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YAZARLARA BİLGİ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Types and Characteristics of Papers to be Submitted 
to the Journal

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

with the writing rules must be made. Papers should be sent 
online via the webpage: http://edergi.sdu.edu.tr/index.php/
sdusbed/index. Once registered online, the authors should 
follow the instructions for submission electronically via the 
journal’s online submission system without skipping any 
step, and upload their manuscript to the  journal’s system. 
The authors will be able to view the submission’s progress 
through the editorial process by logging in to the journal 
web site. The main manuscript, references and as follows 
figures, illustrations and tables with appropriate citations in 
the text should be uploaded as a single file during the online 
submission to the system. Title page including information 
about the authors’ name and affiliations should be uploaded 
to the system as a separate file. All authors should sign 
the “application and copyright transfer statement” form 
appearing in the system and the scanned copy to pdf format of 
the form should be uploaded to the system during submission 
or should be sent via e-mail (sbedergi@hotmail.com) or 
facsimile (+90 246 237 03 63) to the editor. In this form each 
author acknowledges that he/she participated in the work in 
a substantive way and if there is any, all authors should state 
all potential conflicts of interest, including relevant financial 
interests, activities, relationships, and affiliations. Papers sent 
by e-mail, mail or facsimile or any means other than the online 
system will not be accepted. The opinions and reports in all 
articles published in the Journal of Health Science Institute 
are those of the author(s), and not of the Institute, Editors, 
Publishing Directors and Scientific Advisory Committee. 
Institute, Editors, Publishing Directors and Scientific Advisory 
Committee do not accept any responsibility whatever for these 
papers. For the issues that were not mentioned here, please 
refer to “Uniform requirements for manuscripts submitted 
to biomedical journals” (Vancouver style) Ann Intern Med 
1997; (126): 36-47”
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Ağız Diş Çene Cerrahisinde Sedasyon Uygulamaları ve 
Diş Çekimlerinin Retrospektif Olarak Değerlendirilmesi

A Retrospective Analysis of Sedation and 
Tooth Extractions in Oral Maxillofacial Surgery

Müge Çına Aksoy1, Hatice Akpınar1

1Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene Cerrahisi Ad.Isparta, Türkiye

Özet
Amaç: Diş Hekimliği’nde diş tedavilerinin birçoğunun 
lokal anestezi ile yapılmasına rağmen kooperasyon 
eksikliği, cerrahiye uyumsuzluk ve anksiyete veya tıbbi 
komplikasyonların bir sonucu olarak sedasyona ihtiyaç 
duyulmaktadır. Retrospektif olarak planlanan bu çalışmanın 
amacı sağlıklı çocuk hastalarda, sedasyon ile yapılan diş 
çekimlerinin değerlendirilmesidir.
Materyal-Method: Çalışmada, 15 aylık süreçte, tek bir 
merkezde, sedasyon ile diş çekimi yapılan çocuk hastaların 
dosyaları retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya dahil 
edilme kriterlerine uyan, 2-18 yaş arasında, 1088 hastanın 
verilerine ulaşıldı.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen toplam 1088 çocuk 
hastadan 2848 diş çekimi yapılmıştır. Hastaların yaş 
ortalaması 6,23 olarak bulunmuştur. Hastaların %42’si 
kız, %58’i erkektir. Hastalar, yaş aralıklarına göre 3 grupta 
değerlendirilmiştir. Buna göre, hastaların %57,8’inin 2-6 yaş 
grubunda, %40,4’ünün 7-11 yaş grubunda, %1,8’inin 12-18 
yaş grubunda olduğu tespit edildi. Hastaların %97,4’ünde 
inhalasyon ile sedasyon yapılmış olup bu hastalarda kişi başı 
ortalama 2,56 diş çekimi yapılmışken; iv sedasyon yapılan 
hastalarda (%2,6) ortalama çekim sayısının 4,75 olduğu 
bulunmuştur.
Sonuç: İzole süt dişi çekimlerinin planlandığı, 11 yaş altı 
günübirlik çocuk hastalarda azotprotoksit+oksijen ve gerekli 
olduğu durumlarda sevafluran desteği yapılarak inhalasyon 
yöntemi ile sedasyon yeterli ve güvenli anestezi sağlamaktadır. 
Anahtar kelimeler: Çocuk, Diş çekimi, Sedasyon.

Abstract
Objective: Despite the fact that most dental treatments 
are performed with local anesthesia in dentistry, sedation 
is preferred as a result of lack of co-operation, surgery 
incompatibility and anxiety or medical complications. 
The purpose of this retrospective study is to evaluate tooth 
extraction with sedation in healthy children.
Material-Method: In the study, the data of pediatric patients 
who had tooth extraction with sedation were evaluated 
retrospectively in a single center for 15 months. Data from 
1088 patients between the ages of 2 and 18, meeting the 
inclusion criteria, were included.
Results: A total of 1088 children were included in the study 
and 2848 teeth were extracted. The average age of the patients 
was found to be 6.23. 42% of the patients were female 
and 58% were male. Patients were evaluated in 3 groups 
according to their age range. It was determined that 57.8% of 
the patients were in the 2-6 age group, 40.4% in the 7-11 age 
group and 1.8% in the 12-18 age group. 97.4% of the patients 
were sedated with inhalation, and in these patients, an average 
of 2.56 teeth per child were extracted; IV sedation patients 
(2.6%) had an average of 4.75 teeth per child.
Conclusions: In the case of children under 11 years of age, 
where the extraction of primary teeth is planned, the patient is 
provided with adequate and safe anesthesia with nitrous oxide 
and sevaflurane if necessary.
Keywords: Children, tooth extraction, sedation.

Giriş
Diş Hekimliği’nde diş tedavilerinin birçoğunun lokal anestezi 
ile yapılmasına rağmen kooperasyon eksikliği, cerrahiye 
uyumsuzluk ve anksiyete veya tıbbi komplikasyonların 
bir sonucu olarak sedasyon ve genel anesteziye ihtiyaç 

duyulmaktadır. Dental anksiyete bir çok değişkenden 
etkilenen kompleks bir durumdur. Çocuklardaki korku 
ve kaygı, ebeveynlerden ve çevreden kaynaklanan sosyo-
kültürel faktörler, yaşanmış olumsuz diş hekimi deneyimleri 
gibi çeşitli nedenler ile ortaya çıkmaktadır (1).
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Diş hekimine ve diş tedavilerine karşı duyulan kaygı ve 
korku toplumda yaygın görülen bir sorundur. Bu sorunun 
klinikte aşılamadığı, orta seviyede zorluktaki ya da uzun 
süreli işlemlerde sedasyon uygulamaları alternatif olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Literatürde çocuk hastalarda sedasyon 
ile diş çekimi gereksiniminin %10-20 arasında olduğu 
bildirilmektedir (2). Son yıllarda diş tedavilerinde sedasyon 
uygulamalarında anlamlı artışın saptandığı bildirilmektedir (3).
Dental anksiyete ve diş hekimi korkusuna sahip çocuklarda 
rutin diş hekimi kontrolleri yapılamamakta ve çürük insidansı 
daha yüksek olmaktadır. Ayrıca, sadece diş ağrısı ve apse 
gibi acil durumlarda diş hekimine gidildiği için koruyucu 
diş hekimliği uygulama basamakları atlanmakta ve erken diş 
çekimlerinde artışa neden olmaktadır (4).
Genel anestezi işlemleri kendi içerisinde bilinçli sedasyondan, 
havayolunun mutlak suretle kontrol altına alınmasının 
zorunlu olduğu, solunumun tamamen gittiği tüm işlemleri 
kapsayan genel bir durumu ifade eder. İleri dental tedavilerin 
ve cerrahilerin planlanmadığı sadece diş çekimi yapılan, hava 
yolunu tehlikeye sokmayacak ve işlem süresinin 30 dakikayı 
geçmediği hastalarda fizyolojik reflekslerin korunduğu, 
hastanın fiziksel ve sözlü uyaranlara cevap verebildiği bilinçli 
sedasyon tercih edilmektedir (4, 5).
Retrospektif olarak planlanan bu çalışmanın amacı sağlıklı 
çocuk hastalarda sedasyon ile yapılan diş çekimlerinin 
değerlendirilmesidir.
Materyal Metot
Bu çalışma  Diş Hekimliği Fakültesi Genel 
Ameliyathanesi’nde gerçekleştirildi. Çalışma için Tıp 
Fakültesi Klinik Araştırmalar Yerel Etik Kurulu’ndan onay 
alındı (04.07.2018 tarih ve 132 sayı). 
Çalışmada, Diş Hekimliği Fakültesi Genel Ameliyathanesi’nde 
1 Ocak 2017-31 Mart 2018 tarihleri arasındaki 15 aylık 
süreçte, sedasyon ile diş çekimi yapılan çocuk hastaların 
dosyaları retrospektif olarak değerlendirildi.
Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri, Mental retardasyon, 
2 yaş altı çocuk veya 18 yaş üstü yetişkin hastalar, hayati 
tehlike gösteren ileri düzeyde sistemik hastalığı olan hastalar 
(ASA4 (Amerikan Anesteziyoloji Derneği Preoperatif 
Fiziksel Durum Sınıflaması) ve üzeri) olarak belirlendi.
Çalışmaya dahil edilme kriterleri, 2-18 yaş arasında, 
sedasyon ile diş çekimi yapılmış, ASA1, ASA2 ve ASA3 

skoruna sahip çocuk hastalar olarak belirlendi. Taranan hasta 
dosyalarından dahil edilme kriterlerine uyan 1088 hastanın 
verilerine ulaşıldı.
Hastaların yaş, cinsiyet, toplam çekilen diş sayısı, işlem süresi 
ve hangi dişlerinin çekildiği ve uygulanan sedasyon tekniği 
[inhalasyon ve intravenöz (iv)] ve hastaların ASA skorları 
Amerikan Anesteziyoloji Derneği Preoperatif Fiziksel 
Durum Sınıflamasına göre değerlendirildi ve kaydedildi (6) 
(Tablo 1).
Kliniğimizde sedasyon uygulamalarında, ameliyat odasına 
alınan hastalar ASA kılavuzuna göre monitörize edilerek, 
nabız, non-invaziv kan basıncı ve SpO2 değerleri, başlangıçta 
ve 5 dakika aralarla kontrol edilip kayıt altına alınmaktadır. 
Anesteziye bağlı oksijen düzeyleri %90’ın altına indiğinde 
nazal CBAP (Continuous Positive Airway Pressure, Sürekli 
Pozitif Havayolu Basıncı) maske ile hastaların solunumu 
desteklenerek yeterli oksijenizasyon sağlanmaktadır. 
Inhalasyon yönteminde, hastalarda %50 Oksijen+%50 
Azotprotoksit+1-8 MAC arasında hastanın ihtiyacına göre 
değişen dozlarda Sevorane (Sevofluran®-AbbVie Tıbbi İlaç 
San.Türkiye) ile anestezi yapılmıştır. Intravenöz anestezide 
ise, hastalara damar yolundan Propofol® Lipuro %1 (10mg/
ml Propofol-Braun Medikal Türkiye) ‘lik ilaçtan 1mg/kg 
dozda bolus indüksiyon dozunu takiben 0,5 mg/kg dozda 
hasta ihtiyacına göre idame dozları yapılmıştır. 
Hastalar yaş gruplarına göre 2-6, 7-11 ve 12-18 yaş olmak 
üzere 3 gruba ayrıldı. Her grupta yapılan diş çekimleri süt ve 
daimi diş olmalarına göre değerlendirildi. 
Bulgular
Çalışmaya dahil edilen toplam 1088 çocuk hastadan 2848 
diş çekimi yapılmıştır (kişi başı ort 2,6). Hastaların yaş 
ortalaması 6,23 (2-15yaş ) olarak bulunmuştur. 
Çalışmaya dahil edilen toplam 1088 çocuk hastanın cinsiyete 
göre dağılımı değerlendirildiğinde hastaların %42’si (n=457) 
kız, %58’i (n=631) erkektir. Toplam hasta sayılarının ve diş 
çekimlerinin cinsiyete göre dağılımları Şekil 1’de verilmiştir.
Yaş gruplarına göre hastalar incelendiğinde çalışmaya dahil 
edilen hastaların %57,8’inin 2-6 yaş grubunda (n=629), 
%40,4’ünün 7-11 yaş grubunda (n=440), %1,8’inin 12-18 yaş 
grubunda (n=19) olduğu tespit edilmiştir. Yaş gruplarına göre 
yapılan diş çekimi sayılarının dağılımı Şekil 2’de verilmiştir.
Çekilen dişlerin yaş gruplarına göre dağılımı incelendiğinde 

Tablo 1. ASA(Amerikan Anesteziyoloji Derneği) preoperatif fiziksel durum sınıflandırması

ASA Derecesi Hasta
ASA1 Sağlıklı Hasta
ASA2 Hafif bir sistemik bozukluğu olan hasta
ASA3 Aktivitesini sınırlayan ancak güçsüz bırakmayan sistemik bozukluğu olan hasta
ASA4 Gücünü tamamen yitirmesine neden olan, hayatına sürekli tehdit oluşturan sistemik bozukluğu olan 

hasta
ASA5 24 saatten fazla yaşaması beklenmeyen, ölüm halindeki hasta
ASA6 Organ donörü olmaya uygun, beyin ölümü gerçekleşmiş hasta
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Tablo 2. Çekilen dişlerin, kişi başına düşen ortalama diş çekimi sayısının ve ortalama işlem süresinin yaş grupların göre dağılımı (%).

Tablo 3. Sedasyon şekline ve ASA skorlarına göre ortalama yaş, işlem süresi ve hastalarda çekilen ortalama diş sayıları

Şekil 1. Toplam hasta ve çekilen diş sayısının cinsiyete 
göre dağılımı

Şekil 2. Toplam hasta ve çekilen diş sayısının yaş gruplarına 
göre dağılımı

2-6 yaş grubunda en fazla çekilen dişlerin süt keser dişler 
olduğu (%43,1), 7-11 yaş grubunda süt 1.premolar dişler 
olduğu (39,9) ve 12-18 yaş grubunda molar dişler olduğu 
(42,4) tespit edilmiştir. Çalışmada sedasyon ile diş çekimi 
yapılan hastaların %51,4’ü 2-6 yaş grubunda yer almaktadır. 
Yaş gruplarına göre kişi başına düşen ortalama diş çekimi 
sayısı en fazla 7-11 yaş grubunda bulunmuştur (ort 3,07). 
Hastalarda sedasyon ile diş çekimi süreleri ortalama 7,07 
dak’dır (Tablo 2).
Çalışmaya dahil edilen sedasyon ile diş çekimi yapılan 
hastaların, sedasyon şekli ve ASA skorlarına göre işlem 

süreleri ve ortalama çekim sayıları Tablo 3’de verilmiştir. 
Buna göre hastaların %97,4’ünde inhalasyon ile sedasyon 
yapılmış olup bu hastalarda kişi başı ortalama 2,56 diş çekimi 
yapılmışken; iv sedasyon yapılan hastalarda (%2,6) ortalama 
çekim sayısının 4,75 olduğu bulunmuştur. İşlem sürelerine 
bakıldığında, inhalasyon ile sedasyon yapılan hastalarda işlem 
süresi ortalama 6,95 dak iken iv sedasyon uygulanan hastalarda 
11,46 dak olduğu görülmüştür. Ayrıca çalışmaya dahil edilen 
hastaların %98’inin operasyon öncesi değerlendirmede ASA1 
skoruna sahip olduğu görülmüştür. Hastaların hiç birinde 
anesteziye bağlı komplikasyon görülmemiştir.

Yaş 
Grupları

Süt Dişleri Daimi Dişler Toplam Çekim 
sayısı (%)

Diş Çekimi 
(Ort)

Çekim Süresi 
(Dak.,Ort)

Keser Diş Kanin Süt IV Süt V Keser Premolar Molar
2-6 Yaş 43,1 2,9 35,2 18,3 - - 0,5 51,4 2,33 6,72
7-11 Yaş 17,2 9,8 39,9 29,6 0,1 0,2 3,2 47,5 3,07 7,54
12-18 Yaş - 15,2 9,1 30,3 - 3,0 42,4 1,2 1,74 7,47
Toplam 30,3 6,4 37,1 23,8 0,1 0,1 2,2 100 2,62 7,07

Hasta sayısı n (%) Yaş İşlem süresi (ort. dak.) Çekim sayısı (ort)
Sedasyon İnhalasyon 1060 (97,4) 6,17 6,95 2,56

IV sedasyon 28 (2,6) 8,53 11,46 4,75
ASA Skoru ASA1 1067 (98) 6,21 7,06 2,6

ASA2 17 (1,5) 6,94 6,9 3,11
ASA3 4 (0,5) 8,75 9,25 3,75

Toplam 1088 6,23 7,07 2,62
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Tartışma 
Dental anksiyete, hastaların dental tedavi öncesinde, 
tedavi sırasında veya her iki aşamada ortaya çıkabilen, 
pek çok değişkenden etkilenen, kompleks bir olgudur (1, 
7). Çürük insidansının yüksek olması, düzenli diş hekimi 
kontrollerinin yapılmaması, geçmiş kötü tecrübeler gibi 
faktörler anksiyeteyi arttıran sebeplerdir (1, 8). Ağrı dental 
anksiyeteye neden olmakla birlikte mevcut anksiyeteyi arttırıcı 
rol oynamaktadır (9).
Yapılan çalışmalarda toplumda diş hekimi korkusu ve 
anksiyeteye sahip çocuk hastaların oranı yaklaşık %3-43 
olarak rapor edilmektedir (10). Bu oranın 2-6 yaş arası çocuk 
hastalarda %30 civarında olduğu, yaşın büyümesi ile azaldığı 
gösterilmiştir. Yedi yaş ve sonrasında dental anksiyetenin 
azaldığı ve çocukların korkuları ile başa çıkabildiği rapor 
edilmektedir (4). Sedasyon ile diş çekimi yapılan hastaların 
retrospektif olarak değerlendirildiği çalışmamızda hastaların 
%57,8’i 2-6 yaş grubunda yer almakta, çalışmaya dahil edilen 
toplam 1088 hastanın yaş ortalaması 6,23’dür ve literatür ile 
uyumludur. 
Literatürde pek çok çalışmada, erkek çocuklarda kız 
çocuklarına oranla daha yüksek seviyede dental anksiyete 
eğilimine rastlandığı rapor edilmektedir (4, 11). Diğer 
taraftan yüksek kaygı düzeylerine kızlarda daha fazla 
rastlandığını rapor eden çalışmalar da mevcuttur (12). Bizim 
çalışmamızda da sedasyon ile diş çekimi yapılan hastaların 
%58’ini erkek çocuklar oluşturmaktadır. Ancak çalışmaya 
dahil edilme kriterlerine uygun kısıtlı sayıda hastanın dahil 
edilmesinin bu sonuca etkisi olabilir ve daha uzun süreli 
retrospektif analizlerin yapılabildiği geniş hasta grupları ile 
yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır.
Dental anksiyeteye sahip çocuklarda çürük insidansının 
yüksek olduğu yapılan çalışmalarda bildirilmektedir. Aynı 
zamanda çürük diş sayısının fazla olmasının ve ağrının 
dental anksiyeteyi arttırdığı belirtilmektedir (1, 4, 8, 13). 
Bu hastalarda koruyucu diş hekimliği uygulamalarının 
yapılamaması sonucu ağrı ve enfeksiyonların kontrolü için 
acil tedaviler ve diş çekimlerine ihtiyaç duyulmaktadır. 
Çalışmamızda daimi molar diş çekimlerinin 2-6 yaş grubunda 
%0,5, 7-11 yaş grubunda %3,2 ve 12-18 yaş grubunda 
%42,4 olduğu tespit edilmiştir. Literatürde 4-6 yaş grubunda 
%0,9, 7-12 yaş grubunda %5,7 ve 13-18 yaş grubunda %5,6 
oranında sedasyon ile daimi diş çekimi rapor edilmiştir 
(14). Diğer bir çalışmada 6 yaş üstü sağlıklı çocuklarda 
sedasyon ile daimi diş çekimlerinin 6 yaş altı çocuklara göre 
istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek olduğu bildirilmiştir 
(15). Sonuçlarımız genel olarak literatür ile uyumluluk 
göstermektedir. 12-18 yaş grubundaki daimi molar diş çekim 
sayısındaki farklılığın çalışmalardaki yaş grupları arasındaki 
farktan ve hastaların sosyoekonomik düzey farklılığından 
kaynaklanmış olabileceği kanaatindeyiz.
Sarı et al. (14) 64 sağlıklı çocuk hastada dental genel anestezi 
ile toplam 127 diş çekimi yapıldığını ve kişi başı ortalama 
diş çekimi sayısının en yüksek 7-12 yaş grubunda (ort. 
3,64) olduğunu bildirmişlerdir. Chen et al. (15) 2017 yılında 
yaptıkları retrospektif çalışmalarında, 3-6 yaş grubunda 

sedasyon ile süt dişi çekimlerinin kişi başı ortalama 2,08 
olduğunu ve 6 yaş üstü çocuklara göre istatistiksel olarak 
yüksek olduğunu rapor etmişlerdir. Çalışmaları 2006-
2015 yılları arasında 10 yıllık bir periyodu içermekte olup 
sedasyon ile süt dişi çekimlerinin 2011 yılından itibaren 
arttığını belirtmişlerdir. Sunulan çalışmada kişi başı ortalama 
diş çekimi 2,62 (1-11diş)’dir. Diş çekimi sayıları en yüksek 
7-11 yaş grubunda (ort 3,07)’dır ve 2-6 yaş grubunda 
ise ortalama 2,33 olduğu bulunmuştur, genel literatür ile 
uyumludur. Diş tedavilerinde özellikle kooperasyon problemi 
yaşayan veya anksiyetesi olan sağlıklı çocuklar ve zihinsel 
engelli çocukların akut ve ağrılı diş tedavilerinde dental genel 
anestezi kullanımı artmaktadır. Literatürde 2014 ve 2015 
yıllarında dental genel anestezi ile yapılan diş tedavilerinin 
2006 ve 2007 yıllarındakilere göre 2 kattan daha fazla olduğu 
rapor edilmektedir (15). Çocuk hastaların velileri ile yapılan 
çalışmalarda, 1980’li yıllarda velilerin ses ile kontrol ve 
fiziksel kısıtlama ile tedaviyi tercih ettikleri; 1990’lı yılların 
başından itibaren sedasyonun veliler tarafından daha tercih 
edilebilir olduğunu; 2005 yılından sonra ise sedasyon ve 
genel anestezinin veliler tarafından, fiziksel kısıtlama ile 
tedaviye göre daha kabul edilebilir olduğunu göstermektedir 
(15).
Pek çok hastada dental işlemlerin meydana getirdiği 
anksiyete, bilinç düzeyinin hafifçe baskılanması ile başarılı 
bir şekilde kontrol altına alınabilmektedir. Bilinçli sedasyon 
hastanın farmakolojik, farmakolojik olmayan veya kombine 
yöntemler ile bağımsız ve devamlı olarak havayolunu 
devam ettirebilecek şekilde, bilincin minimal düzeyde 
baskılanması, fiziksel uyaranlara ve sözlü komutlara anlamlı 
yanıt verebilmesi durumudur. Bilinçli sedasyon; oral, 
inhalasyon, intranazal, iv, intramusküler, rektal ve sublingual 
yolla uygulanabilmektedir (16). Azotprotoksit+oksijen, diş 
hekimliği uygulamalarında inhalasyon sedasyonunda en 
sık kullanılan ajandır. %50 azotprotoksit düzeyi aşılmadığı 
sürece anestezinin 1. evresinde sedasyon düzeyi sağlanmakta 
ve 1 saat ve üzerinde devam edecek sedasyon seansları 
güvenle gerçekleştirilebilmektedir ancak güçlü analjezik 
etkisine rağmen düşük anestezik etkiye sahip olması 
nedeni ile tek başına, anksiyetesi yüksek hastalarda yetersiz 
kalabilmekte ve ilave ajanlar kullanılması gerekmektedir (4, 
17).  Sevafluran, düşük kan gaz çözünürlüğü, nedeniyle etkisi 
hızlı başlayan ve hızlı sonlanan, irritasyona neden olmayan 
bir inhalasyon ajanıdır. Sub-anestezik konsantrasyonda 
kullanıldığında kontrollü derin sedasyona izin vermektedir 
(18). Soldani et al. (10), azotprotoksit+oksijen ve 
azotprotoksit+oksijen+sevafluran karışımının çocuklarda 
diş tedavilerinin yapılması için güvenli ve etkili olduğunu 
bildirmişlerdir.
Propofol, etki süresi kısa, yan etkilerinin az olması ve 
erken ve kaliteli derlenme sağlanması nedeniyle günübirlik 
hastalarda iv bilinçli sedasyon için tercih edilen bir ilaçtır ve 
0,25-1 mg/kg bolus ve 1-4 mg/kg/saat infüzyon dozlarının 
sedasyon sağlamada yeterli olduğu bildirilmektedir (19, 
20). Hava yolunu tehlikeye sokacak ve uzun süreli işlemler 
nedeniyle sedasyon için uygun olmayan hastalar genel 
anestezi prosedürüne tabi tutulmaktadır. Sedasyonda işlem 
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süresi 20-30 dakikayı geçmemektedir. Sunulan çalışmaya 
izole diş çekimi yapılan hastalar dahil edilmiş olup, işlem 
süreleri inhalasyon yönteminde ortalama 6,95, iv anestezide 
11,46 dakikadır. Hastanın havayolu koruyucu refleksleri 
baskılanmadan, havayolunu sıkıntıya sokacak herhangi bir 
işleme izin verilmemeli, ayrıca her hasta her medikasyona 
aynı düzeyde cevap vermediğinden, işlem sedasyon olarak 
planlansa dahi genel anestezi için hazırlık yapılmalıdır. 
Sedasyonun efektif ve güvenilir kullanımı için uygun ekipman 
ve anestezi uzmanının kontrolünde, yapılacak işlem ve 
hastaya göre uygun sedatif ajan ve dozun seçilmesi gereklidir.
Sonuç
Çocukluk döneminde sık görülen dental anksiyete, diş 
tedavilerinin gerektiği zamanda yapılmasına engel olmakta 
ve acil tedavi gerektiren ağrılı durumlarda sedasyon ile 
tedavi ihtiyacını arttırmaktadır. Diş hekimi korkusu ve 
anksiyete nedeniyle sedasyon ihtiyacı en yüksek 2-6 yaş arası 
çocuk hastalarda karşımıza çıkmakta ve 7 yaş sonrasında 
azalmaktadır. İzole süt dişi çekimlerinin planlandığı, 11 
yaş altı günübirlik çocuk hastalarda azotprotoksit+oksijen 
ve gerekli olduğu durumlarda sevafluran desteği yapılarak 
inhalasyon yöntemi ile sedasyon yeterli ve güvenli anestezi 
sağlamaktadır. Daha büyük yaşlarda, komplike daimi 
diş çekimlerinde veya yüksek anksiyete düzeyine sahip 
çocuklarda ise propofol ile iv sedasyon kullanılabilmektedir.
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Özet
Amaç: Ambulansta hem hastanın hem de sağlık personelinin, 
aynı kabini paylaşmaları ve delici kesici aletlerle yaralanma 
risklerinin olması nedeniyle, sağlık personelinin, ambulans 
hijyeninin sağlanması ve bulaşıcı hastalıklara karşı koruyucu 
önlemlerin alınması hakkında eğitim almasının gerektiği 
açıktır. Çalışmamızda Sakarya il merkezi ve ilçelerinde 
acil hizmeti veren ambulanslarda ve acil müdahaleler 
sırasında kullanılan aletlerde, enfeksiyon kaynağı olabilecek 
patojen mikroorganizmaların varlığının araştırılması ve bu 
ambulanslarda görevli personelin, ambulans hizmeti sırasında 
ve sonrasında hijyen uygulamalarına yönelik bilgi, tutum ve 
davranışlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Materyal-Method: Araştırmaya, Ocak 2016-Temmuz 2016 
tarihleri arasında, il merkezi ve ilçelerinde hizmet veren, 
toplam 25 ambulans ve bu ambulanslarda aktif olarak 
çalışan toplam 104 kişi dahil edilmiştir. Çalışmada ambulans 
hizmeti veren sağlık personeline anket uygulaması ve ayrıca 
ambulansların belirlenen riskli bölgelerinden alınan sürüntü 
örneklerinde mikroorganizma taramaları yapılmıştır.
Bulgular: Çalışmaya toplam 104 kişi katılmış olup, 
95’i (%91,3) 112 Acil Servis ambulanslarında, 9’u ise 
hastane ambulanslarında (%8,7) çalışmaktadır. Ambulans 
çalışanlarından 83’ü (%79,8) tıbbi atık eğitimi aldığını ifade 
ederken, sadece 54’ü (%51,9) arkadaşlarının el hijyenine 
dikkat ettiğini belirtmişlerdir. Ambulansın hasta kabini 
temizliğinin yapılma oranı her vaka sonrası için %29,8, günlük 
%49 olarak; kullanım sonrası temizlik oranı laringoskop gibi 
yüksek düzey dezenfeksiyon gerektiren aletler için %75, 
tansiyon aleti gibi düşük düzey dezenfeksiyon gerektiren 
aletler için ise %28,8 olarak belirlenmiştir. Sürüntü örnekleri 
değerlendirildiğinde, 20 örnekte Sphingomonas paucimobilis, 
2 örnekte Acinetobacter Iwoffii, 2 örnekte Staphylococcus 
aureus, 2 örnekte Klebsiella pneumoniae, 20 örnekte 
Koagulaz negatif stafilokok saptanmıştır. 
Sonuç: Çalışmamız sonucunda; ambulans çalışanlarının, hem 
kendilerini ve hastaları bulaşıcı enfeksiyon hastalıklarına 
karşı koruma konusunda, hem de ambulans hijyeni konusunda 
farkındalıklarının artırılması gerekliliği ortaya konmuştur. 
Ambulansın kontaminasyon kaynağı olmasını önlemek 
için, daha sıkı enfeksiyon kontrolü ve izleme protokolü 
uygulanmalıdır.
Anahtar kelimeler: Ambulans hijyeni, kontaminasyon, 
personel sağlığı ve güvenliği

Abstract
Objective: Because of the ambulance has the same cabin 
for both the patient and the healthcare staff and the risk of 
injury with piercing tools, it is clear that healthcare personnel 
should be trained in providing ambulance hygiene and 
taking preventive measures against infectious diseases. This 
research aimed to investigate the presence of pathogenic 
microorganisms which may be an infection source in the 
ambulances providing emergency services in Sakarya 
province center and its districts and to evaluate the knowlodge, 
attitudes and behaviors of the staff at these ambulances during 
and after the ambulance service.
Material-Method: Between January 2016 and July 2016, 
a total of 25 ambulances serving in the province center and 
districts and a total of 104 people working in these ambulances 
were included in the study. A questionnaire was applied to 
the health personnel who provided ambulance services in 
the study and also microorganisms were screened in swab 
specimens taken from risky areas of ambulances.
Results: A total of 104 people, participated in the study and 95 
(91.3%) were working in 112 emergency service ambulances 
and 9 were working in hospital ambulance (8.7%). Of the 
ambulance workers, 83 (79.8%) said they had received 
medical waste training, while only 54 (51.9%) reported that 
their colleagues paid attention to hand hygiene. The cleaning 
rate of the ambulance patient cabinet was reported to be as 
29.8% after each case, 49% daily and cleaning rate was 75% 
for instruments requiring high level disinfection such as 
laryngoscope, and 28.8% for instruments requiring low level 
disinfection such as tension device. When swab specimens 
were evaluated, Sphingomonas paucimobilis was found in 20 
samples, Acinetobacter Iwoffii in 2 samples, Staphylococcus 
aureus in 2 samples, Klebsiella pneumoniae in 2 samples and 
Coagulase negative staphylococci in 20 samples.
Conclusions: As a result of our work; ambulance workers need 
to raise their awareness of both themselves and their patients 
to protect against infectious diseases as well as ambulance 
hygiene. A more stringent infection control and monitoring 
protocol should be applied to prevent the ambulance from 
becoming a source of contamination.
Keywords: Ambulance hygiene, contamination, staff health 
and safety.
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Giriş
Ambulanslar, çeşitli enfeksiyonları taşıyan birçok hastanın 
nakli sırasında kullanılırlar. Kritik hastaları yeniden 
canlandırmak ve stabilize etmek yanında acil tıbbın bir başka 
amacı da, ciddi veya hayatı tehdit eden enfeksiyonların 
oluşmasını önlemektir. Bununla birlikte, acil tıbbi hizmet 
personeli genellikle steril olmayan ortamlarda veya kazalar 
sonrasında olduğu gibi, steril bir ortamın sürdürülmesi 
zor olan durumlarda, hasta bakımı yapmalıdır. Dahası, 
ambulansların bir önceki kurtarma işleminden kısa süre 
sonra “hizmete hazır” olması gerektiğinden, her bir aracın 
temizlenmesi ve dezenfekte edilmesi için sınırlı bir süre vardır. 
Bu gibi nedenlerle, çeşitli mikroorganizmalar için patojen 
kaynağı olabilirler. Ambulansın hastalara veya çalışanlara 
enfeksiyon bulaşında bir kaynak olmasını önlemek için sıkı 
enfeksiyon kontrol protokolleri uygulanmalı ve izlenmelidir 
(1, 2, 3).
Kanz (4) 1981’de yayınladığı makalesinde, ambulansın 
kirlenmesinde, birçok etkenin rol oynadığını belirtmiştir. 
Ambulansın içinde kullanılan malzemelerin yüzeylerine 
bulaşan patojen mikroorganizmaların, ciddi birer enfeksiyon 
kaynağı haline dönüşebileceğini bildirmiştir.
Tıbbi malzemeler genellikle, kontamine olma olasılığına göre, 
kritik, yarı kritik ve kritik olmayan olarak üç kısma ayrılırlar. 
Ambulans aletleri çok çeşitli olduğundan, enfeksiyon 
kontrolünün uygulanması açısından bu gruplandırma çok 
yardımcı olmaktadır (3, 5). Ambulans hijyeni ve personel 
farkındalığının ortaya konulduğu çalışmaların yapılması, 
ambulans hizmeti yetkililerinin, daha az maliyetli ve daha 
etkili bir enfeksiyon kontrol programı oluşturmalarına 
yardımcı olacaktır (6). 
112 Acil servis ambulansları, halk sağlığı sisteminin önemli bir 
kısmını oluşturur. Hastane kaynaklı enfeksiyon hastalıklarına 
ilişkin çok sayıda çalışma olmasına rağmen, hastane öncesi 
acil bakımın uygulandığı ambulanslarda bulunabilecek 
enfeksiyöz ajanlar ve ambulans hijyeni ile alakalı çalışmalar 
sınırlıdır (3). Araştırmamız, ülkemizde ambulans hijyeni 
konusunda yapılmış az sayıda çalışmadan biri olma özelliğini 
taşımaktadır. Çalışmamızda Sakarya il merkezi ve ilçelerinde 
acil hizmeti veren ambulanslarda ve acil müdahaleler 
sırasında kullanılan aletlerde, enfeksiyon kaynağı olabilecek 
patojen mikroorganizmaların varlığının araştırılması ve bu 
ambulanslarda görevli personelin, ambulans hizmeti sırasında 
ve sonrasında hijyen uygulamalarına yönelik bilgi, tutum ve 
davranışlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Materyal-Metot
Araştırmaya, Ocak 2016-Temmuz 2016 tarihleri arasında, 
il merkezi ve ilçelerinde hizmet veren toplam 25 ambulans 
ve bu ambulanslarda aktif olarak çalışan toplam 104 kişi 
dahil edilmiştir. Çalışmada ambulans hizmeti veren sağlık 
personeline anket uygulaması ve ayrıca ambulansların 
belirlenen riskli bölgelerinden alınan sürüntü örneklerinde 
mikroorganizma taramaları yapılmıştır. Çalışmaya, 
15.10.2015 tarih ve 12798 sayılı etik kurul kararı ile onay 
alınarak başlanmıştır.

Araştırma için 30 sorudan oluşan ve bazı demografik 
bilgileri, enfeksiyon hastalıklarından korunmaya yönelik 
katılımcıların aldıkları önlemleri, hizmet sırasında ve 
sonrasında hem ambulans hem de kendi hijyenlerine yönelik 
yaptıkları uygulamalar ve farkındalıklarını ölçmeye yönelik 
anket hazırlanmıştır. Hazırlanan anket katılımcılara yüz yüze 
görüşme yöntemi ile uygulanmıştır.
Araştırmada ambulansların mikrobiyolojik kontaminasyon 
açısından mevcut durumunun değerlendirilmesi için, 
ambulansla ve ambulans içerisinde kullanılan tıbbi 
malzemelerle, hastaların ve sağlık personelinin en çok 
temas edebileceği, kontaminasyon açısından en riskli olarak 
değerlendirilen 11 farklı alandan, steril serum fizyolojik ile 
ıslatılmış eküvyonla sürüntü örnekleri alınarak, transport 
besiyerine konulmuştur. Ambulanstan ve kullanılan 
malzemelerden sürüntü örneği toplanan alanlar:
1. Kapı kolu
2. Kabin duvarı ve tutunma alanları 
3. Hasta taşınan branda 
4. Tansiyon aleti manşonu
5. Steteskop başı
6. Monitör 
7. Atlama çantası 
8. Hasta emniyet kemeri 
9. Boyunluk 
10. Ambu 
11. Aspiratör bağlantı kısmı
Alınan numuneler en fazla 2 saat içerisinde mikrobiyoloji 
laboratuvarına ulaştırılarak %5 Koyun Kanlı Agar, Eozin 
metilen mavisi (Eosin methylene blue-EMB) Agar, Çikolata 
Agar ve Saboraud Dextroz Agar besiyerlerine ekilmiş, 35-
37°C’de, 48 saat inkübe edilmiştir. İnkübasyon sonrasında, 
üreme saptanan örneklerdeki etkenlerin tanımlanması 
ve antimikrobiyal duyarlılıklarının belirlenmesi, Vitek 2 
otomatize sistemi (bioMerieux, Fransa) ile gerçekleştirilmiştir. 
Karbapenemlerden herhangi birine dirençli olan Klebsiella 
pneumoniae izolatlarında karbapenemaz varlığının fenotipik 
olarak değerlendirilmesinde, Modifiye Hodge Testi (7) 
ve Carba-NP (bioMerieux, Fransa) testleri kullanılmış; 
sonrasında BD Max CRE (Becton Dickinson, USA) kiti 
kullanılarak, NDM-1 (New Delhi Metallo-betalactamase-1), 
OXA-48 (Oxacillinase-48) ve KPC (Klebsiella Pneumoniae 
Karbapenemaz) genlerinin varlığı araştırılmıştır. Fenotipik 
olarak metisilin direnci saptanan stafilokoklarda ise, BD 
Max StaphSR (Becton Dickinson,USA) kiti kullanılarak 
mecA/mecC direnç geni varlığı bakılmıştır. Çalışmada elde 
edilen anket verileri ve mikrobiyolojik araştırma sonuçlarının 
tanımlayıcı analizleri yapılmıştır.

Bulgular
Çalışmaya 57’si kadın (%54,8) olmak üzere toplam 104 kişi 
katılmış olup, 62’si (%59,6) 30 yaş ve altıdır. Katılımcılardan 
95’i (%91,3) 112 Acil servis ambulansında, 9’u ise hastane 
ambulansında (%8,7) çalışmaktadır. Çalışmaya dahil 
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olanlaraın meslek gruplarına göre dağılımları Şekil 1’de 
gösterilmektedir.
Anket sonuçlarının değerlendirilmesinde, katılımcıların 
67’sinin (%64,4) daha önce sadece bir kez portör taraması 
yaptırmış olduğu ve 54’ünün (%51,9) son 5 yıl içerisinde 
en az bir kez delici kesici alet yaralanmasına maruz kaldığı 
görülmüştür. Bulaşıcı enfeksiyon hastalıklarına karşı aşı ile 
korunmanın irdelendiği sorulara verilen yanıtlar ise Şekil 2 ve 
Tablo 1’de gösterilmiştir.
Ambulans çalışanlarından 83’ü (%79,8) tıbbi atık eğitimi 
aldığını ifade ederken, sadece 54’ü (%51,9) arkadaşlarının el 
hijyenine dikkat ettiğini belirtmişlerdir. Katılımcıların çoğu 
kesici delici aletleri özel kaplara attıklarını ifade etmişlerdir. 
Tıbbi aletlerin kullanım sonrası temizlenmesi sorgulandığında; 
laringoskop gibi yüksek düzey dezenfeksiyon gerektiren 
aletler için %75, tansiyon aleti gibi düşük düzey dezenfeksiyon 
gerektiren aletler için %28,8 olarak belirlenmiştir.
“Ambulans içi kabin temizliği hangi sıklıkta yapılmalıdır” 
sorusuna, %40,4’ü “her vaka dönüşü” cevabını verirken, 
%47,1’i “günlük” olarak yapılmalıdır cevabını vermiştir. 
Bununla birlikte uygulamada, ambulansın hasta kabini 
temizliğini, her vaka sonrası yaptıklarını bildirenlerin oranı 
%29,8 iken; günlük olarak yapıldığını beyan edenlerin oranı 
ise %49 olarak belirlenmiştir (Şekil 3).
Kabin temizliğinin acil tıp teknisyeninin (ATT) görevi 
olduğunu belirtenlerin oranı %91,3 iken; “Uygulamada 
kimin yaptığı” sorulduğunda ise, %90,4’ü ATT’nin yaptığını 
belirtmişlerdir.
“Ambulans temizliği denetiminin sıklığı” sorgulandığında, 
katılımcıların %16,3’ü yapılmadığı, %39,4’ü günlük olarak 
yapıldığı, %19,2’si ise altı ay arayla yapıldığı cevabını 
vermişlerdir. 
Katılımcıların %95,2’si koruyucu ekipman (eldiven, maske, 
kıyafet vs.) kullandıklarını ifade ederken “İş yükü koruyucu 
ekipman kullanımınıza engel midir?” sorusuna %21,2’si 

hayır, %41,3’ü bazen yanıtını vermiştir.
Kullanılan ekipmanların kendilerini tam olarak koruyup 
korumadığı konusundaki düşünceleri sorgulandığında, 
%47,1’i kararsız olduğunu, %30,8’i ise koruduğunu 
düşünmediklerini belirtmişlerdir. 
Bir enfeksiyon etkenine maruziyet durumunda uygulanacak 
bir prosedürün olup olmadığını bilme konusunda katılımcıların 
%22,1’i fikrim yok derken, %23,1’i ise böyle bir prosedürün 
olmadığını bildirmiştir. 
Katılımcıların %39,4’ü aynı kabin içerisinde vaka-vaka 
bulaş riskine ortam sağlayan bir durumlarla karşılaştıklarını 
belirtmişlerdir. Ayrıca %15,4’ü ise vaka-personel bulaşına 
şahit olduklarını beyan etmişlerdir.
Çalışanların %36,5’i ambulans hijyeni konusunda ek bir eğitim 
organizasyonuna gereksinim duyduğunu belirtmişlerdir.
25 ambulansın 11 farklı bölgesinden olmak üzere toplam 272 
örnek alınmış; bu örneklerin %17,3’ünde üreme olmuştur. 
Üreme görülen sürüntü örnekleri irdelendiğinde; 20 örnekte 
Sphingomonas paucimobilis (%7,4), 2 örnekte Acinetobacter 
Iwoffii (%0,7), 2 örnekte Staphylococcus aureus (%0,7), 2 
örnekte Klebsiella pneumoniae (%0,7), 21 örnekte Koagulaz 
negatif stafilokok (KNS) (%7,7) saptanmıştır (Tablo 2).
İki S. aureus izolatından birinde (%0,4) ve 21 KNS izolatının 
9’unda (%3,3) metisilin direnci saptanmıştır. 
Moleküler incelemede metisilin direnci saptanan bir adet S. 
aureus izolatında, mecA geni varlığı gösterilmiştir. 
Modifiye Hodge testi ve Carba NP testleri ile pozitif olarak 
saptanan iki Klebsiella izolatında da, moleküler yöntem ile 
(BD Max CRE kiti) araştırılan, NDM-1, OXA-48 ve KPC 
genlerinden herhangi biri tespit edilememiştir. 
İki karbapenem dirençli Klebsiella izolatında da, karbapenemaz 
varlığı fenotipik olarak gösterilirken, moleküler yöntem ile 
araştırılan, NDM-1, OXA-48 ve KPC genlerinden herhangi 
biri tespit edilememiştir. 

