diğer avantajı ise anatomik yapıların ve diş germlerin 
korunmasıdır. Marsüpyalizasyonun en büyük dezavantajı 
uzun süreli bir tedavi olmasıdır.7  Sunulan olguda,  kistin 
izole olması ve anatomik yapılardan uzak olmasından do- 
layı enükleasyon tedavi seçeneği tercih edilmiştir.	

	
Sonuç  olarak,  dentigeröz  kistler  sıklıkla  asemptomatik 
olarak büyüdüklerinden, semptomsuz geniş kemik defek- 
lerine neden olabilirler. Bundan dolayı dental muayene sı- 
rasında sürmemiş diş bölgelerinden radyografik inceleme 
yapılması oldukça önemlidir.	

												
Resim 1. Olgunun preoperatif intraoral görüntüsü	

	
			
 
Resim 2. Olgunun preoperatif panoramik radyografı	
						
	
Resim 3. Olguya ait kitlenin preoperatif üç boyutlu bilgisa- 
yarlı tomografideki kesit görüntüleri	
															
	
Resim 4.  Kitlenin eksizyonu sonrası olgunun intraoral gö- 
rüntüsü	
									
	
Resim 5. Eksize edilen kist epiteli ve kanin diş	
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Resim 6. Histopatolojik görünüm (HEX100)	

												
	

Resim 7. Hastanın postoperatif panoramik radyografı (6.ay)	
	

Bu olgu,  24-28 Nisan 2019 tarihinde 13th AÇBİD Inter- 
national Oral & Maxillofacial Surgery Society Congress’de 
poster bildirisi olarak sunulmuştur.	
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Öz
Alt solunum yolu enfeksiyonları (ASYE) çoğunlukla respiratuvar sinsisyal virüs (RSV), infl uenza, parainfl uenza, rhinovirüs ve 
adenovirüs kaynaklıdır. Ancak, son yıllarda bu virüslere ek olarak insan metapnömovirüs (iMPV), parainfl uenza 4 ve bocavirüs 
gibi virüslerinde ASYE’ye sebep olduğu gösterilmiştir. Çocukluk çağında birden fazla virüsün ko-enfeksiyonu ile bronşiolit 
geliştiği unutulmamalıdır. Bu çalışmamızda, ateş ve öksürük şikâyeti ile hastanemize başvuran 4.5 aylık erkek bir bebekte iki 
farklı virüsün (iMPV ve infl uenza A) ko-enfeksiyonu sonucu gelişen bronşiolit olgusu sunuldu.
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Abstract
Lower respiratory tract infections (LRTI) are mostly caused by respiratory syncytial virus (RSV), infl uenza, parainfl uenza, rhinovirus and 
adenovirus. In recent years human other viruses such as human metapneumovirus (hMPV), parainfl uenza 4 and bocavirus also have been 
reported to cause LRTI. Coinfection of more than one virus in childhood can develop bronchiolitis in children. In this study, we report a case of 
bronchiolitis developed by coinfection of hMPV and infl uenza A viruses in a 4.5-month-old male baby who admitted to our hospital with the 
fever and cough.

Keywords human metapneumovirus, infl uenza A, coinfection, bronchiolitis
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GİRİŞ
Alt solunum yolu enfeksiyonları (ASYE) çocuk hastalar-
da morbidite ve mortalitenin majör nedenlerinden biridir. 
Bunların klinik tablosunda ateş, öksürük, hırıltılı solu-
num, bronşiolit, astım, krup, pnömoni görülür.1 Respira-
tuvar sinsisyal virüs (RSV), infl uenza A/B, parainfl uenza 
1/2/3, rinovirüs ve adenovirüsler klasik solunum yolu 
enfeksiyonlarına yol açan yaygın virüsler olarak bilinirler. 
Ancak son yıllarda ASYE ajanları üzerinde yapılan çalış-
malardaki gelişmelere bağlı olarak insan metapnömovirüs 
(iMPV), coronavirüs, parainfl uenza 4, parvovirüs tip 4/5, 
poliyomavirüs, insan bocavirüs gibi virüsleri tespit edil-
miştir.2

İnsan metapnömovirüs ilk olarak 2001 yılında Hollanda’da 
keşfedilmiş olup tek zincirli RNA virüsüdür. Paramyxovi-
ridae ailesinden olup genelde adenovirüs ve infl uenza gibi 
virüslerle beraber enfekte eder ama bu durum klinik du-
rumu ağırlaştırmaz. ASYE’nin çocuk hastalardaki yaygın 
sebebidir ve genelde 2 yaş altı çocuklarda görülür. Zayıf 
immün sistemi ve akciğer hastalıkları olan hastalarda risk 
yüksektir.  Enfekte hastaların salgılarıyla temas sonucu 
yayılır ve bronşiolit, pnömoni ve astım atakları gibi klinik 
komplikasyonlara yol açar.3

Bu çalışmamızda, ateş ve öksürük şikâyeti ile hastanemi-
ze başvuran 4.5 aylık erkek bir bebekte iki farklı virüsün 
(İMPV ve İnfl uenza A) ko-enfeksiyonu sonucu gelişen 
bronşiolitin tedavisi ve İMPV ile ilgili güncel bilgileri tar-
tışmayı amaçladık. 

OLGU
Dört buçuk aylık erkek hasta yaklaşık 1 aydır devam eden 
öksürük, hırıltı nedeniyle akut bronşiolit ön tanısı almış 
ve salbutamol inhaler tedavisi başlanmıştı. Ancak bir haft a 
boyunca 38 dereceyi bulan ateşin eşlik etmesi üzerine te-
davisine antibiyotik eklenmiştir. Kontrol için dış merkez 
polikliniğine başvuran hastaya alerjik bronşit şüphesiyle 
tedavisine alerji ilaçları eklenmişti. Şikayetlerinde artma 
olan hastanın yatışı yapıldı ve ateş: 36.4°C, nabız: 121, so-

lunum sayısı: 40, SpO2: 94 ölçüldü. Aktif olarak sadece 
öksürük mevcuttu. Fizik muayenesinde dinlemekle akci-
ğerleri bilateral yaygın ronküsler dışında diğer sistemik 
muayenesi normaldi. WBC: 5.630 K/uL, HGB: 10.6 g/dL, 
NEU: 690 K/uL, EOS: 323 K/Ul, PLT: 326.000 K/uL, CRP: 
3 mg/L olan hastadan bakteriyel ve viral solunum paneli 
çalışıldı. Postero-anterior (PA) akciğer grafisinde kostalar-
da düzleşme gözlendi (Resim 1). Hasta İMPV ve İnfl uenza 
A pozitif olduğu tespit edilince tedavisi salbutamol, ip-
ratropium bromür, oseltamivir ve nazal irrigasyon olarak 
düzenlendi. 

Resim 1: PA-akciğer grafisinde kostalarda düzleşme

Yatışının 3. gününde öksürük, ses kısıklığı, huzursuz-
luk gözlendi. Akciğerde bilateral yaygın krepitan ral ve 
ronküsleri vardı. Laboratuvar bulguları SpO2:%92-94, 
ateş:38°C, WBC: 8.006 K/uL, HGB:10.8 g/dL, NEU:2345 
K/uL, EOS:72 K/Ul, PLT:232200 K/uL, CRP:23.6 mg/L, 
lgG: 7.6 g/L, Total lgE: <17.2 IU/Ml, lgM: 1.1 g/L, lgA: 0.12 
g/L idi. Kan kültüründe üreme olmadı. Kontrol PA akciğer 
grafisinde sağ akciğerde havalanma artışı, sol akciğerinde 
ise infiltrasyon artışı mevcuttur (Resim 2). Tedavisine ek 
olarak oral klaritromisin (15 mg/kg/gün) ve parenteral 
Sulbaktam-Ampisilin (100 mg/kg/gün) eklendi. Beslen-
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mesi azalan hastanın oral alımı kesildi ve idame sıvı ve-
rilmesine geçildi. Takiplerinde oksijensiz SpO2:%88, oksi-
jenli SpO2:%94 olarak seyretti. Tedavisinde salbutamol ve 
ipratropium bromür günlük doz sayısı arttırıldı, sistemik 
steroit (2 mg/kg/gün) tedavisi ve oksijen desteği (6 lt/dk) 
başlandı. İlerleyen günlerde hastanın genel durumu iyi, 
öksürükleri azalmış, ateşi yok, SpO2’si oksijenli %98, ok-
sijensiz %94 idi. Tedavisinde salbutamol ve ipratropium 
dozu azaltıldı, steroid (1 mg/kg/gün) tedavisi şeklinde dü-
zenlendi. Takiplerinde genel durumu iyi, SpO2:%96, akci-
ğerleri dinlemekle bilateral eşit havalanması üzere tedavisi 
kesilerek taburcu edildi.