Aşılı kişi sayısı Aşısız kişi sayısı
Hepatit B 86 Titresi <10 IU 5 (%5,8) 18

Titresi ≥10 IU 26 (%30,2)

Titresi bilinmiyor 55 (%64)

Tetanoz 49

11

2

1

55

Grip 93

Pnömokok 102

Meningokok 103

Tablo 1. Katılımcıların (n=104)  aşılanma durumları
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Ambulans Kontaminasyon Bölgesi Üreyen Etken
A1 Kapı kolu *KNS
A2 Hasta taşınan branda Klebsiella pneumoniae
A2 Aspiratör bağlantı kısmı Sphingomonas paucimobilis
A3 Tansiyon Aleti Manşonu *KNS
A4 Tansiyon Aleti Manşonu *KNS
A5 Steteskop Başı *KNS
A6 Tansiyon Aleti Manşonu S. aureus
A9 Kapı kolu Sphingomonas paucimobilis
A9 Boyunluk *KNS
A9 Ambu Sphingomonas paucimobilis
A11 Kapı kolu Sphingomonas paucimobilis
A12 Kapı kolu *KNS
A13 Hasta taşınan branda *KNS
A13 Tansiyon Aleti Manşonu *KNS
A13 Steteskop Başı *KNS
A13 Monitör Sphingomonas paucimobilis
A13 Atlama çantası *KNS
A13 Hasta emniyet kemeri *KNS
A13 Boyunluk Sphingomonas paucimobilis
A14 Monitör Acinetobacter lwoffii
A14 Atlama çantası S.aureus / *KNS
A14 Boyunluk *KNS
A14 Ambu Acinetobacter lwoffii
A15 Monitör Sphingomonas paucimobilis
A15 Hasta emniyet kemeri Sphingomonas paucimobilis
A16 Hasta taşınan branda *KNS
A16 Tansiyon Aleti Manşonu Sphingomonas paucimobilis
A16 Hasta emniyet kemeri *KNS
A16 Boyunluk Sphingomonas paucimobilis
A16 Ambu Sphingomonas paucimobilis/*KNS
A17 Hasta taşınan branda *KNS
A18 Aspiratör bağlantı kısmı Sphingomonas paucimobilis
A19 Kapı kolu Klebsiella pneumoniae
A19 Hasta emniyet kemeri *KNS
A19 Boyunluk Sphingomonas paucimobilis
A19 Aspiratör bağlantı kısmı Sphingomonas paucimobilis
A20 Atlama çantası Sphingomonas paucimobilis
A21 Kapı kolu Sphingomonas paucimobilis
A21 Hasta taşınan branda Sphingomonas paucimobilis
A21 Atlama çantası Sphingomonas paucimobilis
A21 Hasta emniyet kemeri *KNS
A23 Monitör Sphingomonas paucimobilis
A23 Atlama çantası Sphingomonas paucimobilis
A24 Steteskop Başı *KNS
A24 Monitör *KNS

*KNS: Koagulaz negatif stafilokok

Tablo 2. Ambulanslarda üreyen etkenler ve üreme bölgeleri 
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Tartışma
Yapılan çalışmalarda, ambulanslarda temizlik öncesinde 
ciddi kirlenmelerin olabildiği, hatta temizlik sonrasında dahi 
patojen mikroorganizmaların varlığını devam ettirebildikleri 
bildirilmiştir. Bununla birlikte kontaminasyon araç temizliği 
sonrasında genellikle azalmaktadır. Ambulanstaki çeşitli 
alanlarda gösterilen kontamine bakteri türlerinin birçoğu 
zararsız, non-patojenik olup, deri florası ve doğada bulunan 
türlerdir. Bununla birlikte, S. aureus ve Streptococcus viridans 
bakterileri olası patojenlerdir (8).
Kore’deki bir araştırmada, ambulans sürveyansında 
mikroorganizmaların prevalansı %49 iken, bunların birkaçı 
patojen, birçoğu çevresel veya normal flora üyeleri olarak 
belirlenmiştir (6). Çalışmamızda ise, değerlendirilen sürüntü 
örneklerinde, 20 S. paucimobilis, 2 A. lwoffii, 2 S. aureus, 2 
K. pneumoniae, 21 KNS olmak üzere %17,3 oranında üreme 
saptanmıştır. 
ABD’de yapılan çalışmada, MRSA pozitiflik oranı %12,4 
olarak bildirilmiştir (9). Bu oran, çalışmamızda bulunan 
sonuca (%0,4) göre çok yüksektir. Kore’de yapılan çalışmada 
ise, sadece bir örnekte (%0,9) MRSA pozitif saptanmış olup, 
bizim sonuçlarımızla benzerlik göstermektedir (6). Bununla 
birlikte, hem bu çalışmada, hem de Kore’de yapılan çalışmada, 
MRSA enfeksiyonu ile  ilgili örnekler insan vücudundan 
değil, cihazlardan ve ambulans aygıtlarından alınarak 
değerlendirilen örneklerden elde edilmiştir. Ellerin MRSA 

bulaşındaki rolü düşünüldüğünde gelecekteki çalışmalar için, 
MRSA’nın pozitiflik oranının araştırılmasında, ambulans 
görevlilerinin elinden alınan örneklerin de test edilmesi 
düşünülebilir (10).
Çalışmamızda iki S. aureus izolatından birinde ve yirmi 
KNS izolatının dokuzunda, fenotipik olarak metisilin direnci 
saptanmıştır. Metisilin direnci saptanan bir adet S. aureus 
izolatında, mecA geni varlığı gösterilmiştir. Metisilin dirençli 
stafilokokların ve karbapenem dirençli Klebsiella izolatlarının, 
bu çalışmada izole edilmesi hastalar ve ambulans personeli 
için bu gibi dirençli patojenlerle enfeksiyon riski oluşması 
açısından oldukça önemlidir. 
Sürüntülerde en çok saptanan ajanlardan olan S. paucimobilis, 
hastane enfeksiyonlarına neden olabilmesi açısından da, 
ayrıca önem taşımaktadır (11). S. paucimobilis’in hastane 
kaynaklı enfeksiyonlara neden olmasına yönelik çalışmalar 
yapılmış olmakla birlikte, çalışmamız ülkemizde bu etkenin 
hastaların taşındığı ambulanslarda da bulunabildiğini 
göstermesi açısından önem arz etmektedir.
Çevresel mikroorganizmalar, bağışıklık sistemi zayıf olan 
hastalar için sorun yaratacaktır. Noh ve ark. çalışmalarında, 
normalde toprakta veya suda bulunan Acinetobacter veya 
Pseudomonas gibi çevresel mikroorganizmaları, ambulans 
çalışanlarında tespit etmişlerdir (6). Çalışmamızda da benzer 
şekilde, A. Iwoffii tespit edilmiştir. Bu mikroorganizmanın 
bulunması, ambulans için, temizleme ve yıkamanın yetersiz, 
dezenfeksiyonun zayıf olduğunu düşündürmektedir.

Şekil 1. 
Katılımcıların (n=104) meslek gruplarına göre dağılımı

Şekil 2. 
Katılımcıların (n=104)  aşılanma oranları

Şekil 3. 
Ambulans kabin temizliği yapılma sıklığı yüzdelere göre dağılımı 
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Nakil ve müdahaleler sırasında kullanılan aletlere, hem 
hasta hem de sağlık personeli temas etmekte, delici kesici 
alet yaralanmaları oluşabilmektedir. Çalışmamızda, 
54 kişi (%51,9), son 5 yılda en az bir kez delici kesici 
alet yaralanmasına maruz kaldıklarını belirtmişlerdir. 
Literatürde bu konuyla ilgili yapılan çalışmalarda, perkütan 
yaralanmaların, %30 ile %70 arasında değiştiği belirlenmiştir 
(12-14). Sonuçlarımız, literatürle uyumluluk göstermektedir. 
Kan ile bulaşan enfeksiyonlardan korunmak için, evrensel 
önlemlere uymak, bariyerlerin, kullanılmış araçların, 
eldivenlerin ve diğer gereçlerin temizlenmesi ve atıkların 
yok edilmesi, bağışıklama ve maruziyet sonrası koruyucu 
önlemlere dikkat etmek gerekir (15).
Delici kesici alet yaralanmalarında hepatit B enfeksiyonuna 
karşı aşı ile korunmak mümkündür. Türkistanlı ve ark.’nın 
yaptıkları çalışmada, sağlık çalışanlarının %50,4’ünün tam 
doz hepatit B aşısını yaptırdıklarını belirlemişlerdir (16). 
Bununla birlikte ülkemizde, sağlık çalışanlarının hepatit 
B’den korunmada en etkili yöntem olan hepatit B aşısı 
yaptırma oranının %50-65 arasında olduğu bildirilmiştir 
(17). Çalışmamızda, sağlık personelinin bulaşıcı enfeksiyon 
hastalıklarına karşı aşı ile korunma durumu irdelendiğinde, 
82,7’sinin hepatit B ile aşılandığı ve sadece 26’sının (%25) 
koruyucu titre olan ≥10 IU olduğunu bildiği tespit edilmiştir. 
Bizim sonuçlarımız, hepatit B aşısı yaptırma açısından 
ülkemiz verilerinden daha yüksek olarak bulunmuştur. 
Bununla birlikte, aşılı sağlık çalışanlarının %64’ünün aşı 
titrelerini bilmediği görülmüştür 
Çalışmamızda, enfeksiyon hastalıklarına karşı, 99 kişinin 
(%95,2) koruyucu ekipmanlardan en az birini (eldiven, 
maske, kıyafet vs.) kullandığı tespit edilmiştir. Kişioğlu 
ve ark. sağlık çalışanlarının %52,4’nün her zaman eldiven 
kullandığını tespit etmişlerdir (14). Sonuçlarımız literatürden 
daha iyi durumda olduğumuzu göstermiştir. 
Sağlık hizmetlerinde, doğru bir tıbbi atık yönetim stratejisi 
geliştirilmesi ve tıbbi atık eğitimlerinin uygulanması, 
bulaşıcı hastalıkların önlenmesinde önemlidir. Ayrıca doğru 
uygulamalar sayesinde, atık miktarlarının ve maliyetlerin 
azaltılması ekonomimize de katkı sağlayacaktır. Akbolat 
ve ark.ın (18) sağlık çalışanlarında yaptıkları bir çalışmada, 
araştırmaya katılanların %69,6’sının tıbbi atıklar konusunda 
eğitim almış olduğu tespit edilmiştir. Çalışmamızda ise, 
enfeksiyon hastalıklarının bulaşmasının önlenmesinde önemli 
bir konu olan tıbbi atık eğitimi aldığını belirten ambulans 
çalışanı sayısı 83 (%79,8) olarak belirlenmiştir. Bu veriler 
tıbbi atık eğitimi konusunda henüz sağlık çalışanlarının 
tamamına ulaşılamadığını göstermektedir.
Erasmus ve ark. (19) sağlık personelinin el hijyenine uyum 
oranının %40 olduğunu göstermiştir. Karabey ve ark. (20) 
sağlık çalışanlarında el yıkama alışkanlığını %12,9 olarak 
bildirmiştir. Çalışmamızda, katılımcıların 54’ü (%51,9) 
arkadaşlarının el hijyenine dikkat ettiğini belirtmişlerdir. 
Bu oranın, literatürdeki oranlara göre daha yüksek olmakla 
birlikte, yeterli olmadığı görülmektedir. 
Araştırmamız, ülkemizde ambulans hijyeni konusunda 
yapılmış az sayıda çalışmadan biri olma özelliğini 

taşımaktadır. Bu çalışma, Sakarya’daki acil ambulanslarında 
yapılmış olmakla birlikte, benzer çalışmaların ülkemizin 
farklı bölgelerinde de yapılmasıyla ambulans hijyeni 
hakkında daha sağlıklı veriler elde etmek mümkün olacaktır. 

Sonuç
Çalışmamız sonucunda; ambulans çalışanlarının, hem 
kendilerini ve hastaları bulaşıcı enfeksiyon hastalıklarına 
karşı koruma konusunda, hem de ambulans hijyeni konusunda 
farkındalıklarının artırılması gerekliliği ortaya konmuştur. 
Ambulansın kontaminasyon kaynağı olmasını önlemek 
için, daha sıkı enfeksiyon kontrolü ve izleme protokolü 
uygulanmalıdır. İlk ve acil yardım hizmetlerinde vazgeçilmez 
olan ambulansta, hem hastanın hem de sağlık personelinin 
aynı kabini paylaşmaları, delici kesici aletlerle yaralanma 
risklerinin olması ve katılımcıların %36,5 oranında ambulans 
hijyeni konusunda ek eğitime ihtiyaç duyması göz önüne 
alındığında; mevcut eksikliklerin azaltılması, farkındalığın 
artırılması ve sürdürülmesi amacıyla, bu yönde eğitimler 
planlanmasına ihtiyaç olduğu düşünülmektedir.

* Bu çalışma Sakarya Üniversitesi Bilimsel Araştırma 
Projeleri Koordinatörlüğü tarafından desteklenmiştir.
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Hemşirelik Eğitiminde Simülasyon Kullanımı: Öğrencilerin Görüşleri

Use Of Simulation In Nursing Education: Opinions Of Students

Esin Çetinkaya Uslusoy
Süleyman Demirel Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik Bölümü

Hemşirelik Esasları Anabilim Dalı Isparta, Türkiye

Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı, hemşirelik eğitiminde 
simülasyon eğitimi alan ve almayan öğrencilerin simülasyon 
eğitimi ile ilgili görüşlerini belirlemektir. 
Materyal-Method: Araştırmanın örneklemini araştırmaya 
katılmayı kabul eden toplam 88 öğrenci oluşturmuştur. Veri 
toplama aracı olarak öğrenci tanıtım formu ve araştırmacı 
tarafından literatür doğrultusunda öğrencilerin simülasyon 
eğitimi ile ilgili görüşlerini belirlemek amacıyla geliştirilen 
simülasyon eğitimi değerlendirme formu kullanılmıştır. 
Verilerin analizinde sayı, yüzdelik ve ki kare analizleri 
kullanılmıştır. 
Bulgular: Üniversitelerinde Simülasyon Laboratuvarı 
bulunmayan öğrencilerin %86,4’ü bu durumun mesleki 
becerilerini olumsuz etkilediğini, %63,6’sı mevcut 
laboratuvardaki maket ve materyallerin yeterli olmadığını, 
%93,2’si üniversitesinde simülasyon laboratuvarı olan 
öğrenciler ile aralarında klinik uygulamada farklılıklar 
olacağını ifade etmişlerdir. Üniversitelerinde simülasyon 
laboratuvarı bulunan ve bulunmayan öğrencilerin simülasyon 
eğitimine gereksinim duyulan klinik alanlar hakkındaki 
görüşleri karşılaştırıldığında, Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği 
alanında istatistiksel olarak bir fark olup, simülasyon 
laboratuvarı bulunan üniversitedeki öğrencilerin,  diğer 
öğrencilere göre bu alanda simülasyon eğitimine daha az 
gereksinim duydukları saptanmıştır. Diğer alanlara yönelik 
benzer cevaplar vermişlerdir.
Sonuç: Simülasyon eğitimi alan ve almayan öğrencilerin 
görüşleri değerlendirilmiş, her iki grup öğrenci de kendi 
yaşadıkları sorunlarına yönelik ifadelerde bulunmuşlardır. 
Simülasyon eğitimi hemşirelik eğitiminde önemli bir eğitim 
yöntemi olup, simülasyon laboratuvarı olmayan üniversitelerin 
mümkün olduğunca standart hasta gibi kullanabilecekleri 
diğer yöntemlere ağırlık vermeleri önerilir. 
Anahtar kelimeler: Hemşirelik eğitimi, Simülasyon, Öğrenci

Abstract
Objective: The purpose of this study is to determine the views 
of students who did or did not receive simulation training in 
nursing education.
Material-Method: A total of 88 students who agreed to 
participate in the research of the researcher’s sample were 
created. As a data collection tool, a student identification form 
and a simulation training evaluation form developed by the 
researcher in order to determine the students’ opinions about 
the simulation education in the direction of the literature were 
used. Analysis of the data was used number, percentage and 
chi-square analyzes.  
Results: 86.4% of the students who did not have Simulation 
Laboratories in their universities stated that this situation 
adversely affected their professional skills, 63.6% stated that 
the models and materials in the existing laboratory were not 
enough and 93.2% stated that there would be differences in 
clinical practice among the students who are in the simulation 
laboratories in the university.  It was found that there is a 
statistically difference in the field of Surgical Nursing and that 
the students in the university with the simulation laboratory 
are less required to the simulation training in this area than 
the other students when the opinions of the students with 
and without simulation laboratories in the universities are 
compared about the clinical areas which require simulation 
training. They gave similar answers to other areas.
Conclusions: The opinions of the students who received and 
did not receive simulation training were evaluated and both 
group students expressed their opinions about their problems. 
Simulation training is an important training method in 
nursing education and it is suggested that universities without 
simulation labor should concentrate on other methods that 
they can use as standard patients as much as possible.
Keywords: Nursing Education, Simulation, Student
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Giriş
Hemşirelik, bilişsel, psikomotor ve davranışsal becerilerin 
kazandırılması gereken bir meslektir (1).  Hemşirelikte 
psikomotor beceri; bir işin yapılması sırasında kullanılan, 
bilinçli zihinsel etkinliğin yönlendirdiği koordineli kas 
etkinlikleridir. Bilinçli bir zihinsel etkinlik için öğrencinin 
karşı karşıya kaldığı problemi nasıl çözmesi gerektiğini 
merak etmesi, öğrenmesi ve uygulaması gerekir. Hemşirelik 
eğitiminde psikomotor becerilerin öğrenildiği yer mesleki 
beceri laboratuvarıdır (2). Bu laboratuvarlar genellikle, 
güvenilir, kontrollü bir yapıda olan, öğrencilerin hastaya zarar 
verme kaygısı taşımadıkları ve klinik ortamda deneyimlenme 
olanağı sınırlı olan uygulamaların da gerçekleştirilebildiği, 
geleneksel olarak manken, maket gibi araçların kullanılarak 
demonstrasyon, rol-play gibi öğretim yöntemleri ile 
öğrenmenin gerçekleştiği ortamlardır (3, 4).
Günümüzde sağlık bakım sisteminin karmaşık yapısı içinde 
klinik uygulama alanlarının sınırlı olması, hastaların hastanede 
kalış sürelerinin kısalması ve eğitim sistemi kaynaklı 
nedenlerle klinikte daha az zaman geçirmeleri sonucunda 
öğrencilerin uygun klinik deneyim kazanabilmeleri her 
zaman mümkün olamamaktadır (5). 
Gelişen teknoloji ile birlikte hemşirelik eğitiminde yeni 
öğrenme araçlarının kullanımı ve gelişimi de artmıştır. 
Teknoloji ve eğitimde ortaya çıkan bu gelişmeler, bu iki alanın 
birlikteliğini beraberinde getirerek hemşirelik eğitiminde 
teknik ve teknik dışı becerilerin artırılmasında yaygın 
olarak kullanılan, güvenilir eğitim yöntemlerinden biri olan 
simülasyon uygulamalarının ve araçlarının yaygınlaşmasını 
sağlamıştır (6). Hemşirelik eğitiminde yenilikçi interaktif 
yöntemlerden biri olan simülasyon, senaryolar aracılığı ile 
öğrencilere gerçek yaşam durumlarını deneyimledikleri 
gerçekçi bir öğrenme ortamı sağlayarak öğrencilerin 
hem bilişsel hem de psikomotor ve davranışsal bilgi ve 
becerilerinin geliştirilmesini sağlamaktadır (7). Yüksek 
düzeyde gerçekliği yansıtan hasta modelleri, bilgisayar 
destekli simülasyon, sanal gerçeklik, standardize hastalar, 
hasta senaryolarına dayandırılarak hazırlanan simülasyon 
eğitim paketleri gibi uygulamalar yenilikçi uygulamalara 
örnek olarak verilebilir (8). 
Simülasyon hasta bakımını geliştirmek ve hasta güvenliğini 
sağlaması nedeniyle hemşirelik eğitiminin önemli bir 
parçasıdır. Simülasyon tekniğinin hemşirelik eğitiminde 
kullanılmasının birçok avantajı vardır. Simülasyon tekniği, 
klinik ortamın gerçek şekilde canlandırılmasına olanak 
vererek klinik karar vermeyi destekler, kritik düşünmeyi 
sağlar, hasta güvenliğini korur, spesifik ve tek hasta 
bakımının sunulmasına, hataların düzeltilebilmesine olanak 
verir, bütün öğrenciler için aktif öğrenme fırsatı sağlayarak 
tutarlı ve karşılaştırılabilir deneyimler yaşamalarını sağlar (9, 
10). Simülasyon eğitimi ile özellikle klinik ortamın gerçek 
şekilde canlandırılabilmesi sayesinde öğrencilerin eleştirel 
düşünme, klinik karar verme ve problem çözme becerisinin 
gelişimi desteklenmektedir (11). 
Simülasyon ile ilgili yapılan araştırmaların sistematik olarak 
incelendiği bir çalışmada simülasyon temelli öğrenme 

yönteminin hemşirelik öğrencilerinde kendine güven düzeyini 
ve bilgi beceri gelişimini artırdığı belirlenmiştir. Ayrıca, bu 
yöntemin öğrencilerin eleştirel düşünme ve klinik karar verme 
beceri düzeylerini geliştirdiği de vurgulanmıştır. (10).
Bu doğrultuda simülasyon uygulamaları hemşirelik 
eğitiminde klinik becerilerin geliştirilmesi, teori ile pratiğin 
bütünleştirilmesi ve öğrencilerin olumsuz deneyimlerden 
kaçınması için önemli bir eğitim stratejisi olarak 
kullanılmaktadır (12).  Hemşirelik eğitimde simülasyon 
kullanımı hemşirelik öğrencilerine mesleksel beceri 
laboratuvarlarında uygulanmaktadır.
Hemşirelik öğrencilerinde beceri laboratuvarlarının, insan 
bedenine çok benzeyen maketlerle çalışmanın öğrenmeyi 
hızlandırdığı, gerçek hasta olmaması nedeniyle daha önce 
kliniğe çıkmamış öğrenciler için güvenli ortamı oluşturduğu 
ve klinik öncesinde anksiyeteyi azalttığı belirtilmektedir (1, 
2, 13).
Terzioğlu ve arkadaşlarının (2012) yaptıkları çalışmada, 
öğrencilerin beceri geliştirme alanlarında bulunan maketlerin 
eski ve programlanamayan modelde olması ve maketlerin 
öğrenci sayısına göre yetersiz sayıda kalması nedeniyle klinik 
öncesi eğitimin eksik kaldığını düşündükleri, öğrencilerin 
çoğunluğunun kliniğe çıktıklarında beceri uygulaması 
konusunda kendilerini yetersiz hissettikleri ve bu nedenle 
de hasta, hemşire ve diğer ekip üyeleri ile sorun yaşadıkları 
belirtilmiştir. Ayrıca öğrenciler genel olarak klinik öncesi 
laboratuvar ve sınıfta verilen beceri uygulamalarının kendileri 
için faydalı olduğunu, kendilerini daha yetkin hissetmek 
için maketlerin daha gelişmiş ve tepki veren modelleri ile 
değiştirilmesinin yararlı olacağını ifade etmişlerdir (14).  
Sarmasoğlu, Dinç ve Elçin (2016), yarı deneysel desenli 
yaptıkları çalışmalarında  kontrol grubunda yer alan öğrenciler 
laboratuvar uygulamalarını maketler üzerinde, deney grubu 
öğrencileri ise standart hasta üzerinde/hibrit simülasyon ile 
gerçekleştirilmiştir. Araştırma sonucunda, standart hasta 
ile gerçekleştiren ilk çalışmada öğrencilerin kendini rahat 
hissetmediği, bununla birlikte standart hasta ile çalışan 
öğrencilerin klinik eğitimlerinin ilgi/merak uyandırmaya, 
mesleki sorumlulukları öğrenmeye ve klinik öğretime 
hazırlanmaya katkısına ilişkin görüşlerinin maket ile çalışan 
öğrencilerden daha olumlu olduğu belirlenmiştir (4). 
Ülkemizde simülasyon temelli hemşirelik eğitimi kullanılmaya 
başlanmış olup son zamanlarda giderek yaygınlaşmaktadır. 
Fakat literatürde, gerçeklik düzeyi yüksek simülasyonların 
sağladığı yararlara rağmen, öğrencilerin simülasyon eğitimi 
ile kazandığı yeterlilik ve özgüveni, klinikte/alanda gerçek 
bir durumla karşılaştığında göstereceği özgüven ve yeterlilik 
ile aynı olmayacağı ya da farklı olacağı belirtilmiştir. Ayrıca, 
simülasyonun öğrenme ortamı yaratmada yaygın olarak 
kullanıldığı, öğrencilerin bilgi, beceri ve özgüvenlerine katkı 
sağladığı ancak bu kazanımların klinik ortama transferinde 
boşluk olduğu bildirilmiştir (11). 
Mesleki beceri laboratuvarında beceri eğitiminin 
geliştirilmesi, düzenlenmesi ve yapılandırılması için 
üniversiteler arası öğrenci görüşleri ve tanımlayıcı ifadeler 
önemlidir. Bu nedenle öğrenci gözüyle hemşirelik eğitiminin 
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değerlendirilmesine ihtiyaç duyulmuştur. Ayrıca, ulusal ve 
uluslararası literatürde üniversiteler arası yapılan öğrenci 
görüşlerine yönelik çalışmalara rastlanılmamıştır.  
Araştırmanın amacı, hemşirelik eğitiminde simülasyon 
laboratuvarında senaryo eşliğinde simülasyon eğitimi alan 
öğrenciler ile tepki vermeyen maket kullanılarak standart 
beceri laboratuvarında eğitim alan öğrencilerin simülasyon 
eğitimi ile ilgili görüşlerini belirlemek ve karşılaştırmaktır. 

Materyal Metot 
Araştırma 2017-2018 eğitim öğretim yılı bahar döneminde 
iki farklı üniversitenin hemşirelik 3. sınıf öğrencilerinde 
tanımlayıcı olarak yapılmıştır. Üniversitelerden biri büyük 
şehirde bulunan beceri laboratuvar koşulları iyi düzeyde 
olan (standart hasta kullanımı, görüntüye dayalı simülatörler 
ve yüksek gerçekliğe sahip mankenlerin bulunduğu) ve 
simülasyon eğitiminin etkin bir şekilde verilebildiği bir okul, 
diğer üniversite ise Anadolu’da bulunan ve beceri laboratuvarı 
koşulları orta düzey olan ve gerçekliğe uygun simülatörleri 
bulunmayan, standart hasta ve senaryo uygulamaları olmayan 
üç boyutlu tepki vermeyen plastik maketlerin kullanıldığı 
bir hemşirelik okuludur. Çalışmada 3. sınıf öğrenciler, hem 
laboratuvar hem de klinik deneyim sahibi oldukları için 
tercih edilmiştir. Araştırmaya 1. Üniversiteden 44 öğrenci, 
2. Üniversiteden de 44 öğrenci katılmayı kabul etmiş ve 
örneklemi toplam 88 öğrenci oluşturmuştur. Her iki üniversite 
devlet üniversitesidir. Öğrenciler yaş ve sınıf açısından 
birbirine benzer özelliktedirler.  
Veri toplama aracı olarak öğrenci tanıtım formu (Yaş, 

cinsiyet, sınıf, okul gibi) ve araştırmacı tarafından literatür 
doğrultusunda (4, 14) öğrencilerin simülasyon eğitimi ile ilgili 
görüşlerini belirlemek amacıyla geliştirilen yapılandırılmış 
simülasyon eğitimi değerlendirme formu kullanılmıştır. 
Simülasyon Eğitimi Değerlendirme Formunda öğrencilerin 
simülasyon eğitim ile ilgili olarak mesleğe katkısı,  yaşanan 
güçlükler, simülasyon eğitiminin verilmesi gerektiğini 
düşünebilecekleri alanlara yönelik sorular bulunmaktadır. 
Öğrencilerden sorulara yanıtları evet ve hayır şeklinde 
vermeleri istenmiştir. Veriler anket yöntemi ile toplanmıştır. 
Araştırma için çalışmanın gerçekleştirildiği üniversitenin Tıp 
Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (14.02.2018 
tarih ve sayı 40) ve ilgili okullardan gerekli kurum izinleri 
alınmıştır. Araştırmaya katılan öğrencilerde gönüllülük esas 
alınmıştır. 
Çalışmadan elde edilen veriler Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) paket programı 20.0 versiyonu ile 
analiz edilmiştir. Verilerin analizinde sayı, yüzdelik ve ki kare 
analizleri kullanılmıştır. 
  	
Bulgular
Öğrencilerin  %84’ü 20 yaşında ve %93’ü kadındır. 
Üniversitelerinde simülasyon laboratuvarı bulunan 
öğrencilerin %90,9’u bu laboratuvarda verilen simülasyon 
eğitiminin mesleki becerilerine katkı sağladığını, %59,1’i 
heyecanını ve stresini azalttığını, %40,9’u özgüvenini 
artırdığını, %86,4’ü teorik bilginin pratik bilgiye dönmesini 
sağladığını ve %68,2’si de kritik ve hızlı karar vermeyi 

Tablo 1: Simülasyon Laboratuvarı Bulunan Üniversitedeki Öğrencilerin Simülasyon Eğitimi ile ilgili Görüşlerinin Dağılımı (N=44)

Görüşler Evet Hayr
Sayı          % Sayı %

Sizce simülasyon eğitiminin faydaları nelerdir?

Mesleki becerilere katkı sağlıyor 40 90,9 4 9,1
Heyecanı, stresi azaltıyor 26 59,1 18 40,9
Özgüveni artıyor 18 40,9 26 59,1
Teorik bilginin pratiğe dönmesini sağlıyor 38 86,4 6 13,6
Kritik ve hızlı karar vermeyi sağlıyor 30 68,2 14 31,8
Simülasyon Laboratuvarındaki simülatörler yeterli mi? 18 40,9 26 59,1

Simülasyon Laboratuvarı ile ilgili yaşanan güçlükler hangileridir?
Öğrenci sayısını fazla olması 41 93,2 3 6,8
Öğretim Elemanı sayısının yetersiz olması 15 34,1 29 65,9
Maliyet sorunları 22 50,0 22 50,0
Laboratuvar için yeterli fiziksel alanın bulunmaması 18 40,9 26 59,1
Hangi Simülasyon senaryolarını kullanıyorsunuz?
Ders hedefi doğrultusunda hazırlanan senaryolar 41 93,2 3 6,8
Satın alınan senaryo paketleri 1 2,3 43 97,7
Kitap, internet vb, kaynaklardan düzenlenen senaryolar 2 4,5 42 95,5
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sağladığını ifade etmişlerdir. Bununla birlikte, %59,1’i 
simülatörlerin yeterli olmadığını ve %93,2 si öğrenci sayısının 
fazla olmasının bu eğitimde bazı güçlüklere yol açtığını 
belirtmiştir. Ayrıca, öğrencilerin yine %93,2’si simülasyon 
eğitiminde ders hedefleri doğrultusunda hazırlanan senaryoları 
kullandıklarını ifade etmiştir (Tablo 1).
Üniversitelerinde Simülasyon Laboratuvarı bulunmayan 
öğrencilerin %86,4’ü bu durumun mesleki becerilerini 

olumsuz etkilediğini, %63,6’sı mevcut laboratuvardaki maket 
ve materyallerin yeterli olmadığını, %93,2’si üniversitesinde 
simülasyon laboratuvarı olan öğrenciler ile aralarında klinik 
uygulamada farklılıklar olacağını ve %84,1’i ise simülasyon 
laboratuvarının olmamasının en önemli sonucunun klinik 
uygulamada eksikliğe yol açacağını belirtmiştir (Tablo 2). 
Üniversitelerinde simülasyon laboratuvarı bulunan ve 
bulunmayan öğrencilerin simülasyon eğitimine gereksinim 

Hemşirelik Eğitiminde Simülasyon Çetinkaya Uslusoy

Tablo 2: Simülasyon Laboratuvarı Bulunmayan Üniversitedeki Öğrencilerin Simülasyon Eğitimi ile ilgili Görüşlerinin Dağılımı (N=44)

Görüşler Evet Hayr
Sayı          % Sayı %

Simülasyon laboratuvarının olmaması mesleki becerilerinizi olumsuz etkiledi mi? 38 86,4 6 13,6
Üniversitenizde bulunan laboratuvar maket ve materyalleri yeterli mi? 16 36,4 28 63,6

Simülasyon Laboratuvarı bulunan bir üniversitede verilen eğitim ile karşılaştırdığı-
nızda sizce klinik uygulamalarda fark olur mu?

41 93,2 3 6,8

Sizce üniversitenizde Simülasyon Laboratuvarı bulunmaması ne gibi sonuçlar orta-
ya çıkarır?
Mesleki yetersizlik 32 72,7 12 27,3
Hasta bireyle olan iletişimde sıkıntı 14 31,8 30 68,2
Klinik uygulamada eksiklik olması 37 84,1 7 15,9
Hızlı karar verme ve kritik düşünme becerisinde eksiklik 26 59,1 18 40,9
Teorik bilgilerin pratiğe dönüştürülememesi 35 79,5 9 20,5

Tablo 3: Hemşirelik Öğrencilerinin Simülasyon Eğitimi İhtiyacının Olduğu Alanlar İle İlgili Görüşlerinin Karşılaştırılması

Alanlar
Kurumlar   

Simülasyon Laboratuvarı Bulu-
nan Üniversitedeki Öğrencilerin 

Görüşleri

Simülasyon Laboratuvarı Bulun-
mayan Üniversitedeki Öğrencilerin 

Görüşleri

p değeri*

İlkyardım ve Acil 
Bakım

Evet 41     93,2 37 84,1 X2=1,805
p > 0.05Hayır 3 6,8 7 15,9

Kadın Hast. ve Doğum 
Hemş.

Evet 29 65,9 32 72,7 X2=0,481
p>0.05Hayır 15 34,1 12 27,3

Psikiyatri Hemşireliği Evet 9 20,5 16 36,4 X2=2,738
p>0.05Hayır 35 79,5 28 63,6

Hemşirelik Esasları Evet 21 47,7 22 50,0 X2=1,114
p>0.05Hayır 23 52,3 22 50,0

Cerrahi Hastalıkları 
Hemş.

Evet 22 50,0 31 70,5 X2=3,843
p < 0.05Hayır 22 50,0 13 29,5

Dahiliye Hastalıkları 
Hemş.

Evet 31 70,5 26 59,1 X2=1,245
p>0.05Hayır 13 29,5 18 40,9

Pediatri Hemş. Evet 21 47,7 21 47,7 X2=0,000
p>0.05Hayır 23 52,3 23 52,3

Halk Sağlığı Hemş. Evet 7 15,9 10 22,7 X2=0,656
p>0.05Hayır 37 84,1 34 77,3

Yoğun Bakım Hemş. Evet 36 81,8 28 63,6 X2=3,667
p>0.05Hayır 8 18,2 16 36,4

Diyaliz Hemş. Evet 19 43,2 18 40,9 X2=0,047
p>0.05Hayır 25 56,8 26 59,1

*Ki kare testi ile değerlendirilmiştir. 
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duyulan klinik alanlara göre görüşleri Tablo 3’te verilmiştir. 
Öğrencilerin bu konudaki görüşleri karşılaştırıldığında, 
Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği alanında istatistiksel olarak 
bir fark olup, simülasyon laboratuvarı bulunan üniversitedeki 
öğrencilerin,  diğer öğrencilere göre bu alanda simülasyon 
eğitimine daha az gereksinim duydukları saptanmıştır 
(p<0,05). Bununla birlikte, her iki öğrenci grubu benzer 
şekilde İlkyardım, Kadın Hastalıkları ve Hemşireliği ve 
Yoğun Bakım Hemşireliği alanlarında bu eğitime daha 
fazla gereksinim olduğunu, Halk Sağlığı Hemşireliği ile 
Psikiyatri Hemşireliği alanlarında ise daha az gereksinim 
olduğunu ifade etmişler; Dahiliye Hastalıkları Hemşireliği, 
Hemşirelik Esasları ve Pediatri Hemşireliği alanlarındaki 
eğitim gereklilik ve gereksizlik durumunu ise hemen hemen 
aynı oranda belirtmişlerdir fakat aralarında istatistiki bir fark 
yoktur (p>0,05) (Tablo 3).  

Tartışma
Çalışmada simülasyon laboratuvarı bulunan üniversitedeki 
öğrenciler senaryolar eşliğinde aldıkları simülasyon 
eğitiminin mesleki ve diğer becerilerine büyük ölçüde 
katkıda bulunduğunu, stresi azaltıp özgüvenlerini artırdığını, 
aynı zamanda simülatörlerin yetersiz olmasının ve öğrenci 
sayısının fazla olmasının bu eğitimin etkinliğini olumsuz 
yönde etkilediğini belirtmişlerdir. Üniversitesinde simülasyon 
laboratuvarı bulunmayan öğrenciler ise büyük oranda 
kendilerini mesleki becerilerde yeterli hissetmediklerini, 
laboratuvarda bulunan maket ile materyallerin beceri gelişimi 
için yeterli olmadığını ve klinik uygulamalarda simülasyon 
eğitimi alanlarla aralarında olumsuz yönde bir farklılık 
olduğunu ifade etmişlerdir. Ayrıca teorik bilgiyi pratik 
bilgiye dönüştürmede zorluk yaşadıklarını ve bu durumun 
klinik alana yansıdığını belirtmişlerdir. Simülasyonla 
eğitimin işitsel, görsel alanda bir çok bilginin aktarılmasını 
sağladığı, yaparak öğrenmeye imkân verdiği için beceri 
öğrenimini kolaylaştırdığı ve sorun çözme becerilerini 
artırdığı bilinmektedir (4,14-16). Gürol, Akpınar ve Apay 
(2016) yaptıkları çalışmada, parenteral ilaç uygulamaları 
ve arteriyel kan basıncı ölçüm işlemlerinde simülasyon 
eğitiminin öğrencilerin beceri düzeyini anlamlı derecede 
artırdığını saptamışlardır. Simülasyon eğitimi alan üçüncü 
sınıf tıp öğrencileri ile geleneksel eğitim alan dördüncü 
sınıf tıp öğrencilerinin karşılaştırıldığı bir başka çalışmada 
ise, üçüncü sınıf öğrencilerin kardiyak semptomları olan 
hastaları daha iyi değerlendirdikleri belirlenmiştir (18). Liaw 
et al. da (2012) çalışmalarında simülasyon eğitimi verdikleri 
öğrencilerin simülasyon eğitimi almayan öğrencilere göre 
bilgi ve becerilerinin daha fazla olduğunu tespit etmişlerdir. 
Karadağ, Çalışkan ve İşeri (2015) ise çalışmalarında, 
simüle hasta kullanımının spinal kord travması geçiren bir 
hastanın hemşirelik süreci planlamasına etkisini incelemişler 
ve simüle hasta kullanılan gruptaki öğrencilerin bakım 
planlarının,  bakım planını vaka çalışması yolu ile hazırlayan 
öğrencilere göre anlamlı olarak daha iyi olduğunu ve 
öğrencilerde etkili öğrenmeyi sağladığını saptamışlardır. 
Terzioğlu ve arkadaşlarının (2012) çalışma sonuçları da 

bu çalışma sonuçlarını destekler niteliktedir. Öğrenciler 
beceri eğitimlerinde klinik ortamda kendilerini daha yeterli 
ve güvende hissetmek için gelişmiş model, maketler ve 
senaryolar ile eğitim almak istemektedirler. 
Günümüzde hemşirelik öğrenci sayısının giderek artması 
hasta güvenliği, etik ve sağlık sisteminin maliyetinin 
artırması gibi nedenler simülasyon temelli eğitimi zorunlu 
hale getirmekte, bununla birlikte çok sayıdaki öğrenciye az 
sayıda öğretim elemanı ile simülasyon eğitimi vermeyi de 
zorlaştırmaktadır. Simülasyon eğitiminde öğrenme sürecinde 
öğrenciye doğruyu yapana kadar tekrar edebilme fırsatı verilir 
ve bu şekilde gerçek yaşamdaki hatalar azaltılabilir (8), fakat 
belirli bir zaman diliminde tüm öğrencilere gereksinimi kadar 
tekrar yaptırmak mümkün olmayabilir. Bu nedenle simülasyon 
eğitimi alan öğrenciler, bu eğitimi alıyor olmalarına rağmen 
öğrenci fazlalığının beceri eğitimlerini olumsuz etkilediğini 
düşünüyor olabilirler.  
Öğrencilerin simülasyon eğitimine gereksinim duyulan klinik 
alanlara yönelik görüşlerine bakıldığında, hemen hemen her 
alanda benzer düşündükleri, Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği 
alanında ise üniversitesinde simülasyon laboratuvarı 
bulunmayan öğrencilerin bu alanda diğer öğrenci grubuna göre 
anlamlı derecede daha fazla simülasyon eğitimine gereksinim 
olduğunu düşündükleri belirlenmiştir. Genel olarak her 
iki grup öğrenci görüşleri incelendiğinde ise, Halk Sağlığı 
Hemşireliği, Psikiyatri Hemşireliği ve Diyaliz Hemşireliği 
alanlarında simülasyon eğitimine pek fazla gereksinim 
olmadığını düşündükleri görülmektedir. Bu durumun nedeni 
öğrencilerin simülasyon eğitimini sadece psikomotor beceri 
eğitimi olarak düşündüklerini göstermektedir. Oysa ki, 
simülasyon eğitimi yöntemi, öğrenme sürecinde öğrenci 
katılımını sağlamakta, öğrencinin anlamasını kolaylaştırmakta 
ve profesyonel anlamda psikomotor becerinin yanı sıra, 
kognitif becerilerin (kritik karar verme becerisi, eleştirel 
düşünme becerisi vb.) kullanılmasını ve geliştirilmesine de 
katkıda bulunmaktadır.  Özellikle ülkemizde mezun olan 
hemşirelerimizin her alanda çalıştırıldığı göz önüne alınırsa, 
öğrencilerin her alanda donanımlı olarak mezun olmaları 
önem kazanmaktadır. Bu nedenle üniversitelerde hemşirelik 
eğitiminde koşullar dahilinde her alana yönelik simülasyon 
eğitiminin verilmesi ve bu eğitimlerin gerekliliğinin ve 
öneminin öğrencilere öğretilmesi gerekmektedir. 

Sonuç 
Çalışma sonucunda simülasyon eğitimi almayan öğrencilerin 
kendilerini mesleki anlamda yetersiz hissettikleri, var 
olan mevcut laboratuvar eğitiminde kullanılan maket 
ve materyalleri eksik buldukları, teorik bilgiyi klinikte 
pratik bilgiye ve beceriye dönüştürmekte zorlandıkları 
belirlenmiştir. Üniversitesinde simülasyon eğitimi alan 
öğrencilerin ise, simülasyon eğitiminin mesleki becerilere 
katkı sağladığını fakat öğrenci sayısının fazla olmasından 
dolayı eğitimin olumsuz etkilendiğini düşündükleri 
saptanmıştır. Her iki öğrenci grubuna göre simülasyon eğitimi 
gerektiğini düşündükleri klinik alanlar Cerrahi Hastalıkları 
Hemşireliği alanı dışında benzerlik göstermektedir. Bu 
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sonuçlar doğrultusunda; daha etkin bir simülasyon eğitimi 
verilebilmesi için laboratuvarda öğretim elemanı başına 
düşen öğrenci sayısının normal sınırlarda olması, simülasyon 
laboratuvarı bulunmayan hemşirelik eğitim kurumlarında, 
uygun simülasyon laboratuvarları kurulana kadar maket 
kullanımının yanı sıra standart hasta, vaka tartışması, rol 
play gibi maket dışındaki gerçekliğe daha yakın olan diğer 
simülasyon yöntemlerine ağırlık verilmesi ve simülasyon 
eğitiminin hemşirelik müfredatında yer alan tüm uygulamalı 
dersler için önemli olduğunun öğrencilere hissettirilmesi ve 
uygulanması önerilmektedir. 
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Ankilozan Spondilitli Erkek Hastalarda Cinsel Disfonksiyonun Değerlendirilmesi

Evaluation of Sexual Dysfunction in Male Patients with Ankylosing Spondylitis 
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Özet
Amaç: Ankilozan spondilit (AS) aksiyel iskeleti etkileyen 
kronik inflamatuar bir hastalıktır. Kronik bel ağrısına ve 
omurganın progresif ankilozuna neden olmaktadır. AS’de 
hastalığın yarattığı fiziksel bozukluk ve duygusal sorunlara 
bağlı olarak cinsel fonksiyon bozukluğu görülebilir. 
Çalışmamızda, AS tanılı erkek hastalarda erektil disfonksiyon 
ve cinsel fonksiyonlarının hastaya ve hastalığa bağlı 
değişkenlerle ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık.
Materyal-Method: Çalışmaya 18-65 yaş arası 70 erkek AS 
hastası alındı. Hastalık aktivitesi Bath Ankylosing Spondylitis 
Disease Activity Index (BASDAİ) kullanılarak ölçüldü. 
Hastalar Vizüel analog skala-ağrı (VAS),  Ankilozan Spondilit 
Yaşam Kalitesi Anketi (ASQoL) ve BECK depresyon 
ölçeği ile değerlendirildi. Cinsel fonksiyon, Uluslararası 
Erektil Fonksiyon İndeksinin (IIEF) kullanılarak belirlendi. 
Çalışmaya alınan hastaların rutin laboratuar tetkikleri ve 
aldıkları tedaviler kaydedildi.
Bulgular: AS’li hastalarda VAS ile IIEF’nin 5 alanından 
elde edilen skorlar arasında negatif korelasyon saptandı. 
Bunun dışında IIEF’nin hiçbir ilgi alanı ile AS indeksleri ve 
laboratuvar parametreleri arasında anlamlı ilişki bulunmadı. 
Tedavi gruplarında cinsel işlev bozukluğu açısından anlamlı 
fark saptanmadı. Hastalık aktivitesi ile IIEF skorları, CRP 
ve ESH düzeyi arasında anlamlı ilişki bulunmadı. Sigara 
ve HLA-B27 durumu da cinsel işlev bozukluğu ile ilişkili 
bulunmadı. 
Sonuç: Kronik ağrı AS hastalarının cinsel yaşamını olumsuz 
etkileyebilir. AS hastalarında ağrının cinsel bozukluğun 
önemli bir etkeni olduğu akılda bulundurulmalı ve hasta 
takibinde bu sorun göz ardı edilmemelidir.
Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, Erektil 
disfonksiyon, Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi

Abstract
Objective: Ankylosing spondylitis (AS) is a chronic 
inflammatory disease affecting the axial skeleton. It causes 
chronic back pain and progressive ankylosis of the spine. 
Sexual dysfunction occurs due to the emotional and physical 
problems caused by the disease. In our study, we aimed to 
evaluate the relation of erectile dysfunction and sexual 
functions to patient and disease-related variables in male 
patients with AS.
Material-Method: In our study, 70 male AS patients aged 
18-65 years were included in the study. Disease activity was 
measured using the Bath Ankylosing Spondylitis Disease 
Activity Index (BASDAI). Patients were assessed by visual 
analog scale-pain (VAS), ankylosing spondylitis quality of 
life questionnaire (ASQoL) and BECK depression scale. 
Sexual function was determined using the International 
Erectile Function Index (IIEF). Routine laboratory tests and 
treatments were recorded for the patients studied.
Results: In patients with AS, negative correlation was found 
between the scores obtained from 5 fields of IIEF and VAS. 
There was no significant relationship between AS indexes, 
laboratory parameters and IIEF. There was no significant 
difference in sexual dysfunction in the treatment groups. 
There was no significant relationship between disease activity 
and IIEF scores, CRP and ESR levels. Smoking and HLA-B27 
status were also not associated with sexual dysfunction.
Conclusions: Chronic pain can adversely affect the sexual 
life of AS patients. It should be be kept in mind that pain in 
AS patients is a significant effect of sexual dysfunction and 
this problem should not be ignored at the outpatient clinic.
Keywords: Ankylosing spondylitis, Erectile dysfunction, 
International Erectile Function Index

Giriş
Ankilozan spondilit (AS), etiyolojisi bilinmeyen, aksiyal 
iskeletin kronik inflamatuar bir hastalığıdır. Genellikle 
sakroiliak eklem tutulumu ile başlar ve daha sonraki evrelerde 
tüm aksiyal iskeleti etkiler. Sakroiliit hastalığın işaretidir ve 

bel ağrısı genellikle ilk semptomdur. AS prevalansı, hastalığın 
sinsi başlaması ve tanının yaklaşık 6 yıl geç konulabilmesi 
nedeniyle kesin olarak belirlenememiştir. Hastalık prevalansı 
%0,4-%1,4 arasında değişkenlik göstermektedir. AS sıklıkla 
genç erkekleri etkiler. Hastalık 2. ve 3. dekatta pik yapar. 



20

Ankilozan Spondilit-Cinsel Disfonksiyon Atalay Doğru ve ark.

Kadınlarda hastalık 30 yaş civarında başlarken erkeklerde 
başlangıç yaşı daha erken ortaya çıkmaktadır (1). Kalça ve 
omuz eklem tutulumu ve nadiren periferik eklem tutulumları ya 
da hastalığın eklem dışı tutulumu klinik tabloya eşlik edebilir. 
Hastalık ilerledikçe aksiyal ankiloz gözlenebilir. Özellikle 
ilerleyici ve şiddetli vakalarda omurga hareketliliğinin 
kısıtlanmasına bağlı olarak; postürel deformiteler, lomber 
lordozda azalma ve torasik kifozda artış görülebilir (2).
Ereksiyon, hormonal kontrol altındaki nörovasküler bir 
fenomendir ve arteryel dilatasyonu, trabeküler düz kas 
relaksasyonunu ve korporeal veno-okluziv mekanizmanın 
aktivasyonunu içerir (3). Erkeklerde seksüel disfonksiyon 
erektil disfonksiyon (ED)  ve cinsel istek kaybı olarak kliniğe 
yansır. ED, memnun edici seksüel performansa izin verecek 
yeterli ereksiyonu sağlayamamak ve devam ettirmedeki kalıcı 
yetersizlik olarak tanımlanmıştır (4). 20-30 yaş arasındaki 
erkeklerde %8, 70-75 yaş arasındaki erkeklerde %37 olarak 
saptanmıştır. ED patofizyolojisi, vaskülojenik, nörojenik, 
anatomik, hormonal, ilaç ilişkili ve / veya psikojenik olabilir. 
Cinsel istek kaybının ise ilaçlar, alkolizm, depresyon, sistemik 
hastalıklar, hormon bozuklukları gibi birçok neden kaynaklı 
olabilir (5).  Romatolojik hastalıkların cinsel fonksiyonlar 
üzerine etkisi, hastalar ve sağlık çalışanları tarafından ihmal 
edilmekte veya yeterince dikkate alınmamaktadır. Romatolojik 
hastalıklarda cinsel işlev bozukluğunun nedenleri birden fazla 
faktöre bağlıdır. Bunlar; ağrı, güçsüzlük, yorgunluk, tutukluk, 
fonksiyonel yetersizlik, anksiyete, depresyon, hormonal 
yetersizlik, ilaç kullanımı, libido azalması ve kötü vücut 
imajıdır. Bu faktörler bireyin cinsel ilgisini azaltabilir ve 
cinsel ilişki sıklığında azalmaya yol açabilir. AS’de hastalığın 
yarattığı fiziksel bozukluk ve duygusal sorunlara bağlı olarak 
cinsel fonksiyon bozukluğu görülebilir (6). AS hastalarını 
hastalık aktiviteleri, aldıkları tedaviler ve hastalıkları ile ilgili 
değişkenlere göre kıyaslayan çalışmalar son derece azdır. 
Bu nedenle çalışmamızda AS tanılı erkek hastalarda ED ve 
cinsel fonksiyonun, hastaya ve hastalığa bağlı değişkenlerle 
ilişkisini değerlendirmeyi amaçladık. 

Materyal-Method
Çalışmamıza Romatoloji Polikliniğine başvuran, Modifiye 
New York kriterlerine göre AS tanısı alan (7), 18-65 yaş 
arasında, ek hastalığı olmayan 70 erkek hasta dahil edildi. 
Çalışmamız hastane tabanlı prospektif bir çalışmadır. 
Çalışmaya malignite, akut veya kronik enfeksiyon, başka 
bir otoimmun hastalık, diyabetes mellitus-hipertansiyon, 
kardiyovasküler hastalık hikayesi, cinsel fonksiyon 
bozukluğuna neden olabilecek ilaç (beta bloker, antidepresan 
v.b) kullanımı olan, 18 yaş altı ve 65 yaş üzeri hastalar dahil 
edilmedi. Hastaların yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi (VKİ), 
hastalık süresi, eklem tutulum paterni (aksiyal, periferik), 
ekstraartiküler bulguları, kullandıkları ilaçlar ve alışkanlıkları 
içeren bir sosyodemografik hasta bilgi formu dolduruldu. 
Çalışmaya katılan bütün katılımcılardan aydınlatılmış onam 
alındı. Bu çalışma protokolü için Etik Kurul onayı alındı. 
Hastalık aktivitesi Bath Ankilozan Spondilit hastalık aktivite 
indeksi (BASDAI) skoru ile değerlendirildi (8). Hastalar aktif 

AS (BASDAI≥4) ve inaktif AS (BASDAI<4) olacak şekilde 
iki alt gruba ayrıldı. Hastalığa bağlı yaşam kalitesi Ankilozan 
Spondilit Yaşam Kalitesi Anketi (ASQoL)  ile ölçülmüştür 
(9). Bu anket, ikili yanıtlı (evet / hayır) ve 18 maddeden 
oluşmaktadır. Bu anketin Türkçe formunun güvenilirliği ve 
geçerliliği Duruoz ve ark. tarafından doğrulanmıştır (10). 
Sabah tutukluğu süresi (dakika) ve ağrı düzeyi de vizüel 
analog skala (VAS) kullanılarak kaydedildi. VAS’da hasta 
1 cm aralıklarla bölünmüş, 10 cm’lik bir çizgi üzerinde ağrı 
düzeyini işaretler, 0 ile 10 arasında bir skala oluşturulurken, 
alt skorlar ağrı düzeyinin daha az olduğunu göstermekte ve 
hastalık aktivitesi hakkında fikir vermektedir (11). Erkek 
cinsel fonksiyonu, güvenilir, çok boyutlu ve kendi kendine 
uygulanan bir indeks olan, Uluslararası Erektil Fonksiyon 
İndeksinin (IIEF) geçerliliği onaylanmış Türkçe versiyonu 
kullanılarak değerlendirilmiştir. 15 sorudan oluşan bu anket 
cinsel işlevin 5 alanını kapsar. Bunlar; erektil fonksiyon (6 
soru), orgazmik fonksiyon (2 soru), cinsel istek (2 soru), 
cinsel ilişki memnuniyeti (3 soru) ve genel memnuniyet (2 
soru) kısımlarından oluşmaktadır (12, 13). AS hastalarında 
depresyon varlığı ve ciddiyeti belirlenmesi için BECK 
Depresyon Envanteri (BDI) uygulandı (14). Bu ölçeğin 
Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışmaları yapılmış olup, 21 
sorudan oluşan bu ankette toplam puan 0-63 arasında değişir 
(15). Bu puanlamaya göre; 0-9 puan arası normal, 10-18 puan 
arası hafif, 19-29 puan arası orta, 30-63 puan arası şiddetli 
depresyon belirtisi olarak değerlendirildi.
Çalışmaya alınan hastalardan 8 saatlik açlık sonrası sabah 
kan örnekleri alındı. Açlık kan şekeri, kreatinin, alanine 
aminotransferase (ALT), Tam kan sayımı (TKS), düşük 
dansiteli lipoprotein-kolesterol (LDL-K), trigliserid, eritrosit 
sedimantasyon hızı (ESH), ve C-reaktif protein (CRP) 
tetkikleri ölçüldü. ESH, Westergren yöntemi (mm/s) ve CRP 
seviyesi nefelometri (mg / dl) ile ölçüldü. Kreatinin, ALT, 
LDL-K, ve trigliserid Beckman AU 5800 Autoanalyzer 
(Beckman Coulter Inc., USA) ile enzimatik metod kullanılarak 
ölçüldü. Human leukocyte antigen-B27 (HLA-B27) analizi 
elisa yöntemi kullanılarak ölçüldü.

İstatistiksel Analiz
Araştırma verileri bilgisayar ortamında ve SPSS 15.0 
(Statistical Package for Social Science Inc. Illinois, USA) 
programı kullanılarak değerlendirildi. Çalışmada anket 
sorularına verilen cevaplar, sınıflandırılmış veriler sayı ve 
yüzde olarak; ölçülmüş sürekli veriler ortalama, standart 
sapma, standart hata verilerek tanıtılmıştır. Çalışmada skor 
şeklinde elde edilen ordinal verilerde parametrik testlerin 
ön şartları sağlanmadığı için, parametrik olmayan testler 
kullanılmıştır. Sigara içip içmeme, hastalık aktivitesi (aktif, 
aktif değil) gibi iki seviyesi olan faktörlerin seviyeleri 
arasındaki farklılık irdelenirken Mann-Whitney U testi 
kullanılmıştır. Seviye sayısı ikiden fazla olan faktörlerin 
seviyeleri arasındaki farklılık irdelenirken Kruskal-Wallis 
testinden yararlanılmıştır. Yine bu özellikler arasındaki 
korelasyonun belirlenmesinde, parametrik olmayan Spearman 
rank korelasyon katsayısı kullanılmıştır. Yaş, süre, VKİ 
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vb. gibi sürekli değişkenlerin, erektil fonksiyon bozukluğu 
grupları ortalamalarının karşılaştırılmasında varyans analiz 
tekniğinden (ANOVA) yararlanılmıştır.

Bulgular
Çalışmamıza 70 erkek AS hastası dahil edildi. Hastaların yaş 
ortalaması 37,2±9,3 yıl olarak tespit edildi. Hastalık süresi 
8,6±7,1 yıldı. VKI 26,5±4,3 kg/m², ortalama hemoglobin 
düzeyi 15±1,6 gr/dl olarak saptandı. 52 (%74) hasta anti 
TNF tedavi kullandığı görüldü. Hastaların VAS ağrı düzeyi 
4,5±2,7 cm, BASDAİ skoru 3,5±2,2, ASQoL  skoru 6±4,7, 
BECK depresyon skoru 12±9,7 olarak ölçüldü (Tablo 1).
IIEF; erektil fonksiyon, orgazmik işlev, cinsel istek, cinsel 
memnuniyet, genel memnuniyet ve IIEF toplam skor özelliği 
ve ESH, CRP düzeyi bakımından elde edilen verilerle yapılan 
Mann-Whitney U testi sonucunda, remisyonda ve aktif 
hastalık gruplarının rank (sıra sayı) ortalamaları arasındaki 
farklar istatistik olarak anlamlı saptanmadı. Hastalık aktivitesi 
ve IIEF skorları, CRP ve ESH arasındaki ilişki Tablo 2’de 
gösterilmiştir.

IIEF erektil fonksiyon alanı skorlarına göre; 10 hastada ciddi 
düzeyde ED, 6 hastada orta düzeyde ED, 7 hastada orta-
hafif düzeyde ED ve 7 hasta da hafif düzeyde ED saptandı. 
Çalışmaya katılan 40 hastada ise erektil fonksiyon bozukluğu 
saptanmadı. Hastaların BASDAİ, VAS, BDI, ASQoL skorları 
arasındaki ilişki Kruskal-Wallis testi ile değerlendirildi. 
Bu parametrelerin rank ortalamaları arasındaki farklar 
istatistiksel olarak anlamlı değildi. ED durumunun BASDAİ, 
VAS, BECK ve ASQoL skorları ile ilişkisi Tablo 3’de 
gösterilmiştir.
Spearman analizine göre; VAS ile IIEF’nin 5 alanından 

elde edilen skorlar arasında negatif korelasyon tespit edildi. 
VAS ile erektil fonksiyon, orgamik işlev, cinsel istek, cinsel 
memnuniyet, genel memnuniyet ve IIIEF toplam skor 
arasındaki spearman rho korelasyon katsayısı (r) sırasıyla; 
-0,240, -0,255, -0,308, -0,305, -0,292, -0,276 olarak 
bulunmuş olup istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır 
(p<0,05). Spearman korelasyon analizinde hastaların; yaş, 
hastalık süresi, sabah tutukluğu süresi, ESH, CRP, BASDAİ, 
BECK Skoru, ASQoL, VKİ, Hb gibi özellikleri ile, IIEF’nin 
5 alanından elde edilen skorlar arasında herhangi bir doğrusal 
ilişki bulunmadı (Tablo 4)

Tartışma 
ED; hastaların genel sağlık ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 
olumsuz yönde etkileyen, multifaktöriyel etiyolojiye sahip 
bir hastalıktır. Fiziksel ve psikolojik durumu etkileyen kronik 
bir hastalık, dolaylı olarak cinselliği etkilemektedir (16). 
Kronik ve infamatuar tabiatlı olan romatizmal hastalıklar 
da, bir kişinin cinsel yaşamını önemli ölçüde etkileyebilirler. 
Kaygı, saygınlık kaybı, üzüntü ve depresyon cinsel doyumu 
bozabilir, diğer insanların bireye olan algısı da cinsel işlev 
bozukluğuna katkıda bulunabilir. AS’ deki cinsel sorunlar, 
periferik eklem tutulumu, işlevselliğin azalması, hastalığın 
belirtilerinin alevlenmeleri ve kötü sağlık durumu ile 
ilişkilendirilebilir (17). Çalışmamızda cinsel işlev bozukluğu 
artan ağrı düzeyi ile ilişkili olarak saptandı. Fakat hastaya 
ve hastalığa bağlı pek çok değişken ile cinsel fonksiyonlar 
arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmedi. 
Çalışmamızda IIEF skorları ile klinik, laboratuar ve 
psikolojik özellikler arasında herhangi bir ilişki olmadığını 
gözlemledik. Pırıldar ve ark. çalışmasında, IIEF göre, AS 
hastalarının ortalama erektil fonksiyon, orgazmik fonksiyon, 
cinsel ilişki memnuniyeti ve genel memnuniyet skoru ve 

Ortalama
Yaş (Yıl) 37,2±9,3
Hastalık Süresi (Yıl) 8,6±7,1
Sabah Tutukluğu Süresi (Dakika) 30,2±28,3
Ağrı Düzeyi (VAS) (cm) 4,5±2,7
ESH (mm/h) 18,1±20
BASDAI 3,5±2,2
ASQoL 6±4,7
BECK depresyon skoru 12±9,7
VKİ (kg/m²) 26,5±4,3
Hemoglobin (gr/dl) 15±1,6
Anti-TNF kullanımı, n(%) 52 (%74)
Aktif Hastalık (BASDAİ ≥4), n(%) 39 (%55,7)

Tablo 1: Ankilozan Spondilit Hastalarının Klinik ve Demografik Özellikleri (Ort±SD)

ESH: Eritrosit sedimantasyon hızı, BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalığı Aktivite İndeksi,  
ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Anketi, VKİ: Vücut kitle indeksi, TNF: Tümor nekrozis faktör 
Değerler ortalama±standart sapma olarak verildi.
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Aktivite N Sıra Ortalaması Ortalama Standart Hata p
Erektil Fonksiyon REMISYONDA 39 38,51 23,56 1,314 0,159

AKTİF 31 31,71 21,71 1,632
Orgazmik İslev REMISYONDA 39 37,59 8,62 0,352 0,304

AKTİF 31 32,87 7,74 0,588
Cinsel İstek REMISYONDA 39 37,67 7,59 0,318 0,309

AKTİF 31 32,77 7,26 0,359
Cinsel Memnuniyet REMISYONDA 39 39,24 10,28 0,693 0,082

AKTİF 31 30,79 8,61 0,888
Genel Memnuniyet REMISYONDA 39 39,12 8,03 0,344 0,085

AKTİF 31 30,95 7,03 0,453
IIEF Toplam Skor REMISYONDA 39 38,87 58,28 2,683 0,120

AKTİF 31 31,26 52,39 3,639
ESH REMISYONDA 39 31,94 14,46 2,374 0,100

AKTİF 31 39,98 22,74 4,434
CRP REMISYONDA 39 31,46 8,0187 1,75045 0,060

AKTİF 31 40,58 16,5416 4,83154

Tablo 2: Hastalık aktivitesi ile IIEF skorları, CRP ve ESH düzeyi arasındaki ilişki

IIEF: Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi, ESH: Eritrosit sedimantasyon hızı, CRP: C-reaktif protein
Değerler ortalama±standart sapma olarak verildi.
p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Tablo 3: Erektil disfonksiyon durumunun BASDAİ, VAS, BECK depresyon ve ASQoL Skorları ile İlişkisi

BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalığı Aktivite İndeksi, VAS: vizüel analog skala, 
ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Anketi, 
p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi

Erektil Disfonksiyon N Sıra Ortalması Ortalama Standart Hata p
BASDAI Ciddi 10 39,25 3,970 0,7837 0,877

Orta 6 36,92 3,867 1,1859
Hafif-Orta 7 40,36 3,886 0,8620

Hafif 7 31,43 3,164 0,9592
Yok 40 34,21 3,391 0,3412

VAS Ciddi 10 46,05 5,80 0,827 0,404
Orta 6 34,33 4,50 1,335

Hafif-Orta 7 40,14 5,00 1,024
Hafif 7 32,86 4,29 1,340
Yok 40 32,69 4,15 0,408

BECK Skoru Ciddi 10 31,75 10,40 3,019 0,487
Orta 6 47,25 14,83 2,136

Hafif-Orta 7 34,79 13,43 5,268
Hafif 7 42,14 16,14 4,973
Yok 40 33,64 11,03 1,414

ASQoL Ciddi 10 36,15 6,10 1,650 0,350
Orta 6 50,33 9,67 1,978

Hafif-Orta 7 34,79 5,86 1,792
Hafif 7 39,86 7,29 2,146
Yok 40 32,48 5,27 0,703
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cinsel istek skorunun sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında 
anlamlı düzeyde düşük olduğu saptamışlardır. Bu çalışmada 
sabah tutukluğu süresi dışında herhangi bir klinik bulgu veya 
laboratuvar bulgusu ED ile ilişkilendirilmemiştir (18). Fan 
ve arkadaşları tarafından yapılan bir metaanalizde de, IIEF 
alanlarıyla; yaş, hastalık süresi, ESH, CRP, sabah tutukluğu 
ve hastalık aktivitesinin ilişkisi analiz edilmiş ve anlamlı 
bir ilişki bulunamamıştır (19). Rezvani ve ark. çalışmasında 
ise, bizim çalışmamıza benzer olarak IIEF’nin hiçbir ilgi 
alanı ile AS indeksleri ve laboratuvar parametreleri arasında 
anlamlı ilişki bulunmamıştır. Ancak aynı çalışmada erektil 
fonksiyon, total memnuniyet, total IIEF ve ED seviyesi ile 
BDI arasında ilişki saptanmış ve ASQoL’un IIEF’ in genel 
memnuniyet alanıyla ilişkili olduğu bulunmuştur (20). 
Bizim çalışmamızda ASQoL, IIEF’in hiçbir alanı ile ilişkili 
bulunmadı.  
Kronik hastalıklar, depresyon ve anksiyete bozukluğu gibi 
psikopatolojinin gelişmesi nedeniyle hastaların psikolojik 
sağlığını etkileyebilir. Depresyon ve duygudurum değişikliği 
genellikle kronik hastalıklara eşlik eder. Depresyonda cinsel 
yanıtın tüm yönleri etkilenebilir (21). Dinçer ve ark. yaptıkları 
çalışmada AS hastalarında daha yüksek BDI skorları ve 
buna bağlı depresyon ile ilişkili cinsel işlev bozukluğu elde 

etmişlerdir (22). Pırıldar ve ark çalışmasında, IIEF kullanarak 
65 erkek AS hastasının cinsel fonksiyonunu değerlendirmiş, 
düşük erektil fonksiyon skoru olan AS hastalarında BDI 
puanlarının daha yüksek olduğunu bildirmiş ve depresyonun 
cinsel işlev bozukluğunun nedeni olabileceği sonucuna 
varmıştır (18). Çalışmamızda BDI ile cinsel işlev bozukluğu 
arasında anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır. Remisyonda 
olan hasta oranının daha yüksek olması, hastaların günlük 
hayatta daha az ağrılı olmaları ve işlevselliklerinin buna 
bağlı olarak daha az kısıtlanmasının depresyon oranlarını 
düşürmüş olabilir. 
Ağrı, sabah tutukluğu, yorgunluk, fonksiyonel yetersizlik, 
AS hastalarında en yaygın şikayetlerdir (23). Dinçer ve ark. 
yaptığı çalışmada, hastalarda sırt, eklem ve kas ağrılarının 
cinsel işlev bozukluğunun birincil nedeni olmadığı; ancak 
buna katkıda bulunduğu sonucuna varılmıştır (22). Pırıldar 
ve ark. da cinsel işlev bozukluğunun nedeninin, hastaların 
cinsel aktivitenin sırt ağrısını getireceğinden duydukları 
kaygı olabileceği sonucuna varmışlardır. Aynı çalışmada 
ED ile ilişkili tek klinik tablo, sabah tutukluğu süresi olarak 
bulunmuştur (18). Çalışmamızda VAS skoru ile; erektil 
fonskiyon, orgazmik işlev, cinsel istek, cinsel memnuniyet, 
genel memnuniyet ve toplam IIEF skoru arasında negatif 

Tablo 4: Ankilozan Spondilit hastalarında IIEF skorları ile klinik, laboratuar ve psikolojik özellikler arasındaki ilişki

IIEF: Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi, VAS: vizüel analog skala, ESH: Eritrosit sedimantasyon hızı, CRP: C-reaktif protein, 
BASDAİ: Bath Ankilozan Spondilit Hastalığı Aktivite İndeksi, ASQoL: Ankilozan Spondilit Yaşam Kalitesi Anketi, VKİ: Vücut kitle indeksi
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Özellikler Erektil Fonksiyon Orgazmik 
İşlev

Cinsel İstek Cinsel Memnuniyet Genel Memnuniyet IIEF Toplam 
Skor

Yaş (Yıl) r:0,154 r:0,093 r:0,057 r:0,173 r:0,209 r:0,138
p: 0,204 p:0,442 p:0,638 p:0,152 p:0,082 p:0,253

Hastalık Süresi 
(Yıl)

r:0,072 r:-0,079 r:-0,179 r:0,083 r:0,116 r:0,081
p:0,552 p:0,513 p:0,513 p:0,496 p:0,339 p:0,504

Sabah Tutukluğu 
Süresi (dakika)

r:-0,156 r:-0,161 r:-0,191 r:-0,230 r:-0,218 r:-0,213
p:0,196 p:0,183 p:0,113 p:0,056 p:0,070 p:0,077

VAS (cm) r:-0,240* r:-0,255* r:-0,308* r:-0,305* r:-0,292* r:-0,276*
p:0,045 p:0,033 p:0,010 p:0,010 p:0,014 p:0,021

ESH (mm/h) r:0,050 r:-0,004 r:-0,093 r:-0,036 r:0,059 r:-0,022
p:0,682 p:0,974 p:0,446 p:0,767 p:0,628 p:0,858

CRP r:-0,011 r:-0,037 r:-0,159 r:-0,092 r:0,006 r:-0,051
p:0,930 p:0,760 p:0,188 p:0,447 p:0,964 p:0,673

BASDAI r:-0,146 r:-0,158 r:-0,221 r:-0,224 r:-0,195 r:-0,178
p:0,229 p:0,192 p:0,067 p:0,062 p:0,106 p:0,140

BECK depresyon r:-0,078 r:-0,113 r:-0,141 r:-0,097 r:-0,195 r:-0,157
p:0,519 p:0,353 p:0,245 p:0,425 p:0,106 p:0,194

ASQoL r:-0,196 r:-0,118 r:-0,185 r:-0,231 r:-0,207 r:-0,225
p:0,104 p:0,332 p:0,124 p:0,054 p:0,086 p:0,061

VKİ r:-0,130 r:-0,004 r:0,013 r:-0,132 r:-0,069 r:-0,087
p:0,173 p:0,971 p:0,912 p:0,278 p:0,570 p:0,472

Hemoglobin 
(gr/dl)

r:-0,021 r:-0,229 r:-0,171 r:-0,163 r:-0,148 r:-0,130
p:0,865 p:0,057 p:0,158 p:0,179 p:0,223 p:0,282
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korelasyon bulunmuştur. Kronik ağrı ve ağrının yarattığı 
kaygı, hastaların işlevselliğini ciddi anlamda kısıtlamaktadır 
ve bunun bir sonucu olarak da cinsel yaşamı da olumsuz 
etkileyebilmektedir. Gallinaro ve ark. çalışmasında; yüksek 
hastalık aktivitesi, kötü fonksiyonel kapasite ve uzamış 
hastalık süresi cinsel aktiviteyi olumsuz etkilediği; ancak 
cinsel aktivite mümkün olduğunda bunlar, cinsel doyuma 
ulaşmayı ve orgazmı etkilememediği saptandı (24). Bizim 
çalışmamızda hastalık süresi ve hastalık aktivitesi ile cinsel 
disfonksiyon arasında bir ilişki bulunmamıştır. Rostom ve ark. 
yapmış oldukları çalışmada, yorgunluk ve uyku bozukluğunun 
cinsel aktiviteyi olumsuz etkilediği sonucuna varmışlardır; 
ancak bu çalışmada da ED ile hastalık aktivitesini gösteren 
BASDAİ arasında ilişki bulunmamıştır (25).
Çalışmamız birkaç adet kısıtlılık içermektedir. Bunlardan 
ilki, çalışmaya dahil edilen hasta sayısının az olması ve 
kesitsel olarak dizayn edilmesidir. Diğer bir kısıtlılık ise, 
çalışmaya kontrol grubu dahil edilmemesidir. Ek olarak, 
Türk toplumunun cinsellik konusunda kapalı bir toplum 
olması, erkek hastaların cinsellikle ilgili beklentileri ve algısı 
sonuçları etkilemiş olabilir. Bu kısıtlılıklara rağmen depresyon 
cinsel yanıtın tüm yönleri etkilenebilmesi nedeniyle BDI 
kullanılması çalışmanın güçünü artırmıştır.
Sonuç olarak; AS tanılı erkek hastalar için cinsellik önemli 
bir stres faktörü olmasına karşın bu hastalarda seksüel 
disfonksiyon yeterince ele alınmamaktadır. Her ne kadar 
çalışmamızda yaş, sigara içimi gibi hastaya bağlı ve hastalığa 
bağlı klinik, laboratuvar ve psikolojik değişkenler ile ED 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmasa da, literatüre bakıldığında 
AS hastalarında seksüel disfonksiyonun ve yaşam kalitesinde 
bozulmanın yaygın bir durum olduğu söylenebilir. Ek 
olarak, kronik ağrı hastaların işlevselliğini ciddi anlamda 
kısıtlamaktadır ve bunun bir sonucu olarak da cinsel yaşamı 
olumsuz etkileyebilir. Klinisyenler, AS hastalarında cinsel 
bozukluğun önemli bir sorun olduğunun bilincinde olmalı ve 
hasta takibinde bu sorunu göz ardı etmemelidir. 
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Farklı İçeceklerin Diş Rengindeki Restoratif Materyallerin 

Renk Stabiliteleri Üzerine Etkisi

Effect Of Different Drinks on Color Stability of Tooth Colored Restorative Materials

Kıvanç Yamanel
Başkent Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ankara, Türkiye

Özet
Amaç: Bu in vitro çalışmanın amacı üç farklı diş rengindeki 
restoratif materyalin (bir mikrohibrit kompozit rezin 
[Charisma [Heraeus-Kulzer] , bir nanohibrit kompozit rezin 
[Ice [SDI] ve bir geliştirilmiş rezin modifiye cam iyonomer 
siman [ACTIVA Restoratif (Pulpdent)] beş farklı renklendirici 
solüsyon (çay, kahve, kola, kırmızı şarap ve distile su) içinde 
bekletilmesi sonrası renk stabilitelerinin değerlendirilmesidir.
Materyal-Method: Her restoratif materyalden bir plastik 
kalıp kullanılarak 5 mm çapında ve 2 mm kalınlığında 45 
silindir şekilli örnek (toplam 135 örnek) hazırlanmıştır. Bütün 
örnekler distile suda 24 saat bekletildikten sonra ilk renk 
ölçümleri bir spektrofotometre kullanılarak gerçekleştirildi. 
İlk renk ölçümlerinden sonra örnekler rastgele beş gruba 
ayrıldı (n=9) ve beş farklı renklendirici solüsyonda 28 gün 
boyunca bekletildi. Test periyodu süresince solüsyonlar her 
gün yenilendi ve ikinci renk ölçümleri araştırmanın sonunda 
alındı. Renk değişimleri (ΔE) hesaplandı ve Kruskal-Wallis 
Testi kullanılarak istatistiksel olarak analiz edildi.
Bulgular: 28 gün renklendirici solüsyonlarda bekletme 
sonrasıtest edilen materyallerin ΔE değerleri 0,63 ile 27,55 
arasında değişmekteydi. Test edilen bütün materyaller için en 
yüksek ΔE değerleri örnekler kırmızı şarapta bekletildiğinde 
elde edildi. Kırmızı şarap, kahve ve çay bütün test edilen 
materyallerde anlamlı derecede renk değişimine neden oldu. 
Distile suda bekletilen restoratif materyallerin rengi 28 günlük 
test süresi sonunda anlamlı derecede değişmemiştir. 
Sonuç: Kırmızı şarap, kahve ve çaya uzun süreli maruz 
kalma, test edilen restoratif materyallerin renk stabilitelerini 
etkileyebilmektedir.
Anahtar kelimeler: Mikrohibrit kompozit, nanohibrit 
kompozit, ACTIVA, renklenme.

Abstract
Objective: The aim of this in vitro study was to evaluate 
the color stability of three different tooth-colored restorative 
materials (a microhybrid resin composite [Charisma [Heraeus-
Kulzer], a nanohybrid resin composite [Ice [SDI] and an 
enhanced resin modified glass ionomer cement [ACTIVA 
Restorative [Pulpdent]) after immersion in five different 
staining solutions (tea, coffee, cola, red wine and distilled 
water).
Material-Method: 45 cylindirical specimens of 5 mm in 
diameter and 2 mm in thickness of each restorative material 
(totally 135 specimens) were prepared using a plexiglass 
mold. After immersion of all specimens in distilled water 
for 24 hours, first color measurements were obtained using a 
spectrophotometer. After first color measurements, specimens 
were randomly divided into five groups (n=9) and stored 
in five different staining solutions for 28 days. Solutions 
were refreshed daily during the test period and second color 
measurements were obtained at the end of study. The color 
changes (ΔE) were calculated and were statistically analyzed 
using Kruskal-Wallis Test. 
Results: ΔE values of tested materials were ranged between 
0.63 and 27.55 after 28 days of immersion in the staining 
solutions. For all tested materials the highestΔE values were 
obtained when specimens immersed in red wine. Red wine, 
coffee and tea caused significant color change in all tested 
materials.  Color of restorative materials immersed in distilled 
water didn’t change sinificantly after 28 days test period. 
Conclusions: Long term exposure to red wine, coffee and tea 
can affect color stability of tested restorative materials.
Keywords: Microhybrid composite, nanohybrid composite, 
ACTIVA, staining.

Giriş
Kompozit rezinler, estetik görünümleri, kolay 
uygulanabilmeleri ve biyouyumlu materyaller olmaları 
nedeniyle diş hekimliği pratiğinde özellikle anterior bölgede 
vazgeçilmez materyaller haline gelmişlerdir (1). Yapılarında 

gerçekleştirilen yenilikler sayesinde klinik ömürleri giderek 
uzayan kompozit rezinlerin yenilenmesine neden olan en 
önemli faktörlerden biri restore edilen dişle arasındaki renk 
uyumsuzluğudur. Bu nedenle dental kompozitler uzun süreli 
renk stabilitesin esahip olmak zorundadır (2). Bütün diş 
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rengindeki restoratif materyallerin klinik ömürleri sırasında 
renk değişimine uğradıkları bilinmektedir. Bu renklenme 
genellikle üç şekilde gerçekleşmektedir:Bakteri plağı ve 
çeşitli renklendirici maddelerin dolgu yüzeyinde birikimi 
sonucu oluşan dış kaynaklı renklenme, yüzeysel dolgu 
tabakasına renklendirici ajanın tutunması sonucu oluşan 
renklenme ve restorasyonun fiziko-kimyasal reaksiyonları 
sonucu daha derin tabakalarında oluşan iç kaynaklı 
renklenme. Dış kaynaklı renklenmeler genellikle renkli 
yiyecek ve içeceklerin tüketilmesi sonucu oluşmaktadır (3). 
İnsanlar günlük hayatları sırasında sıklıkla renkli yiyecek ve 
içecekler tüketmektedirler. Bu da bireyin ağzında bulunan 
diş rengindeki restoratif materyaller açısından önemli bir 
problem oluşturmaktadır.
Kompozit rezinlerin organik matriks yapısı ve doldurucu 
partiküllerinin karakteristiği, materyalin yüzey pürüzlülüğü 
ve dış kaynaklı renklenmeye yatkınlığını direkt olarak 
etkilemektedir (4). Kompozit rezinlerin organik matriks 
kısmı, renk stabilitesi açısından kilit rol oynamaktadır. 
Monomer dönüşüm derecesi, rezinin kimyasal yapısı ve su 
emilim miktarı renklenme açısından çok önemlidir (5).
Kompozit rezinler doldurucu tipi ve boyutu, fiziksel ve mekanik 
özellikleri gibi birçok kritere göre sınıflandırılabilmektedir. 
Nanoteknoloji, çeşitli fiziksel ve kimyasal metodlar sayesinde, 
diş hekimliği dahil bilimin birçok alanında, 0.1-100 nm 
boyutunda materyal ve yapılar oluşturulmasını sağlamıştır (6). 
Günümüz diş hekimliği pratiğinde mikrometre ve nanometre 
boyutunda doldurucu partiküller içeren kompozitler hem 
anterior hem de posterior dişlerin restorasyonu amacıyla 
sıklıkla kullanılmaktadırlar. Bazı yazarlara göre nanometre 
boyutunda doldurucuya sahip kompozitler küçük doldurucu 
yüzeyleri sayesinde renklenmeye karşı diğer kompozit 
tiplerine oranla daha dirençlidirler (1). 
Diş rengindeki restoratif materyallerin gelişimi günümüzde 
de hızla devam etmektedir. Diş hekimliği pratiğinde 
kullanılmakta olan diş rengindeki restoratif materyaller; 
kompozit rezinler, poliasit-modifiye kompozit rezinler, 
rezin-modifiye cam iyonomer simanlar (RMCİS), geleneksel 
cam iyonomer simanlar, yüksek viskoziteli cam iyonomer 
simanlar, nano-iyonomerler, giomerler ve cam karbomer 
simanlardır (7).

Yaklaşık dört yıl önce diş hekimliği pratiğine sunulan 
ACTIVA(Pulpdent, Massachusetts, ABD) isimli diş 
rengindeki restoratif materyal üretici firması tarafından, 
RMCİS’ la kompozit rezinlerin pozitif özelliklerini bir araya 
getiren bir materyal olarak tanıtılmıştır.  Kompozit rezinlere 
yakın derecede aşınma ve kırılma direncine sahip olan bu 
materyalin, flor salma ve düşük polimerizasyon büzülmesi 
gibi pozitif özelliklere de sahip olması nedeniyle anterior 
ve posterior dişlerde kompozit rezinlere alternatif olarak 
kullanılabileceği düşünülmektedir (8).
Diş hekimliği literatüründe günümüze kadar ACTIVA 
materyali ile ilgili gerçekleştirilmiş bir renk stabilitesi 
araştırmasına rastlanmamıştır. Bu çalışmanın amacı, yeni bir 
diş rengindeki restoratif materyal olan ACTIVA ile mikrohibrit 
ve nanohibrit kompozitlerin beş farklı sıvıda bekletilmeleri 
sonucu oluşan renk değişimlerinin karşılaştırılmasıdır.

Gereç ve Yöntem
Araştırmada bir mikrohibrit kompozitrezin (Charisma, 
Heraeus Kulzer, Wehrhein, Almanya), bir nanohibrit 
doldurucu içeren kompozit rezin (Ice, SDI Dental, Victoria, 
Avustralya) ve bir geliştirilmiş RMCİS (ACTIVA, Pulpdent, 
Massachusetts, ABD) materyalleri kullanılmıştır. Araştırmada 
kullanılan restoratif materyallerin özellikleri Tablo 1’ de 
belirtilmiştir. Öncelikle üzerine şeffaf bant yerleştirilen ve 
her iki tarafı mikroskop camı ile kapatılan 2 mm kalınlığında 
ve 5 mm çapında plastik kalıplar yardımıyla her bir restoratif 
materyal için 45 adet (toplam 135 adet) disk şeklinde örnek 
hazırlanmıştır. Üretici firma önerileri doğrultusunda restoratif 
materyaller 20 sn süreyle LED ışık kaynağı (Hilux 550, 
Benlioğlu Dental, Türkiye) ile polimerize edilmiştir.Tüm 
örneklerin bir yüzeyi su altında sırayla 800, 1000 ve 1200 
grid zımparaile standart hale getirilmiştir. Örnekler 24 saat 
boyunca kapalı kaplarda distile suda bekletildikten sonra 
ilk renk ölçümleri bir spektrofotometre (VitaEasyshade, 
Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya) kullanılarak 
gerçekleştirilmiştir. Renk ölçümü, cihazın L, a, b modunda, 
örnekler kurutma kağıdıyla kurulandıktan sonra ve her 
örnekten üç ardışık ölçüm alınarak tamamlanmıştır.  Daha 
sonra her kompozitten elde edilen örnekler rastgele 5 farklı 
gruba ayrılarak (n=9) aşağıdaki gibi hazırlanan sıvılarda 
bekletilmiştir.

Marka Materyal Tipi Materyal İçeriği Üretici Firma
Charisma Mikrohibrit Kompozit BisGMA, TEGDMA, Hacimce %64 

oranında baryum, alüminyum cam, silika 
dioksit doldurucu. 

Heraeus-Kulzer,
Wehrhein, Almanya

Ice Nanohibrit Kompozit UDMA, BisEMA, TEGDMA, Hacimce 
%61 oranında silika doldurucu.

SDI Dental, Victoria, Avustralya

ACTIVA 
Restoratif

Geliştirilmiş Rezin-Modifiye 
Cam İyonomer Siman

Hidrojenize edilmiş polibutadien ve diğer 
metakrilat monomerlerin eklenmesiyle 
modifiye edilmiş diüretan, poliakrilik 
asit, silika ve sodyum florid

Pulpdent, Massachusetts, ABD

Tablo 1: Araştırmada kullanılan restoratif materyallerin özellikleri.
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Grup 1: Distile su (Kontrol grubu)
Grup 2: Siyah çay (Lipton Yellow Label, Unilever, İstanbul, 
Türkiye). 1 adet poşet çay 200 ml kaynamış suda 5 dak 
bekletildi.
Grup 3: Kahve (Nescafe Classic, Nestle, Bursa, Türkiye). 2 gr 
kahve 200 ml kaynamış suda karıştırılarak çözüldü.
Grup 4: Kola (Coca-Cola, İstanbul, Türkiye)
Grup 5: Kırmızı şarap (Ancyra Merlot, Kavaklıdere Şarapları, 
Ankara, Türkiye)
Bekletme solüsyonları 28 günlük test periyodu süresince her 
gün yenilendi. Örnekler yeni hazırlanan solüsyona konulmadan 
önce 5 ml distile su ile yıkandı ve kurutma kâğıdıyla kurutuldu.  
28 günün sonunda örneklerin renk ölçümleri ilk ölçümde 
anlatıldığı şekilde ikinci kez spektrofotometre yardımıyla 
gerçekleştirildi. Cihazdan ilk ölçüm sırasında ve 28 günün 
sonundaki ölçüm sonucunda elde edilen L, a ve b değerleri, 
aşağıdaki formüle yerleştirilerek iki ölçüm arasında örnekte 
meydana gelen renk farklılıkları hesaplandı.
ΔE* = [(L2*-L1*)2+(a2*-a1*)2+(b2*-b1*)2]1/2
Formülde 1 ile numaralanan L, a, b değerleri, ilk ölçümde 
elde edilen değerleri, 2 ile numaralanan L, a, b değerleri ise 
ikinci ölçümde elde edilen değerleri simgelemektedir. 
İstatistiksel analiz, IBM SPSS Statistics 17,0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, ABD) paket programında yapıldı. 
Renk değişimi ölçümlerinin dağılımının normale yakın 
olup olmadığı Kolmogorov Smirnov testi ile varyansların 
homojenliği ise Levene testiyle araştırıldı. Renk değişimine 
ait tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75.) yüzdelik şeklinde 
gösterildi. Her bir ortam içerisinde materyaller arasında 
renk değişimi yönünden farkın önemliliği Kruskal Wallis 
testiyle incelendi. Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,010 
için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Her bir 
materyal içerisinde içecekler arasında renk değişimi ölçümleri 
yönünden farkın önemliliği de Kruskal Wallis testiyle 
değerlendirildi. Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,025 için 
sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Kruskal 
Wallis test istatistiği sonuçlarının önemli bulunması halinde 
Conover’in çoklu karşılaştırma testi kullanılarak farka neden 
olan durum(lar) tespit edildi. Mevcut çalışmada, yapılan tüm 
çoklu karşılaştırmalarda, Tip I hatayı kontrol edebilmek için 

Bonferroni Düzeltmesi yapılmıştır. 

Bulgular
Araştırmada kullanılan materyallerde oluşan renk 
değişimlerinin istatistiksel analizleri Tablo 2’de görülmektedir. 
Distile suda bekletilen örnekler içerisinde materyaller arasında 
renklenme açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olup 
(p=0,007), Ice materyalinin kullanıldığı gruba göre sırasıyla; 
ACTIVA ve Charisma materyalinin kullanıldığı gruplarda 
daha fazla miktarda renkleme görülmekteydi (p<0,001 ve 
p<0,001). 
Çayda bekletilen örnekler içerisinde materyaller arasında 
renklenme açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olup 
(p<0,001), Ice materyalinin kullanıldığı gruba göre sırasıyla; 
ACTIVA ve Charisma materyalinin kullanıldığı gruplarda 
daha fazla miktarda renkleme görülmekteydi (p<0,001 ve 
p=0,004). Ayrıca, Charisma grubuna göre ACTIVA grubunda 
da renklenme istatistiksel anlamlı olarak daha fazla idi 
(p<0,001). 
Kahvede bekletilen örnekler içerisinde materyaller arasında 
renklenme açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olup 
(p<0,001), Ice ve Charisma materyalinin kullanıldığı gruplara 
göre ACTIVA materyalinin kullanıldığı grupta daha fazla 
miktarda renkleme görülmekteydi (p<0,001 ve p=0,004). 
Kolada bekletilen örnekler içerisinde materyaller arasında 
renklenme açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olup 
(p<0,001), Ice materyalinin kullanıldığı gruba göre sırasıyla; 
ACTIVA ve Charisma materyalinin kullanıldığı gruplarda 
daha fazla miktarda renkleme görülmekteydi (p<0,001 ve 
p<0,001). 
Kırmızı şarapta bekletilen örnekler içerisinde materyaller 
arasında renklenme açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 
olup (p<0,001), Ice ve Charisma materyalinin kullanıldığı 
gruplara göre ACTIVA materyalinin kullanıldığı grupta 
daha fazla miktarda renkleme görülmekteydi (p<0,001 ve 
p=0,004). 
ACTIVA materyalinin kullanıldığı örnekler içerisinde 
içecekler arasında renklenme açısından istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık görülmekteydi (p<0,001). Distile suya 
göre sırasıyla; çay, kahve ve kırmızı şarapta renklenme 
istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0,001, p<0,001 
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ACTIVA ICE CHARISMA p-değeri *
Distile su 2,88 (1,29-5,33)A,a,b,c 0,63 (0,55-1,58)A,B,a,b,c 2,30 (1,68-2,51)B,a,b,c 0,007
Çay 23,22 (18,74-24,35)

A,C,a,d,e
11,54 (10,75-12,52)
A,B,a,d,e

13,16 (12,33-13,62)
B,C,a,d,e

<0,001

Kahve 24,98 (22,82-25,81)
A,C,b,f

12,30 (11,69-13,69)A,b,f 15,98 (11,68-17,91)C,b,f <0,001

Kola 6,06 (3,48-7,33)A,d,f,g 1,80 (1,64-2,03)A,B,d,f,g 3,79 (3,13-4,56)B,d,f,g <0,001
Şarap 27,55 (26,51-29,04)

A,C,c,e,g
17,66 (15,63-18,72)
A,c,e,g

17,75 (16,87-19,64)
C,c,e,g

<0,001

p-değeri ** <0,001 <0,001 <0,001

Tablo 2: Kullanılan materyal ve içeceklere göre renk değişimleri 
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ve p<0,001). Kolaya göre sırasıyla; çay, kahve ve kırmızı 
şaraptaki renklenme istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı 
(p=0,004, p<0,001 ve p<0,001). Ayrıca, çaya göre kırmızı 
şarapta da renklenme istatistiksel anlamlı olarak daha fazla 
idi (p=0,007). 
Ice materyalinin kullanıldığı örnekler içerisinde içecekler 
arasında renklenme açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık görülmekteydi (p<0,001). Distile suya göre sırasıyla; 
çay, kahve ve şarapta renklenme istatistiksel anlamlı olarak 
daha fazlaydı (p<0,001, p<0,001 ve p<0,001). Kolaya göre 
sırasıyla; çay, kahve ve şarap ortamında renklenme istatistiksel 
anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,007, p<0,001 ve p<0,001). 
Ayrıca, çaya göre kırmızı şarapta da renklenme istatistiksel 
anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,003). 
Charisma materyalinin kullanıldığı örnekler içerisinde 
içecekler arasında renklenme açısından istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık görülmekteydi (p<0,001). Distile suya göre 
sırasıyla; çay, kahve ve kırmızı şarapta renklenme istatistiksel 
anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0,001, p<0,001 ve p<0,001). 
Kolaya göre sırasıyla; çay, kahve ve kırmızı şarapta renklenme 
istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı (p=0,015, p<0,001 
ve p<0,001). Ayrıca, çaya göre kırmızı şarapta da renklenme 
istatistiksel anlamlı olarak daha fazlaydı(p=0,009). 