Resim 2: PA-akciğer grafisinde kostalarda düzleşme ve in-
filtrasyon artışı

TARTIŞMA
İnsan metapnömovirüs salgınları Ocak ile Mart ayları 
arasında görülür. Respiratuvar sinsisyal virüs ve infl uen-
za virüsleri gibi solunum yolları salgılarına temas sonucu 
kişiden kişiye geçer. Klinik tablosu öksürük, ateş hırıltılı 
solunum ve astım atak gibi durumlardan bronşiolit, pnö-
moni gibi hastalıklara kadar ilerleyebilir. Tanısı için viral 

hücre kültürleri kullanılır ancak hücre kültürünün analizi 
2 haft a sürdüğünden ve hassaslığı çok yüksek olmadığın-
dan genelde tercih edilmez. RT-PCR ise hücre kültürüne 
göre hem daha hızlı hem de daha hassas bir teknik olup 
İMPV tanısı için en yoğun kullanılan tekniktir. İnsan me-
tapnömovirüs için spesifik antiviral ajan bulunmamakla 
beraber son yıllarda siRNA ve monoklonal antikor gibi te-
rapötik üzerinde çalışılmaktadır.4,5 İnsan metapnömovirüs 
enfeksiyonlarının göğüs grafilerinde efüzyonlar veya lobar 
konsolidasyon olmaksızın perihiler opasiteler ve hiperinf-
lasyon bulguları çok yaygındır.6 Hastamızda yaklaşık 1 ay-
dır devam eden öksürük ve son günlerde ateş hikayesi de 
mevcuttu. Uzamış akut bronşiolit ön tanısıyla serviste te-
davi altındayken, viral solunum paneli sonucunda hastada 
İMPV ve İnfl uenza A pozitif olarak bulunmuştur.