Tartışma
Günümüz diş hekimliği pratiğinde anterior dişlerdeki ve 
posterior dişlerin gülme hattına dâhil olan bölgelerindeki 
defektlerin restorasyonu amacıyla diş renginde restoratif 
materyaller kullanılmaktadır. Diş rengindeki restoratif 
materyallerin uzun ömürlü olabilmesi için gerekli en 
önemli özelliklerden biri renk stabilitesidir (1). Bu nedenle 
günümüze kadar birçok araştırmacı diş rengindeki restoratif 
materyallerin renk stabilitelerini incelemek amacıyla 
araştırmalar gerçekleştirmişlerdir (9, 10).	
Dental materyal çalışmalarında, kolorimetre ve 
spektrofotometreler, renk ölçümü için güvenilir cihazlar 
olarak kabul edilmektedir (9). Araştırmamızda renk ölçüm 
işlemleri, bir spektrofotometre yardımıyla gerçekleştirilmiştir. 
Araştırmamızda kullanılan CIE Lab sistemi de dental amaçlar 
için önerilen bir sistemdir.  Bu sistem rengi, insan algısını 
baz alarak karakterize etmekte ve üç uzaysal koordinatta 
ölçmektedir. Bu sistemdeki L* değerleri, açıklık-koyuluk, a* 
değerleri rengin kırmızı-yeşil arasındaki konumu, b* değerleri 
ise rengin mavi-yeşil arasındaki konumunu temsil etmektedir. 
Renk farklılığı (ΔE*), üç boyutlu renk uzayındaki iki nokta 
arasındaki farklılığın yönü ve büyüklüğünün matematiksel 
olarak hesaplanmasıdır (10). 
Restoratif dental materyallerin renk stabilitelerinin 
incelendiği araştırmalarda genellikle çay, kahve, kola, kırmızı 
şarap gibi dünyada sıklıkla tüketilen içecekler kullanılmıştır 
(11, 12). Bu nedenle araştırmamızda da renk stabilitesinin 
değerlendirilmesi amacıyla bu içeceklerin etkisi incelenmiştir.
Konuyla ilgili gerçekleştirilen araştırmaların sonucunda bir 
bardak çay veya kahvenin ortalama tüketim süresinin 15 
dakika olduğu bulunmuştur. Çay veya kahve içen bireylerin 
bu içecekleri günde ortalama üç bardak kadar tükettikleri 

varsayılırsa 28 gün bekletme süresinin gerçek hayattaki 2 
yıldan fazla bir süreye eşdeğer olduğu görülmektedir (12). 
Araştırmamızda da uzun süreli tüketimin simüle edilmesi 
amacıyla restoratif materyaller 28 gün süreyle içeceklerde 
bekletilmiştir.   
Dental restoratif materyallerin renklenme dereceleriyle 
ilgili gerçekleştirilen birçok araştırmada, 1-3 arasındaki 
ΔE değerlerinin göz tarafından algılanamadığı, 3,3’ten 
büyük değerlerin ise klinik olarak kabul edilemez olduğu 
bildirilmiştir (11, 12).Bu araştırmada 28 günlük bekletme 
süresi sonunda sadece distile su tüm test edilen materyallerde 
kritik değer olan 3,3’ün altında değerlere sebep olmuştur. 
Kola, ACTIVA ve Charisma materyallerinde 3,3’ün üzerinde 
ΔE değerlerine sebep olurken (ΔE değerleri sırasıyla 6,06 
ve 3,79), Ice kompozitte gözle algılanabilir sınırın altında 
renklenmeye sebep olmuştur (ΔE=1,80). Çay, kahve ve şarap 
ise test edilen tüm örneklerde 3,3’ün üzerinde ΔE değerleri 
oluşturmuştur (Tablo 2). 
Test edilen içecekler arasında,araştırmada kullanılan 
tüm materyallerde en fazla renklenmeye kırmızı şarap 
neden olmuştur (Tablo 2 ve Şekil 1). Bu sonuca, kırmızı 
şarabın yapısında bulunan alkol ve taninlerin neden olduğu 
düşünülmektedir (13).  Bu çalışmada kullanılan kırmızı şarap 
hacimce %13,5 oranında alkol içermektedir. Alkol, reaksiyona 
girmemiş monomerler, oligomerler ve lineer polimerler gibi 
yapıları uzaklaştırarak kompozit yüzeyinin yumuşamasına 
neden olur. Bu olay da pigmentlerin absorbsiyonunu 
kolaylaştırır ve renklenmenin artmasına neden olur (14).
Llena ve ark. (15), iki farklı nanohibrit kompozit, iki farklı 
ormocer ve bir kompomer materyali dört hafta süreyle, 
kırmızı şarap, kahve, kola ve distile suda bekletmişler ve bu 
sürenin sonunda tüm içeceklerin tüm materyallerde klinik 
olarak kabul edilebilir limitlerin üzerinde renklenmeye sebep 
olduğunu bulmuşlardır. Llena ve arkadaşlarının çalışmasında 
en fazla renklenmeye kırmızı şarap neden olurken, bunu 
kahve ve kola takip etmiştir. Bu sonuçlar araştırma 
sonuçlarımızla benzerdir. Bizim araştırmamızda test edilen 
bütün materyallerde ΔE değerleri büyükten küçüğe kırmızı 
şarap>kahve>çay>kola>distile su şeklinde sıralanmıştır.
Ardu ve ark. (16) kompozitlerin renklenme derecelerinin 
kompozit rezinin markası ve içeriğine bağlı olarak değiştiğini 
bildirmiştir. Renklendirici içecekler arasında ise en fazla renk 
değişimine kırmızı şarabın neden olduğu, bunu kahve, çay, 
portakal suyu ve kolanın takip ettiği bulunmuştur. Bizim 
araştırmamızda test edilen kompozit rezinlerle elde edilen 
sonuçlar Ardu ve arkadaşlarının sonuçlarıyla benzerdir.
Bu araştırmada test edilen materyaller üzerinde şaraptan sonra 
en fazla renklendirici etkiye kahve ve çay sebep olmuştur. 
Bu sonuç diğer birçok araştırma sonucuyla benzerdir (15-
17). Kahve ve çay kompozit rezinleri yakın derecelerde 
renklendirmelerine rağmen renklendirme mekanizmaları 
birbirlerinden farklıdır. Ruyter ve ark. (17), çay ve kahvenin 
farklı polariteye sahip sarı renklendiriciler içerdiğini rapor 
etmişlerdir. Çaydaki sarı renklendiriciler, kahvedekilere göre 
daha yüksek polariteye sahiptir ve bu özellikleri nedeniyle 
dolgu yüzeyine tutunurlar ve diş fırçalama sırasında kolaylıkla 
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yüzeyden uzaklaştırılırlar. Kahve tarafından oluşturulan 
renklenme ise düşük polariteye sahip sarı renklendiricilerin 
hem yüzeye tutunması hem de daha derinlere penetre 
olmasının sonucudur. Bu nedenle kahvenin sebep olduğu 
renklenmelerin giderilmesi, çaya oranla daha zordur (18). 
Araştırmamızda kola, Ice kompozitte gözle farkedilebilen 
sınırların altında, ACTIVA ve Charisma materyallerinde 
ise 3,3’ün üzerinde ΔE değerlerine neden olmuştur. Um ve 
Ruyter’in yapmış oldukları araştırmanın sonunda, kolanın 
düşük pH’ı nedeniyle yüzey bütünlüğünü bozması ve matriksi 
yumuşatmasına rağmen, çayda bulunan sarı renklendiriciler 
içermemesi nedeniyle çay kadar fazla renklenmeye sebep 
olmadığı bildirilmiştir (19).     
Yüzey pürüzlülüğü, doldurucu partiküllerin oranı ve 
büyüklüğü, rezin matriksin su emilimi, hidrofilisitesi ve 
monomer dönüşüm derecesi gibi fiziksel ve kimyasal 
karakteristikleri, kompozit rezinin renklenme derecesini 
etkileyen faktörlerdir.
Kompozit rezinlerin içeriğindeki monomerlerin tipi rezinin 
renklenme derecesine etki eden en önemli faktörlerden biridir. 
Yüksek konsantrasyonda TEGDMA içeren kompozitler, 
UDMA içeren kompozitlere oranla renklenmeye daha 
yatkındırlar. UDMA monomerinin Bis-GMA’ya göre de 
renklenmeye karşı daha dirençli olduğu bilinmektedir. 
Bunun, UDMA monomerinin düşük su emilimi göstermesi 
ve görünür ışıkla yeterli derecede polimerize olabilmesinden 
kaynaklandığı düşünülmektedir (20). Şimdiki araştırmada, 
içeriğinde UDMA monomeri bulunan Ice kompozit, UDMA 
içermeyen Charisma kompozitten diğer araştırmaları destekler 
şekilde tüm içeceklerde daha az renklenme göstermiştir 
(Tablo 2).
Materyalin renklenmeye yatkınlık derecesi yapısında bulunan 
doldurucu tipinden de etkilenmektedir. Yüzeydeki inorganik 
doldurucular, materyalin klinik ömrü sırasında rezin matriksten 
uzaklaşarak o bölgede bir boşluk oluşmasına neden olabilir. 
Bu boşlukların sayısı arttıkça da yüzey pürüzlülüğünde bir 
artış oluşacaktır. Nano dolduruculu kompozit rezinlerin 
doldurucu partikül boyutları çok küçük olduğu için yüzeyden 
ayrıldıklarında diğer materyallere oranla daha düşük derecede 

yüzeysel renklenmeye uğramaları beklenmektedir (2). Bazı 
araştırmacılar bu tip kompozitlerde artan doldurucu oranının 
organik matriksin oranını azaltarak daha az renklenmeye 
sebep olduğunu bildirmişlerdir (21). Bizim araştırmamızda 
da nanohibrit yapısındaki Ice kompozit, tüm içeceklerde 
mikrohibrit kompozit Charisma’ ya oranla daha az 
renklenme sergilemiştir. Bununla birlikte nano dolduruculu 
kompozitlerin renk stabilitesi tartışmalı bir konudur. Bizim 
araştırma sonuçlarımızla uyumlu olacak şekilde, Reddy ve 
ark. (22) nanofil kompozit rezinlerin mikrohibrit kompozitlere 
göre daha az renklendiğini rapor etmişlerdir. Bu sonuçlara 
zıt olarak Villalta ve ark. (2), yaptıkları araştırma sonunda 
kahve ve kırmızı şarapta bekletildiklerinde, kullandıkları 
nano kompozitin, mikrohibrit kompozitten daha fazla renk 
değişimine uğradığını bildirmişlerdir. Yazıcı ve ark. (20) 
da benzer şekilde 30 gün boyunca çayda bekletilen nano 
kompozitlerin, mikrohibrit kompozitlere göre daha fazla 
renklendiğini rapor etmişlerdir. Mazehari ve ark. (23) ise 
nanofil ve mikrohibrit kompozitler arasında renklenme 
açısından bir farklılık olmadığını bildirmişlerdir.    
Kompozit rezinler suyla birlikte renklendirici pigmentler 
içeren sıvıları da absorbe edebilmektedirler. Suyun, rezin 
matriks içine renklendirici ajanların taşınmasını sağlayan bir 
araç olduğu düşünülmektedir. Kompozit rezinin içeriğindeki 
doldurucu partiküller suyu absorbe edemez. Bu nedenle 
kompozit rezin ne kadar fazla organik matriks içeriyorsa 
o kadar fazla su absorbe etmektedir. Düşük doldurucu 
içeriğine sahip kompozitlerin, daha fazla rezin matriks 
içermeleri nedeniyle daha fazla renk değişimine uğradıkları 
bildirilmiştir. Bu araştırmada kullanılan kompozit rezinlerin 
hacimce içerdikleri doldurucu oranları birbirine çok yakındır 
(Charisma%64, Ice %61). Dietchi ve ark. (24), doldurucu-
rezin matriks oranlarındaki küçük farklılıkların su emilimi 
değerlerini çok fazla etkilemediğini bildirmişlerdir. 
Bu araştırmanın sonuçlarına göre, ACTIVA Restoratif 
materyali tüm bekletme sıvılarında, test edilen kompozit 
rezinlere oranla daha fazla renklenme sergilemiştir. ACTIVA 
Restoratif, üretici firma tarafından, geliştirilmiş rezin-
modifiye cam iyonomer siman olarak tanımlanmaktadır. Daha 
önce RMCİS ve kompozit rezinlerin renklenme derecelerini 
karşılaştıran bir araştırmada (25) RMCİS’ın kompozitlerden 
daha fazla renklendiği rapor edilmiş ve bu sonuç, RMCİS’ın 
yapısında bulunan hidrofilik HEMA monomerine bağlanmıştır. 
ACTIVA materyalinin yapısında ise HEMA, BisGMA 
veya TEGDMA monomerleri bulunmamaktadır. ACTIVA 
Restoratif materyali hidrojenize edilmiş polibutadien ve diğer 
metakrilat monomerlerin eklenmesiyle modifiye edilmiş 
diüretan, poliakrilik asit, silika ve sodyum florid içermektedir.
Üretici firmanın verdiği bilgilere göre ACTIVA materyali 
bir nanofil kompozitten (Filtek Supreme Ultra) daha fazla 
su emilimi göstermektedir. Bu da daha fazla renklenmesinin 
sebeplerinden biri olabilir. 
ACTIVA materyalinde ağırlıkça %56 oranında doldurucu 
bulunmaktadır (8). Ice kompozitte ağırlıkça %71,5 oranında 
doldurucu bulunduğu düşünülürse, ACTIVA’nın kompozit 
rezinlere oranla daha az miktarda doldurucu içerdiği 
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Şekil 1. 
Materyallerin bekletilen içeceklerdeki renk değişimleri 
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görülmektedir. Yüksek orandaki renklenme değerleri 
doldurucu miktarının düşük olmasıyla da ilgili olabilir. 
Dental literatürde ACTIVA materyalinin yüzey pürüzlülük 
değerlerini kompozit rezinlerle karşılaştıran bir araştırmaya 
rastlanmamıştır. Bu materyalin yüzeyi kompozit rezinlerden 
daha pürüzlü olduğu için de daha fazla renkleniyor olabilir

Sonuçlar
Test edilen tüm restoratif materyallerde en fazla renklenme 
kırmızı şarapta bekletilen örneklerde, en az renklenme ise 
distile suda bekletilen örneklerde oluşmuştur. 
28 günlük periyot sonunda test edilen bütün sıvılarda en fazla 
renklenme ACTIVA restoratif materyalinde gerçekleşmiştir. 
Nanohibrit kompozit Ice, mikrohibrit kompozit Charisma’dan 
daha düşük renklenme değerleri sergilemiştir.
Kırmızı şarap, kahve ve çay, test edilen bütün materyallerde 
28 günün sonunda gözle fark edilebilir derecede (ΔE>3,3) 
renklenmeye sebep olmuştur.
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The Comparison of Post-dural Puncture Headache- Frequency and Severity on Cesarean 
Patients that Spinal Anaesthesia Performed with 25G, 27G and 29G Quincke Needles

25G, 27G ve 29G Quincke İğneler ile Spinal Anestezi Uygulanan Sezaryen 
Hastalarında Dura Ponksiyonu Sonrası Başağrısı Sıklığı ve Şiddetinin Karşılaştırılması
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Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı 25G, 27G ve 29G quincke 
iğneler ile spinal anestezi uygulan sezaryen hastalarında 
ameliyat sonrası spinal anesteziye bağlı gelişen Dura 
Ponksiyonu Sonrası Başağrısı (DPSBA) sıklığını ve şiddetini 
karşılaştırmak.
Materyal-Method: Klinik Araştırmalar Yerel Etik Kurulunun 
onayı alındıktan sonra, ASA I-II, 18 yaş üzeri elektif sezaryen 
cerrahisi planlanan 60 hasta çalışmaya alındı. Hastalar 
randomize olarak 3 gruba ayrıldı. Grup I hastalara (n=20) 
25G, Grup II hastalara (n=20) 27G, Grup III hastalara (n=20) 
29G (kılavuzlu) quincke keskin uç iğneler kullanılarak spinal 
anestezi uygulandı. Spinal anestezi başarısız veya yetersiz 
olan hastalarda genel anesteziye geçildi ve hastalar çalışma 
dışı bırakıldı. Hastalarda DPSBA gelişip gelişmediği, ağrının 
süresi ve şiddeti 2. haftaya kadar gerekirse telefonla hastalara 
dönüş yapılarak sorgulandı ve kayıt altına alındı. DPSBA 
şiddeti Lybecker sınıflamasına göre derecelendirildi.
Bulgular: Toplamda 60 hastanın 9’unda (%15,0) DPSBA 
oluştu. Grupların kendi içinde dağılımı; Grup I’de 20 hastanın 
5’inde (%25,0), Grup II’de 20 hastanın 3’ünde (%15,0), Grup 
III’de 20 hastanın 1’inde (%5,0) DPSBA oluştu. Grup I’de 2 
hastada şiddetli DPSBA olurken Grup II ve Grup III’de şiddetli 
DPSBA oluşmamıştır. Gruplar arasında DPSBA insidansı 
açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı.
Sonuç: Farklı iğne boyutları arasında istatistik olarak fark 
bulunmasa da DPSBA riskini en azından önlemek için eğer 
elde edilebiliyor ise klinik pratikte 29 G kılavuzlu keskin uçlu 
iğne tercih edilebilir.
Anahtar kelimeler: Sezaryen, Spinal Anestezi, Dura 
Ponksiyonu Sonrası Başağrısı

Abstract
Objective: The aim of this study is to compare the frequency 
and severity of  Post-dural Puncture Headache (PDPH) 
between the cesarean patients that was spinal anaesthesia 
performed with 25G, 27G and 29G quincke needles.
Material-Method: Following the approval of Clinical 
researches local Ethics Committee 60 ASA I-II clinical status 
patients above 18 years that cesarean section was planned 
included in the study. Patients were ramdomised to three 
groups. The spinal anaesthesia was performed with 25G 
guided quincke sharp-tipped needle to Group I (n=20), with 
27G needle in Group II (n=20) and with 29G needle in Group 
III (n=25). General anesthesia was performed in unsuccessful 
spinal anaesthesia patients and they were excluded from the 
study. The PDPH, the time and the severity till the second 
week of the operation and was asked and reported. The 
severity was degreed according to Lybecker classification.
Results: PDPH was reported on 9 of total 60 patients (15.0%). 
The distribution was as: 5 patients in Group I (25.0%), 3 
patients in Group II (15.0%), and 1 patient in Group III 
(5.0%). Severe PDPH was occurred in 2 patients in Group 
I and was not occurred in any patients in Group II and III. 
There was no significany difference istatistically between 
groups by the means of PDPH. 
Conclusions: At least for preventing the risk, although there 
is no statistically difference between different needle sizes; 
we think that 29G guided needle may be preferred in the 
clinical practice if available.
Keywords: Cesarean Section, Spinal Anesthesia, Post-dural 
Puncture Headache

Introduction
Together with the increase in cesarean operations in recent 
years, the anaesthesia method to be applied has become more 
important. Regional anaesthesia techniques have started to be 
used more widely in cesarean operations because of advantages 

such as the patient being conscious, no risk of aspiration 
and no respiratory depression of the newborn,  making it a 
choice of the surgeon associated with experience and most 
importantly on patient request (1). However, the choice of 
regional anaesthesia does not eliminate anaesthesia-related 
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complications. One of the most common complications as 
a postoperative complaint of patients following caesarean is 
post-dural punction headache (PDPH) associated with spinal 
anaesthesia (2, 3).
The American Academy of Neurology defines PDPH as 
a bilateral headache that develops within 7 days of lumbar 
punction and resolves within 14 days (4). PDPH that develops 
because of spinal anaesthesia is related to the type and 
measurement of the needle used. The incidence of PDPH has 
been reported to be low with pencil-point needles and high 
with Quincke point needles (5, 6). The second factor affecting 
PDPH incidence is the needle gauge (7, 8).
The aim of this study was to compare the incidence and 
severity of postoperative PDPH in cesarean operation patients 
applied with spinal anaesthesia using Quinke point 25G, 27G 
and 29G (guided) needles. 

Material and Method
The study included 60 patients, aged>18 years, ASA I-II, who 
were planned to undergo elective cesarean section. Approval 
for the study was granted by the Clinical Research Local Ethics 
Committee (decision no:188, dated 19.11.2014). Informed 
consent was obtained from all participants. The study was 
performed prospectively, randomly, double-blind. Patients 
were excluded if they had bodyweight of >100 kg, height 
of >180 cm, chronic headache or migraine, pre-eclampsia, 
eclampsia, local anaesthetic or opioid allergy, anatomic 
impairment of the vertebral column, bleeding diathesis, a 
history of anticoagulant use, emergency cesarean section or if 
more than 2 attempts were made for spinal anaesthesia.
The patients were randomly separated into 3 groups. On 
admittance to the operating room, ECG at DII derivation, 
heart rate, non-invasive systolic artery pressure (SAP), mean 
arterial pressure (MAP), diastolic arterial pressure (DAP) 
and peripheral oxygen saturation (SpO2) were monitored 
and recorded. After opening an IV route with a 20G Branule, 
an infusion of 500-1000ml 0.9% NaCl solution was applied. 
After completion of the infusion, the patient was brought 
into a sitting position and the necessary asepsis conditions 
were applied. Spinal anesthesia process is applied by less 2 

years specialist students. Using 3 Quinke point needles as 
25G for Group 1 (n=20), 27G for Group II (n=20) and 29G 
(guided) for Group III (n=20), spinal anaesthesia of 2-2.5 ml 
0.5% hypertonic bupivacaine was applied between L3-4 or 
L4-5. Then the patients were positioned supine. To prevent 
aortocaval compression, the patients were moved into a 15˚-
20˚ left lateral position. 
From the beginning to the end of the operation, 100% oxygen 
was administered via a nasal cannula at the rate of 3-5 lt/
min. The motor block level was evaluated with the Bromage 
scale and sensory block with the “pin-prick test” and cold 
pack application. The operation was started when the sensory 
block reached an adequate level (T4). In patients where spinal 
anaesthesia was not successful or was not sufficient, general 
anaesthesia was applied and these patients were excluded 
from the study. After the sensorial block finishes; aldolan®  
4 times a day intramuscullary was applied to the patients. On 
postoperative 1st day; approximately 3500 mL crystalloid 
solution was infused to the patients. Postoperatively 
patients were questioned about whether or not headache had 
developed, and if so, the duration and severity, with a return 
telephone call if necessary up to 2 weeks afterwards. The 
responses were recorded and headache severity was graded 
according to the Lybecker classification (9) (Table 1). 

Statistical Analysis
Data obtained in the study were evaluated using SPSS vn 
15.0 software. The demographic data of the patients were 
evaluated using the One-Way ANOVA test. The incidence 
and severity of PDPH developing with different gauge needles 
was evaluated with the Chi-Square test and correlations 
between the headache severity and duration were examined 
with Pearson Correlation Analysis. A value of p<0.05 was 
accepted as statistically significant.

Results
A total of 60 patients were included in the study. The 
demographic data of the patients were determined as similar 
in all the groups (Table 2). All the patients were cases of 
elective cesarean section. PDPH developed in 9 (15.0%) 
of the total 60 patients. Distribution within the groups was 

Grade Signs and Symptoms
Mild - Daily activities are mildly restricted, but the patient is not bedrid-

den
- No accompanying symptoms, reponds to non-opioid treatment

Moderate - Daily activities are restricted,
 -The patient is bedridden for most of the day,
 -There may or may not be accompanying symptoms, there is a need 
for opioids

Severe - Intolerable headache, imossible to live with,
- Continuous accompanying symptoms
 - No response to conservative treatment.

Table 1. Lybecker Classification 
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5/20 (25%) in Group I, 3/20 (15.0%) in Group II and 1/20 
(5%) in Group III. In 2 of the Group I patients, the PDPH 
was reported as severe, while the PDPH in Groups II and III 
were not severe. No statistically significant difference was 
determined between the groups in respect of PDPH incidence 
and severity (Table 3). In the patients who developed PDPH, a 
high positive correlation was determined between the severity 
and duration of PDPH (r=0.462, p<0.0001) (Table 4). 
In the follow-up of the patients, those with mild and moderate 
PDPH were recommended bedrest with plentiful intake of 
fluids and caffeinated drinks, and when necessary, the regular 
use of oral analgesics. Of the 2 Group I patients with severe 
headache, 1 presented at the Algology Dept of our hospital 
and was applied with an epidural blood patch. The other 
patient presented at the Emergency Dept because of the severe 
PDPH. In 2 patients in Group II, the PDPH of mild severity 
lasted for 14 days. 

Discussion
The results of this study found statistically similar rates of 
incidence and severity of postoperative PDPH in patients 
applied with spinal anaesthesia using 25G, 27G and 29G 
(guided) Quincke point needles.
In current-day cases who are to undergo cesarean operation, 
both general and regional (spinal, epidural and combined 
spinal-epidural) anaesthesia techniques are applied as an 
anaesthetic approach (10). As a result of technological 
developments, in parallel with the increased use of spinal 
anaesthesia, there is increasing use of spinal anaesthesia in 
caesarean cases. Regional anaesthesia has the advantages 
of the patient being conscious, no risk of aspiration and no 
respiratory depression of the newborn. In several studies that 
have compared regional anaesthesia with general anaesthesia 
in elective cesarean operations, there have been seen to be 
fewer effects on the infant with regional anaesthesia (11, 12).

Headache in Spinal Anesthesia Mustafa Kemal Yıldırım et al.

Table 2. Demographic characteristics of the cases  (Mean±SD,n)

BMI: Body Mass Index 	 Ωone-way ANOVA test result

Group I
(n=20)

Group II
(n=20)

Group III
(n=20)

p

Age(years) 29.50 ± 6.65 29.80 ± 5.74 31.60 ± 5.92 0.879Ω

Height (cm) 162.15 ± 8.67 161.90 ± 5.38 160.80 ± 6.45 0.312Ω

Weight(kg) 77.70 ± 9.40 77.75 ± 8.80 75.60 ± 11.09 0.538Ω

BMI 29. 60 ± 3.35 29.70 ± 3.49 29.29 ± 4.47 0.432Ω

Table 3. Post-dural Punction Headache (PDPH) 

πChi-square test result

Group I
(n=20) & %

Group II
(n=20) & %

Group III
(n=20) & %

p

Incidence 5 (25.0%) 3 (15.0%) 1  (5.0%) 0.208π

Severity 
Mild 
Moderate 
Severity 

0.126π

- 2 (10.0%) 1 (5.0%)
3 (15.0%) 1 (5.0%) -
2 (10.0%) - -

Duration 
<24 hours
25-48hours
>48 hours

1 - -
- 1 -
4 2 1

Days of headache
Headache severity p <0.0001±

r 0.462
±Pearson correlation test result

Table 4. The relationship between headache severity and duration  
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PDPH following spinal anaesthesia of neuroaxial anaesthesia 
is a significant complication that can develop as a result of 
incorrect dural punction during epidural anaesthesia. Obstetric 
patients are thought to be at greater risk of this because of 
young age, gender and the widespread use of neuroaxial blocks. 
Although PDPH generally recovers spontaneously, it has the 
potential to cause significant morbidity in obstetric patients. 
At the same time it prevents the new mother from being able 
to look after herself and the infant, can prolong the length of 
stay in hospital and may become a chronic headache (13, 14). 
The factor with the most impact on the formation of PDPH 
following spinal anaesthesia is the needle type and thickness. 
Although PDPH is reported at rates of 0%-37% depending 
on the needle characteristics, these rates are higher in young 
and obstetric cases compared to elderly patients (15). In the 
current study of obstetric patients, PDPH was determined to 
have developed in 9 of the total 60 patients, which was an 
incidence of 15%. The incidence of PDPH following spinal 
anaesthesia applied with 25G, 27G and 29G (guided) Quincke 
point needles was found to be 25%, 15% and 5% respectively. 
Development of PDPH was determined in 5/20 patients in 
Group I with 25G, in 3/20 in Group II with 27G and 1/20 
in Group III with 29G Quincke point needles. These rates 
were found to be similar to the findings of previous studies. 
In a study by Shah et al of 75 caesarean patients, after spinal 
anaesthesia applied with 25G Quincke, 27G Quincke and 
27G Whitacre needles, the PDPH incidence was determined 
as 20%, 12.5% and 4.5% respectively, with headache in a 
total of 9 patients; 5/25 in the 25G Quincke group, 3/25 in 
the 27G Quincke group and 1/25 in the 27G Whitacre group 
(16). Similar to the current study, no statistically significant 
difference was determined between the groups in respect of 
PDPH incidence. Likewise, Syed et al found no difference 
between groups in a comparison of the incidence of PDPH 
which developed following spinal anaesthesia applied with 
25G and 27G Quincke needles in caesarean patients (7).
The prevention of PDPH must be a primary target of 
clinicians. Basically, care given to the relevant factors in the 
procedure can significantly reduce the incidence. In a study 
by Ayub et al, 25G and 27G needles were used in a total of 
124 caesarean patients and the incidence of PDPH was found 
to be statistically significantly lower in the 27G needle group. 
No difference was found between the groups in respect of the 
severity of headache (17). In the current study, no statistically 
significant difference was determined between the groups 
in respect of headache severity, but a significantly posistive 
correlation was found betweeen the severity and duration of 
the headache (r=0.462, p<0.0001). 
The use of different types of fine needles has reduced the 
fear of headache in patients and increased the incidence of 
use of spinal anaesthesia techniques. However, rates of failure 
and difficulty have increased. Needle deformity, especially 
of the extremely flexible 29G needles seems to be one of 
the primary causes of difficulties. In the current study, the 
29G Quincke needles were used guided and no technical 
difficulty was experienced. In a study by Neves et al, 29G 
guided needles were also used with no difficulty and it was 

reported that routine guide use defining the direction during 
entry was an important factor. Similar to the current study, 
no statistically significant difference was found in respect 
of PDPH incidence following spinal anaesthesia applied to 
caesarean patients with 27G and 29G Quincke needles (18).

Conclusion
The results of this current prospective study showed us that 
there is no difference of PDPH incidence and severity in 
spinal anaesthesia performed pregnant patients with different 
size needles  PDPH is the most important factor that reduces 
the life quality in pregnant patients and it should be prevented.  
For this aim; at least for preventing the risk, although there is 
no statistically difference between different needle sizes; we 
think that 29G guided needle may be preferred in the clinical 
practice if available.
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Özet
Amaç: Kanla bulaşan patojenlere maruz kalmak sağlık 
çalışanlarının karşılaştığı en ciddi mesleki risktir. Bu çalışma, 
genel anestezi altında dental cerrahi yapılan hastaların HBsAg, 
Anti-HCV ve Anti-HIV preoperatif seroprevalanslarını 
değerlendirmek ve sağlık çalışanlarının kan kaynaklı 
hastalıklara karşı farkındalığını artırmak amacıyla yapılmıştır. 
Materyal-Method: Ekim 2016 ve Şubat 2018 tarihleri 
arasında elektif dental cerrahi girişimler için başvuran 
2440 hastanın kan örneği sonuçları hepatit B yüzey antijeni 
(HBsAg), HCV antikoru (Anti-HCV) ve HIV antikoru 
(Anti-HIV) seroprevalansı yönünden geriye dönük olarak 
değerlendirildi.  
Bulgular: Hastaların ortalama yaşının 13,23±11,02 olduğu 
görüldü. Hastaların %54,3’ü erkek, %45,7’si ise kadındı. 
Preoperatif hastalarda HBsAg ve Anti-HCV seroprevalansı; 
sırasıyla %0,25 ve %0,17 bulunmuştur. HBsAg ve Anti-
HCV’nin pozitiflik oranları literatürden elde edilen verilerden 
daha düşük olarak bulundu. Hastalarda anti-HIV pozitifliği 
tespit edilmedi.
Sonuç: Hepatit-B, Hepatit-C ve HIV enfekte vücut sıvıları 
ile bulaşabilen virüslerdir. Preoperatif hastalarda enfeksiyon 
sıklığını bilmek hastalıktan korumak için önemlidir. Hastalığın 
erken teşhisi, hastayı gelecekteki komplikasyonlardan 
koruyacağından aşılama ve tedavi için önemli avantajlar 
sağlayacaktır. Ayrıca müdahaleden önce hastaların  HBsAg, 
Anti-HCV ve Anti-HIV pozitifliğinin bilinmesi; doktorlar ve 
diğer sağlık çalışanlarının hastalık bulaşmasına karşı önleyici 
tedbirler almalarını sağlayacaktır. Tüm sağlık çalışanları, 
meslek hastalıkları konusunda eğitilmeli ve Hepatit B’ye 
karşı aşılanmalıdır. Ayrıca tüm hastalar potansiyel taşıyıcı 
olarak kabul edilerek, genel önlemler alınmalı ve bu önlemler 
özellikle ameliyathanede sıkı bir şekilde uygulanmalıdır.
Anahtar kelimeler: HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV, Genel 
Anestezi, Dental Cerrahi

Abstract
Objective: Exposure to bloodborne pathogens is the most 
serious professional risk faced by health professionals. The aim 
of this study was to evaluate the preoperative seroprevalences 
of HBsAg, Anti-HCV and Anti-HIV of patients with dental 
surgery under general anesthesia and to raise awareness of 
healthcare workers against blood-borne diseases.  
Material-Method: In this study we evaluated the 
seroprevalence of hepatitis B surface antigen (HBsAg), HCV 
antibody (Anti-HCV) and HIV antibody (Anti-HIV) in 2440 
preoperative patients  who applied for elective dental surgery 
between October 2016 and February 2018 were  evaluated 
retrospectively. 
Results: The mean age of the patients was 13.23±11.02. 
54.3% of the patients were male and 45.7% were female. 
Seroprevalence of HBsAg and Anti-HCV in preoperative 
patients; were 0.25% and 0.17% respectively. The positivity 
rates of HBsAg and Anti-HCV were found to be lower than the 
data obtained from the literature. No Anti-HIV seropositivity 
was detected in the patients.
Conclusions: Hepatitis-B, Hepatitis-C and HIV are viruses 
that can infect with infected body fluids. Knowing the 
frequency of infection in preoperative patients is important 
to protect from disease. Early diagnosis of the disease will 
provide important advantages for vaccination and treatment as 
it will protect the patient from future complications. Knowing 
HBsAg, anti-HCV and HIV positivity before intervention, 
doctors and other health care providers will take preventive 
measures against disease transmission. All healthcare 
workers must be trained about occupational diseases and 
vaccinated against Hepatitis B. In addition, all patients should 
be considered as potential carriers and universal precautions 
should be taken and these precautions must be applied strictly 
in the operating room.
Keywords: HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV, General 
Anesthesia, Dental Surgery
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Giriş
Hepatit B ve Hepatit C virüsünün neden olduğu enfeksiyonlar 
dünyada ve ülkemizde yaygın olarak görülmektedir. 
Karaciğer sirozu ve hepatoselüler karsinoma gibi hastalıklara 
sebep olması nedeniyle önemli bir sağlık sorunudur(1-3). 
İnsan immün yetmezlik virüs (HIV) enfeksiyonu fatal 
seyirli bir viral sendromdur. Ülkemizde yaygın olmamakla 
beraber, ilk vakanın 1985 yılında bildirilmesinden sonra 
olgu sayısı giderek artmıştır(4). Her üç virüsün bulaşma 
yolları benzer olup korunma için immünizasyon dışında 
aynı yöntemler kullanılmaktadır. Bu virüslerin en önemli 
bulaşma yolu ise perkütan bulaşma olup diğer bireylere 
cinsel temas, perinatal ve horizontal yollarla geçebilmektedir 
(1, 2). Diş hekimliği çalışanları mesleksel olarak kan ve 
tükürükle sürekli temas halindedir. Bu nedenle kaygı 
yaratan patojenler; HBV, HCV ve HIV virüsleridir(2). 
Sağlık çalışanlarının hasta materyallerinden bulaşabilecek 
enfeksiyon hastalıklarıyla teması çok ciddi bir mesleki risk 
oluşturmaktadır(3-5). Özellikle kan ve vücut sıvıları ile 
temas nedeniyle enfekte olma olasılığı çok yüksektir. Her 
üç etkenin mesleki anlamda bulaşması; enfekte vücut alanı, 
bulaş yolu, yapılan işlemin özelliği, hasta popülasyonunda 
enfeksiyonun prevalansı,  sağlık çalışanının immünitesi, 
enfeksiyon kontrol prosedürlerine uyumu gibi faktörlerle 
ilişkilidir(1, 2). Sağlık çalışanlarına, viral enfeksiyonlar 
sıklıkla; perkütan yaralanmalar, enfekte kan veya diğer vücut 
sıvılarının mukozalara sıçraması veya bütünlüğü bozulmuş 
deri ile teması sonucu bulaşmaktadır. Buna ek olarak bu tür 
temaslar; sağlık çalışanlarında çok büyük anksiyete, korku 
ve strese sebep olmaktadır(6). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
verilerine göre dünya üzerinde bulunan 35 milyon sağlık 
çalışanı arasında yıllık 3 milyon perkütan yaralanma meydana 
gelmektedir. Bunun sonucu olarak her yıl 70000 HBV, 15000 
HCV ve 1000 kadar HIV enfeksiyonu meydana gelmektedir 
(4). Mesleki açıdan cerrahlar diğer meslektaşlarına göre daha 
fazla risk altındadırlar. Çünkü diğer hekimlere göre daha 
fazla perkütan yaralanma ve kan ile temasa maruz kalırlar. 
Ameliyatların %50’sinde ameliyathane personelinin hasta 
kanı veya vücut sıvıları ile temas ettikleri bildirilmektedir (5). 
Bu nedenle ameliyathanede uygulanan koruyucu önlemler 
ve cerrahi teknik, hastayı kontaminasyondan korumak için 
tasarlanmış olmakla beraber, son yıllarda hastadan cerraha 
kan kaynaklı hastalıkların geçişinin önlenmesi de dikkatlerin 
üzerinde toplandığı bir konu olmuştur(7).
Fakültemiz Türkiye’de bulunan diş hekimliği fakülteleri 
içerisinde kendi bünyesinde ameliyathane ve laboratuvarı 
bulunan birkaç fakülteden biridir. Bu çalışma diş 
hekimliği gerçekleştirilen operasyonlarda preoperatif 
dönemde hastalarımızın HBV, HCV ve HIV açısından 
seroprevalanslarının belirlenerek sağlık çalışanlarının 
günlük çalışma ortamlarındaki risklerden olan kan kaynaklı 
hastalıklara karşı farkındalığını artırmak ve koruyucu 
önlemlerin önemini vurgulamak amacıyla gerçekleştirilmiştir.

Materyal-Method
Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu’nun 04.07.2018 tarih ve 136 sayılı 

onayı alınarak Diş Hekimliği Fakültesi Ameliyathanesinde  
Ekim 2016 ve Şubat 2018  tarihleri arasında elektif cerrahi 
girişim yapılan hastaların preoparatif dönemde alınan kan 
örnekleri sonuçları, klinik ve demografik veriler retrospektif 
olarak incelendi. Kanlar santrifüj edilerek serumları ayrıldı, 
lipemik ve hemolizli kanlar çalışmaya dahil edilmedi. 
Analizler, serumlar bekletilmeden aynı gün Diş Hekimliği 
Fakültesi Araştırma Laboratuarında gerçekleştirildi. Toplam 
2440 hastaya ait  kan örneğinde HBsAg, anti-HCV ve anti-
HIV 1/2 testleri üretici firmanın önerileri doğrultusunda 
Electrochemiluminescence (ECL) tekniği kullanılan Cobas 
e 411   ( Roche Diagnostics GmbH, Almanya) otoanalizörü 
ile çalışıldı. Üretici firmanın kit prospektüsüne uygun 
olarak eşik değer ; <0,90 COI non reaktif,  ≥0,90 <1,0 COI 
borderline, ≥1,0 COI ise reaktif olarak kabul edildi. Pozitif 
bulunan HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1/2 sonuçları aynı kit ve 
aynı serumla tekrar çalışılarak, tekrarlayan reaktivite pozitif 
bulunan örnekler pozitif olarak değerlendirildi. Süpheli 
pozitif bulunan anti-HIV serum örnekleri XXX Tıp Fakültesi 
Tıbbi Mikrobiyoloji Laboratuvarına gönderilerek PCR ile 
doğrulaması yapıldı. Elde edilen verilerin istatistiksel olarak 
değerlendirilmesi için İstatistik paket programı SPSS (17.0, 
SPSS Inc. Chicago, Illinois, ABD) kullanılmıştır. İstatistiksel 
analizlerde frekans, yüzde, ortalama±standart sapmalar 
hesaplandı. 

Bulgular
Elektif dental cerrahi yapılan 2440 hastada preoperatif hazırlık 
döneminde alınan kan örneklerinde HBsAg, Anti-HCV, Anti-
HIV sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi.  Hastaların 
genel demografik verileri incelendiğinde hastaların %54,3’ü 
erkek, %45,7’si kadın  iken ortalama yaş  ise      13,23±11,02 
olarak tespit edildi (Tablo 1). Preoperatif hastalarda HBsAg 
ve anti-HCV seroprevalansı; sırasıyla %0,25 ve %0,17  
bulunmuştur. Anti-HIV 1/2 pozitifliği saptanan 3 örnek 
(%0,05) için refarans laboratuarda doğrulama testi yapıldı. 
Doğrulama testinde negatif saptanan 3 örnek yalancı pozitif 
olarak kabul edilmiştir.  Dolayısıyla hiç birinde Anti-HIV 

Yaş (Mean±SD),Yıl 13,23±11,02
Cinsiyet n (%)

    Erkek  1319 (54,3)
    Kadın 1109 (45,7)
Anestezi İşlemi  n (%)

    Genel anestezi 2440 (100)
Uygulanan İşlem n (%)

    Çekim 1626 (65,77)
    Dolgu 395(15,32)
    Kanal 66 (2,70)
    Dental İmplant 59 (1,55)
    Detertraj 46 (1,88)
    Maxillofasiyal Cerrahi 248 (10,16)
Toplam Hasta Sayısı                     2440 (100)

Tablo 1. Hastaların genel özellikleri
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Test Sonucu HBsAg Anti-HCV

Sayı(%) Sayı(%)

Pozitif 6 (0,25) 4 (0,17)

Negatif 2434 (99,7) 2436 (99,8)

Toplam 2440 (100) 2440 (100)

Tablo 2. Test sonuçlarının dağılımı 

seropozitifliği tespit edilmedi (Tablo 2). HBsAg ve anti- HCV 
pozitif olan hastalar cinsiyet açısından değerlendirildiğinde 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı(sırasıyla 
p=0,085; p:0,427).

Tartışma
Viral hepatitler içerisinde en fazla bulaş riski taşı¬yan 
HBV’dir. Sağlık çalışanlarında HBV enfek¬siyon sıklığı 
diğer mesleklere göre daha fazladır. Ülkemiz, % 4 HBsAg 
pozitiflik oranı  ile orta endemik grupta yer almakta olup, 
sağlık çalışanlarının enfeksiyona yaka¬lanma riski yıllık 
% 0,6 ile 1,4 arasında değişmektedir (8). Ülkemizde ’de 
HBV aşısı 1998’den bu yana ulusal aşılama programına 
dahil edilmiş ve 1999’dan itibaren de sağlık çalışanlarına 
aşı uygulanmaya başlanmıştır. Sağlık çalışanlarında aşı 
uygulamasına başlandıktan sonra HBV preva¬lansında 
aşılama öncesine göre azalma görülmüştür (8,9). HBV’nin 
diş hekimliğinde mesleki risk oluştur¬duğu kanıtlanmış olup 
yapılan çalışmalar¬da HBV seroprevalansı % 14,3 ile % 
26,5 arasında değişen oranlarda tespit edilmiştir. Anti-HCV 
pozitifliği açısından  bakıldığında ise ülkemizde bu oran % 2,2 
olup, diş hekimlerinde pozitiflik oranı % 1,7 ile 6,2 arasında 
bulunmuştur (10,11,12). Diş hekimliğinde HIV bulaşma riski 
hem çalışana hem de hastaya bulaşma açısından çok düşüktür 
(10). Özellikle hastaların kan ve vücut sıvıları ile temas eden 
işlemleri yapan sağlık personelleri, kan yoluyla bulaşan 
enfeksiyonlar açısından yüksek risk altındadır (13). Dünya 
Sağlık Örgütü (WHO) ve Hastalıkları Koruma ve Önleme 
Merkezi (CDC) verilerine göre dünya çapında 85 milyondan 
fazla sağlık çalışanı kontamine aletlerle yaralanmaya 
maruz kalmaktadır (14).Yaralanmada en yüksek risk 
grubunu cerrahlar ve cerrahi takım üyeleri oluşturmaktadır. 
Diğer birimlerinde çalışanlarla kıyaslandığında perkütan 
yaralanmalara ve kan ile temasa 5,5 kat daha fazla maruz 
kalarak çeşitli patojenlerle enfekte olmaktadırlar (5,7-10). 
Başlıca etkenler arasında HIV, HBV ve HCV bulunur (1,3). 
Kan yoluyla bulaşan etkenler tükürükte de sınırlı miktarda 
bulunabileceği için diş hekimliği uygulamaları sırasında 
tükürük, potansiyel enfeksiyöz materyal olarak kabul 
edilmelidir. HBV tek başına tükürükle bulaşabilirken, HCV 
için bu durum tartışmalıdır. HIV için ise böyle bir bulaş söz 
konusu değildir (15). HBV, HCV ve HIV hastadan hastaya, 
sağlık çalı¬şanından hastaya ve hastadan sağlık çalışanına 
nozokomiyal olarak bulaşabilen enfeksiyonlardır. Kan ve 
vücut sıvıları ile temas ile bulaşan HBV, HCV ve HIV başta 
ameliyathane, acil servis, laboratuvar çalışanları olmak 
üzere tüm sağ¬lık çalışanları için ciddi bir sağlık sorunu 

olma özelli¬ğini korumaktadır (1,3). Yapılan bir çalışmada, 
kontamine enjektör iğnesinin batması ile HBV ve HCV bulaş 
riski sırasıyla; % 7-30 ve % 4-10 olarak bildirilmiştir (16,10). 
Perkütan yaralanmayı takiben bulaş riski HIV için % 0,1-
0,25, HCV için % 0,5-4 olarak saptanmıştır (13). Ülkemizde 
yapılan çok merkezli başka bir çalışmada; sağlık çalışanlarının 
kan ve diğer vücut sıvılarına perkütan veya mukozal olarak 
maruz kalma oranı % 50,1 olarak saptanmıştır (5).
Tüm bu riskler göz önüne alınarak planladığımız çalışmamızda, 
sağlık personeli için risk oluşturacak olan preoperatif 
serolojik değerlendirme önem kazanmaktadır. Çalışmamız 
genel anestezi altında ameliyathane de yapılan dental cerrahi 
işlemler için preoperatif serolojik değerlendirme açısından 
ilk olma niteliğindedir. Bu yüzden diğer cerrahi operasyon 
planlanarak preoparatif değerlendirme yapılan hasta grupları 
ile karşılaştırıldı.
Yapılan çalışmalarda; genel anestezi altında işlem yapılan 
hastaların kan değerleri preoperatif  değerlendirilmiştir. 
Ürolojik cerrahi operasyon planlanan hasta grubunda, HBsAg 
% 3,1, Anti-HCV % 0,4 (13), ortopedik cerrahi hastalarında 
HBsAg için % 3,68 ve Anti-HCV için % 1,94 (17) çocuk 
cerrahi hastalarında HBsAg % 0,5, Anti-HCV  % 0 (18), 
Plastik ve Rekonstrüktif cerrahi planlanan hastalarda; HBsAg 
% 1,5, Anti-HCV % 0,39 (13), genel cerrahi hastalarında 
HBsAg % 6,6,  Anti-HCV   % 1,6, (19)  anjiyografi hastalarının 
da ise HBsAg (% 2,2)  , Anti-HCV % 0,2  (20) diğer bir 
çalışmada ise bu oran HBsAg % 2.3, Anti-HCV % 0,6 (21) 
pozitif olarak bulunmuş olup bu çalışmaların hiç birinde Anti-
HIV pozitifliğine rastlanmamıştır. Uzun ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada hastalar preoparatif olarak değerlendilmiş  
HBsAg pozitiflik oranı % 7,7 Anti-HCV pozitiflik oranı % 
2,3, Anti-HIV 1/2 pozitiflik % 0,05 olarak bulunmuştur (22) 
. Yurtsever ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise HBsAg 
testinde pozitiflik oranı % 6,7, Anti-HCV testinde pozitiflik 
oranı % 1,93, Anti-HIV 1/2 pozitifliği ise % 0,006 olarak 
tespit edilmiştir (23).
Bu çalışmada  ise ameliyathanede elektif cerrahi girişim 
yapılan hastaların preoperatif dönemde alınan kan 
örneklerinde;  HBsAg % 0,25, Anti-HCV % 0,17 oranında 
tespit edildi. Hastalarda anti-HIV seropozitifliği saptanmadı. 
Anti-HIV açısından literatürle benzerlik gösterse de HBsAg 
ve Anti-HCV’nin pozitiflik oranları literatürden elde edilen 
verilerden daha düşük olduğu görüldü. Bunun sebebi ise hasta 
grubumuzun, mentalretarde , kooperasyon kurulamayan ya 
da sendromlu çocuklardan oluşmasıdır. Bu yüzden hasta yaş 
oratalaması  oldukça düşüktür.
Ülkemizde cerrahi operasyon planlanan hastalarda preoperatif 
hazırlık döneminde HBsAg, anti-HCV ve anti-HIV tarama 
testleri çoğunlukla yapılmaktadır. Oysaki standart enfeksiyon 
kontrol uygulamaları hastaya göre değil işleme göre 
yapılmalıdır (10). Bu uygulamanın gereksiz olduğu ve her 
hastanın potansiyel enfektif olarak düşünülmesi gerektiği ve 
koruyucu önlemlerin yeterli olduğu düşünülse de ameliyat 
öncesi tarama testlerinin yapılmasını savunan çalışmalar da 
mevcuttur (24-25).
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Sonuç
Sağlık çalışanları kan yolu ile bulaşan enfeksiyon etkenlerine 
maruz kalma açısından normal populasyona göre daha 
yüksek risk taşıdığından, ameliyathane personeli ve cerrahi 
ekip  HBV, HCV ve HIV yönünden diğer bölge çalışanlarına 
kıyasla daha yüksek bulaş riski altındadır. Mesleki bulaş 
riskinin en aza indirilmesi, hem kendilerini hem de hastaları 
korumak amacıyla viral hepatit etkenleri ve HIV yönünden 
periyodik olarak serolojik kontrolleri yapılmalı HBV’ye 
karşı duyarlı olanlar aşılanmalı ve tüm işlemler sırasında 
standart enfeksiyon kontrol önlemleri alınmalıdır. Cerrahi 
müdahaleler sırasında, olabilecek kan sıçramalarına karşı 
koruyucu gözlük, kanın vücuda temasını engelleyen plastik 
önlükler gibi güvenlik önlemlerinin alınması bu etkenlerin 
bulaşmasını azaltacaktır. Hastalara kullanılan aletler steril 
veya tek kullanımlık olmalı, kesici aletlere dikkat edilmeli, 
güvenli çalışma, koruyucu bariyer ekipmanların uygun 
kullanımı kaza ile bulaşmayı azaltmaktadır. HBV, HCV, 
HIV’ in nozokomiyal geçişini önlemek, enfeksiyon kontrol 
teknikleri, pasif immünoprofilaksi, aktif immünizasyon ve 
kemoprofilaksi ile mümkündür. Sağlık personelinin eğitimi, 
Hepatit B’ye karşı aşılanması, HCV ve HIV gibi aşının henüz 
olmadığı durumlarda korunma önlemleri önem taşımaktadır. 
Dental cerrahi müdahale yapılacak  hastaların viral serolojik 
tetkikleri incelenerek  pozitif değer saptanan hastalarda 
cerrahi ekip ve ameliyathane personeli daha titiz ve dikkatli 
davranmalıdır. Seronegatif vakalarda enfeksiyonun pencere 
döneminde olma olasılığı düşünülerek her hastaya potansiyel 
taşıyıcı gözüyle bakılmalı ve koruyucu önlemler alınmalıdır. 
Preoperatif hastalarda enfeksiyon sıklığını bilmek hastalıktan 
korunmak için önemlidir. Hastalığın erken teşhisi, hastayı 
gelecekteki komplikasyonlardan koruyacağından aşılama 
ve tedavi için önemli avantajlar sağlayacaktır Aynı zamanda 
ameliyat öncesi hastanın serolojik profilinin tespiti daha sonra 
yaşanacak malpraktis davaları için önem arz etmektedir. 

Kaynaklar
1. Horvat RT, Tegtmeier GE. Hepatit B ve D virüsleri. In: 
Murray PR, Baron EJ, Jorgensen JH, Landry ML, Pfaller 
MA, eds. (Başustaoğlu A, çeviri ed.) Klinik Mikrobiyoloji 
(Manuel of Clinical Microbiology). Ankara. Atlas Kitapçılık, 
2009;1601-1621.
2.CDC. Guidelines for infection control in dental-care 
setting-2003. MMWR Morb Mortal Wkly Rep.2003;52(17):1-
66.
3.Fry DE. Occupational risks of blood exposure in the 
operating room. Am Surgeon. 2007;73:637-646.
4. Phillips EK, Owusu-Ofori A, Jagger J. Bloodborne 
pathogen exposure risk among surgeons in Sub-Saharan 
Africa. Infect Control Hosp Epidemiol.2007;28:1334-1336.
5. Sunbul, M, Otkun M, Ozturk R. Occupational Infections 
Study Group. Predictive factors for occupational 
bloodborne exposure in Turkish hospitals. Am J Infect 
Control.2009;37:65-69. 
6. Gupta A, Anand S, Sastry J, Krisagar A, Basavaraj A, 
Bhat S M, et al. High risk for occupational exposure to HIV 

and utilization of post-exposure prophylaxis in a teaching 
hospital in Pune, India. BMC Infect Dis.2008; 8:142. 
7. Patterson JMM, Novak CB, Mackinnon SE, Pafterson 
GA. Surgeons’ concern and practices of protection against 
bloodborne pathogens. Ann Surg.1998; 228: 266-272.
8. Ay P, Torunoğlu MA, Com S ve ark. Trends of hepa¬titis 
B notification rates in Turkey, 1990 to 2012. EuroSurveill. 
2013; 18:20636
9. Toy M, Önder FO, Wörmann T, Bozdayi, A. M, Schalm S. 
W, Borsboom, G. J. et al. Age- and region-specific hepatitis 
B prevalence in Turkey esti¬mated using generalized linear 
mixed models: a syste¬matic review. BMC Infect Dis 2011; 
11:337-48
10. Külekçi G. Diş hekimliğinde Hepatit B, hepatit C ve HIV 
infeksiyonlarının önemi. Hastane İnfeks Derg. 2007; 11:107-
15
11. Lavanchy D. Evolving epidemiology of hepatitis C virus. 
Clin Microbiol Infect 2011; 17:107-15.
 12. Caillot JL, Voiglio EJ. First clinical study of a new virus 
inhibiting surgical glove. Swiss Med Wkly.2008;138:18-22.
13. Demir T, Yenice MG. Sarıkaya K. Ürolojik cerrahiye 
alınacak hastalarda operasyon öncesi HBsAg, An¬ti-HCV, 
Anti-HIV pozitiflik oranlarının değerlendirilme¬si. Selçuk 
Üniv Tıp Derg.2011;27:201-204.
14. Shoaei P, Lotfi N, Hassannejad R, et al. Seroprevalence 
of hepatitis C infection among laboratory health care workers 
in Isfahan, Iran. Int J Prev Med. 2012; 3(Suppl 1):146-149.
15. Beltrami EM, Williams IT, Shapiro CN, Chamberland 
ME. Risk and management of blood-borne infections in 
health care workers. Clin Microbiol Rev. 2000; 13:385-407.
16. Kargı E, Külah C, Hoşnuter M, Babuccu, Tekerekoğlu 
B. Plastik cerrahide hepatit B, hepatit C ve HIV enfeksiyonu 
riski. Düzce Tıp Fak Derg. 2003;5:14-17.
17.Öner M, Güney A, Halıcı M, Argün M, Kafadar İ.  
Ortopedik cerrahi uygulanan olgularda hepatit B ve Hepatit 
C preva¬lansı: 10 yıllık retrospektif çalışma. Genel Tıp Derg. 
2007;17:167-171. 
18.Tekin A, Aydoğdu B. Mardin ili elektif cerrahi öncesi 
tetkik edilen çocuklarda HBV, HCV ve HIV seropreva¬lansı. 
Konuralp Tıp Derg. 2011;3:7-11.
19. Girgin S, Temiz H, Gedik E, Gül K. Genel cerrahi 
hastalarında preoperatif HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV 
seroprevalansı. Dicle Tip Dergisi.2009; 36 (4): 283-287
20.Taş T, Koçoğlu E, Küçükbayrak A, Mengeloğlu F. Z, 
Erdem A, Erdem K ve ark. Anjiyografi yapılan hastalarda 
hepatit B, hepatit C ve HIV seroprevalansı. Abant Tıp 
Dergisi. 2013;2(3): 224-226.
21. Utkan A, Dayıcan A, Toyran A, Tümöz MA. Ortopedi 
ve travmatoloji hastalarında hepatit B, hepatit C ve HIV 
seroprevalansı. Acta Orthop Traumatol Turc. 2006; 40:367-
370.
22.Uzun B K, Er  H, Güngör S, Pektaş B, Demirci M. 
Preoperatif hastalarda HBsAg, anti-HCV ve anti-HIV 
seropozitifliği. Journal of Clinical and Experimental 



41

HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV Orhan Akpınar ve Hatice Akpınar

Investigations.2013; 4 (4): 449-452
23.Yurtsever S G, Gungor S, Afsar I, Sener  A G, Kurultay N, 
Turker M. Seroposıtıvıty rates HBsAg, anti-HCV ve anti-HIV 
ın the patıents ın preoperatıve perıod. Nobel Medıcus.2009; 
5: 33-35.
24. Masood Z, Jawaid M, Khan RA, Rehman S. Screening 

for Hepatitis B and C: A routine preoperative investigation? 
Pak J Med Sci. 2005;21:455-459.
25. Ganiczak M, Szych Z. Rationale for the implementation 
of preoperative testing for HCV in the light of HCV and 
HBsAg tests results in surgical patients from a teaching 
hospital. Przegl Epidemiol. 2009;63:387-392.



42

DOI: 10.22312/sdusbed.442626
Müracaat tarihi: 11.07.2018
Kabul tarihi: 26.07.2018

Yazışma Adresi / Corresponding: Cevat Emre Erik,
Süleyman Demirel Üniversitesi, Diş Hekimliği fakültesi Endodonti Anabilim Dalı,
032260, Isparta, Türkiye.
Tel: 0535 576 09 09
E-mail: emreerik@gmail.com

Sdü Sağlık Bilimleri Enstitüsü Dergisi / Cilt 9 Sayı 2 / 2018

Estetik Diş Hekimliği Pratiğinde Kullanılan Farklı Tür Fiber Postların
 Adeziv Rezin Simantasyonu Sonucu Bağlanma Dayanımlarının Değerlendirilmesi

Bond Strengths Evaluated Adhesive Resin Cementation of Different Types of 
Fiber Posts Used in Aesthetic Dentistry Practice

Cevat Emre Erik1, Hakkı Cenker Küçükeşmen2, Ayşe Aydoğmuş Erik3

1Süleyman Demirel Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Endodonti Anabilim Dalı, Isparta, Türkiye.
2Süleyman Demirel Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı, Isparta, Türkiye.

3Süleyman Demirel Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı, Isparta, Türkiye.

Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı farklı tip fiber postların push-out 
bağlanma dayanımlarının değerlendirilmesidir. 
Materyal-Method: Otuz adet çekilmiş radyografik olarak 
tek köklü ve tek kanallı olduğu belirlenen insan mandibular 
premolar diş kullanıldı. Dişlerin kronları uzaklaştırıldı ve 
uzunlukları ortalama 15±1 mm olarak belirlenen köklerin 
kök kanal tedavileri tamamlandıktan sonra kökler rastgele 
3 gruba (Grup 1: Karbon fiber grubu, Grup 2: Cam fiber 
grubu, Grup 3: Cam fiber ile güçlendirilmiş kompozit post 
grubu) ayrıldı. Hazırlanan örneklerden korono-apikal yönde 
1 mm kalınlığında dişin her bir bölgesinden iki seri olmak 
üzere (apikal, orta ve koronal) toplam altı dentin dilimi alındı. 
Push-out testi, universal test cihazı kullanılarak 0,5 mm /
dak. hareket hızıyla uygulandı. Her bir kesit için elde edilen 
verilerin (MPa) istatistiksel analizleri Kruskal Wallis testi ve 
Friedman test kullanılarak yapıldı.  
Bulgular: Cam fiberle güçlendirilmiş kompozit postlar en 
yüksek bağlanma dayanımı değerleri gösterirken (p<0,05), 
karbon fiber postların bağlanma dayanım değerlerinin cam 
fiber postlardan yüksek olduğu belirlenmiştir (p<0,05). Her üç 
fiber post türü koronal bölgede en yüksek bağlanma dayanımı 
göstermişken (p<0,05), apikal bölge de en düşük bağlanma 
dayanımı değerleri göstermiştir (p<0,05). Karbon fiber ve cam 
fiber grubunda orta ve apikal bölgelerdeki bağlanma değerleri 
arasında anlamlı bir fark belirlenememiştir (p>0,05).
Sonuç: Çalışmamızın sınırları dâhilinde, cam fiberle 
güçlendirilmiş kompozit postların tüm kök kanal bölgelerinde, 
karbon fiber postlar ve cam fiber postlarla karşılaştırıldığında 
bağlanma dayanımı değerlerinin anlamlı olarak yüksek 
olduğu belirlendi.
Anahtar kelimeler: Endodonti, Fiber Post, Bağlanma 
Dayanımı

Abstract
Objective: The aim of this study was to evaluate the push-out 
bond strengths of different type of fiber posts.  
Material-Method: Thirty extracted human mandibular 
premolar teeth with single root canal were selected and 
were decoronated. Remained length of roots samples were 
obtained 15±1 mm. Root canal obturation were performed 
to the samples. The roots were randomly divided into 3 
main groups (G1: Carbon fiber post, G2: Glass fiber post, 
G3: Glass fiber reinforced composite resin post) were then 
cemented with a self-adhesive resin cement. All roots were 
divided horizontally to obtain six root slices with 1 mm 
thickness. The push-out test was performed using a universal 
testing machine. Statistical analyzes of data (Mpa) obtained 
for each slice was performed using Kruskal Wallis test and 
Friedman test. 
Results: Glass fiber composite posts showed the highest 
push-out bond strength values (p<0.05).  The push-out bond 
strength values of carbon fiber posts were higher than glass 
fiber posts (p<0.05). Regardless of the main groups there 
were significant differences between coronal and apical third 
(p<0.05).
Conclusions: Within the limitation of the study was that, the 
composite-reinforced glass fiber post was showed better in 
vitro bonding performance than carbon fiber posts and glass 
fiber post.
Keywords: Endodontics, Fiber Post, Bond Strength

Giriş
Postlar, kök kanal tedavisi yapılmış kronların büyük 
bir kısmını kaybeden dişlere koronal restorasyonun 
yapılabilmesi için retansiyon sağlamak amacıyla uygulanır. 

Postların seçiminde iki önemli faktör vardır: güç ve estetik 
(1). Prefabrik metal postlar yıllar boyunca güç ve estetiği 
sağlamak amacıyla kron harabiyeti fazla olan endodontik 
tedavili dişlere uygulanmıştır. Bununla birlikte son yıllarda 
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artan estetik talepler sebebiyle diş renginde üretilen estetik 
fiberle güçlendirilmiş postlar pazarlanmıştır. Bunlar, karbon 
fiber ile güçlendirilmiş epoksi rezin postlar, kuartz veya cam 
fiberle güçlendirilmiş epoksi rezin postlar, zirkon postlar ve 
polietilen ile güçlendirilmiş fiber postlardır (2, 3).
Metalik post kullanımı, dentin, metal post ve kor materyalinden 
oluşan heterojen bir yapı oluşmasına neden olur, oluşan 
bu heterojen yapı özellikle kökün apikal kısmında vertikal 
kök kırığı oluşma riskini oldukça arttıran aşırı bir kuvvet 
birikimine neden olur. Metal postların diğer dezavantajları, 
retansiyon kabiliyetleri düşüktür, estetik görünüşleri kötüdür, 
korozyon riski vardır ve alerjik reaksiyon görülme oranı 
yüksektir (1-3). Buna karşılık fiber postların en önemli 
avantajları elastik modülleri dentine benzer, bu da diş 
yapısına ve çevresindeki yapılara gerilimlerin homojen bir 
şekilde dağılmasını sağlar, bu durum oluşabilecek kırılmalara 
karşı diş dokusunun dayanıklılığının artmasına sağlar. Fiber 
postların sahip olduğu bazı diğer avantajlar ise, estetik olması, 
korozyon riskinin olmaması, daha kolay kullanım, uzun 
ve pahalı laboratuvar prosedürlerine ihtiyaç duyulmaması 
ve hazırlanmasının kolay olmasıdır. Fiber postların neden 
olduğu en önemli başarısızlık post-rezin siman veya rezin 
siman-dentin yüzeyinde oluşan bağlanmadan kaynaklı 
olmaktadır. Bu başarısızlık, vakaların çoğunda diş yapısına 
herhangi bir zarar vermez ve bu durum onarım yapılabilecek 
yeterli başarısızlık olarak kabul edilmektedir (1, 4-8). 
 Dentin post yüzeyinde bağlanma dayanımı push-out, 
microtensile ve pull-out gibi farklı mekanik test yöntemleri 
ile ölçülmektedir (9). Pull-out (9) ve push-out testleri (10), 
dişin farklı bölgelerinde postun bağlanma durumunu ölçmek 
için kullanılmıştır. Yapıştırılmış fiber postlarda push-
out testinin, pull-out testine göre klinik koşulları daha iyi 
taklit etmesi, örnek hazırlama sırasında oluşabilecek kayıp 
miktarlarının daha az olması ve pull-out testinde oluşan 
büyük veri kayıpları nedeniyle daha güvenilir olduğu kabul 
edilmiştir (11, 12).
Çalışmamızda, estetik diş hekimliği rutininde kullanılan 
cam fiber, kompozit ve karbon fiber postların RelyX ile 
bağlantısının push-out test kullanılarak değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır. Çalışmanın sıfır hipotezi (H0), farklı tür fiber 
postların push-out testi kullanılarak elde edilen bağlanma 
dayanımı değerleri arasında bir fark yoktur.

Materyal-Method
Çalışmada kullanılacak örneklem büyüklüğünün 
hesaplanması için literatürdeki verilerden (13) yararlanılarak 
parametreler belirlenmiştir. Buna göre, ortalamalar arası 
minimum ayırt edilebilir fark: 2,63; ortalamaların standart 
sapması: 2,4; olasılık seviyesi: α=0,05; istatistiksel güç: %95 
olarak belirlenmiştir. Bu sonuçlara göre push-out test için 
her bir grupta kullanılacak minimum örnek sayısı altı olarak 
belirlenmiştir.
Örneklerin Seçimi
Çalışma için Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 04.07.2018/125 
sayılı karar ile etik kurul izni alınmıştır. Çalışmada 

periodontal sebepler ile çekilmiş, benzer morfolojiye ve 
boyutlara sahip, apeksi tam olarak gelişmiş, herhangi bir 
çatlak, çürük, kırık ve restorasyon içermeyen; düz, tek kök 
ve kanala sahip 30 adet mandibular premolar diş rastgele 
örneklem yöntemiyle seçilmiştir. Dişler üzerindeki yumuşak 
ve sert doku artıkları uzaklaştırılmıştır. Dişlerden mezio-
distal ve bukko-lingual yönde radyografiler alınarak, dişlerin 
kalsifiye olmayan tek kanala sahip oldukları doğrulanmıştır. 
Örnekler çalışmada kullanılıncaya kadar %0,1’lik timol 
solüsyonunda saklanmıştır. Dişler saklanmadan önce çürük 
ve çatlakların olmadığını doğrulamak için 10x büyütmede 
stereomikroskop (Leica S4E, Leica microsystems GmbH, 
Wetzlar, Almanya) altında incelenmiştir. 10°den fazla eğime 
sahip kök kanalı bulunan dişler yenileri ile değiştirilmiştir. 
Dişlerin kronları, kök boyları 15±1 mm olacak şekilde elmas 
frez ile su soğutması altında uzaklaştırılmıştır.
Kök Kanal Preparasyonu ve Doldurulması
ISO #15 numaralı K-tipi eğe (FKG Dentaire, La Chaux de 
Fonds, İsviçre) ile eğenin ucu dişlerin apikalinden görülünceye 
kadar ilerlenmiş ve çalışma boyu bu boydan 1 mm çıkartılarak 
hesaplanmıştır. Kök kanallarının biyomekanik preparasyonu 
ProTaper Universal (Dentsply Sirona Endodontics, 
Ballaigues, İsviçre) döner eğe sistemi kullanılarak, apikal 
genişlik 40/.06 (F4) olacak şekilde yapılmıştır. Preparasyon 
sırasında her bir eğeden sonra kanallar %2,5 NaOCl 
(CanalPro; Coltene, Altstätten, İsviçre) ile yıkanmış ve her 
bir örnek için toplamda 10 ml %2,5 NaOCl kullanılmıştır. 
Kanalların son yıkamasında sırasıyla 2 ml %3 NaOCl, 2 
ml %17 etilendiamin tetra asetik asit (EDTA) (CanalPro; 
Coltene) ve 5 ml distile su kullanılmıştır. Kâğıt konlar ile 
kurutulan kanallar ProTaper Universal sistemine uygun 
F4 guta perkalar (Dentsply Sirona) ve AH Plus (Dentsply 
De Trey Gmbh, Konstanz, Almanya) kullanılarak tek kon 
tekniğine uygun olarak doldurulmuştur. Kanal girişleri geçici 
dolgu materyali (Cavit G; 3M ESPE, St. Paul, MN, ABD) ile 
kapatılan örnekler kanal patının sertleşmesi için %100 nemli 
ortamda 37°C’de bir hafta sodyum azit (NaN3) içeren sulu 
çözelti ile nemlendirilmiş gazlı bez içerisinde bekletilmiştir. 
Bir hafta sonunda örnekler rastgele 3 (n=10) gruba ayrılarak 
aşağıdaki işlemler uygulanmıştır.
Post Boşluğunun Hazırlanması ve Postların Yerleştirilmesi
Kök kanallarına her bir postun özel drilleri uygulanarak 
10 mm derinliğinde post boşluğu hazırlanmıştır. Kanal 
duvarlarında herhangi bir guta-perka olup olmadığı dental 
operasyon mikroskobu (Zeiss OPMI Pro, Carl Zeiss Meditec 
AG, Jena, Almanya) altında kontrol edilmiştir.. Kullanılacak 
post türüne göre toplam 30 örnek rastgele 3 gruba ayrılmıştır. 
(n=10)
Grup 1: (n=10) Karbon fiber post grubu refil no:14 (çap: 1,4 
mm)  (Carbopost, Carbotech, Ganges, Fransa)
Grup 2: (n=10)  Cam fiber grubu refil no:3 (çap: 1,5 mm) 
(Reforpost, Angelus, Brezilya)
Grup 3: (n=10) Cam fiberle güçlendirilmiş kompozit post 
grubu  refil no: 2 (çap:1,5mm) (Glassix, Harald Nordin sa 
Montreux, İsviçre)
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Kullanılan bütün post türleri, hazırlanan post boşluklarına 
yerleştirilerek uyumları kontrol edilmiştir. Postların yüzeyleri 
üretici tavsiyesi üzerine alkol ile temizlenerek 10 saniye hava 
ile kurulanmıştır.
Clearfil SE Bond (Kuraray Medical Inc., Tokyo, Japonya), 
hazırlanan post yuvasına bir mikro fırça yardımıyla 10 saniye 
boyunca uygulanmış, 10 saniye hava spreyi yardımıyla orta 
basınç ile kurutulmuş ve bir polimerizasyon ünitesi yardımıyla 
(Elipar S10, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) 40 saniye boyunca 
polimerize edilmiştir. RelyX ™ U200 (lot#: 3198539) (3M 
ESPE, 3M GmbH, Almanya) adeziv rezin siman, üreticinin 
talimatlarına göre hazırlanmış ve Automix Endo uçları (3M 
ESPE, 3M GmbH, Almanya) kullanılarak doğrudan kök 
kanallarına uygulanmıştır. Postlar parmak basıncı yardımıyla 
kanalın içine tam derinliğe yerleştirilmiş ve sonrasında taşkın 
rezin siman sondla uzaklaştırılmıştır. Rezin siman daha 
sonra bir polimerizasyon ünitesi yardımıyla (Optilux 501, 
Sybron-Kerr, Orange, CA, ABD ) posta dik şekilde 40 saniye 
boyunca 800 mW/cm2 yoğunlukta uygulanan ışık enerjisi 
ile polimerize edilmiştir. Bu işlem esnasında polimerizasyon 
ünitesinin ucunun postların koronal ucu ile doğrudan temas 
etmesine dikkat edilmiştir. Takiben simanın polimerizasyonu 
için 6 dak. süresince beklenmiştir.
Postların simantasyonundan sonra bütün kökler 37oC’de 
distile su ile nemlendirilmiş gazlı bez içerisinde bir hafta 
bekletilmiştir
Push-Out Bağlanma Dayanım Testi için Kök Kesitlerinin 
Hazırlanması
Post yerleştirilmiş örneklerden, her bir kök bölgesi için 
1,00±0,05 mm kalınlığında elmas diskler (Struers minitom, 
Ballerup, Kopenhag, Danimarka)  su soğutması altında 
kullanılarak dişin uzun eksenine dik olarak düşük hızda iki 
seri kesit alınmıştır (her bir kök için toplam altı kesit). Her 
bir kesitin apikal ve koronal yönleri daha sonra 4 kat büyütme 
altında bir stereomikroskop (Leica S4E, Leica microsystems 
GmbH, Wetzlar, Almanya) kullanılarak dijital olarak 
fotoğraflanmış ve her bir kesitin koronal ve apikal kök kanal 
çapları ölçülmüştür. 

Push-Out Bağlanma Dayanım Testi
Push-out bağlanma dayanım testi, bir universal test cihazı 
(ELE triaxial universal test machine; ELE Int, İngiltere) 
kullanılarak 0,5 mm/dak. hızla gerçekleştirilmiştir. Test 
esnasında kuvvetin; kök yüzeyinin apikal tarafında, 
post yüzeyinin tam merkezine doğru dik bir şekilde 
konumlandırılmış 0,9 mm çaplı silindirik bir paslanmaz çelik 
piston kullanılarak uygulanması sağlanmıştır.
Push-out bağlanma dayanım değerleri aşağıdaki formüle göre 
hesaplanmıştır.
                                                             

Her bir kök için bağlanma  alanı ise şu formüle göre 
hesaplanmıştır:

Bağlanma Alanı (mm2)= π(R+r) 2√[(h2+(R-r)2 )]
(π: 3,14, R: Kök kanalının koronal çapı, r: Kök kanalının apikal çapı, h: Kesit kalınlığı)

İstatistiksel Analiz
Box-M testi, push-out bağlanma dayanımı testi için elde 
edilen verilerin homojen dağılıma uymadığını göstermiştir 
(p<0,05). Kolmogorov-Smirnov testi de bu verilerin normal 
dağılıma uymadığını göstermiştir (p<0,05). Bu yüzden 
gruplar arası anlamlılık koronal, orta ve apikal bölgeler için 
Kruskal Wallis testini takiben Bonferroni t testi (Dunn testi)  
kullanılarak istatistiksel olarak analiz edilmiştir (p=0,05). Her 
bir grup için, push-out bağlanma dayanımı değerleri Friedman 
testini takiben Comparison Friedman (CF) testi kullanılarak 
istatistiksel olarak değerlendirilmiştir (p=0,05).

Bulgular
Örneklerden kesit alımı sırasında hiçbir örnek 
kaybedilmemiştir. Tablo 1, kök kanallarının koronal, 
orta ve apikal bölgelerdeki grupların push-out bağlanma 
dayanımı değerlerinin ortalama, standart sapma, minimum ve 
maksimum değerlerini göstermektedir. 
Bonferroni t test sonuçlarına göre (Tablo 1), koronal, orta 
ve apikal bölgelerde gruplar arasında farklılık olduğu 
gözlenmiştir (p<0,05). Her üç bölgede de, en yüksek ortalama 

Koronal Orta Apikal

Gruplar n Ortalama
(MPa)±SS

Minimum-
Maksimum

Ortalama
(MPa)±SS

Minimum-
Maksimum

Ortalama
(MPa)±SS

Minimum-
Maksimum

Grup 1
(Karbon fiber post) 10 5,48±0,29b 4,40-7,48 4,28±0,22y 3,48-5,52 2,97±0,19§ 2,00-3,85

Grup 2 
(Cam fiber post) 10 3,91±0,22c 3,08-5,48 3,02±0,11z 2,47-3,47 2,43±0,11¤ 2,16-3,27

Grup 3 
(Cam fiberle 

güçlendirilmiş kompozit  
post)

10 7,74±0,24a 6,83-8,94 5,85±0,38x 3,70-7,26 4,95±0,24¥ 3,76-5,94

p 0,00 0,00 0,00
*Sütun içerisinde üst simge ile gösterilen farklı karakterler gruplar arası anlamlı farkı göstermektedir (p<0,05).

Tablo 1. Kruskal -Wallis ve Bonferroni t test istatistiksel analiz sonuçlarını göstermektedir. Kök kanallarının koronal, orta ve apikal bölgelerdeki 
push-out bağlanma dayanımı değerlerinin (MPa), gruplar arası karşılaştırmalarının ortalama ve minimum-maksimum değerlerini göstermektedir.

Push-out bağlanma
dayanımı (MPa)

(Maksimum Kuvvet(N)

(Bağlanma  Alanı (mm2)
=
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bağlanma dayanımı değerlerinin cam fiberle güçlendirilmiş 
kompozit post grubunda (Grup 3)  görüldüğü tespit edilmiştir 
(p<0,05). Cam fiberle güçlendirilmiş kompozit post grubunu 
takiben en yüksek ortalama bağlanma dayanımı değerleri 
sırasıyla karbon fiber (Grup 1) ve cam fiber grubunda (Grup 
2) gözlenmiştir (p<0,05).

Friedman ve Comparison Friedman test sonuçlarına göre 
(Tablo 2),  push-out bağlanma dayanımı değerleri tüm gruplar 
içerisinde bölgesel (koronal, orta ve apikal) olarak farklılık 
göstermiştir (p<0,05). Cam fiberle güçlendirilmiş kompozit 
post grubunda (grup 3) en yüksek ortalama bağlanma 
dayanımı değerleri koronal bölgede elde edilirken (p<0,05), 
orta ve apikal bölgelerde elde edilen ortalama bağlanma 
dayanımı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmamıştır (p>0,05). Cam fiber (grup 2) ve karbon fiber 
(grup 1) grupları için de istatistiksel olarak anlamlı en yüksek 
ortalama bağlanma dayanımı değerleri koronal bölgede elde 
edilmiştir (p<0,05). Hem cam fiber hem de karbon gruplarında 
orta ve apikal bölgeler istatistiksel olarak koronal bölgeden 
daha düşük ortalama bağlanma dayanımı değerlerine sahip 
olmuşken  (p<0,05), orta ve apikal bölgeler arasında anlamlı 
farklılık bulunmamıştır (p>0,05).

Tartışma
Günümüzde estetik beklentilerin artmasıyla fiber postlar 
yaygın kullanım alanı bulmuştur. Fiber postlarla yapılan 
restorasyonlarda karşılaşılan en önemli sorunlardan biri postun 
dentin duvarına bağlanma başarısızlığıdır. Fiber postların 
kök kanalına pasif olarak yerleştirilmesinden dolayı, uygun 
adeziv rezin simanın kullanılması ve yapıştırma prosedürleri 
restorasyonun klinik performansını etkileyebilmektedir. Bu 
nedenle çalışmada, fiber postların yapıştırılmasında dual 
polimerize kompozit temelli bir rezin siman olan RelyX ™ 
U200  (3M ESPE, 3M GmbH, Almanya) kullanılmıştır.
Literatürde farklı fiber postların push out bağlanma 
dayanımlarını değerlendiren çalışmalar mevcuttur (13-
15). Mumcu ve ark. (15)  iki farklı yapıştırıcı adeziv 
siman ve benzer fiber post sistemleri kullanarak yaptıkları 

karşılaştırmalı çalışmada apikal, orta, koronal bölgelerin 
tümünde cam fiberle güçlendirilmiş kompozit postların 
bağlanma dayanımlarının karbon fiber ile güçlendirilmiş 
kompozit  postların bağlanma dayanımlarından daha fazla 
olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Bir diğer çalışmada ise, 
zirkonyum-cam fiberle  güçlendirilmiş kompozit  postlar  ile 
kuvars fiberle güçlendirilmiş kompozit  postların bağlanma 
dayanımı değerleri push-out testi kullanarak karşılaştırılmış  
ve koronal,orta, apikal bölgede post türleri arasında anlamlı 
fark bulunamamıştır (16). Sekiz farklı post türünün fleksural 
dirençlerinin push-out test kullanılarak karşılaştırıldığı 
başka bir çalışmada ise, karbon ile güçlendirilmiş cam fiber 
postun en yüksek bağlanma dayanımı değerine sahip olduğu 
bildirilmiştir (14). Bizim çalışmamızda da kompozit ile 
güçlendirilmiş cam fiber post sistemi her kök seviyesinde 
(koronal, orta ve apikal) en yüksek bağlanma dayanımına 
sahip olduğu bulundu. Bunun sebebinin yapıştıcı olarak 
kullanılan rezin simanın, kompozit içeriğinden dolayı 
ve polimerizasyonun yarı-saydam yapısı sayesinde post 
boşluğunun derinlerine ulaşmasından dolayı,  kompozit ile 
güçlendirilmiş fiber post-siman-diş bağlantısını diğer post 
türlerine göre daha iyi olmasından kaynaklı olabileceği 
öngörülmektedir. Çalışmamızın sonucunda karbon fiber post 
her üç bölgede de cam fiber posttan daha yüksek bağlanma 
dayanımı değerine sahip olduğu ortaya çıkmıştı. Bunun 
sebebinin, kullanılan postların lif tiplerinin ve postların 
içerisindeki epoksi rezin konsantrasyonu [carbopost (%60 
karbon ve %40 epoksi resin) (17), reforpost (%80 cam ve 
%22 pigmentli rezin) (18)] ve epoksi rezin türünden kaynaklı 
olduğu düşünülmektedir.
Mevcut çalışmanın sonuçlarına göre, en düşük ortalama 
bağlanma dayanımı değerleri tüm post türlerinde apikal 
bölgede görülmüştür. Benzer şekilde Wang ve ark. (19) 
yaptıkları çalışmada, iki farklı adeziv simanın ve iki 
farklı fiberle güçlendirilmiş postun bağlanma dayanımları 
incelenmiş;  kuartz fiberle güçlendirilmiş kompozit postların 
ortalama bağlanma dayanım değerlerinin, karbon fiberle 
güçlendirilmiş kompozit postlara göre istatistiksel olarak 
anlamlı derecede fazla olduğu gösterilmiş, bunun yanında 
ortalama bağlanma dayanım değerlerinin her iki post 
türünde de koronalden apikal bölgeye doğru gittikçe azaldığı 
bildirilmiştir (19). Benzer şekilde yapılan bir başka çalışmada 
(20) adeziv rezin siman kulanılarak yapıştırılmış iki farklı 
post türünün kökün farklı bölgelerinde bağlanma dayanım 
değerleri push-out test kullanılarak değerlendirilmiş, türler 
açısından incelendiğinde iki post türü arasında kökün farklı 
bölgelerinde istatistiksel açıdan anlamlı fark gözlenmezken 
bölgesel olarak bakıldığında iki post türünde de bağlanma 
dayanım değerleri koronal bölgeden apikal bölgeye doğru 
gidildikçe azalmıştır (20). Bu çalışmaların aksine Gastron 
ve ark. (21) ile Jha ve ark. (22) yaptıkları çalışmalarda 
farklı post türlerinin dişin farklı bölgelerindeki bağlanma 
dayanımı değerlerini karşılaştırmış ve her iki çalışmada da 
koronalden apikale doğru gidildikçe ortalama bağlanma 
dayanımı değerlerinin arttığı sonucu bulunmuştur. Bu 
durumun sebebini post-rezin siman-diş bağlantısında en zayıf 
halkanın rezin siman olmasına ve bundan dolayı bağlanma 

Gruplar n Bölge Ortalama
(MPa)±SS p

Grup 1
(Karbon fiber 

post)
10 Koronal

Orta
5,48±0,29A

4,28±0,22AB 0,00

Grup 2 
(Cam fiber post) 10

Apikal
Koronal

Orta
Apikal

2,97±0,19B

3,91±0,22X

3,02±0,11Y

2,43±0,11Y

0,00

Grup 3 
(Cam fiberle 

güçlendirilmiş 
kompozit  post)

10
Koronal

Orta
Apikal

7,74 ± 0,24¥

5,85 ± 0,38¥¤

4,95 ± 0,24¤
0,00

*Sütun içerisinde üst simge ile gösterilen farklı karakterler grup içi bölgeler arası anlamlı farkı 
göstermektedir  (p<0,05).

Tablo 2. Friedman ve Comparison Friedman istatistiksel analiz 
sonuçları. Fiber post türlerine göre koronal, orta, apikal bölgedeki 
push out bağlanma dayanımı değerlerinin (MPa) ortalama ve 
standart sapmaları
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dayanımı değerlerinde görülebilecek herhangi bir azalmanın 
adeziv rezin siman tabakasının kalın olmasından kaynaklı 
olabileceğini ve adeziv rezin simanın en kalın olduğu 
tabakanın koronal tabaka olduğunu bildirmişlerdir (21, 22). 
Bu çalışmaya benzer şekilde Muniz ve ark. (23)  sodyum 
hipokloritin ve farklı kök kanal dolgularının dentinin farklı 
bölgelerinde postun bağlanmasına etkisine incelemişler, 
tüm gruplarda postun ortalama bağlanma dayanımının 
apikalden koronal bölgeye doğru gidildikçe arttığı sonucuna 
ulaşmışlardır. Bunun sebebinin post boşluğu hazırlanması 
sırasında kullanılan drillerin veya gates-glidden frezlerin 
dentin yapısında bulunan tübülleri tıkaması ve tübüllerin 
tıkanmasına bağlı olarak siman aracılığıyla postların 
dişe bağlanmasının azalmasından kaynaklı olduğunu 
bildirmişlerdir. Ayrıca kullanılan drill ve gates-glidden 
frezlerin de temas yüzeylerinin apikale doğru azaldığından 
bahsetmişlerdir (23). Bazı çalışmalarda ise, kökün apikal, 
orta ve koronal kısımlarında fiberle güçlendirilmiş postların 
ortalama bağlanma dayanımı değerleri arasında bir fark 
bulunmamıştır (24, 25). Mevcut çalışmada da farklı post 
türlerinde koronal bölgeden apikal bölgeye doğru ortalama 
bağlanma dayanımı değerleri azalmıştır. Bunun sebebinin, 
apikal bölgedeki dentinin yapısal olarak diğer bölgelerden 
farklı olmasından kaynaklı olduğu düşünülmektedir (21, 22). 