İnfl uenza virüsleri RNA virüsleri olup Ortomiksovirüs 
ailesine dahildirler. İnsanlarda infl uenza enfeksiyonuna 
çoğunlukla infl uenza A ve B, nadiren de C olmak üzere 
üç tip neden olur. Tip A ise üzerindeki hemaglütinin ve 
nöraminidaz proteinlere bakılarak H1N1, H2N2 ve H3N2 
üç alt tipe ayrılır. İnfl uenza enfeksiyonu çocuklarda ge-
nelde akut başlar ve hafif geçer ancak ciddi durumlarda 
morbidite ve mortalite ile ilişkilendirilebilir. Infl uenza vi-
rüslerinin en yüksek aktivitesi kış aylarında görülür ancak 
mevsimsel aktiviteleri genelde güz ve kış aylarıdır. Yayılma 
yolu damlacık şeklinde olup ortalama inkübasyon süresi 
iki gündür. Alt ve üst solunum yolu enfeksiyonları semp-
tomları yaygın görülen klinik tablodur. 2 yaş altı çocuk-
larda pnömoni daha sık görülür. Diğer görülen solunum 
yolu komplikasyonları ise astım, laringotrakeit ve kruptur. 
İnfl uenza enfeksiyonun tanısı için RT-PCR, hızlı molekü-
ler assay, antijen testleri gibi teknikler kullanılır. RT-PCR 
teknikleri yüksek hassasiyet gösterir ancak her laboratu-
varda bulunmayabilir. Hızlı moleküler teknikler ise yarım 
saat gibi bir sürede sonuç verip duyarlılıkları da yüksektir. 
Viral kültürler geç sonuç verdiğinden ilk aşamada öneril-
mez. Hızlı tanı antiviral tedavinin başlanmasını ve gerek-
siz antibiyotik kullanımını engeller.5,7
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İnsan metapnömovirüs ve diğer patojenlerin koenfek-
siyonu solunum yolları enfeksiyonunda sıklıkla görülen 
bir durumdur. İnsan metapnömovirüs’ün Streptococcus 
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae ve Chlamydia 
pneumoniae gibi bakteriyel ve coronavirüs gibi viral pa-
tojenlerle birlikteliği toplum kaynaklı pnömoni vakaların-
da gösterilmiştir.8 Brezilya’da yapılan bir çalışmaya göre 
gerçek-zamanlı PCR tekniği ile iMPV ve insan bocavirüs 
birlikteliğinin akut solunum yolları enfeksiyonunda sık ol-
duğu gösterilmiştir.9  İran’da yapılan benzer bir çalışmada 
çocuk solunum yolu enfeksiyonunda, iMPV ve RSV ko-
enfeksiyonun özellikle 1 yaş altı çocuklarda yaygın olduğu 
bildirilmiştir.10 Mizuta ve arkadaşları bir çalışmada iMPV 
enfeksiyonunun, RSV ve infl uenza mevsimsel vakalarını 
takiben Mart ve Nisan aylarında zirve yaptığı gösterilmiş-
tir.11 Bosis ve arkadaşlarının çocukluklardan aldığı nazofa-
ringeal sürüntüden 42 iMPV enfeksiyonun 1’inde RSV ve 
6’sında infl uenza virüsü tespit etmişlerdir.12 Lin ve arkadaş-
ları çocuklardan aldıkları nazofaringeal aspirat örneklerin 
kültüründe İMPV’nin infl uenza A ve parainfl uenza tip 3 
ile koenfeksiyonunu tespit etmişlerdir.13 Başka bir çalışma-
da, iMPV ve infl uenza tip B koenfeksiyonunun bağışıklık 
sistemi zayıf hastalarda ölümcül olduğu -bildirilmiştir.14 
İnsan metapnömovirüs’ün diğer patojenlerle koenfeksiyo-
nu yaygın olmasına rağmen bu durumun İMPV kliniğini 
ağırlaştırdığına dair herhangi bir bulgu yoktur. 

Olgumuzun nazal sürüntünün kültür analizinde, iMPV ve 
infl uenza A üremesi pozitif saptandı. Kış aylarında infl u-
enza enfeksiyonlarının pik yapması ve iMPV salgınlarının 
da bu dönemde yaygın olmasının hastamızda konenfeksi-
yona neden olduğunu düşünüyoruz. iMPV ve infl uenza A 
koenfeksiyonu gelişen hastamıza oseltamivir tedavisi baş-
lanarak viral yayılımın önüne geçilmiştir.  

Önceki makalemizde de belirttiğimiz gibi2, iMPV enfek-
siyonu her zaman kendi başına enfeksiyon yapmasa da; 
uzun süren bronşiolit, tekrarlayan wheezing (hışıltı) tanısı 
olan çocuklarda tek başına ya da koenfeksiyon şeklinde 
karşımıza çıkabileceği akılda tutulmalıdır. İnfl uenza A en-

feksiyonuna zemin mi hazırladığı ya da uzun süren alt so-
lunum yolu enfeksiyonunun her iki virüsün yerleşmesine 
mi yol açtığı günümüzde netliğe kavuşmamıştır.       

Sonuç olarak, süt çocuğu bronşiolit tablosunda klasik vi-
rüslerin yanında insan metapnömovirüs enfeksiyonu göz 
ardı göz ardı edilmemeli ve hastalığın seyri ağırlaşmadan 
hızlı tanı teknikleri doğru tanısı konulup uygun tedavisi 
yapılmalıdır.
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