Sonuç
Bu in-vitro çalışmanın sınırları dâhilinde, post türleri açısından 
bakıldığında cam fiberle güçlendirilmiş kompozit postların 
kökün tüm bölgelerinde karbon fiber ve cam fiber postlardan 
daha iyi ortalama bağlanma dayanımı değerleri gösterirken, 
tüm post türlerinde koronalden apikale doğru gidildikçe 
ortalama bağlanma dayanımının azaldığı gözlenmiştir.
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Özet
Amaç: Son yıllarda diş hekimliği bilimsel anlamda karakteristik 
değerlerini belirlemiştir. Sağlık alanında eğitim veren tüm 
branşlarda olduğu gibi Diş Hekimliği Fakültelerinde de öğretim 
programının ilk yılında anatomi eğitimi verilmektedir. Anatomi 
eğitiminde öğrencilerin bakış açılarının değerlendirilmesi 
ve anlaşılması, anatomi eğitimi ve öğretim yöntemlerinin 
geliştirilmesinde büyük önem taşımaktadır. Bu çalışmada 
Adıyaman Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesinde öğrenim 
gören 1. sınıf öğrencilerinin anatomi eğitimi hakkındaki 
düşüncelerinin değerlendirmesi ayrıca takım çalışmaları 
ile interaktif eğitimin anatominin öğrenilmesine sağladığı 
katkıların ortaya çıkarılması amaçlanmaktadır.  
Materyal-Method: Çalışmaya 2016-2017 eğitim-öğretim 
yılında Adıyaman Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine ait 
1. sınıfta anatomi eğitimi alan toplam 60 öğrenci (n=60) dahil 
edildi. Veriler 29 kapalı uçlu sorudan oluşan bir anket formu 
kullanılarak geri bildirim yöntemiyle elde edildi. Anket soruları 
5’li Likert ölçeği ile cevaplandırılacak şekilde hazırlandı. Elde 
edilen veriler IBM SPSS paket programı ile analiz edildi.  
Bulgular: Öğrencilerin, anatominin teorik kısmını çalışırken 
en çok ders notlarından,  pratik kısmını çalışırken en çok ders 
kitabından faydalandıkları tespit edildi. Aldıkları anatomi 
eğitiminin teorik kısmı için %88,3 ve pratik kısmı için %85,0 
memnuniyet düzeyleri olduğu belirlendi. Öğrencilerin %71,7’si 
1-3 hafta içerisinde proje ödevlerini bitirmiştir. Çalışmaya dâhil 
olan öğrencilerin %70,0’i bu uygulamanın anatomi derslerini 
sevmelerine katkı sağladığını belirtmiştir. Öğrencilerin 
%91,7’si hazırladıkları ödevlerin anatomi öğrenmelerine 
katkıda bulunduğunu vurgularken %73,4’ü ‘anatomi çalışmak 
ve anlamak zordur’ düşüncesinden vazgeçmişlerdir. 
Sonuç: Elde edilen verilerin anatomi ile ilişkili eğitim 
alternatifleri geliştirmesinde, mevcut eksikliklerin 
giderilmesinde ve verilen proje ödevleri ile öğrencilerin 
eğitime aktif katılmasının sağlanmasıyla anatominin daha etkin 
öğrenilmesinde yararlı olacağını düşünmekteyiz. Ayrıca diş 
hekimliği fakültelerinde de ciddi bir zaman ve emek harcanan 
anatomi eğitiminde geri bildirim anketleri uygulanarak verilen 
eğitimlerin daha iyi noktalara gelebileceğine de dikkat çekmiş 
olmaktayız.  
Anahtar kelimeler: Anatomi Eğitimi, Diş Hekimliği Fakültesi, 
Geri Bildirim 

Abstract
Objective: In recent years, dentistry has determined its 
characteristic values in scientific sense. Anatomy lectures 
is availabe in the first year of dentistry education as in all 
branches of health care related field. The evaluation and 
understanding of students’ perspectives in anatomy education 
is of great importance in the development of anatomy 
education and teaching methods. In this study, it is aimed to 
evaluate the thoughts about anatomy education of first year 
students of Adıyaman University Faculty of Dentistry and to 
find out the contribution that they have made to the interactive 
anatomy learning through team work.  
Material-Method: 60 students (n = 60) who receive anatomy 
lecture in the first semester of Adıyaman University Faculty 
of Dentistry in the academic year of 2016-2017 were 
included in the study. Data were obtained by using a feed-
back questionnaire consisting of 29 closed-ended questions. 
The questionnaires have been prepared to be answered with a 
scale of 5-point likert. The data were analyzed using the IBM 
SPSS statistics package program.  
Results: It is estimated that the students used lecture notes 
for theoretical part and textbook for practical part mostly. 
Satisfaction levels of 88.3% and 85% were detected for 
theoretical part and practical courses respectively. 71.7% of 
the students completed project assignments within 1-3 weeks. 
70.0% of the students included in the study reported that 
they found this practice contributed to like anatomy courses. 
While 91.7% of the students emphasized that the homeworks 
they have contributed to their anatomy learning, 73.4% 
of the students gave up the idea of ‘working anatomy and 
understanding difficult’. 
Conclusions: We believe that the data obtained will be useful 
in developing educational alternatives related to anatomy, in 
overcoming existing deficiencies and in providing students 
with assignments and active participation in education. In 
addition, we have also pointed out that the education given 
in dentistry faculties can reach better points by applying 
feedback questionnaires in anatomy education which needs a 
lot of time and effort.  
Keywords: Anatomy Education, Faculty of Dentistry, 
Feedback
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Introduction
Dental science, being a part of general medical education for 
the past several hundred years, has established itself as an 
institutional and resident by making use of the tradition of 
general medical disciplines. In the following periods, dentistry 
as a special and unique medical discipline determined the 
scientific parameters of the theoretical and application fields, 
formed the structure of the lower branches and extended 
its place in the scientific circulation parallel to current 
medicine and technology in an inter / multi disciplinary 
plane with independent scientific framework. In addition to 
basic medical sciences and primary medical applications, 
oral treatment and oral surgery draws the boundaries of the 
curriculum of the dentistry sciences (1).
The aim of the medical and dental training which are given 
in the curriculum is to provide students with the basic 
knowledge and skills of their profession (2). The human 
anatomy, the oldest known medical science, is described as 
one of the most important components of medical and dental 
education (3).  The anatomy is broadly defined as the science 
of studying the normal shape, and structure of organs, the 
location of these organs, and the structural and functional 
relationships between them in the broad sense (4).  Anatomy 
is a discipline given to the students of medicine, dentistry and 
health sciences in the first years of their education and it is 
the basis for medical terminology and clinical sciences (5).  
Anatomy as a visual science has a very important place in the 
curricula of basic medical sciences of medical faculties (5).
Anatomy education is given in the form of theoretical and 
practical courses in the faculties of Medicine and Dentistry 
and mainly include cadaver-based practices. Since dissections 
provide the ability to recognize the three-dimensional 
structure of the body which cannot be obtained by methods 
such as books, Atlas, model, computer programs, practical 
courses in anatomy education are as important as theoretical 
courses (6).  
There are various published researches on the anatomy 
education in dentistry in the literature (7, 8). These studies 
have been discussed more and helped to further the education 
of a scientific axis anatomy Surveys reveal the tendency of 
dissection based on anatomy education approach to leave its 
place in projection and computer based on modeling in recent 
years (9). The first study on student feedback, one of the most 
frequently used methods to assess educational effectiveness 
since the early 1900’s, was conducted at Purdue University 
in 1927 (10). In addition to its role in overwhelming the 
difficulties due to changes in the curriculum and contributing 
to communication between students and lectureres, feedback 
from the students, it is an important and integral component 
of the teaching process and students’ knowledge and it 
increaeses professional success  (11, 12). The so-called 
student appreciation, satisfaction or feedback is the most 
frequently used method in evaluating education in higher 
education (13-15).
In a crowded group of student teams consisting of 5-7 students, 
the learning based on team work actively participated by 

the learners is carried out by a team of specialists in place 
of individuals and teams in order to realize individual and 
team level learning, can be defined as a teaching strategy 
(15). According to Vygotsky’s (1978) (16) theory of social 
constructivism, learners’ sense of meaning and meaning 
are realized through social interactions. Teachers and other 
students have a fundamental role in understanding social 
interaction knowledge. The cognitive skills that can be 
developed with expert guidance and co-operation with 
peers always involve a larger area that can be developed 
alone, that is, better and more learning is possible with 
social interaction. Since educational programs are dynamic 
processes, it is important to monitor them with feedback and 
to use interactive methods in education (17).
There is a widespread anatomy satisfaction survey in medical 
faculties and there is no study evaluating the anatomy 
training of dental students as a whole.  Anatomy education 
between Europe and Turkey was compared, but no concrete 
information was obtained because questions about the quality 
of education and its development were not asked. In this 
study, we aim to reveal the effects of dental faculty students’ 
anatomical thinking about their anatomy and their education 
interactively with team work and their effects on anatomy 
learning, and to emphasize the importance of anatomy 
education in dental faculties and thus to reach more concrete 
information

Material-Method
Students who participated in the study signed an approval 
form for survey. In this study, first-year students who 
took Anatomy course at Faculty of Dentistry in the spring 
semester of 2016-2017 academic years were taken as 
population. No attempt was made to select a sample, and the 
entire population was tried to be reached. 60 persons (n=60) 
(98.36%) participated in the study and 1 students (1.63%) 
did not participate in the study. In order to allow students to 
evaluate all the anatomy training they have received, studies 
were carried out before the final exam after the completion 
of the courses.
In this cross-sectional, descriptive study, students’ opinions 
about anatomy education were determined using a volunteer-
based questionnaire. In which 29 closed-ended questions 
were asked to the students. The questionnaire form consists 
of demographical information, course materials and grades 
of students, and their thoughts about anatomy education. The 
items about satisfaction were designed as a 5-point Likert-
type scale consisting of “always”, “mostly”, “frequently”, 
“occasional”, “never” was used.
During the semester, practical project assignments were 
given in order to provide interactive participation of the 
students in the classroom and to facilitate their anatomy 
learning. For project assignments, students are asked to form 
a total of 10 teams consisting of 6 people. The teams were 
asked to randomly share anatomical systems in accordance 
with the curriculum of the general anatomy they had taken 
by the lecturer, and they were asked to plan and implement 
an applied project on the topics. The project content includes 
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General Information of Students n % P

What is your gender?

0.439         Famele 33 55.0

         Male 27 45.0

Did you enjoy your dentist's 
department?

<0.001         Yes 44 73.3

         No 16 26.7

Are you happy in the dental depart-
ment at this moment?

<0.001          Yes 53 88.3

          No 7 11.7

What is your continuation to 
anatomy theoretical courses?

<0.001         Continuous 53 88.3

          I have problems going on 7 11.7

What is your continuation to 
anatomy practice courses?

<0.001         Continuous 52 86.7

        I have problems going on 8 13.3
How many hours a week do you 
work anatomy individually?

0.015          0-1 hour                                                                                                 18 30.0
          1-3 hour                                                                                                  23 38.3
          3-5 hour                                                                                       13 21.7

Table 1. Demographic characteristics of students, visa grade 
averages, attendance to classes and anatomy working times

the presentation of posters, three-dimensional materials, 
preparing a power point presentation, and a presentation of 
the work they do on each team topic (Figure1).

In the survey used in the study, six questions were asked 
in the “very little”, “little”, “medium”, “excess”, “too 
many” options in order to evaluate the contributions of the 
teams to their anatomy learning. The name, surname and 
student numbers of the students were not included in the 
questionnaire which was used to make the feedback reliable. 
During the implementation of the questionnaires, it was tried 
to ensure that no one of the teaching staff of the Department 
of Anatomy was present.
Statistical analyses were performed using IBM SPSS version 
20 for Windows. Categorical variables were compared 
using the Chi-square test and were expressed as counts and 
percentages. The Kruskal- Wallis H test was used to compare 
the grups of resources that the practitional and the theoretical 
part of the anatomy used while working. As a result of these 
analyses, the groups which were found significant were 
compared using the Dunn’s multiple comparison tests.  The 
results of numeric variables were presented as mean±standard 
deviation and median. P<0.05 was considered statistically 
significant.

Results
The mean age of 60 students participating in the study was 
19.65±1.31 (min=18-max=24). Of these students, 33 (55.0%) 
were female and 27 (45.0%) were male (p>0.05). The average 
grade score of the students was 54.05±18.63 (min=10.00-
max=90.00) and the final grade was 71.81±12.40. It was 
determined that 49 (81.7%) of the students liked the theoretical 
lessons, 11 (18.3%) did not like it, 39 (65.0%) liked the 
practical lessons and 21 (35.0%) did not. The demographic 
characteristics of the students participating in the study, their 
attendance at the classes, and the duration of the anatomy are 
shown in Table 1.
The answers of the students’ opinions about the anatomy 
education, the opinions of the teachers about the method 
and style of teaching the lectures, the adequacy levels of the 

education materials presented to the students, the thoughts 
about the examinations made and the teachers’ communication 
levels are shown in Table 2.
Students were asked to sort out the resources they used for the 
theoretical and practical parts of the anatomy most recently. 
For theoretical and practical lectures of anatomy, four basic 
educational materials were ordered from the most to the least 
used. The students made this sequence by giving numerical 
values from 1 to 4 (most preferred 4, least preferred 1) for the 
training materials they used. For statistical calculations of the 
data, the maximum values of the range of values (maximum 
for the theoretical and practical part = 4) were given for 
the most preferred training material. For the least preferred 
training material, the minimum value of the range of values 
1 (min = 1) was given. Thus, an average, standard deviation, 
median and p value was obtained for each training material 
used in the theoretical and practical part of the anatomy. The 
average of these values was the largest, the most educational 
material the students used, and, the least educational material 
they used. According to this data, the most useful source of 
the students’ theoretical part of the anatomy was lecture notes 
with 2.66±1.39. Course notes were followed by atlas (printed 
book) with 2.55±0.83, atlas (interactive / pdf) with 2.33±0.93, 
and course book with 2.18±1.42 (p>0.05). The score for 

Figure 1. Endocrine and digestive system poster presentations
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Students' thoughts on anatomy education Always 
n (%)

Mostly
n (%)

Often
n (%)

Sometimes
n (%)

Never         
 n (%) P

Do you enjoy working with anatomy? 3(5.0) 13(21.7) 8(13.3) 30(50) 6(10) <0.001

Do you think that the theoretical training of anatomy 
is sufficient in your faculty? 21(35.0) 23(38.3) 9(15.0) 7(11.7) 0(0.0) 0.004

Do you think that the practical training of anatomy 
is sufficient in your faculty? 18(30) 19(31.7) 14(23.3) 7(11.7) 2(3.3) 0.001

Do you think that the teaching method of the teacher 
affects your success in anatomy in anatomy theory 
course?

23(38.3) 17(28.3) 10(16.7) 10(16.7) 0(0.0) 0.049

Do you find the number of mannequins enough? 10(16.7) 20(33.3) 8(13.3) 19(31.7) 3(5.0) 0.001

Do you think that the anatomical theoretical 
examinations made in your faculty assess and 
evaluate your anatomic knowledge adequately?

15(25.0) 22(36.7) 8(13.3) 10(16.7) 5(8.3) 0.005

Do you think that your anatomy practice exams in 
your faculty measure and evaluate your anatomy 
knowledge adequately?

16(26.7) 16(26.7) 12(20.0) 9(15.0) 7(11.7) 0.240

Can you ask questions easily in the theoretical 
lessons? 39(65.0) 12(20.0) 3(5.0) 5(8.3) 1(1.7) <0.001

Can you ask questions easily in the practical les-
sons? 33(55.0) 17(28.3) 5(8.3) 4(6.7) 1(1.7) <0.001

Table 2. Evaluation of students’ thoughts on anatomy education

Resources Mean ± SD Median P
KW

When you use the theoretical part of the anatomy, 
what resources do you use the most, the most 
aesthetically correct one?

Lecture Notes (I) 2.66±1.39 3

0.225
Atlas (printed book) (II) 2.55±0.83 3

Atlas (interactive / pdf) (III) 2.33±0.93 2

Textbook(IV) 2.18±1.42 2

When you use the practical part of the anatomy, 
what resources do you use the most, the most 
aesthetically correct one?

Lecture Notes (I) 2.26±0.95 2

0.05
Atlas (printed book) (II) 2.32 ±1.16 2

Atlas (interactive / pdf) (III) 2.50±0.89 3

Textbook(IV) 2.95±1.32 4

Table 3. Descriptive statistics of the sources that students use the practical and theoretical part of the anatomy

Students' thoughts on anatomical project 
assignments

Very little
n (%)

Little
n (%)

Middle
n (%)

Much
 n (%)

Too Much           
n (%) P

How much contribution did homework make to 
learning that anatomy? 1(1.7) 4(6.7) 21(35.0) 27(45.0) 7(11.7) <0.001

How much did your homework anatomy contribute 
to your anatomy before you prepared your 
homework?

6(10.0) 12(20.0) 23(38.3) 15(25.0) 4(6.7) 0.001

How much did your homework "broke an anatomy 
prejudice"? 10(16.7) 10(16.7) 24(40) 13(21.7) 3(5.0) 0.001

What is the contribution of the General Anatomy 
course you took this term to your education? 0(0.0) 4(6.7) 16(26.7) 24(40.0) 16(26.7) 0.004

Do you think that the lack of cadaver in anatomy 
training is a deficiency in the anatomy learning 
process?

8(13.3) 7(11.7) 17(28.3) 13(21.7) 15(25.0) 0.176

Table 4. Evaluation of students’ thoughts about project assignments given in anatomy class
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source that the students used for the practical part was 
2.95±1.32 for course book, 2.50±0.89 for Atlas (interactive 
/ PDF), 2.3 ±1.16 for Atlas (printed book), and 2.26±0.95 for 
course notes (Table 3).
The statistical analysis of the students’ contribution to 
learning the anatomy of the relevant subject, the contribution 
they make to the anatomy, prejudices about the anatomy, 
contributions to the training of the “General Anatomy” course 
during the semester and answers to the questions about lack of 
cadaver lack in anatomy trainings are given in Table 4.

Discussion
Student feedback is one of the most commonly used methods 
of assessing educational effectiveness since the early 1900’s 
(18). Reliability and validity studies are required to reflect the 
true state of the data obtained from student feedback forms 
(19). The student feedback provided by the questionnaire 
is one of many evaluation methods showing the quality of 
the education offered to them and reliability and validity are 
high (20). In this context, it is very important to evaluate the 
feedback obtained from the questionnaire studies applied to 
the students and to reflect the results to the education and 
training process in the following years.  Regular evaluation of 
the trainings provided by the students will greatly contribute 
to the improvement of the quality of education offered to 
them, to the elimination of the identified deficiencies and to 
the development of new training strategies that will contribute 
to them. Therefore, feedback from students is very important 
in achieving the goals of anatomy education.
Anatomy information is very important in the realization 
of the physical examination of the patient in medicine and 
dentistry, in making the right diagnosis for the complaints 
and in sharing the obtained findings with patients and health 
personel (21). Therefore, good anatomy training is needed 
in order to educate qualified physicians, to give the right 
diagnosis for the symptoms as soon as possible, to determine 
the most appropriate surgical intervention if necessary and to 
apply it in the most correct way. For this reason, there are 
studies in the literature evaluating the opinions of students 
about their anatomy education.
It was found that 22.9% of the students in term I and 78.1% 
of the students in term II were positive about the anatomical 
theoretical courses in the study conducted in the students of 
term I and term II of Akdeniz University Medical Faculty 
(20). 61.7% of 2nd grade students of Gazi University Faculty 
of Medicine stated that they were generally satisfied with 
the theoretical courses of the anatomy and 72.2% with the 
anatomy practice courses (17). Tuygar et al. (22) conducted 
studies at four different medical faculties and found that 
students’ satisfaction with theoretical and practical training of 
anatomy was moderate (3.32 and 3.33, respectively, over 5). In 
the study conducted at Gaziantep University, the satisfaction 
level of the students with the theoretical and practical part 
of the anatomy education was determined as 67.4% and 55% 
respectively (23). In this study conducted in the Faculty of 
Dentistry, 88.3% of the theoretical part of the anatomy and 
85.0% of the practical part were obtained and satisfaction 

levels were determined in the anatomy training they received.
In the study conducted by Gözil et al. (17)  reported that, for 
medical faculty students, 83.3% of the students found delivery 
of lecture notes useful in learning. It is seen that study notes 
prepared by Çetkin et al. (23) for the medical faculty students 
are the most frequently used educational material. Similare 
to the literature, it was found that the most frequently used 
educational material in theoretical courses was course notes. 
According to this data, the teachers of anatomy should 
consider that this training material is frequently used for 
students and it contributes to learning the lesson.
In the study conducted by Sindel et al. (11) 49.6% for first 
year students and 78.1% for second year students thought 
that the effect of the lectures on the understanding is high. 
In study conducted by Gözil et al. (17) 58.9% of the students 
stated that the way of teaching facilitated their learning.  In 
Çetkin et al.’s study (23), 91.7% of the students stated that the 
teacher’s anatomical success in the teaching of anatomy was 
influenced by the teaching method. In our study, 83.3% of the 
students stated that the anatomical success of the lecturer’s 
teaching method in anatomy theoretical courses was affected. 
The results we obtained are similar to the literature.
Another important consequence of the study is; related 
project assignments given to students. Regarding the project 
assignments given, 71.7% of the students completed their 
homework within 1-3 weeks, 70.0% of them gave their 
anatomical likes, 91.7% of them contributed to learning 
the anatomy of that subject, and 73.4% of them had broken 
the prejudice of “anatomy working and understanding is 
difficult”.
We anticipate that the data obtained as a result of this study 
will direct the anatomy trainings to be presented to the students 
in the following years and that the interactive educators will 
be more helpful to learn the lesson. We also think that the time 
and effort spent for anatomy training, in medical faculties, are 
also very important in dentistry faculties.
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Beden Dışı Şok Dalga ile Taş Kırma Tedavisinin 
Başarı ve Sonucu Üzerine Etkili Faktörler

Factors Affecting Success and Outcome of Extracorporeal 
Shock Wave Lithotripsy Treatment

Osman Ergün1
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Özet
Amaç: Beden dışı şok dalga ile taş kırma tedavisinin sonucu 
ve başarısı üzerine etkili olabilecek faktörleri analiz etmek. 
Materyal-Metot: Üroloji Kliniği taş kırma ünitesine başvuran 
ve çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan 220 hastanın 
verileri retrospektif olarak analiz edildi. Beden dışı şok 
dalga ile taş kırma tedavisi için kontraendikasyonu olmayan 
ve kontrastsız alt-üst abdominal bilgisayarlı tomografide 
en uzun boyutu 0,5-2,5 cm olan, tek orta pol böbrek taşına 
sahip hastalar çalışmaya dahil edildi. Vücut kitle indeksinin, 
taş boyutunun, taş dansitesinin, cilt-taş mesafesinin, yaşın ve 
cinsiyetin beden dışı şok dalga ile taş kırma tedavisinin başarı 
ve sonucu üzerine etkileri değerlendirildi.   
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 43,4±12,6 idi ve vücut 
kitle indeksi ortalamaları 27,7±4,9 kg/m2 idi. Ortalama taş 
boyutu 11,9±3,1mm  idi ve ortalama taş dansitesi 798,6±170,6 
HÜ idi. 30 (%13,6) hastada beden dışı şok dalga ile taş kırma 
tedavisi işleminde başarısızlık tespit edildi. Başarısızlık 
gelişen 21 hastaya perkütan nefrolitotomi, 9 hastaya retrograt 
ürterorenoskopi uygulandı.
Sonuç: Beden dışı şok dalga ile taş kırma tedavisinin 
başarısızlığı ile kadın cinsiyete sahip olma, vücut kitle indeksi, 
obezite, cilt-taş mesafesi, taş boyutu ve taş dansitesinin  
>1000 HÜ olması arasında ilişki vardır. 
Anahtar kelimeler: Beden Dışı Şok Dalga ile Taş Kırma 
Tedavisi, Taş Dansitesi, Taş Boyutu, Vücut Kitle İndeksi.

Abstract
Objective: To analyze the factors that may be influential 
on the outcome and success of extracorporeal shock wave 
lithotripsy treatment. 
Material-Method: The data of 220 patients who refered 
to extracorporeal shock wave lithotripsy treatment units’ 
of our urology clinic and met the inclusion criteria were 
retrospectively analyzed. Patients with a single mid-pole 
renal stone with a longest dimension of 0.5-2.5 cm on 
the noncontrast abdominal computed tomography and 
without contraindication to extracorporeal shock wave 
lithotripsy treatment were included the study. The efficacy of 
extracorporeal shock wave lithotripsy treatment success and 
outcome were evaluated with body mass index, stone size, 
stone density, skin to stone distance, age and gender . 
Results: The mean age and body mass index of the patients 
were 43.4 ± 12.6 and 27.7 ± 4.9 kg / m2. The mean stone 
size and the stone density of the petients were 11.9±3.1 
mm  and 798.6±170.6 HU. The 30 (13.6%)  patients, in 
whom extracorporeal shock wave lithotripsy treatment 
failed, underwent ureteroscopy (n:9) or percutaneous 
nephrolithotomy (n:21).
Conclusions: There is a relationship between the failure 
of extracorporeal shock wave lithotripsy treatment and the 
presence of female sex, body mass index, obesity, skin to 
stone distance, stone size, and stone density >1000 HU. 
Keywords: Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy 
Treatment, Body Mass Index, Stone Density, Stone Size.

Giriş
Ülkemiz taş kuşağında olan ülkeler arasında yer almaktadır. 
Türkiye taş prevelansı %14,8 olarak bildirilmiştir (1). 
Beden dışı şok dalga ile taş kırmanın (ESWL) keşfi, üriner 
sistem taş hastalığı tedavisinde yeni bir çığır açmıştır. 
ESWL tedavisi, üriner sistem taş tedavisinde çok yaygın 
olarak kullanılan ve oldukça önemli bir yere sahip olan bir 
tedavi yöntemidir. ESWL, bir kaynakta üretilen enerjinin 
taşın üzerine odaklanması, üriner sistemdeki taşın vücut 

dışından gönderilen şok dalgaları ile kırılarak kendiliğinden 
düşebilecek parçalara ayrılması esasına dayanır. ESWL’ 
nin en büyük avantajı yüksek etkinliğe sahip olması  ve 
non-invasiv olmasıdır. Anestezi gerektirmemesi, ayaktan 
uygulanabilir oluşu, hastaların hızlı bir şekilde günlük 
yaşantılarına dönebiliyor olmaları ve cerrahi ile kıyaslanınca 
düşük komplikasyon ve morbidite oranlarına sahip olması 
nedeni ile çoğu üriner sistem taşlarında ESWL ilk tedavi 
seçeneği haline gelmiştir.
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ESWL tedavisinin tüm bu yüz güldürücü sonuçlarına 
rağmen, taşın yapısına, yerleşimine, boyutuna, eşlik eden 
komorbiditelere ve hastaya bağlı değişkenlere bağlı olarak 
tedavi başarısızlıkla sonuçlanabilmektedir. Bu hastalarda ek 
tedavi yöntemleri (perkütan nefrolitotomi, üreterorenoskopi, 
açık taş cerrahisi vb) gerekebilmektedir. Buda zaman kaybına 
ve maliyet artışına neden olabilmektedir. 
Biz bu çalışmada kliniğimize üriner sitem taş şikayeti ile 
başvuran ve ESWL tedavisi uygulanan hastaların verilerini 
retrospektif olarak değerlendirerek, ESWL tedavisinin 
sonucu ve başarısı üzerine etkili olabilecek faktörleri analiz 
etmeyi amaçladık.

Materyal-Method
Üroloji kliniği taş kırma ünitesine başvuran ve çalışmaya dahil 
edilme kriterlerine uyan 220 hastanın verileri analiz edildi. 
ESWL için kontraendikasyonu olmayan ve kontrastsız alt-üst 
abdominal bilgisayarlı tomografide (NCCT) en uzun boyutu 
0,5-2,5 cm olan, tek orta pol böbrek taşına sahip hastalar 
çalışmaya dahil edildi. Vücut kitle indeksi (VKİ) hastaların 
kilosu, boyunun karesine bölünerek tespit edildi. Hastaların 
işlem öncesi çekilen NCCT filminde taşın boyutu, yerleşim 
yeri, taşın ortalama dansitesi, taş cilt mesafesi, böbrek 
parankim kalınlığı ve toplayıcı sistemde dilatasyon durumu 
değerlendirilerek, kayıt altına alındı. Taş dansitesi housfield 
ünitesi (HÜ) kullanılarak hesaplandı. ESWL ortalama 1500-
5000 (ortalama: 3600) şok dalgası uygulanarak ve 14-22 
(ortalama: 18) kV güç kullanılarak, Elmed COMPLIT® 
lithotripsy (ELMED Elektronik ve Medikal sanayi, Türkiye) 
cihazı kullanılarak uygulandı. İki seans arası süre ise ortalama 
10 gün idi. Üç seans sonunda kırılmayan veya yeterli derecede 
kırılıp dökülmeyen taşlarda ESWL işlemi başarısız olarak 
kabul edildi. Hastalar her ESWL seansı sonrası ve son ESWL 
seansı sonrası 3. haftada kontrole çağrıldı. ESWL tedavisinin 
tamamlanmasından 3 hafta sonra direkt üriner sistem grafisi 
ve NCCT çekilerek taştan temizlenme oranları belirlendi. 
Taşın parçalanıp dökülmesi (<4 mm taşlar dikkate alınmadı), 
böbrek taşına bağlı yakınmaların kaybolması ve böbrek taşı 
için başka bir tedavi yöntemine gerek duyulmaması “başarılı 
sonuç” olarak kabul edildi.
Veriler ortalama artı/eksi standart sapma ve maksimum 
minimum değerleri olarak sunuldu. Verilerin normal dağılıma 
uyup uymadığını belirlemek için tek-örneklem Kolmogorov-
Smirnov testi uygulandı. Gruplar arası farklılığı belirlemek 
için Chi-kare testi, Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney 
U testi; parametreler arasındaki bağıntıları araştırmak için 
Pearson veya Spearman korelasyon analizi uygulandı. 
İstatistiksel analiz için SPSS 15.0 istatistik programı 
kullanıldı. P değeri 0.05’in altı istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

Bulgular
Verilerine eksiksiz ulaşılarak çalışmaya dahil edilme 
kurallarına uyan hasta sayısı 220 idi. Çalışmaya dahil 
edilen hastaların 141’i erkek, 79’u  kadın idi. Hastaların 
yaş ortalaması 43,4±12,6 idi ve VKİ ortalamaları 27,7±4,9 kg/m2 
idi. Ortalama taş boyutu 11,9±3,1mm  idi ve ortalama taş 

dansitesi 798,6±170,6 HÜ idi. 30 (%13,6) hastada ESWL 
işleminde başarısızlık tespit edildi. Başarısızlık gelişen 21 
hastaya PNL, 9 hastaya retrograt ürterorenoskopi uygulandı. 
Başarısızlık tespit edilen hastalar yaş, cinsiyet, VKİ, obezite 
(VKİ≥30), taş boyutu, cilt ile taş arasındaki mesafe,  taş 
dansitesi ve taş dansitesinin >1000 Hü olup olmaması 
yönünden değerlendirildi (Tablo1-2). ESWL başarısızlığı 
ile kadın cinsiyete sahip olma, VKİ, obezite, cilt-taş 
mesafesi, taş boyutu ve taş dansitesinin >1000 HÜ olması 
arasında istatistiki olarak anlamlı fark tespit edildi. ESWL 
başarısızlığı ile VKİ arasında güçlü (r=0,67 ve p=0,028) 
korelasyon tespit edildi. Yine ESWL başarısızlığı ile taş 
dansitesinin >1000 HÜ olması arasında güçlü (r=0,73 ve 
p=0,002) korelasyon tespit edildi. ESWL başarısızlığı ile 
kadın cinsiyet, VKİ ve taş boyutu arasında düşük (r=0-0,25 
ve p<0,05) korelasyon tespit edildi. ESWL başarısızlığı ile 
taş boyutu ve cilt-taş mesafesi arasında orta (r=0,26-0,50 ve 
p<0,05) korelasyon tespit edildi. ESWL prosedürü uygulanan 
10 (%4,5) hastada prosedür sonrası taş yolu gelişti. Taş yolu 
gelişen hastalardan 7’si taşlarını spontan olarak dökerken 
2 hastaya URS prosedürü uygulandı. Son seansdan 1 ay 
sonra yapılan kontrollerde ESWL başarısı %86,4 (190/220) 
olarak tespit edildi. ESWL prosedürü başarılı kabul edilen 
hastaların 164’ü tamamen taşdan temizlenmiş iken 26 hasta 
da 4 mm’den küçük taş vardı.

Tartışma
Böbrek taşlarının cerrahi tedavisinde ilk amaç minimal 
morbidite ile maksimum taşsızlık oranını sağlamaktır. 
ESWL ve endoürolojik teknolojilerdeki ilerleme ile 
neredeyse bütün böbrek taşları minimal invaziv tekniklerle 
tedavi edilebilmektedir. Özellikle yetişkin hastalarda 20 
mm’nin altındaki böbrek ve üreter taşlarında ilk tedavi 
seçeneği ESWL olarak kabul edil-miştir (2).  Uygun tedavi 
belirlenmeden önce taşa bağlı faktörler, böbrek anatomisi, 
hastaya bağlı klinik faktörler, uygulanması planlanan 
tedavilerin morbiditeleri ve elde bulunan teknik cihazlar bir 
kompleks olarak değerlendirilmelidir. 

Tablo 1. ESWL başarısız olguların cinsiyet, obezite ve taş  
dansitesi yönünden karşılaştırılması.

Değişkenler n ESWL başarısız 
olgular (%) p

Cinsiyet 0,024
      Kadın 79 18 (22,8)
      Erkek 141 12 (8,5)
Obezite 0,018
    Obez değil 129 11 (8,5)
    Obez 
(VKİ≥30) 91 21 (23,1)

Taş dansitesi 0,034
    ≤1000 HÜ 197 17 (8,6)
    >1000 HÜ 23 6 (26,1)

VKİ: Vücut kitle indeksi, HÜ: Housfield ünitesi
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Böbrek taşlarının cinsiyete göre görülme oranı, az 
sayıdaki bazı çalışmalar dışında genel olarak erkeklerde 
kadınlardan daha yüksek oranda görüldüğü yönündedir (3-
5). Çalışmamızda cinsiyetin ESWL başarısı üzerine etkisi 
varmı diye değerlendirdik. Kadın cinsiyetin ESWL başarısı 
üzerinde negatif etkisi olduğunu orataya koyduk.

Taşın böbrekteki lokalizasyonu ile ESWL başarısı arasındaki 
ilişikiyi araştıran bir çok çalışma yapılmıştır (5, 6). Özellikle 
alt kaliks taşlarında ESWL başarısı daha düşük tespit 
edilmiştir (7-9). Literatür değerlendirildiğinde ESWL sonrası 
oluşan kırıntıların alt kalikslerden temizlenememesinin 
sebebi net açıklanamamıştır. İlk başlarda yer çekiminin 
etkisi olabileceği düşünülürken sonrasında değişik anotomik 
durumların bu durumun nedeni olabileceği ortaya konmuştur. 
Alt kaliksleri toplayan tek infidubulumu olan hastalar 
bir kaç infindubulumu olanlara göre kırılan taşı düşürme 
eğilimleri daha yüksektir. Alt kaliks infundibulumu ile renal 
pelvis arasındaki açıda taş düşürme açısından önemlidir. 90 
dereceden daha yüksek açıya sahip hastalar taşları daha kolay 
düşürmektedirler. Biz çalışmamızda sadece orta pol taşlarını 
değerlendirmeye alarak bu karışık anatomik yapıdan kaynaklı 
olarak ESWL başarısının değerlendirilmesinde karmaşıklığa 
neden olabilecek durumların önüne geçmeyi amaçladık. 
Böylece ESWL başarısı üzerine primer olarak etki eden 
faktörleri daha net ortaya koymayı amaçladık. Çalışmamızda 
tek orta pol böbrek taşlarında ESWL tedavisinin başarısını % 
86,4 olarak tespit ettik. 
Taş yükü, hem boyut hemde sayı olarak seçilecek tedavide 
sağlanacak taşsızlık oranını etkileyen bir faktördür (10-
12). ESWL sonrası başarı oranının taş boyutundan olumsuz 
etkilenmesi sadece böbrek taşları için değil aynı zamanda 
üreter taşları içinde geçerlidir. Taş yükünü yalnız en büyük 
taşın büyüklüğü değil böbrekte bulunan bütün taşlar 
oluşturmaktadır. Bundan dolayı taş yükünden kaynaklı veri 
analizinde oluşabilecek karışıklıkları en aza indirmek ve 
daha net değerlendirme sağlayabilmek için çalışmamızda 
sadece böbrekte aynı lokalizasyondaki tek böbrek taşları 
değerlendirmeye alındı. Yaptığımız analizler sonucunda 
ESWL başarısı ile taş boyutu arasında istatistiki olarak 
anlamlı ilişki tespit ettik. 

Düşürülmüş veya daha önce çıkarılmış taşların kompozisyonu 
çok önelidir. Çünkü bu taşlar ca-oksalat monohidrat veya 
bruşit içeriyorsa kırma işlemlerine karşı fiziksel direnç oranı 
diğer taş tiplerine göre daha yüksek olabilir. Genelde taşlar tek 
bir kompozisyondan değil komplex bir oluşumdan meydana 
gelmektedir (13). Taşlar görüntüleme yöntemlerindeki taş 
yoğunluğuna göre değerlendirildiğinde, genelde kompleks 
yapılı taşlar oldukları için, birbirleri ile değerler bakımından 
çakışmakta ve yoğunluğa göre taş tipini tahmin etmek 
zorlaşmaktadır (14, 15). Biz çalışmamızda, ESWL başarısını 
hem taş yoğunluğu hemde yoğunluğunun 1000 HÜ üzerinde 
olup olmamasına göre değerlendirdik. Taş dansitesi ile 
ESWL başarısı arasında bir ilişki ortaya koyamadık. Ancak 
taş dansitesini 1000 HÜ değerine göre sınıfladığımızda, 1000 
HÜ üzerindeki değerlerde ESWL başarısının istatistiki olarak 
anlamlı şekilde düştüğünü tespit ettik. Dolayısı ile belki taş 
dansitesinden taşın cinsini tahmin edemeyebiliriz, ancak taşın 
ESWL tedavisine vereceği cevabı önceden öngörebiliriz. 
Özellik 1000 HÜ dansite üzerindeki taşlarda, taş boyutu 
büyük ise, hastanın taşa bağlı semptomları aktif halde ise ve 
tedavi gecikmesi hastada ek patolojilere yol açabilme durumu 
varsa; bu grup hastalarda hasta ile konuşularak ESWL 
tedavisi yerine PNL, urs gibi daha invaziv ancak başarı şansı 
daha yüksek tedaviler denenebilir. 
VKİ’nin bir çok hastalığın gelişiminde ve tedavisinin 
başarısında etkili olduğu tıp alanında yapılan bir çok 
çalışmada ortaya konmuştur. Pareek ve ark. (16) VKİ ile 
ESWL başarısı arasında ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Buna 
ek olarak El-Nahas ve ark. (17) yaptıkları çalışmada, VKİ ile 
ESWL başarısı arasındaki ilişikiyi ortaya koydukları gibi cilt 
taş mesafesi ile başarı arasında da ilişki olduğunu da ortaya 
koymuşlardır. Bizde çalışmamızda VKİ ve cilt taş mesafesi 
ile ESWL başarısı arasında anlamlı ilişiki tespit ettik.

Sonuç
Sonuç olarak, üriner sistem taşlarının tedavisinde ESWL, 
etkinliğinin yanında invaziv olmaması, hastanede yatış 
olmaması ve düşük morbidite oranları ve daha az böbrek 
yaralanma riski nedeniyle daha fazla tercih edilen bir tedavi 
alternatifidir. ESWL’de başarı taş boyutundan, VKİ’den, taş 
yoğunluğundan ve cilt taş mesafesinden etkilenmektedir. 
Başarı oranlarımız literatürle uyumlu bulunmuştur.
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Perkütan Nefrolitotomi İşleminde Başarıyı, Komplikasyonları ve Ameliyat
Süresini Etkileyen Faktörlerin Değerlendirilmesi
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Time of Percutaneous Nephrolithotomy Procedure
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Özet
Amaç: Perkütan nefrolitotomi (PNL), ESWL (extracorperal 
shock wave litotripsy) tedavisinin başarısız olduğu büyük 
ya da multipl böbrek taşları ve alt kaliks taşları için primer 
tedavi seçeneği olmuştur. Çalışmamızda PNL ameliyatlarında 
başarıyı ve komplikasyonların gelişimini öngören etkenleri 
inceledik. 
Materyal-Method: Aralık 2008 ile Haziran 2009 tarihleri 
arasında böbrek taşı olan ve tek uzman hekim tarafından, 
sadece PNL operasyonu yapılacak olan 18 yaş ve üzeri 64 olgu 
çalışmaya dahil edildi. Hastaların bilgileri prospektif olarak 
toplandı. Perkütan giriş kanalı, hasta pron pozisyonundayken 
C-kollu floroskopi altında semirijit amplatz dilatatörler 
kullanılarak oluşturuldu. İşlem sırasında taş kırmak için 
pnömotik litotriptör kullanıldı. Taşa (boyutu ve yerleşim yeri), 
işleme (giriş sayısı ve yeri) ve hastaya (yaş) ait etkenlerin 
PNL başarı ve komplikasyonlarına olan etkisi incelendi.  
Bulgular: Klinik önemsiz taşlarla birlikte başarı oranımız 
%89,1’di. Ek tedavilerle bu oran % 93,8’e yükseldi. Hastaların 
%10,9’unda ek tedavi seçeneklerine başvuruldu. Taş boyutu, 
yerleşimi, dilatasyon derecesi, başarıyı öngören etkenler 
arasındaydı. Çok sayıda perkütan giriş yapmanın başarıyı 
etkilemediği görüldü. Çalışmamıza dahil edilen hastalarda 
tüm komplikasyon oranımız %59,4’tü (38 hasta). Olguların 
14 (%21,9)’ünde, postoperatif dönemde yüksek ateş görüldü 
ve en sık karşılaşılan komplikasyondu. Tüm komplikasyon 
oranımız %12,5’ti ve bu kan transfüzyonu gerektiren kanama 
dışında ciddi komplikasyonumuz olmadı. Taş yükünün fazla 
ve kompleks olduğu, interkostal ve çok sayıda giriş yapılan 
olgularda komplikasyon oranları fazlaydı. Hasta ile ilgili 
faktörlerin PNL başarı ve komplikasyon oranını etkilemediği 
görüldü.
Sonuç: Çalışmamızda, taş yerleşimi ve boyutunun, dilatasyon 
derecesinin PNL ameliyatlarında başarıyı, perkütan giriş yeri 
ve sayısının ise komplikasyon gelişimini öngören bağımsız 
etkenler olabileceği sonucuna varıldı. Çalışmamızda PNL’nin 
kısa dönem sonuçlarında hasta ile ilişkili değişkenlerin esas 
olarak etkili olmadığı gösterilmiştir. İleri yaşlı hastalarda 
dahi, PNL’nin etkili, güvenli ve uygulanabilir olduğu sonucu 
varıldı.
Anahtar kelimeler: Böbrek Taşı, Perkütan Nefrolitotomi, 
Başarı ve Komplikasyon Oranı

Abstract
Objective: Percutaneous nephrolithotomy (PNL) has become 
the primary treatment option for large or multiple renal stones 
and inferior caliceal stones where ESWL (extracorporeal shock 
wave lithotripsy) therapy fails. In our study, we investigated 
the factors that predict the success of PNL operations and the 
development of complications.  
Material-Method: A total of 64 cases above 18 years old with 
renal stones, who would undergone only PNL surgery by a single 
specialist between December 2008 and June 2009 dates have 
been included in this study. Data of the patients were collected 
prospectively. Percutaneous access tract was established by 
using semi-rigid amplatz dilators, under C-armed fluoroscopy, 
while the patient was at prone position. During the operation, 
pneumatic litotriptor device was used to break the stones. The 
effect of some factors related to stone (size and localization), 
operation (number of access and localization) and patient (age) on the 
successfull outcome rate and complications of PNL was investigated. 
Results: We have gained a 89.1% of success rate after 
including also clinically unimportant stones. This rate has 
increased to 93.8% with additional treatment. In 10.9 % of 
the patients, additional treatment was applied. The size, 
localization and dilatation degree of the stone are the predictor 
factors of successfull outcome. It has been found that making 
numerous percutaneous entrance has no effect on results. Our 
complication rate was 59.4% (38 patients) in this study. Post-
operative high fever was observed in 14 patients (21.9%) 
and this was the most frequent complication. There was no 
serious complication excluding hemorrhage which requires 
blood transfusion. Bleeding was encountered with 12.5% 
rate. Increased or complex stone burden, multiple entrance 
number and intercostal intervention were factors affecting the 
complication rates. Patient related factors such as age did not 
affect this rate.
Conclusions: We have conluded that stone related factors 
(size, localization and dilatation grade) have effect on the 
outcomes of PNL operations, whereas percutaneous entrance 
numbers and localization are independent factors which 
predict the development of complications. Also, as a result 
of this study, we can say that PNL is an effective, reliable and 
applicable method in elderly patients.
Keywords: Kidney stone, percutaneous nephrolithotomy, 
success and complication rate
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Giriş
Üriner sistem taş hastalığı, üroloji pratiğinde önemli bir yer 
işgal etmektedir. İnsanların yaşamları boyunca herhangi 
bir döneminde bu hastalıkla karşılaşma oranı %10 olarak 
bildirilmektedir (1). Böbrek taşlarının tedavi seçenekleri 
arasında beden dışından şok dalga tedavisi (ESWL), rijit / 
fleksible üreteroskopi (URS), perkütan nefrolitotomi (PNL), 
açık cerrahi ve laparoskopi yer almaktadır. Son 20 yıl 
içerisinde üriner sistem taşlarının sadece %0,7-4’ünde açık 
cerrahiye gerek olmaktadır (2).
Bugün PNL büyük ya da multipl böbrek taşları ve alt kaliks 
taşları için primer tedavi seçeneği olmuştur (3). Litotripsi 
(taş kırma) teknolojsi kadar enstrümanlardaki gelişmeler 
perkütan olarak taşın parçalanmasındaki etkinliği arttırmışlar 
ve böylelikle taşsızlık oranı %90’ın üzerine çıkmıştır (4).
Hastada böbreğin anatomisi, pelvikaliektazi varlığı, taşın 
boyutu, yerleşimi ve yapısı, hastaya ait anatomik faktörler, 
perkütan giriş yeri ve sayısı, cerrahi teknik ve tecrübe 
PNL başarısını etkileyen faktörler arasında yer almaktadır. 
PNL ameliyatının başarı oranının yüksek olmasına rağmen 
bu işlem sırasında ya da sonrasında bazen ciddi kabul 
edilebilecek komplikasyonlar gelişebilmektedir.
Çalışmamızda PNL ameliyatlarında başarıyı ve 
komplikasyonların gelişimini öngörebilecek etkenlerin neler 
olabileceğini inceledik.

Materyal-Method
Aralık 2008- Haziran 2009 tarihleri arasında 64 hastada 
(33 Erkek / 31 Kadın) 64 renal üniteye tek uzman hekim 
tarafından perkütan nefrolitotomi operasyonu uygulandı. 
Böbrek taşı olan ve sadece PNL operasyonu yapılacak olan 18 
yaş üzeri olgular çalışmaya dahil edildi. Hastalara operasyon 
öncesinde, tam kan sayımı, serum kreatinin ölçümü, kanama 
ve koagülasyon profili, serolojik testler ve idrar kültürü, 
direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) ve ultrasonografi 
yapıldı. Ultrasonografi (US) ile pelvikaliektazi derecesine ve 
parankim kalınlığına bakıldı. Serum kreatinin düzeyi normal 
olan hastalar intravenöz pyelografi, serum kreatinini yüksek 
olan hastalar ise ince kesit kontrastsız bilgisayarlı tomoğrafi 
(BT) ile değerlendirildi. 
Çalışmaya katılan hastalar için klinik araştırma formu 
oluşturuldu. Bu forma operasyon öncesi yaş, cinsiyet, 
parankim kalınlığı, pelvikaliektazi varlığı, taş yükü [taş 
yüzey alanı (mm²) = EnxBoyxΠx0,25], taş yerleşim yeri ve 
operasyon sonrası böbrek toplayıcı sistemine giriş yeri, cilt 
insizyonu, giriş sayısı, ameliyat süreleri, nefrostomi tüpü 
çekim süreleri, hastanede kalış süreleri, taşsızlık oranları, 
rezidü ve klinik önemsiz taş parçası (KÖTP) varlığı, 
operasyon sırası ve sonrasında görülen komplikasyonlar, 
operasyon sonrası ESWL ve tekrar PNL gereksinimleri ile 
ilgili tüm veriler kaydedildi.
Hastaya, genel anestezi altında litotomi pozisyonu verildi. 
Daha sonra 20 french (F) sistoskop yardımıyla taşın olduğu 
taraftaki üst üriner sistem içerisine 5 F üreter kateteri 
üretere yerleştirildi. Tüm vakalarda floroskopi altında üreter 
kataterinden kontrast madde verilerek üst toplayıcı sistem 

görünür hale getirilerek kalikse giriş yapıldı. Floroskopi 
altında, 18 Gouge (G) perkütan giriş iğnesi (18G Percutaneous 
Access Needle, Boston Scientific®) kullanılarak uygun 
kalikse girilerek zebra kılavuz tel (Sensor TM Guide Wire, 
Boston Scientific®) iğne içinden pelvikaliksiyel sisteme 
yerleştirildi. Kılavuz tel üzerinden trakt Amplatz dilatatörler 
(Amplatz Type Renal Dilators Set, Boston Scientific®) 
ile 30 F’e kadar dilate edilerek dilatatörün üzerinden 30 F 
çalışma kılıfı (Amplatz sheat, Boston Scientific®) toplayıcı 
sisteme yerleştirildi. İzotonik irrigasyonla, 26F nefroskop 
(Karl Storz®) ile çalışma kılıfından böbrek toplayıcı 
sistemine girildi. Taşlar pnömotik litotriptör (6 atmosfer/vuru 
basınçta, 400/dakika frekansta, Calculith®, PCK, Türkiye) 
ile parçalandı. Böbreğin taştan temizlendiği nefroskopi ve 
floroskopi ile kontrol edilerek gerekirse birden fazla giriş 
yapıldı. İşlem sonrası 21F soft dren nefrostomi tüpü olarak 
toplayıcı sistem içerisine yerleştirildi. 
Antibiyotik proflaksisi intravenöz sefazolin sodyum ile 
yapıldı. Operasyon sonrası ilk günde oral kinolon grubu 
antibiyotiğe başlandı ve nefrostomi tüpleri alınıncaya kadar 
devam edildi. Vücut sıcaklığının 38ºC’yi aştığı durumlarda 
hastalardan idrar ve kan kültürü alındı, üreme olduğunda 
duyarlı antibiyotiğe göre tedavi edildi. Postoperatif DÜSG ve 
gerektiğinde kontrastsız BT ile değerlendirildi. Nefrostomi 
rengi normal idrar rengine yaklaştığında nefrostomi tüpü 
klempe edildi ve 2–4 saat içerisinde ağrı ya da traktan idrar 
kaçışı olmadığında tüp çekildi. Fakat adı geçen semptomlar 
olduğunda nefrostografi yapıldı. 
Bütün hastalara ameliyat öncesi premedikasyon, ameliyat 
sırasındaki anestezisi ve ameliyat şekli standart bir şekilde 
uygulandı. Tüm ameliyatlarda aynı özellikte malzeme 
kullanıldı.
İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizler için SPSS-10 paket programı kullanıldı. 
Bu analizler için Fisher’s Exact testi, Chi-square testi, 
Independent Sample T testi, One Way ANNOVA testilerine 
başvuruldu. Tanımlayıcı istatistik olarak vital değişkenlerde 
oran kullanıldı. Nicel değişkenlerde ise parametrik olmayan 
testlerin sonucu için ortanca (minimum-maximum), 
parametrik test sonuçları için ise ortalama±s. sapma şeklinde 
verildi. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Kliniğimizde DÜSG’de opak taşa sahip olan ve PNL işlemi 
yapılan 64 hasta değerlendirildi. Hastaların demografik ve 
klinik özellikleri Tablo 1’de, peroperatif ve postoperatif 
bulguları ise tablo 2’de verilmiştir.
PNL uyguladığımız hastaların ameliyat sonrası ikinci günde 
çekilen direkt grafilerde %82,8 başarı elde edildi. Dört 
hastada klinik önemsiz taş saptandı. Başarı oranımıza klinik 
önemsiz taş oranıda dahil edilince başarı oranımız %89,1’e 
ulaştı. Ek tedavilerle bu oran %93,8’e yükseldi.
Çalışmamızda toplam 38 hastada (%59,4) operasyon sırasında 
yada sonrasında komplikasyon gözlendi. Postoperatif 
komplikasyonların çoğunluğunu (14 hasta, %21,9) 38 
dereceyi aşan ateş oluşturmaktaydı. Çalışmamıza dahil edilen 
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Ortalama hazırlık süresi: 30,6±4,9 dakika 
(24–45 dakika)

Ortalama operasyon süresi: 62,1±32,0 dakika 
(20–175 dakika)

Ortalama perkütan giriş sayısı: 1,4±0,7 (1–4 adet)
Giriş Yapılan Kaliks
— Pelvis girişi: n=20 hasta (%31,3)
— Üst kaliks girişi: n=7 hasta (%10,9)
— Orta kaliks girişi: n=12 hasta (%18,8)
— Alt kaliks girişi: n=5 hasta (%7,8)
— Multifokal giriş: n=20 hasta (%31,3)
Giriş lokalizasyonu:
— İnterkostal giriş yapılan hasta 
sayısı: n=17 hasta (%26,6)

— Subkostal giriş yapılan hasta sayısı: n=41 hasta (%64,1)
— Subkostal ve interkostal n=6 hasta (%9,4)
Ortalama nefrostomi çekilme süresi: 2,9 + 0,4 gün (1–5 gün)
Ortalama hastanede kalış süresi: 4,5+1,9 gün (2–12 gün)

Tablo 2. PNL yapılan hastalarda peroperatif ve postoperatif bulgular

Hasta sayısı (n) 64 hasta
Ortalama yaş 54,6±13,8
<70 yaş 49 hasta
≥70 yaş 15 hasta
Erkek / Kadın 31 / 33
Vücut kitle indeksi (BMI)
<25 5 hasta
25–29,9 21 hasta
30–40 31 hasta
>40 7 hasta
Ortalama preoperatif Hb (g/l) 14,22±1,89
Ortalama preoperatif Kreatinin(mg/dl) 0,98±0,21
Geçirilmiş böbrek cerrahisi 15 (%23,4) hasta
Geçirilmiş ESWL hikâyesi 8 (%12,5) hasta

Tablo 1. Hastların demografik ve klinik özellikleri

TAŞ YÜZEY ALANI 
(mm²)

TAŞSIZLIK OR-
ANI

(KÖTP Dahil)
REZİDÜ TAŞ

EK TEDAVİ İLE 
BAŞARI
ORANI

ATEŞ
> 38°C

KAN TX
ORANI

<1000 mm²
n =53

%92,4
n=45

%7,5
n=4

% 96,2
n=51

% 24,5
n=13

% 11,3
n=6

>1000 mm²
n =11

% 72,7
n=8

%27,3
n=3

% 81,8
n=9

% 9,1
n=1

% 18,2
n=2

P 0,06 0,06 0,07 0,26 0,53
(TX: Transfüzyon, KÖTP: Klinik önemsiz taş parçası)

Tablo 3. Taş yüküne göre gruplandırılan hastalarda PNL sonrası taşsızlık ve komplikasyon oranları

hastalarda hemotoraks, açık eksplorasyon ihtiyacı, ameliyatı 
sonlandıracak şekilde kanama gibi ciddi komplikasyon 
gözlenmedi. Operasyon sırasında ve operasyon sonrası 
yakın dönemde görülen en ciddi komplikasyon transfüzyon 
gerektiren kanamaydı. Kan trasfüzyon oranı %12,5’le ikinci 
en sık karşılaşılan komplikasyondu. Kanama nedeniyle 
operasyonu sonlandırılan hastamız olmadı. 
Taş yüküne göre hastalar 1000 mm2 altındakiler ve 1000 mm2 

üstündekiler olarak iki gruba ayrıldı. Taş yükü 1000 mm2 ve 
üzerindekilere çok sayıda giriş yapıldığı (P=0,03) ve ameliyat 
sürelerinin daha uzun (P=0,027) olduğu görüldü. Tüm 
popülasyonda transfüzyon gerektiren kanama %12,5 oranında 

görülürken Grup 2’de bu oran %18,2 olarak bulundu.
Taş yüküne göre Gruplandırılan hastalarda PNL sonrası 
taşsızlık ve komplikasyon oranları Tablo 3’te verildi.
Taşları tiplerine göre taşları kompleks ve basit taşlar olarak 
iki gruba ayırdık. Basit taş tipine giren grupta izole pelvis, 
izole kaliks ve üst üreter taşları yer almaktaydı. Kompleks 
taş tipine giren grupta ise komplet ve parsiyel koraliform, 
pelvis alt kaliks, pelvis çok kaliks taşları yer almaktaydı. Taş 
tipinin PNL başarısına ve komplikasyon oranlarına etkisi olup 
olmadığına bakıldı. Taş tipine göre elde edilen bulgular Tablo 
4’te verildi.

TAŞ 
YERLEŞİM 

YERİ

TAŞ YÜZEY 
ALANI
(mm²)

GİRİŞ SAYISI
AMELİYAT 

SÜRESİ
(Dakika)

HB DÜŞÜŞ 
MİKTARI

(g/l)

TÜP ÇEKİLME 
SÜRESİ

(Gün)

HASTANEDE 
KALIŞ SÜRESİ

(Gün)

BASİT (n=37) 338,05±311,84 1,00±0,0 46,29±20,7 2,06±1,06 2,67±1,02 4,10±1,88

KOMPLEKS
(n=27) 541,81 ±311,8 1,96± 0,8 83,77±32,4 2,64± 1,77 3,18± 0,92 4,92±1,85

P 0,012 <0,001 <0,001 0,11 0,043 0,09

Tablo 4. Basit ve kompleks taş tiplerinde PNL işlemi sırasında ve sonrasındaki bulgular (Ortalama ± standart sapma). (P>0,05; Chi-square testi )
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Basit ve kompleks taşlarda taşsızlık oranlarına ve ek 
tedavi gereksinimlerini bakıldığında, aralarında ek tedavi 
gereksinimleri açısından istatistik olarak fark yoktu 
(P=0,097). Taşsızlık oranlarında ise basit taşlı hastalarda 
daha yüksekti (P<0,001; Chi-square testi).
Hastalar pelvikaliektazi derecelerine göre gruplandırılarak 
Grup 1 ve Grup 2 olarak ayrıldı. Grup 1’e 0 ve I. derece 
dilatasyonu, Grup 2’ye II. ve III. derece dilatasyonu olan 
hastalar dahil edildi. Grup 2’de operasyon süresinin daha 
uzun olduğu gözlendi (P=0,001). Diğer bulgular arasında 
anlamlı fark yoktu. Tablo 5’te dilatasyon derecesine göre 
ayrılan grupların operasyon sırasındaki ve sonrasındaki 
bulguları verilmiştir.
Hastalar perkütan giriş yerlerine göre subkostal, interkostal 
ve aynı anda hem subkostal hem de interkostal giriş yapılanlar 

olarak sırasıyla Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 olarak üç gruba 
ayrıldı. Giriş yerlerine göre hastaların bulguları Tablo 6’da 
verildi.
Giriş sayılarına göre hastalar tek giriş ve multipl giriş 
yapılanlar olarak ikiye ayrıldı. Her iki grup hastada ortalama 
yaş, parankim kalınlığı, pelvikaliektazi derecesi açısından 
fark yoktu. Multipl giriş yapılan hastalarda operasyon süresi 
oldukça yüksek bulundu (P<0,001). Multipl giriş yapılan 
hastalarda beklendiği üzere taş yükü daha fazlaydı (P=0,003) 
ve taş konfigürasyonun çoğu kompleks tipteydi. Basit taşların 
tamamında tek giriş yapılırken kompleks taşların %70,4’ünde 
multipl giriş (1,96±0,80) yapıldı.
Çalışmaya katılan hastalar ameliyat sürelerine göre 60 
dakikadan kısa ve 60 dakikadan daha uzun sürenler olarak 
iki gruba ayrılarak ameliyat sürelerine etki eden faktörler 

DİLATASYON 
DERECESİ

PARANKİM
KALINLIĞI (mm)

OPR. SÜRESİ
(Dakika)

HSTN KALIŞ 
SÜRESİ (Gün)

TAŞSIZLIK
ORANI (KÖTP Dahil) REZİDÜ TAŞ

GRADE I-II n=34 14,41±2,43 49,85±29,32 4,11±1,96 %97,1
(n=33)

%2,9
(n=1)

GRADE II-III n=30 12,26±3,20 76,00±29,60 4,83±1,78 %80
(n=24)

%20
(n=6)

P 0,004 0,001 0,13 0,03 0,03
(OPR: Operasyon, , HSTN: Hastane)

Tablo 5. Dilatasyon derecelerine göre ayrılan grupların operasyon sırasındaki ve sonrasındaki bulguları verilmiştir ( Ortalama ± standart sapma). 
( P>0,05; Chi-square testi)

Giriş Yeri
P*Subkostal (Grup 1)

(Ortalama ± SS)
İnterkostal (Grup 2)

(Ortalama ± SS)
Sub-interkostal (Grup 3) 

(Ortalama ± SS)

Taş yüzey alanı ( mm2 ) 416,02±320,86 277,94±179,31 892,50±760,69 P**
Giriş sayısı 1,21±0,41 1,23±0,44 3,16±0,41 P***
Ameliyat süresi 60,56±26,65 47,76±19,23 113,33±46,97 >0,05
preoperatif-postoperatif Hb farkı 2,48±1,29 1,74±1,13 2,75±2,54 >0,05
Nefrostomi tüpünün çekilme süresi 3,00±0,97 2,41±0,94 3,50±1,05

>0,05
Hastanede kalış süresi 4,43±1,83 4,35±2,23 4,83±1,60

Giriş Yeri
PSubkostal (Grup1) 

n=41 (%)
İnterkostal (Grup 2) 

n=17 (%)
Sub-interkostal (Grup 3) 

n=6 (%)

Basit taş 25 12 0
Kompleks taş 16 5 6
Toplam Komplikasyon 17,1 (n=7) 29,4 (n=5) 66,7 (n=4) 0,029
38 °C > Ateş 17,2 4,7 0 0,294
TX gerektiren kanama 9,8 5,9 50,0 0,013
Taşsızlık 80,5 94,1 66,7
KÖTP 7,3 5,9 0
Rezidü taş 12,2 0 33,3
P*(Px=0,008, Py=0,001) ( Px: Grup 1–Grup 3, Py: Grup 2–Grup 3)
P** (Pa=0,00001, Pb=0,00001 ) ( Pa: Grup 1–Grup 3, Pb: Grup 2–Grup 3) 
P***( P1=0,00001, P2=0,00001) (P1: Grup 1-Grup 3, P2: Grup 2–Grup 3)

(TX: Transfüzyon)

Tablo 6. Giriş yerlerine göre hastaların bulguları
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OPR. SÜRESİ PARANKİM
KALINLIĞI (mm)

TAŞ YÜZEY 
ALANI (mm²) GİRİŞ SAYISI RENAL DİLATASYON 

DERECESİ
BASİT / KOMPLEKS 

TAŞ ORANI

<60 dak
n=32 14,1±2,7 271±193

(71–808) 1,1±0,4 0,81±0,99 28/4

≥60 dak
n=32 12,65±3,1 576 459

(154–2172) 1,7±0,8 2,09±1,02 9/23

P 0,045 0,001 0,003 0,001 <0.001
(OPR: Operasyon)

Tablo 7. Ameliyat sürelerine göre ayrılan hastaların bulguları ( Ortalama ± standart sapma)

araştırıldı (Tablo 7). Ameliyat sürelerine parankim kalınlığının, 
taş yüzey alanının, giriş sayısının, renal dilatasyon derecesi ve 
taşın kompleksliğinin etki ettiği bulundu.
Çalışmaya katılan hastalar yaşlarına göre 70 yaş altı (Grup I), 
70 yaş ve üzeri (Grup II: ileri yaş) olarak iki gruba ayrıldı. Her 
iki grubun komplikasyon ve başarı oranlarına baktığımızda, 
Grup I ile Grup II arasında istatistik olarak anlamlı fark 
bulunmadı.

Tartışma
PNL ameliyatının başarısı yayınlanmış geniş serilerde %72–
98 arasında değişmektedir (5). Serimizde de PNL uygulanan 
64 hastada %89,1 başarı oranı elde edildi. Hastaların 
%82,8’inde tam taşsızlık elde edilirken, %6,3’ünde tedavi 
sonrası KÖTP saptandı.
Lam ve ark. bilgisayarla taş yüzey alanını hesapladıklarında 
bu yöntemin doğruluğu yüksek, maliyeti düşük ve tekrar 
edilebilir olduğunu göstermişlerdir (6). Biz ise bu çalışmada 
taş yüzey alanını hesaplamak için direkt grafide taşın anterior- 
posterior pozisyondaki görünümünü milimetrik ölçülü bir 
kağıdın üstünde meydana gelen iz düşümünü kullandık. 
Buradan elde ettiğimiz ölçüleri enxboyxΠx0,25 formülünde 
yerine koyarak yüzey alanını hesapladık.
Çalışmamızda 1000 mm²’nin üzerinde taş yüzey alanına 
sahip hastalarda (taş yüzey alanına göre; Grup 1<1000 
mm², Grup 2>1000 mm²) başarı oranlarında belirgin düşme 
ve komplikasyon oranlarında artış izlenmektedir. Ek tedavi 
gereksinimimiz Grup 1 için %7,5 iken Grup 2 için %27,3’tür 
(P<0,05). Bu fark istatistiksel olarak anlamlı olmakla birlikte 
artan taş boyutu ek tedavi gereksiniminde artışa neden 
olmaktadır. Literatüre baktığımızda ek tedaviye ihtiyaç 
oranları %0-%81 bulunmuştur (7). 
Müslümanoğlu ve ark. çalışmalarında kompleks taşa sahip 
hastaların %75,4’ünde multipl giriş yapıldığını ve multipl 
giriş yapılanlarda başarı oranını %89,2 tek giriş yapılanlarda 
başarı oranını % 96,7 olarak bildirmişlerdir. Çalışmamızda 
çoklu giriş yapılan hastalarda başarı oranı %73,7 iken tek 
giriş yapılanlarda bu oranı %86,7’ydi (P:0,208). Perkütan 
giriş sayısının artmasının, taşsızlık oranlarını artırmadığı 
sonucuna varılmıştır. Ayrıca beklediği üzere çoklu giriş 
yapılanlarda operasyon süresi oldukça yüksek bulundu ve 
bu istatistik olarak anlamlıydı (P<0,001). Martin ve ark. 
çok sayıda perifereral taş olması ile multipl giriş arasında 
pozitif bir korelasyon bulmuş, giriş sayısının olabildiğince 
düşük tutulması  sayesinde operasyon tekniği ile alakalı 

komplikasyonların  daha az görülebileceği bildirmişlerdir (8). 
Aron ve ark. ise   büyük, tam staghorn taşlarda, multipl giriş 
ile yapılan PNL tedavisinin daha güvenli olduğu ve oldukça 
büyük staghorn taşların tedavisinde dahi ilk seçenek tedavi 
olması gerektiğini söylemişlerdir. (9). Çalışmamızda da çoklu 
giriş yapılanlarda komplikasyon oranın artmadığını görüldü. 
Mevcut literatür gözden geçirildiğinde böbrek dilatasyon 
derecesinin PNL başarı ve komplikasyonlarına etkisi ile 
ilgili yayına rastlanılmadı. Bu da çalışmamızın kıymetini 
arttırmaktadır. Çalışmamızın bir eksiği olarak dilatasyon 
derecesine göre grupların PNL başarısını ön görmede en etkili 
faktör olan taş yüküne göre standardize edilmemiş olmasıdır. 
Taş yükleri eşit dilatasyon dereceleri farklı olacak şekilde 
çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır.
Komplikasyon oranlarını önemli ölçüde etkileyen interkostal 
girişlerin tahmin edileceği üzere başarı üzerine herhangi bir 
etkisi yoktur. Üst pol girişleri anatomik özelliklerden dolayı, 
pelvikaliksiyel sisteme kolay bakış açısı sağlamaktadır. 
İnterkostal perkütan nefrostomi girişimlerinde istenmeyen 
yan etki oranları %10–35 olarak değişmektedir (10). Bizim 
serimizde interkostal girişimlerde genel istenmeyen yan etki 
oranımız %29,4 olarak belirlendi.
Çalışmamızda 17 hastaya sadece interkostal giriş yapıldı ve 
% 94,1 taşsızlık oranı elde edildi. Müslümanoğlu ve ark. 
interkostal girişle PNL yapılan olgulardaki başarı oranlarını 
%95,6 olarak bildirmişlerdir (11). İnterkostal PNL, yayınlarda 
bildirilen %85–90 üzerindeki başarı oranları nedeniyle 
özellikle geyik boynuzu, üst kaliksiyel sistem yerleşimli 
taşlarda ve yüksek yerleşimli böbreklerde, solunumla ilgili 
komplikasyon riski artmakla birlikte tercih edilmektedir (12). 
İnterkostal giriş yapılan hastalardan sadece bir hastaya kan 
transfüzyonu yapılmıştır ve kan transfüzyon oranımız %5,9 
olarak bulunmuştur. Bu oran literatürle uyumludur. Yayınlarda 
benzer çalışmalarda transfüzyon gerektiren kanama oranları 
%3–20 olarak belirtilmektedir (5).
Vorrakitpokatorn ve ark. tarafından ameliyat sonrası 
kanamanın en önemli nedenlerinden birinin ameliyat 
süresindeki uzama olduğu bildirilmiştir (13). Çalışmamızda 
da kanaması olan hastalarda ameliyat süresinin uzun olduğu 
gözlenmiştir. Ancak burada kanama olduğu için görüntü 
kalitesi bozumuş, taşları bulmak zorlaşmış ve buna bağlı 
olarakta ameliyat süresi uzamış olabilir. Yine Shilo ve 
arkdaşları çalışmalarında endikasyonu yerinde olan sadece 
üst kaliks girişimli olgularda ameliyat süresi uzamayacağı 
için ameliyat sonrası kanama oranlarında da anlamlı bir 
uzama olmayacağını vurgulamışlardır (14).
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İnterkostal giriş yapılan hastalarımızın hiçbirinde hemotoraks 
ya da hidrotoraks gelişmedi. Yapılan benzer çalışmalarda ise 
torasik komplikasyon oranları %0–12 arasında değişmektedir 
(15). 
Çalışmamızda yaşlarına göre ayrılan gruplar (Grup I: <70 yaş, 
Grup II: >70 yaş) arasında taş yükü, taş tipi (basit-kompleks) 
açısından benzelik vardı. Tüm komplikasyon oranları ve 
başarı oaranları açısından da anlamlı fark yoktu. Dore ve 
arkdaşlarının Fransa’da yaptıkları çok merkezli retrospektif 
çalışmada PNL yapılan 70 yaş ve üzerindeki 210 hastayı 
incelemişler (16).  Diyabet ve öncesinde renal taş hikayesi 
olmasının taşsızlık oranlarını etkilediği fakat VKİ, yaş 
gibi durumların taşsızlık oranlarını etkilemediği sonucunu 
bulmuşlardır (16).  Şahin ve ark. PNL yapılan 60 yaş ve 
üzeri 27 hastayla 60 yaş altı 166 hastayı karşılaştırmışlar. 
Başarı oranını yaşlı grupta %89, genç grupta %92 bulmuşlar 
ve iki grup arasında tüm komplikasyon oranında, kan 
transfüzyonunda ve hastanede kalış sürelerinde benzer 
bulgular elde etmişlerdir. Yine bu çalışmada yaşlı hastalarda, 
tek böbrekli ve kompleks taşlarda bile PNL’nin güvenli ve 
etkili bir olduğunu söylenmiştir (17).  
Her ameliyatta olduğu gibi PNL’nin de komplikasyonları 
vardır. Yayınlarda PNL için bildirilen minor ve büyük major 
komplikasyonlar %0 ile %38 arasında değişmektedir (7). 
Çalışmamızda toplam komplikasyon oranımız %59,4 olarak 
bulunmuştur. Komplikasyon oranımızın önceki yayınlardan 
yüksek olması çalışmamızda minör komplikasyonların daha 
sık görülmesi şeklinde yorumlanabilir.     Lee ve arkadaşları 
PNL komplikasyonlarını major ve minor diye ayırmışlardır. 
PNL geçiren hastaların %50’den fazlasında minor 
komplikasyon (postoperatif ateş, kan transfüzyonu, tüpün 
yerinden çıkması, nefrostomi traktından idrar kaçağı ) %6’da 
ise major komplikasyon (ölüm, girişim gerektiren kanama, 
belirgin enfeksiyon, üriner sistem yaralanması) bildirilmiştir. 
Segura’nın 1000 PNL olgusunun incelendiği çalışmasında, 
ciddi komplikasyon oranı %3,2 olarak bildirilmektedir. O 
çalışmada, ameliyatın sonlandırılmasını gerektiren kanama 
%0,6 ile en sık görülen majör komplikasyondur (18).  
Michel ve ark. 2007’de Pubmed taraması ile elde ettikleri 
verilerden yaptıkları derlemede komplikasyon oranlarını 
yayınladılar. Bu derlemede toplam komplikasyon oranının 
%83’lere varabildiği belirtilmesine ek olarak ekstravazasyon 
(%7,2), transfüzyon gerektiren kanama (%11,2–17,5), ateş 
(%21–32) en sık görülen komplikasyonlar olmakla beraber; 
sepsis (%0,3–4,7), kolon yaralanması (%0,2–0,8), plevral 
yaralanma (%0–3,1) gibi komplikasyonların ender olarak 
ortaya çıktığı bildirilmiştir (19).  Çalışmamızda yukarıdaki 
serilerle karşılaştırıldığında hasta sayımız az olmasına 
rağmen önceki çalışmalara benzer bugular elde edildi. Tüm 
komplikasyon oranımız %59,4, 38°C’yi geçen ateş %21,9, 
transfüzyon gerektiren kanama ise %12,5 olarak bulundu.
Müslümanoğlu ve ark. çalışmalarında komplikasyonları major 
(ölüm, transfüzyon gerektiren kanama, üreteral laserasyon, 
hemotoraks gibi) ve minor ( postoperatif ateş, ekstravazasyon 
gibi) olarak kategorize etmişler, toplam hastanın %11,6’sında 
majör ve %25,8’inde minör komplikasyon geliştiğini 
bildirmişlerdir. En yaygın majör komplikasyonları ise kan 

transfüzyonu gerektiren kanamadır, bu durumu hastaların 
%10,1’inde gözlemlemişlerdir (11).
Çalışmamızda ise en sık görülen komplikasyon 38 °C’yi 
geçen ateşti. Literatürde PNL işlemi sonrasında ateşi 
etkileyen faktörlerle ilgili çok az çalışma bulunmaktadır. 
Ülkemizden Gönen ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada taş 
kültürü pozitif olan hastalarda postoperatif dönemde 38°C’yi 
geçen ateş oranını yüksek olarak buldular. Aynı çalışmada 
operasyon süresinin ve taş boyutunun ateş gelişiminde rol 
aldığını söylediler ve operasyon sırasında mikrobiyolojik 
değerlendirmenin postoperatif dönemde antbiyotik seçiminde 
önemli olduğunu vurguladılar (20).
Çalışmamızda nefrostomi tüpünün alınma süresi ve hastanede 
kalış süresi uzun olanlarda ateş görülme oranının istatistiksel 
olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu görüldü. Diğer 
hasta ve taşla ilgili parametrelerin ateş gelişiminde rolü yoktu.
 Koraliform ve kompleks taşların tedavisinde genellikle 
birden fazla çalışma kanalına ihtiyaç duyulur. Stoller ve 
Martin’in yaptıkları çalışmalarda, birden çok çalışma 
kanalı oluşturulmasının kanama oranlarını arttırdığı 
gösterilmektedir (21). Çalışmamızda da birden çok çalışma 
kanalı oluşturulmasının, kanama oranını artıran bir etken 
olduğu sonucuna varıldı.
Kukreja ve ark. yaptıkları çalışmada taş boyutunun transfüzyon 
oranını arttırdığını göstermişlerdir (22). Çalışmamızda, 1000 
mm² ve üzerindeki taşlarda komplikasyon gelişme olasılığı 
artmakta fakat taş boyutunun tek başına komplikasyon 
gelişmesini etkileyen bir etken olmadığı gösterilmektedir.
Çalışmamızın kısıtlamaları arasında gruplar arasında 
çalışmaya katılan hasta sayısının az olması, hasta dağılımının 
eşit olmaması sayılabilinir. Bu nedenle, verilerimizi 
incelerken bu durum göz önünde tutulmalıdır. Bununla 
birlikte sonuçlarımızın tek bir merkezden ve tek hekim 
tarafından tutarlı sonuçlar ortaya koyduğu görüşündeyiz. 
PNL başarısını ve komplikasyonlarını etkileyen çok sayıda 
parametrenin bir arada sunulması çalışmamızı değerli 
kıldığını düşünmekteyiz.

Sonuç
Çoğu durumda böbrek taşlarının tedavisinde ilk seçenek 
olarak kabul edilen PNL uygulaması ile çalışmamızda diğer 
serilerle karşılaştırılabilir sonuçlar elde edilmiştir.. PNL’nin 
kısa dönem sonuçlarında hasta ile ilişkili değişkenlerin 
esas olarak etkili olmadığı gösterilmiştir. Taşın yerleşimi, 
boyutu ve konfigürasyonu, pelvikaliektazi derecesi, başarı 
oranlarını etkileyen esas etkenlerdir. Büyük, karmaşık ve 
birden çok giriş yapılan taşlarda PNL ameliyatı sonrası 
komplikasyon gelişme ihtimali yüksektir. Sonuç olarak PNL 
işleminin başarısını etkileyen bir takım faktörler ve işleme ait 
komplikasyonlar var olsa da, neredeyse tüm hasta grublarında 
son derece etkili ve güvenli bir işlemdir.
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Özet
Amaç: Spinal anestezi sırasındaki cilde iğne giriş ağrısı, pek 
çok hastada spinal anesteziden cayma sebebidir. Bu çalışmada, 
pregestasyonel ve gestasyonel vücut kitle endeksinin 
gebelerde sezaryenleri için uygulanan spinal anestezi sırasında 
cilde iğne giriş ağrısını etkileyip etkilemediğini araştırmayı 
amaçladık.  
Materyal-Method: Spinal anestezi altında elektif sezaryen 
geçirecek 100 gebe çalışmaya dahil edildi. Spinal anestezi, 
median yaklaşım kullanılarak L3-4 veya L4-5 vertebra 
seviyesinde oturma pozisyonunda 27G Quincke spinal iğne 
ile hiperbarik bupivakain 10-15 mg ile gerçekleştirildi. Spinal 
anestezi sırasındaki cilde iğne giriş ağrısı, 0 ile 10 arasında bir 
ölçekte değerlendirildi; buradaki 0, ağrı ve 10 olası en kötü 
ağrı anlamına gelmektedir.  
Bulgular: Gestasyonel vücut kitle endeksi ile cilde iğne giriş 
ağrısı VAS skorları arasında bir ilişki bulunmadı (ρ=-0,021, 
p=0,835). Ayrıca gebelik öncesi vücut kitle endeksi ile cilde 
iğne giriş ağrısı VAS skorları arasında da bir korelasyon 
bulunmadı (ρ=-0,012, p=0,903). 
Sonuç: Pregestasyonel ve gestasyonel vücut kitle endeksinin 
spinal anestezi sırasında cilde iğne giriş ağrısına herhangi bir 
etksinin bulunmadığı kanaatindeyiz. 
Anahtar kelimeler: Spinal Anestezi, Cilde İğne Giriş Ağrısı, 
Vücut Kitle Endeksi

Abstract
Objective: Skin puncture pain during spinal anesthesia is the 
reason of wincing from spinal anesthesia in many patients. 
In this study we aimed to investigate whether the body mass 
index in the pregestational and gestational period affects skin 
puncture pain during spinal anesthesia for cesarean sections.  
Material-Method: One hundred pregnant scheduled to 
undergo elective caesarean section under spinal anesthesia, 
were studied. Spinal anesthesia was induced with hyperbaric 
bupivacaine 10-15 mg via a 27G Quincke  spinal needle 
in the sitting position at the L3–4 or L4-5 vertebral level 
using median approaches. Skin puncture pain during spinal 
anesthesia were assessed on a scale of 0 to 10, where 0 means 
no pain and 10 the worst possible pain.  
Results: There were no correlation between gestational BMI 
and the skin puncture pain VAS scores was found ( ρ=-0.021, 
p=0.835). And also no correlation between pre-pregnancy 
BMI and the skin puncture pain VAS scores was found ( ρ=-
0.012, p=0.903). 
Conclusions: We believe that the pregestational and 
gestational body mass index does not have any effect on skin 
puncture pain during spinal anesthesia.  
Keywords: Spinal Anesthesia, Skin Puncture Pain, Body 
Mass Index

Introduction
Spinal anesthesia is a simple and reliable method of 
anesthetizing lower part body. Spinal anesthesia is frequently 
preferred in obstetric surgery. Our clinic is preferred at very 
high rates because of its many adveantages such as less effect 
on both mother and baby physiology and better analgesia 
in the postoperative period. However many people refuse it 
because of fear of skin puncture pain. Spinal needle puncture 
pain has both somatic and psychological component (1). 
Spinal anesthesia in obese patients is associated with 

increased risk of technical difficulty and anaesthetic failure 
(2). No studies have been found in the literature on the 
relationship between needle penetration pain and obesity in 
spinal anesthesia.
Several methods can be applied to reduce skin puncture pain. 
Noninvaziv creams containing local anesthetics,patches and 
local anesthesia infiltration (3).
In our study, we aimed to investigate whether the body mass 
index in the pregestational and gestational period affects skin 
puncture pain during spinal anesthesia for cesarean sections.
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Material-Method
The study was performed in Health Scıences Unıversıty 
Konya Education Research Hosbital.The study was approved 
by,the Ethics Committee for Clinical Investigations of 
Necmettin Erbakan University Meram medicine faculty 
(Decision date:17.03.2017 and number: 2017-857)
 American Society of Anesthesiologyphsical status Class 
I-II was included in the study of 100 pregnand  between 18-
40 years of age,who underwent elective cesarean operation 
and accepted spinal anestesia. Pregnand womens having 
problems in communication,any contraindications to spinal 
anesthesia whose spinal puncture could not be performed in 
the first attempt were excluded.
The spinal anesthesia was applied to the patients who agreed 
to participate in the study in accordance with the above 
purpose and scope. During the spinal anesthesia procedure, 
he was reminded that he would be asked about the pain he 
had when the needle entered the skin, and was asked after the 
prosedure. Pregestational ve gestational height and weight 
were recorded before spinal anesthesia. Patients’BMI values 
calculated. Spinal anesthesia was performed by the same 
anesthetist in all patients using the median approach throught 
L3-L4 or L4-5 intervertebral space. A Quincke 27-gauge 
spinal needle (Egemen Internatıonal İzmir / TURKEY) was 
used.
The lumber pucture pain was assessed by Visual Anolog 
Skala (VAS) skore (0-10); where 0 is no pain and 10 is the 
worst imaginable pain.
Pregestational ve gestational height and weight were recorded 
before spinal anesthesia. Pregestational and gestational period 
BMI calculations were evaluated separately in all patients.
Statistical Analysis
Statistical analyses were performed with SPSS 15.0 software 
(SPSS Institute, Chicago, IL, USA). Continuous data 
were tested for normality. Normally distributed data were 
summarized using mean and skewed data were summarized 
using median (range). The association between gestational/
pre-pregnancy BMI and the skin puncture pain VAS scores 
was assessed by Spearman correlation coefficient.  A P-value 
less than 0.05 was considered statistically significant.

Results
All patients successfully completed the study. Patients’ 
demographics are summarized in Table 1. Mean (SD) age 
of participants was 30.01 (5.40). Mean(SD) gestational and 
pre-pregnancy BMI were 32.03 (5.24) and 27.06 (5.47), 
respectively. And median gestational age was 39 week. Only 
4 of the participants were smoking. 
No correlation between gestational BMI and the skin 
puncture pain VAS scores was found (ρ=-0.021, p=0.835) 
(Figure 1). And also no correlation between pre-pregnancy 
BMI and the skin puncture pain VAS scores was found (ρ=-
0.012, p=0.903) (Figure 2).

Figure 1. Spearman’s correlation coefficient between gestational 
BMI and the skin puncture pain VAS scores

Figure 2. Spearman’s correlation coefficient between pre-pregnancy 
BMI and the skin puncture pain VAS scores

(n=100)
Age, year 30.01±5.40
Pre-pregnancy BMI, kg/m2 27.06 ± 5.47
Gestational BMI, kg/m2 32.03 ± 5.24
Gestational age, week 39 (28-42)
Smoking, n 4
VAS 3 (1-8)

ASA:American Society of Anesthesiologists. Data presented as mean ± SD (normally distributed 
data), median (range) (skewed data) or number.

Table 1. Patients’ characteristics
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Discussion
We found that there were no effect of pregestational and 
gestational peritoneal body mass index on acute needle 
penetration pain during spinal anesthesia for elective cesarean 
operation.
Obesity is an important health problem that is increasing in 
prevalence in recent years.Body mass index (BMI) 25-29.9 
kg/m² by the World Health Organization is overweight, 30-
39.9 kg/m² is obese, 40 kg/m² is defined as morbid obese (4). 
There was a positive correlation between the increase in body 
mass index and pain experience in various studies. (5, 6, 7).
We are known that obesity is directly related to an increased 
need for caesarean delivery.  Skin puncture during spinal 
anesthesia can even cause patients to refuse spinal anesthesia 
due to pain and stress. Both the fear of needles and the pain of 
the skin puncture may cause both physical and psychological 
problems to the patient (8). Therefore, various methods 
have been tried to alleviate skin puncture pain during spinal 
anesthesia (1, 9, 3). Pharmacological methods are the most 
popular among these methods. However, studies investigating 
the relationship between patient characteristics and skin 
puncture pain are not available in the literature. It is known 
that women respond to painful stimuli about the characteristics 
of patients with pain with higher pain scores than men (10), 
however, in our study, all of our patients are more vulnerable 
than pregnancies.
The application of iv opioid, local anesthetic application to 
the puncture area, local anesthetic application under the skin 
is frequently performed from pharmacological methods (9, 
11).
Kumar et al. planned to evaluate efficacy of valsalva maneuver 
to address both physiologial and psychogical aspect of skin 
puncture pain felt during spinal anesthesia (3). Valsalva group 
has shown significant reduction in incidence and severity of 
spinal puncture pain as compaired to control group. According 
to these results valsalva maneuver can be performed routinely 
in patients undergoing spinal anesthesia as it is safe, painless 
and non pharmacological method. Another study assessed 
the effect of pain in the spinal needle insertion Valsalva 
maneuver, was demonstrated similar results to the results of 
Kumar et al. (1).
In conclusion, we think that pre-gestational and gestational 
BMI are not influenced on the skin puncture pain in patients 
who undergo elective cesarean section with spinal anesthesia.
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Effect of Cystofix Device on Postoperative
Complications in Distal Hypospadias Repairs 

Distal Hipospadias Onarımında Sistofiksin Post-Operatif
Komplikasyonlar Üzerine Olan Etkisi
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Özet
Amaç: Hipospadias, yaklaşık 250 ile 300 canlı doğumdan 
birinde görülen penisin en sık konjenital anomalisidir. 
Tedavisinde farklı cerrahi teknikler uygulanabilmesine 
rağmen, tübülarize insize plak üretroplasti (TIPU) en sık 
kullanılan yöntemdir. Bu çalışmamızda TIPU ile yapılan 
distal hipospadias onarımlarında suprapubik diversiyonun 
post operatif komplikasyonlar üzerine olan etkisini incelemeyi 
amaçladık.  
Materyal-Method: Van Bölge Eğitim ve Araştırma hastanesi 
üroloji kliniğine distal hipospadias nedeniyle başvurup 
TIPU yöntemi ile tedavi edilen 23 hasta retrospektif olarak 
incelenerek üriner diversiyonu olan ve olmayanlar olarak 2 
gruba ayrılmış ve post-operatif komplikasyonlar dökümente 
edilerek istatiksel olarak kıyaslanmıştır.
Bulgular: Sadece üretral kateter takılan 11 hasta Grup 
I’i oluştururken, anterior üretral kateter ile birlikte üriner 
diversiyon yapılan 12 hasta Grup II’yi oluşturdu. Yapılan 
istatiksel analizde suprapubik diversiyonu olan grupta daha 
az erken ve geç post-operatif komplikasyonların geliştiği 
gözlenmiştir. 
Sonuç: TIPU ile tedavi edilen distal hipospadias olgularında 
suprapubik diversiyonun sadece üretral kateter takılan 
hastalara göre daha az komplikasyon oranları ve daha fazla 
hasta konforu açısından tercih edilebilecek bir yöntem 
olduğunu düşünüyoruz.  
Anahtar kelimeler: Hipospadias, Suprapubik Diversiyon, 
Komplikasyon,Üretral Kateter

Abstract
Objective: Hypospadias is the most common congenital 
anomaly of the penis, which is occuring in about 1/250 to 
1/300 live births. Although there are many techniques for 
hypospadias repair, tubularized incised plate urethroplasty 
(TIPU) is the most commonly performed method. We 
aimed to investigate the effect of suprapubic diversion on 
postoperative complications in distal hypospadias repair 
performed with TIPU.  
Material-Method: Twenty-three patients with distal 
hypospadias who were treated with TIPU in Van Training and 
Research Hospital were evaluated retrospectively. Patients 
were divided into two groups as follows; Group I consisted of 
patients with urethral catheter while Group II was consisted 
of patients with both anterior urethral catheter and suprapubic 
diversion. Post-operative complications were documented 
and statistically compared thereafter.  
Results: Eleven patients who had only urethral catheter 
constituted Group I, while 12 patients with anterior 
urethral catheter and suprapubic diversion formed group II. 
Statistical analysis revealed less early and late post-operative 
complications in the suprapubic diversion group compared to 
only urethral catheter group. 
Conclusions: We think that suprapubic diversion in distal 
hypospadias cases treated with TIPU is a method that can be 
preferred in terms of less complication rates and more patient 
comfort than urethral stent alone.  
Keywords: Hypospadias, Suprapubic Diversion, 
Complication, Urethral Catheter

Introduction
Hypospadias is one of the most common congenital 
anomalies in males (1/250-300) (1). Hormonal, genetic 
and environmental factors are held responsible in etiology 
however, regardless of etiology, surgery is the only option for 
the treatment. The development of surgical instruments and 
suture materials and the introduction of anesthesia in surgical 
procedures have led to develop many surgical methods, but 

none have been widely accepted because of the high rates 
of complications seen (2). The approach to the hypospadias 
surgery has changed considerably since the description of 
Snodgrass’s Tubularized incised plate urethroplasty (TIPU) 
method (3). Complications such as fistula and meatal stenosis, 
which were seen to be higher, have decreased considerably 
after introduction of TIPU. However, fistula formation after 
TIPU is observed in 5-8%, while the rate of meatal stenosis 
can be seen up to 17% in the long term (4, 5)
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In parallel with the development of surgical techniques, 
postoperative urine drainage has also undergone a significant 
transformation in recent years. Today, various catheters 
are used for hypospadias repair. Some pediatric urologists 
prefer not to use urethral catheters to prevent pain and 
bladder spasms, but others suggest that using catheters for 
5 to 7 days reduces the complication rate to a minimum (6, 
7). In addition, some studies have suggested that suprapubic 
diversion in single-stage hypospadias surgery reduces fistula 
formation and meatal stenosis risk (8). However, due to the 
fact that the studies were conducted before the introduction 
of TIPU, literature information about the effect of suprapubic 
urinary diversion on complications after TIPU is insufficient. 
We, therefore, aimed to evaluate the effects of suprapubic 
diversion on complications after TIPU surgery.

Material-Method
A retrospective analyses was performed on patients admitted 
to outpatient clinic of urology with hypospadias and undergone 
an TIPU repair by two surgeon at Van Training and Research 
Hospital. Informed consent were obtained from all patients 
before the procedures. After approval of ethics committee 
(no: 2018/07), data from 23 patients who underwent primary 
distal hypospadias repair by TIPU between 2015 and 2017 
were concluded in the study. Patients with a minimum follow-
up period of 6 month were included in the study. Exclusion 
criteria were non-distal hypospadias and non-primary repairs. 
In each case, the technique described by Snodgrass et al. was 
used (3). 
Patients were divided into two groups. In group I (n=11), only 
urethral catheter (Plastimed Urethral Catheter, Turkey) was 
used for the diversion of urine; while in group II (n=12) we 
used suprapubic diversion (Plastimed Suprapubic Catheter 
Set, Turkey) with a small catheter in the anterior urethra only. 
For infants less than 1 year old 6F urethral catheter was used 
while it was 8F for older. 6/0 absorbable monofilament suture 
was used for urethral plate closure. A slightly compressive 
dressing with antibacterial ointment was used at the end of 
the operation. 
Urethral catheters were removed 2 days after operation 
in group II, while suprapubic catheters were removed 5-7 
days after operation. In the patients in whom only urethral 
catheters were used it was 5-7 days for catheters removal. 
The incidence of fistulas and meatal stenoses were compared 
and analyzed statistically. All patients were examined by 
the surgeon after catheter removal every 2 weeks in the first 
month and then every month thereafter. The Chi square (χ2) 
test is used for statistical analysis and and P values less than 
.05 were considered significant.

Results
A total of 23 patients underwent TIPU repair with a mean age 
of  4.7±1.6 included in this study. The mean age of group 1 
was 5.1±2.6 years; the mean age of group 2 was calculated 
as 4.9±2.5 and no statistical difference was observed. The 
duration of hospitalization for both groups was 4.4±1.9 
and 4.6±2.0, respectively, and no statistical difference was 

shown. Considering the early complications, while the local 
infection is not observed at all, mild edema and/or bruising 
was seen in nearly all patients. Bladder spasms were observed 
in half of the patients in group I, whereas painful voiding was 
observed in 33%. These findings did not occur in patients 
with suprapubic diversion (p<0.05). In addition, one patient 
in group I experienced urine retention during his hospital 
stay, however none of patients with suprapubic diversion 
showed uriner retension (p>0.05).
As regard the late postoperative complications, fistula 
formation was observed in 3 (27%) patients of group I, 
while it was 2 (12%) patients in group II (p<0.05). Meatal 
stenosis was evaluated clinically and observed in 3 patients in 
both groups and there was no statistical difference observed 
(p>0.05).

Discussion
Today, TIPU is the most used technique to repair hypospadias 
among surgeons due to low complication rates and better 
cosmetic results. Nevertheless, complications including 
fistula formation and meatal stenosis still can be seen within 
6 months (9, 10). Therefore, selection of the most appropriate 
method for urinary diversion appears to be an important step 
in avoiding complications. However, debates over the use of 
diversion methods continues. Some authors advocate urine 
drainage should be done with catheters or suprapubically, 
while others claim there is no need for stenting. In this paper, 
we speculated the use of concomitant suprapubic catheter use 
with urethral catheters.
Generally, the main reason for drainage is to make the 
anastomosis line dry.  Recently, Li et al. showed one-stage 
noncathetered TIPU could reduce the post-operative pain and 
complications compared to cathetered patients (11) Similarly, 
in a study evaluating the use of urethral catheters after distal 
hypospadias surgery demonstrated that avoiding a catheter 
likely reduce post operative complication rates and needs 
shorter follow up (12). The common point of the authors who 
objected to drainage is that the drainage of the urine does not 
have any effect on surgical outcomes but extends the length 
of stay in the hospital (13, 14). This idea was supported by 
an animal study that indwelling catheters are not essential for 
normal epithelization of urethral reconstruction (15). On the 
other hand, several studies showed that urethral cathetering 
does reduce the risk of postoperative complications such as 
fistula formation, and causes only a insignificant increase in 
morbidity (16, 17). In our study, we also showed the use of 
catheters has no association with complication rates however, 
there is no consensus yet and most of the surgeons still use 
catheters for repairs (18). 
In the pre-TIPU area there is a report showing the benefits 
of suprapubic drainage in hypospadias repairs. Demirbilek 
et al. demonstrated  less early and  late complication rates 
such as bladder spasm, severe pain during voiding, fistula 
formation and meatal stenosis in patients with suprapubic 
diversion compared with only cathetered patients after 
hypospadias repairs (8). These findings are similar to ours 
however tecniques used in that study were Mathieu, Duckett 
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and Thiersch, while we performed TIPU in all cases. 
In a more recent study, Radwan et al. evaluated the efficacy 
of urinary diversion and urethral cathetering in distal penile 
hypospadias repair using a tubularized incised plate. They 
demonstrated that suprapubic diversion had a prominent role 
in hypospadias repair as it provides a better success rate with a 
significantly lower rate of occurrence of fistula (19) However, 
the addition of a stent in the anterior urethra to suprapubic 
diversion avoids the development of meatal stenosis and also 
avoids the bladder spasm observed with a urethral catheter. 
This results also similar with our findings although we found 
no significant difference in terms of meatal stenosis rates. 
Inherit limitations of this study its retrospective nature and 
small sample size. Although our results are comparable with 
other studies, a well organized prospective studies with larger 
sample sizes are needed to confirm our findings.

Conclusion
We believe that suprapubic diversion in hypospadias repair 
is a important step as it provides a better success rate with 
significantly lower rate of complications and is more 
comfortable for children during the postoperative period.
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Özet
Amaç: HAS-BLED skoru ve sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonu (SVEF), akut koroner sendromlu hastalarda her 
ikiside klinik sonuçları bağımsız olarak öngörebilir. Primer 
percutan koroner girişim (PKG) ile tedavi edilen ST segment 
yükselmeli miyokard infarktüsü (STEMI) hastalarında SVEF 
ve HAS-BLED skoru kombinasyonlarının  mortaliteyi 
öngördürücü değerini araştırdık.  
Materyal-Method: Primer PKG uygulanan 588 ardışık 
STEMI hastasını araştırdık. Her hasta için HAS-BLED 
skorları hesaplandı ve mortalite için öngörü değeri, eğri 
altındaki alan (AUC) kullanılarak analiz edildi. Hastalar 
HAS-BLED skorlarına göre dört gruba ayrıldı. Onların HAS-
BLED skorları çok düşük risk: 0, düşük risk: 1, orta risk: 2, 
yüksek risk: ≥ 3 idi. Birincil son nokta toplam mortaliteydi.  
Bulgular: Çok değişkenli cox regresyon analizi ile HAS-
BLED skoru (p <0,001)  ve SVEF (p <0,001) toplam 
mortalitenin bağımsız öngördürücüleriydi. Sadece HAS-
BLED skoru için toplam mortalitede AUC 0,71 (95% CI: 
0,66-0,76) idi. SVEF eklendikten sonra 0,77’ye (p <0,001) 
yükseldi. SVEF ve HAS-BLED skorlarının birleştirilmesinin 
artan prediktif değeri, net yeniden sınıflandırma iyileştirmesi 
(NRI =27,2%, p <0.001) ve entegre ayrımcılık iyileştirmesi 
(IDI = 0,061, p <0,001) ile de gösterildi. 
Sonuç: SVEF’nin HAS-BLED skoru ile birleştirilmesi, 
primer PKG uygulanan STEMI hastalarında tüm nedenlere 
bağlı mortalite için öngördürücüydü.  
Anahtar kelimeler: HAS-BLED Skoru, Sol Ventrikül 
Ejeksiyon Fraksiyonu, Mortalite, STEMI

Abstract
Objective: The HAS-BLED score and left ventricular ejection 
fraction(LVEF) can both independently predict clinical 
outcomes in patients having acute coronary syndromes. We 
studied the predictive value of LVEF as well as HAS-BLED 
score for mortality in ST segment elevation myocardial 
infarction (STEMI) patients undergoing primary percutenous 
coronary intervention (PPCI).  
Material-Method: We investigated 588 sequential STEMI 
patient undergoing PPCI. For each patients, HAS-BLED 
scores were calculated and the stipulated ability for mortality 
was analysed by means of area under curve (AUC). The 
patients were considered in four different groups in terms 
of the their HAS-BLED score. Their groups of HAS-BLED 
score were very/low risk═ 0,  low risk═ 1, moderate risk═ 2, 
high risk ≥ 3. Primary endpoint was total mortality.  
Results: By multivariate cox regression analysis, HAS-BLED 
score (p < 0.001) and LVEF(p < 0.001) were independent 
predictors of total mortality. When HAS-BLED score was 
used singly, AUC for total mortality was 0.71 [95%CI═  0.66-
0.76 ]. The AUC for total mortality increased to 0.77  ( p < 
0.001) after adding LVEF. The incremental predictive value 
of combining LVEF and HAS-BLED score was significantly 
improved, also shown by the the net reclassification 
improvement (NRI = 27.2%, p < 0.001) and integrated 
discrimination improvement (IDI = 0.061, p < 0.001).
Conclusions: Adding LVEF to HAS-BLED score 
independently improved the estimated value for all mortality 
in  STEMI patients  undergoing PPCI.  
Keywords: HAS-BLED Score, Left Ventricular Ejection 
Fraction, Mortality, STEMI
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Introduction
Different risk scores have been proposed to classify 
STelevation myocardial infarction (STEMI) patients in 
terms of theirmortality risk (low or high). Initially, The risk 
score of  Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) was 
created for prediction of 30-day mortality(1). Thereafter, it 
was validated for prediction of one-year mortality when the 
percutaneous coronary intervention (PCI) was applied to 
the patients having STEMI(2). The Zwolle score was used 
in predicting 30-day mortality(3). The Primary Angioplasty 
in Myocardial Infarction (PAMI) score was developed to 
determine the mortality of 180 days(4). The Controlled 
Abciximab and Device Investigation to Lower Late 
Angioplasty Complications (CADILLAC) and the Global 
Registry of Acute Cardiac Events (GRACE) risk scores are 
also used to predict the mortality in the STEMI patients(5,6).
The HAS-BLED score is commonly used to evaluate 
bleeding risk of patients having Atrial Fibrillation(AF) 
taking anticoagulant treatment(7). This score based 
on various parameters [abnormal liver/renal function, 
hipertension, stroke, labile international normalized ratio, 
bleeding predisposition/history, alcohol/drugs use, elderly]. 
Furthermore, there are some studies representing clinical 
invastigation based on HAS-BLED score in STEMI patients 
undergoing PPCI(8,9). In addition, each component of this 
score is associated with mortality in STEMI patients(10-13).
The study including statistical evaluations showed that left 
ventricular ejection fraction (LVEF) was correlated with 
mortality thereafter myocardial infarction(14,15). However, 
The value of LVEF and HAS-BLED score for STEMI 
patients undergoing PPCI  had never been combined for the 
estimating mortality. This study was planned to explore the 
incremental prognostic important LVEF combined by HAS-
BLED score in these patients.

Material-Method
612 sequential STEMI patients undergoing PPCI between 
May 2010 and May 2015 were considered in the scope of 
study. The total of 24 patients were removed from the study 
because of missing data. The remaining of 588 STEMI 
patients were evaluated in the scope of  study. The STEMI 
was described as  chest pain within the last 30 minutes but no 
mone than 12 hours with ST-segment eleva¬tion grather than 
1 mm in ≥2 sequential leads, new left bundle branch block 
and increased cardiac biomarkers [troponins,CK-MB](16).
The patient population considered in the study was divided 
into different risk categories in terms of patients` admission 
HAS-BLED score [very low risk═ 0 low risk═ 1 moderate 
risk═ 2 high risk ≥ 3]. The study protocol was approved by 
the ethics committee of the authors’ hospital.
Patients` data
The demographic and clinical properties of patients; various 
risk factors e.g, (hypercholesterolemia, diabetes mellitus, 
hypertension, smoking, ischemic attack, anemia or bleeding, 
and alcohol usage) were collected. The HAS-BLED score 
was calculated so that each of one point presence of HT, 

old age (> 65), liver dysfunction (alanine aminotransferase 
level higer than 100 mg/dl, chronic hepatic disease), renal 
dysfunction (a serum creatinine level higer than 2mg/
dl,dialysis treatment), history of stroke, anemia (lower than 
13mg/dL for men, lower than 12mg/dL for women),labile 
international normalized ratio (higer than 1.3), or bleeding 
predisposition, alcohol comsuption , and non-steroidal anti-
inflammatory drug usage (NSAIDS).
Blood Sampling
All biochemical parameters such as INR, sCr, and alanine 
aminotransferase (ALT) were measured before  the coronary 
angiography. INR was measured by means of the reagent 
HemosIL RecombiPlasTin 2G.
Echocardiographic Analysis
Echocardiographic analysis was performed within 24 h after 
admission. LVEF was computed after measuring the end-
diastolic and end-systolic left ventricul (LV) volumes in 
the apical four-chamber and two-chamber views using the 
modified method of Simpson.
Coronary Angiography, and Intervention
 The chewable aspirin of 300 mg  and clopidogrel of 600 
mg  were given patients before coronary angiography (CAG). 
The cardiac catheterization laboratory data were used to 
obtain the patients’ angiographic history . All CAG and PCI 
procedures were conductedby means of the transfemoral 
approach. The infract related artery (IRA) was determined 
based on the ECG and TIMI flow classification(17). Once 
arterial anatomy was visualized, the heparin of 100 U/kg was 
given. Angiographic evaluatations  were visual performed. 
Based on lesion anatomy the PPCI was conducted  for only 
IRA. It can be noted that interventional success was obtained 
for the acute phase in case of the obstruction and stenosis of 
artery having  TIMI of  2 or 3 flow were decreased under 
<50% just after PPCI. After intervention, all patients taken 
aspirin of 100 mg and clopidogrel of 75 mg in every day. 
Definitions
As it known, one formation of  antihypertensive medications 
usage, systolic pressure over 140 mmHg and diastolic 
pressure over 90 mmHg was defined as hypertension. 
However, Diabetes mellitus consisted of one of insulin/
antidiabetic agents uses or a fasting glucose level over 126 
mg/dL. Heart failure (HF) was accepted LVEF decreases 
under 40%. Hypercholesterolemia was defined as total 
cholesterolof at least 200 mg/dL. 
All-cause mortality occurrence determined end point 
of primary study  during the median follow-up of 27.4 
months. Additionally, stroke/transient ischemic attack 
(TIA), myocardial reinfarction, cardiac death, target-vessel 
revascularization (TVR), and heart-failure admission were 
considered as secondary end points. Patiet`s data were 
obtanied from hospital records or by personal interviewss or 
telephone with  their families or physicians.
Statistical Analysis
Quantitative variables were indetified by mean value 
± standard deviation whereas qualitatives were in 
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percentage(%). Comparisons of parametric valuesbetween 
groups were made using a one-way ANOVA. Categorical 
variables were compared with a likelihood ratio x2 test or 
Fisher’s exacttest. Bonferroni test was used for pairwise 
post-hoc tests. Multivariate Cox regresion analyses with 
p < 0.1, was conducted to describe predictors of all-cause 
mortality. Comparing the areas under the receivers operating 
characteristic (ROC) curve, a combination of LVEF and 
HAS-BLED score were estimated. DeLong’s test was 
used to compare the AUC from each of models(18). Also, 
Net Reclassification Improvement (NRI) and Integrated 
Discrimination Improvement(IDI)(19) were taken into 
account to estimate discriminitive value. By using Kaplan-
Meier method where differences were evaluated by the log-
rank test, the cumulative survival curves were generated for 
all-cause mortality. It could be noted that the results were 
statistically significant if the p value was less than 0.05. All 
statistical calculations were performed by SPSS v16.0 (SPSS 
Inc. Chicago, IL, USA).

Results
The average population age 62 ±12 years, and 75.3% were 
male. 117 patients (19.9%) died  median follow-up period of 
28.1 months. The clinical and angiographics characteristics 
are listed for all patients in Table 1. Based on  HAS-BLED 
score,  patients were subdived  four groups. Baseline 
characteristics between these four groups are presented Table 
2. Patients having high riskgroup (≥ 3) were generally older 
and female, with  HT and stroke histories, but less frequently 
current smokers than the other subgroups. The high risk 
group had higher impaired renal function and abnormal liver 
function than those of other groups. The rate of patients taking  
beta blockers and angiotensin receptor blokers/angiotensin 
converting enzyme inhibitors was lower for the high risk 
group.
Univariate and multivariate analysis of total mortality are 
provided in Table 3. For the patients having lower risk HAS-
BLED score, the mortality rate was fewer than those of the 
high ( HR:5.64, 95% CI: 2.17-14.63, p< 0.001) and moderate 
(HR:3.94, 95% CI: 1.52-10.12, p = 0.005) HAS-BLED score 
althoug the mortality rate was not different from the low 
HAS-BLED score (HR:2.19, 95% CI: 0.82-5.84, p = 0.118) 
when multivariable risk analyses was performed. Also, HAS-
BLED score (HR:1.63, 95% CI: 1.35-1.97, p < 0.001) as 
continues variable and LVEF (HR:0.96, 95% CI: 0.94-0.98, 
p < 0.001) were correlated with total mortality in multivariate 
analysis(Table 3). In Kaplan-Meier survival curves, survival 
rates generally decreased with a higher HAS-BLED score 
(Figure 2)
As both LVEF and HAS-BLED score were independent risk 
factors for all-cause mortality, we evaluated their combined 
value for predicting mortality. When  HAS-BLED score was 
considered singly, the AUC was calculated 0.71 (95% CI: 
0.66-0.76). On the other hand, in case of the  LVEF was added 
to HAS-BLED score, in this instance, the AUC was 0.77 (95% 
CI:0.72-0.81, p  < 0.001; Figure 1). Patients reclassification 
for all-cause mortality is shown Table 4. This combination 

procedure was correlated with both the NRI with 27.2% (p < 
0.001), and the IDI 0.061 (p < 0.001).

Figure 1. ROC analysis of HAS-BLED score and HAS-BLED+LVEF

Figure 2. Survival rates of patients who categorized according to 
HAS-BLED score
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 Past medical history Survivors  (n = 471) Non-survivors (n = 117) p - value

    Age > 65, n (%),(years) 166 (35) 67 (57) < 0.001
    Female, n (%) 107 (23) 38 (33) 0.029
    Diabetes mellitus, n (%) 107 (23) 41(35) 0.007
    Hypertension, n (%) 190 (41) 57 (49) 0.104
    Current smoker, n (%) 146 (31) 28 (23) 0.085
    Stroke history, n (%) 12 (3) 13 (11) < 0.001
    Hyperlipidemia, n(%) 53 (11) 19 (16) 0.148
   Anemia or bleeding history, n (%) 247 (53) 88 (75) < 0.001
    Pre-usage NSAID, n (%) 9 (2) 2 (2) 0.879
    Alcohol consumption, n (%) 3 (1) 0 (0) 0.385
    Prior CAD, n (%) 92 (20) 28 (24) 0.281
Clinical presentation 

    Killip ≥ 2, n (%) 22 (5) 45 (38) < 0.001
    LVEF (%) 45.3 ±  9 39.7 ± 10 <  0.001
    Multi-vessel disease, n (%) 201(43) 65 (56) <  0.001
    Final TIMI flow 0-2, n (%) 54 (12) 18 (15) 0.250
    Renal impairment, n (%) 7 (2) 13(11) <  0.001
    Abnormal liver function, n (%) 23 (5) 18 (15) <  0.001
    INR > 1.3, n (%) 8 (2) 7 (6)   0.009
    HAS-BLED score 1 (1-2) 2 (2-3) < 0.001
Angiographic characteristics

    Infarct related artery 0.317
         LAD, n (%) 218 (46)     57 (49)
         CX, n (%) 67 (14)      10 (9)
         RCA, n (%) 167 (36)      47 (39)  
         Others, n (%) 19 (4) 3 (3)
    Stent use, n (%) 452 (97) 114 (95) 0.385
    DES, n (%) 38 (8) 4 (4) 0.193
    Stent diameter (mm) 3.5 ± 0.6 3.5 ± 0.5 0.553
    Stent lentgh, (mm) 25 (18-48) 28 (20-51) 0.292
    Tirofiban use, n (%) 204 (43) 51 (43) 0.938
Medication at discharg
    Beta-blockers, n (%) 412 (88)) 82 (70) < 0.001
    ACE/ARB, n (%) 393 (83) 73 (62) < 0.001
    Statin, n (%) 377 (80) 92 (79) 0.758
Clinical outcomes

    In-hospital major bleeding, n (%) 10 (2) 8 (7)   0.026
    In-hospital death, n (%) 0 (0) 34 (29)  < 0.001
    Cardiac death, n (%) 0 (0) 52 (44)  < 0.001
    Heart failure admission, n (%) 18 (4) 18 (15)  < 0.001
    Repeated stroke, n (%) 10 (6) 6 (5)  0.074
    Myocardial reinfarction, n (%) 43(9) 10 (9) 0.839
    TVR, n (%) 49 (10) 10 (9)  0.545

HAS-BLED: Hypertension, Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding history or predisposition, Labile international normalized ratio, Elderly, Drugs or alcohol use, NSAID: non-steroidal anti-inflamatory 
drugs, CAD: coronary artery disease, LVEF: left ventricular ejection fraction, TIMI: thrombolysis in myocardial infarction, INR: international normalized ratio, LAD: left anterior desending artery,  Cx: circumflex 
coronary artery, RCA: right coronary artery, ACE/ARB: angiotensin-converting enzyme inhibitors/ angiotensin-reseptor blocker,  TVR: target vessel revascularization.

Table 1. Baseline characteristics of the study population
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Variable HAS-BLED score

Past medical history Score 0, n = 118            Score 1, n = 170               Score 2, n = 169          Score ≥ 3, n=131              p - value

    Age > 65, n (%),(years) 0 (0) 25 (15) 93 (55) 115 (88) < 0.001
    Female, n (%) 4 (3) 35 (21) 43 (25) 63 (48) < 0.001
    Diabetes mellitus, n (%) 13 (11) 32 (19) 53 (31) 50 (38) < 0.001
    Hypertension, n (%) 0 (0) 48 (28) 89 (53) 110 (84) < 0.001
    Current smoker, n (%) 42 (36) 74 (44) 37 (22) 21 (16) < 0.001
    Stroke history, n (%) 0 (0) 2 (1) 6 (4) 17 (13) < 0.001
    Hyperlipidemia, n(%) 7 (6) 15 (9) 26 (15) 24 (18) 0.006
   Anemia or bleeding history, n (%)    0 (0) 81 (48) 127 (75) 127 (97) < 0.001
    Pre-usage NSAID, n (%) 0 (0) 3 (2) 2 (1) 6 (5) 0.047
    Alcohol consumption, n (%) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 2 (2) 0.244
    Prior CAD, n (%) 23 (20) 38(22)                             32 (19)                        27 (21)            0.876
Clinical presentation

    Killip ≥ 2 n (%) 3 (3) 16 (9) 23 (14) 25 (19) < 0.001
    LVEF (%)  45.7 ± 9 44.4 ±10 43.0 ± 10 44.2 ±  8 0.130
    Multi-vessel disease, n (%)                  47 (40) 57 (34) 91 (54) 71 (54) < 0.001
    Final TIMI flow 0-2, n (%)                  13 (11) 22 (13) 18 (11) 19 (15) 0.738
    Abnormal liver function, n (%)           0 (0) 9 (5) 10 (6) 22 (17) < 0.001
    INR > 1.3, n (%) 0 (0) 1(1) 5 (3) 9 (7) 0.001
Angiographic characteristics

Infarct related artery                          0.005
LAD, n (%) 65 (55) 89 (53) 70 (41) 51 (39)
         CX, n (%) 19 (16) 26 (15) 17 (10) 15 (12)
         RCA, n (%) 29 (25) 49 (29) 74 (44) 62 (47)  
         Others, n (%) 5 (4) 6 (4) 8 (5) 3 (2)
    Stent use, n (%) 117 (99) 165 (97) 161 (95) 123 (94) 0.327
    DES, n (%) 11(9) 13 (8) 13 (8) 5 (4) 0.136
    Stent diameter (mm) 3.5 ± 0.5 3.5 ± 0.5 3.5 ± 0.5 3.5 ± 0.6 0.567
    Stent lentgh, (mm) 25 ± 12 25 ± 13 25 ± 14 25 ± 17 0.990
    Tirofiban use, n (%) 57 (48) 68 (40) 82 (49) 48 (37) 0.102
Medication at discharge
    Beta-blockers, n (%) 106 (90) 154 (91) 136 (81) 98 (75) < 0.001   
    ACE/ARB, n (%) 106 (90) 148 (87) 125 (74) 87 (66) < 0.001    
    Statin, n (%) 97 (82) 139 (82) 133 (78) 100 (76) 0.587
Clinical outcomes

    In-hospital major bleeding, n (%) 1 (1) 8 (5) 4 (2) 5 (4) 0.259
    In-hospital death, n (%) 0 (0) 4 (2) 18 (11) 12 (9) < 0.001
    Cardiac death, n (%) 1 (1) 8 (5) 23 (14) 20 (15) < 0.001
    All-cause mortality, n (%) 5 (4) 22 (13) 41 (24) 49 (37) < 0.001
    Heart failure admission, n (%) 6 (5) 10 (6) 9 (5) 11 (8) 0.658 
    Repeated stroke, n (%) 3 (3) 3 (2) 5 (3) 5(4) 0.745
    Myocardial reinfarction, n (%) 11(9) 15(9) 18 (11) 9 (7) 0.727
    TVR, n (%) 10 (9) 18 (11) 20 (12) 11(8) 0.712

HAS-BLED: Hypertension, Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding history or predisposition, Labile international normalized ratio, Elderly, Drugs or alcohol use, NSAID: non-steroidal anti-inflamatory drugs, 
CAD: coronary artery disease, TIMI: thrombolysis in myocardial infarction, LVEF: left ventricular ejection fraction, INR: international normalized ratio, LAD: left anterior desending artery,  Cx: circumflex coronary 
artery, RCA: right coronary artery, ACE/ARB: angiotensin-converting enzyme inhibitors/ angiotensin-reseptor blocker,  TVR: target vessel revascularization.

Table 2. Comparison of baseline characteristics based on HAS-BLED score
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Univariate Multivariate

Variable  HR 95% CI p-value HR 95% CI                    p--value

Age* > 65 2,24  1.55-3.23 <0.001         
Female 1,55 1.05-2.28 0.027    
Diabetes mellitus 1,66 1.14-2.43 0.009    
Hipertension* 1,26 0.88-1.81 0.211    
Stroke history* 3,14 1.77-5.60 <0.001    
NSAIDs usage 0,92   0.23-3.71 0.903    
Anemia or bleeding history* 2,39 1.58-3.61 <0.001    
Major bleeding 1,99   0.93-4.27 0.078    
Multi-vessel disease 1,68 1.17-2.43 0.005    
Killip class  ≥ 2 8,43 5.77-12.37 <0.001 5,4 3.48-8.38 < 0.001
Renal impairment* 4,99 2.80-8.88 <0.001    
INR* > 1.3 3,54   1.64-7.61 0.001         
Abnormal liver function* 2,82   1.71-4.66 <0.001    
LVEF (%) 0,95   0.93-0.97 <0.001 0.96 0.94-0.98 < 0.001
B-blocker use at follow-up 0,39 0.26-0.58 <0.001 0.47 0.30-0.73 0.001
ACE/ARB use at follow-up 0,36 0.25-0.52 <0.001 0.66 0.43-1.001 0.050
HAS-BLED (continue) 1,7   1.46-1.98 <0.001 1,63 1.35-1.97 < 0.001

HR: hazard ratio, CI: confidence interval, LVEF: left ventricular ejection fraction, INR: international normalised ratio, ACE-I/ARB: angiotensin-converting enzyme inhibitors/ angiotensin-reseptor blocker, HAS-
BLED: Hypertension, Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding history or predisposition, Labile international normalized ratio, Elderly, Drugs or alcohol use.
*As these parameters are included in HAS-BLED score, they are not entered into the multivariate analysis.

Table 3. Cox regression analyses for all-cause mortality

HAS-BLED
without LVEF

HAS-BLED  
with LVEF Total

< 5 % risk 5-20 % risk >20 % risk
Patients who died, no.

< 5 % risk 0 0 0 0
5-20 % risk 4 13 9 26
> 20 % risk 0 14 70 84

Total no. 4 27 79 110
Patients who were alive, no.

< 5% risk 0 0 0 0
5-20 % risk  103 138 18 259
> 20 % risk 0 79 126 205

Total* 103 217 144 464
STEMI: st elevation myocardial infarction, HAS-BLED:Hypertension, Abnormal renal/liver function, 
Stroke, Bleeding history or predisposition, Labile international normalized ratio, Elderly, Drugs or 
alcohol use, LVEF: left ventricular ejection fraction.
*The total number of patients (n = 574) included in the reclassificaton analysis did not match the total 
study cohort ( n = 588) due to missing LVEF data for 14 patients.

Table 4. Reclassification of acute STEMI patients who died or who 
were alive at follow-up based on LVEF status

Discussion
The present results demonstrated HAS-BLED score and 
LVEF were independently associated with total mortality in 
STEMI patients who were undergoing primary PCI. To our 
best knowlodge, the present study might be first to show that 
the combined use of HAS-BLED score and LVEF yielded 
a more accurate predictive value for all-cause mortality in 

these patients compared with the HAS-BLED score alone.
The HAS-BLED score is used to evaluate the bleeding risk 
and clinical outcomes for AF patients which should be taken 
oral anticoagulant therapy. Recent reports  investigated for the  
prediction of clinical outcomes for the patients with/without 
AF undergoing PCI(8,9,20). Puurunen et al.(8) showed that 
the HAS-BLED score was not correlated with  bleeding risk 
and major adverse cardiovascular events (MACE) during the 
follow-up period of 12 months for AF patients undergoing 
PCI. On the other hand, Capodanno et al.(9) found that 
MACEs were significantly predicted by this score for non-
AF patients undergoing PCI with at 3 years of follow-up.
There were differences for patient population between our 
study and previous studies. We enrolled only STEMI patients 
undergoing PPCI with/without DES implantationin this study. 
However, in the scope of  study, these patients were also 
taken into account regardless of having AF. In another study 
by Hsieh et al.(20), HAS-BLED score was independently 
associated with long-term mortality for patients having 
ACS without AF. The  mortality risk showed an increasing 
tendency as the  HAS-BLED score increases  in their study. 
This outcome related to total mortality was a good agreement 
with  our results.
This current study indicated that HAS-BLED score was 
based on the long-term total mortality. Many mechanisms 
may account the relationship between HAS-BLED score 
and mortality. Age parameter is one of good predictor of 
cardiovascular mortality in STEMI. Thus, it can be note 
that this parameter is  the major component of several risk 
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scores, such as HAS-BLED, PAMI and TIMI(1,4,7). Another 
component of the HAS-BLEDscore was anemia, so that 
it might be considered  another important predictor for the 
mortality after STEMI(10). Renal dysfunction, which is one 
of the components of this score used in the present study, has 
high prognostic value for the ACS patients(21). Numerous 
studies demonstrated that  renal dysfunction resulted in higher 
mortality for ACS patients as parallel to our study(21). The 
prognostic importance of hepatic dysfunction for STEMI 
patients  has been shown by Abougergi et al(22). In that 
study, mortality rate for theSTEMI patients with cirrhosis was 
higher than that of patients without cirrhosis. 
The DM is another fundamental predictor of adverse 
cardiovascular events for the STEMI patients and this 
indicator was also taken part  as major component in TIMI 
and PAMI(1,4). During the follow up period of one year, 
the  mortality risk for the DM patients increased twofold 
comparing nondiabetic patients in the setting of STEMI and 
other ACS(23). The HT is a well known predictor of STEMI 
patients` mortality for in-hospital and long term(11). Cooper 
et al.(13) stated that previous stroke was ralated to short term 
mortality for the STEMI patients. All  HAS-BLED score 
components predict the mortality for the STEMI patients, and 
these parameters were correlated with our results. So that,  
high HAS-BLED score resulted in higher incidence in terms 
of patients` older age, female gender, HT, anemia, previous 
stroke, labile INR, renal and hepatic dysfunction.
Prior studies showed a relationship between EF and poor 
outcomes in the setting of STEMI(24,25). The CADILLAC 
risk score considers EF and showed it most effective mortality 
predictor within seven variables included(5). Other research  
by Liu et al.(15) showed that LVEF was regard to major 
adverse cardiac events for STEMI patients. Low EF after 
MI was independently associated with mortality in older 
patients(14). In that study, an estimated of mortality was 
determined as 29% for the lowest EF groups (EF ≤ 35%). Also, 
a mildly reduced EF also caused an increased mortality in the 
related study(14). In agrement with previous studies(14,15), 
we found that the association between LVEF and mortality 
remained significant even after confounders adjustment.
Consequently, our findings might be correlated with these well-
known predictors with respect to cardiovascular mortality and 
a reflection of multiorgan dysfunction such asrenal, hepatic, 
cerebrovascular, cardiovascular, hematological systems and 
severity of coronary artery disease for STEMI patients. Thus, 
these findings may explain why the adding LVEF to HAS-
BLED score and will be used to predict mortality for STEMI 
patients undergoing PPCI.

Limitations
Some limitations of our study must be considered. Our study 
is single center, retrospective study which could contained 
selection bias. On the otherhand consecutive patients 
carefully included to the study. Reperfusion markers such 
as ST resolution or myocardial blush grade did not evaluate. 
Morever, LVEF wasn’t measured at the same time point for 
all patients.

Conclusion
HAS-BLED score and LVEF are independently predictor 
of mortality for STEMI patients undergoing PPCI and our 
results support that information. In this group; combine use 
of LVEF and HAS-BLED score provides higher predictive 
value. However, our findings should be supported by further 
more studies.
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Özet
Amaç: Titanyum ile kompozit rezin arasındaki bağlantı 
dayanım değerlerine farklı yüzey işlemlerinin etkisini 
araştırmaktır.
Materyal-Method: Grade 2 (2), Grade 4 (4) ve Grade 5 (5) 
titanyum alaşımı kullanılarak 90 adet 8 mm çapında ve 4 
mm yüksekliğinde disk elde edildi (n=30). Disk yüzeylerine 
sırasıyla; 600 numara zımpara kâğıdı (kontrol grubu) 
uygulaması (a), zımparalamayı takiben 50 μm alüminyum oksit 
tozu ile kumlama (b), zımparalamayı takiben tribokimyasal 
kumlama işlemleri (c) uygulanmıştır. Hazırlanan disk 
yüzeylerine, 4mm çapında ve 6 mm yüksekliğinde kompozit 
rezin uygulanmış ve bağlantı dayanımları universal test cihazı 
yardımıyla değerlendirilmiştir. 
Bulgular: Kruskal-Wallis analizi sonucu, titanyum tipleri 
ve yüzey işlemleri arasında anlamlı farklılıklar bulunmuştur 
(p<0.005). Gruplar arası farklılıklar Bonferroni-Dunn testi 
ile değerlendirildiğinde, aluminyum oksit tozu ile kumlama 
işlemi uygulanan test gruplarında (b) Grade 5 titanyum 
alaşımı (5b); Grade 2 (2b) ve Grade 4 (4b) saf titanyum 
gruplarına göre daha yüksek dayanım değerleri ortaya 
koymuştur. Tribokimyasal kumlama yapılan gruplarda (c); 
Grade 4 (4c) ve Grade 5 (5c) grupları, Grade 2 (2c) grubuna 
göre daha yüksek değerler elde edilmiştir. Yüzey işlemleri 
kendi aralarında değerlendirildiğinde; aluminyum oksit tozu 
ile kumlama (b) ve tribokimyasal kumlama (c) uygulamaları 
benzer ortalama makaslama dayanım değerleri ortaya 
koymuştur. Kontrol gurubu olan zımparalama işleminden elde 
edilen değerler daha düşük dayanım değeri ortaya koymuştur.
Sonuç: Aluminyum oksit kumlama (b) ve tribokimyasal 
kumlama (c) işlemleri, zımpara kağıdı uygulaması yapılan 
örneklerden daha yüksek değerler ortaya koymuştur.
Anahtar kelimeler: Titanyum, Kompozit Rezin, Makaslama 
Bağlantı Dayanıklılığı

Abstract
Objective: The purpose of this study to investigate the effect 
of different surface treatments on the bond strength values 
between titanium and composite resin. 
Material-Method: Grade 2 (2), Grade 4 (4) and Grade 
5 (5) titanium alloys were used to obtain 90 discs 8 mm in 
diameter and 4 mm in height (n = 30). On the disk surfaces, 
respectively; (A), sanding with 50 μm aluminum oxide (b) 
followed by tribochemical sanding (c) followed by sanding. 
Composite resin with 4 mm diameter and 6 mm height was 
applied to the prepared disk surfaces and the connection 
strengths were evaluated with universal test machine. 
Results: Significant differences were found between the 
results of Kruskal-Wallis analysis, titanium types and surface 
treatments (p <0.005). Differences between the groups 
were evaluated by the Bonferroni-Dunn test. In the test 
groups which were sandblasted with aluminum oxide, (b) 
Grade 5 titanium alloy (5b); Grade 2 (2b) and Grade 4 (4b) 
showed higher strength values than pure titanium groups. 
In tribochemical sandblasting groups (c); Grade 4 (4c) and 
Grade 5 (5c) groups were higher than Grade 2 (2c) groups. 
When surface treatments are evaluated among themselves; 
sandblasting with aluminum oxide (b) and tribochemical 
sanding (c) applications revealed similar average shear 
strength values. The values obtained from the control group 
sanding process revealed lower strength values.
Conclusions: Aluminum oxide sandblasting (b) and 
tribochemical sandblasting (c) technics showed higher values 
than abrasivepaper application.
Keywords: Titanium, Composite Resin, Shear Bond Strength

Giriş
Diş hekimliğinde kullanılan dental alaşımların toksik ve 
allerjik potansiyelleri, alternatif metallerin arayışını gerekli 
kılmıştır (1). 
Titanyum, biyouyumluluk, korozyona karşı direnç, yüksek 
mekanik özellikler, düşük özgül ağırlık, röntgen geçirgenliği 

(yaklaşık 1,6 mm kalınlığa kadar) düşük ısı geçirgenliği 
gibi önemli özelliklere sahiptir (2). Titanyum, allotropik 
bir elementtir. Yüksek mekanik dayanıklılığa sahip ve iyi 
şekil verilebilir yumuşak özellikteki alfa fazında bulunur. 
885C°nin üstünde, hacim merkezli kübik (HMK) yapısında 
sert, dayanıklı ve zor şekillendirilen beta fazına dönüşür. 
Titanyumun alfa, alfa’ya yakın, alfa/beta, beta olmak üzere 
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farklı fazlarının olması, bu yapısal geçiş nedeniyledir (3). 
Tüm bu özelliklerinin kazandırdığı avantajlar sayesinde, 
titanyum, diş hekimliğinde kullanılmaya başlanmıştır.
Diş hekimliğinde kullanılan ticari saf titanyum değişik 
oranlardaki oksijen, demir ve eser elementlerin içerikliklerine 
göre 4 sınıfa ayrılır (4). Bazı araştırmacılar Ti-6Al-4V 
alaşımını diş hekimliğindeki 5. Sınıf titanyum alaşımı olarak 
tanımlamışlardır (5).
Saf titanyum veya titanyum alaşımları, diş hekimliğinde, 
implant ve diş destekli sabit protetik tedavilerde alt yapı 
materyali olarak, tam ve parsiyel protezlerde alt yapı 
materyali olarak, ortodontik tellerde, endodontik döner 
aletlerde uygulama alanı bulmaktadır (6). 
Yapılan çalışmalar sonucunda; titanyum implant 
uygulamalarında üst yapı materyali olarak kompozit 
rezinlerin kullanımı sayesinde; kron kırık tamirlerinin 
kolay yapılabildiği, buna bağlı olarak tedavi randevularının 
daha az zaman gerektirdiği, implant destekli tek üye kron 
yapımında yüzey yapısının ve parlaklığının korunabildiği ve 
plak birikiminin az olduğu gösterilmiştir. Bu avantajlarından 
dolayı, kompozit üst yapı uygulamaları, bazı implant firmaları 
tarafından da önerilmektedir (7). 
Bu deneysel çalışmada; farklı yüzey işlemleri uygulanan 
farklı tiplerdeki titanyum materyallerinin, tabakalama 
materyali olarak kullanılmakta olan kompozit rezin ile 
bağlantı dayanımlarını incelemek amaçlanmıştır.

Materyal-Method
Bu çalışma, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği 
Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı Laboratuvarında 
ve Süleyman Demirel Üniversitesi Mühendislik Fakültesi 
Makine Mühendisliği Laboratuvarında gerçekleştirilmiştir.
Titanyum Disklerin Elde Edilmesi
Grade 2, 4 ve 5 tiplerindeki titanyum çubuklardan (ASTM 
B348, Tifast, Z.I. San Liberato-İtaly) her birinde 30’ar adet 
olmak üzere 90 adet 8 mm çapında 4 mm yükseklikte titanyum 
diskler, freze cihazı (Cnc 4500-II, Mazak, Hampshire, 
İngiltere) ile kesilerek elde edildi. Titanyum disklerin test 
cihazına bağlanabilmesi ve yüzey işlemlerinin yapılabilmesi 
için diskler 18 mm yüksekliğinde 14 mm çapında teflon 
borular kullanılarak kendiliğinden polimerize olan akrilik 
rezin (Pan Acryl, Arma Dental, Gebze, Türkiye) ile bloklar 
içine gömüldü. Örnekler her bir deney grubunda 10’ar adet 
olacak şekilde rastgele 9 gruba ayrıldı. 
Yüzey işlemlerinden önce titanyum örneklerin yüzeylerinin 
temizliği amacıyla ultrasonik temizlik cihazında (Pro 30, 
Asonic, Ljubljana, Slovenya) %96’lık etil alkol çözeltisinde 
5 dk süresiyle temizlendi. Üç farklı yöntemle yüzey işlemleri 
uygulandı. Bu işlemler;
1. 600 numara sulu zımpara (P, Saitac, Torino, İtalya) (kontrol 
grubu), (a)
2. Zımparayı takiben alüminyum oksit tozuyla Kumlama 
(Al2O3) kumlama (b)
3. Zımparayı takiben tribokimyasal kum, ile kumlama (Cojet 
Blast-Coating Agent, 3M ESPE, Landsberg Almanya) (c)

Buna göre; Grade 2 titanyum; zımpara grubu (2a), Kumlama 
grubu (2b), tribokimyasal kumlama grubu (2c). Grade 
4 titanyum; zımpara grubu (4a), Kumlama grubu (4b), 
tribokimyasal kumlama grubu (4c). Grade 5 titanyum; 
zımpara grubu (5a), Kumlama grubu (5b), tribokimyasal 
kumlama grubu (5c) olmak üzere 9 grup oluşturuldu.
Zımpara İşlemi
Bütün örneklere zımpara işlemi, metalografik polisaj 
cihazında (Metkon Forcipol 1 V, Metcon, Bursa, Türkiye), 
600 numara zımpara ile yapıldı. Titanyum yüzeylerinde 
zımparalanmamış yüzey kalmayana kadar işleme devam 
edildi (8-10.) Sadece zımparalama uygulanan 2a, 4a, 5a 
grupları, kontrol grubu olarak seçildi.
Alüminyum Oksit Kumlama
Titanyum disklerin kompozit rezin ile bağlantı dayanıklılığının 
arttırılması amacıyla 2b, 4b ve 5b gruplardaki örnekler, 
zımpara işlemine ek olarak 50μm parçacık büyüklüğünde 
Al2O3 kullanılarak, kumlama cihazı (Basic Solo, Renfert, 
Hilzingen, Almanya) ile kumlandı (11-13). 
Tribokimyasal Kumlama
Zımpara işlemine ek olarak 2c, 4c ve 5c gruplarındaki örneklerin 
yüzeyleri, tribokimyasal kumlama yöntemi ile kumlandı. Bu 
yöntemde Cojet 30 μm tribokimyasal kumlama ajanları kullanıldı. 
Kumlama işlemi üretici firma talimatlarına göre 3 bar basınç 
altında 30 saniye süresince gerçekleştirildi (14-16) .
Yüzey işlemleri uygulanan titanyum yüzeylere aynı ebatlarda 
kompozit rezin uygulanması için 4mm iç çapı ve 6mm 
yükseklikte ince teflon borular hazırlandı. Çalışmamızda 
kompozit materyali olarak mikrofil dolduruculu A2 
renginde kompozit rezin (Ceramage, Shofu, Kyoto Japonya) 
kullanıldı. Rezin-metal bağlanması amacıyla set içinden 
çıkan primer (M.L. Primer, Shofu, Kyoto Japonya) üretici 
firma talimatlarına göre aplikatör ile ince bir tabaka halinde 
titanyum yüzeyine uygulandı. Primerın kuruması için 10 
saniye için beklendi. Kuruma işlemi bittikten sonra aynı 
işlem ikinci kez tekrarlandı. Primer uygulanan yüzeylere, Set 
içindeki pre-opak (pre-opak, Shofu, Kyoto Japonya) maddesi 
üretici firmanın önerdiği ince uçlu kıl fırça yardımıyla 
uygulandı. Işınlama cihazı (Solidite V, Shofu, Kyoto, 
Japonya) yardımıyla örnekler 3 dak süresince polimerize 
edildi. Ceramage opak da (Ceramage opak, Shofu, Kyoto 
Japonya) aynı yöntemler ile uygulandı ve polimerize edildi. 
Pre-opak ve opak tabakaları hazırlanan titanyum örneklere, 
kompozit rezin uygulamasına geçildi. Shofu Ceramage A2 
renginde kompozit rezin tabakalama materyali her seferinde 
2mm olacak şekilde ince teflon boru içine el aletleri ile 4mm 
çapında 6mm yükseklikte uygulandı (17, 18). Solidite V 
ışınlama cihazında her seferinde 2 dak süresince döner tabla 
üzerinde tüm bölgeleri eşit miktarda ışınlandı.
Hazırlanan örneklerden ince teflon borular çıkarıldı ve 
makaslama bağlantı dayanıklılık testine tabi tutulana kadar, 
oda sıcaklığında distile su içinde saklandı (8). Örnekler, 
üniversal test cihazında (Lloyd LRX, Lloyd Fareham, Hands, 
İngiltere) kompozit materyal titanyum yüzeyden ayrılıncaya 
kadar dikey yönde, yükleme hızı 1 mm/dk olacak şekilde 
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kuvvet uygulandı (19, 20). 
Makaslama bağlantı dayanıklılık testi sonrasında, başarısızlık 
türlerini belirlemek amacıyla arayüzler Leica stereomikroskop 
(S4E Stereozoom, Leica. Wetzlar, Almanya) altında 10x 
büyütmede incelendi.
İstatistiksel Metot
Çalışmada bağlantı dayanım değerleri bakımından elde edilen 
veriler istatistik analize tabi tutulmadan önce parametrik 
testlerin ön şartı olan verilerin normal dağılması ve 
varyansların homojenliği ön şartlarının sağlanıp sağlanmadığı 
kontrol edilmiştir.
Uygulanan Kolmogorov-Smirnov testi sonucunda bağlantı 
dayanım değerlerinin dağılımının normal olduğu tespit 
edilse de (KS:0,082; p=0,135) uygulanan Bartlett’s Ki-Kare 
testi sonucunda varyansların homojen olmadığı sonucuna 
varılmıştır (Ki-Kare: 20,96; p=0,007).
Parametrik testlerin en önemli şartı olan varyansların 
homojenliği şartı sağlanamadığı için verilerin 
değerlendirmesinde parametrik olmayan Kruskal-Wallis testi 
kullanılmıştır. Uygulamaların sıra sayı ortalamaları arasındaki 
farklılıkların belirlenmesinde çoklu karşılaştırma testlerinden 
Bonferroni-Dunn testi uygulanmıştır. Farklılıkların sıra sayı 
ortalamaları tabloların üzerinde Latin harfleri ile gösterilmiştir.

Bulgular
Bağlantı Dayanıklılık Sonuçları
Farklı titanyum materyallerinin (Grade 2, 4 ve 5) farklı 
yüzey işlemleri uygulanarak (kontrol grubu, Al2O3 kumlama, 
tribokimyasal kumlama) kompozit rezin materyali ile bağlantı 
dayanım değerleri Newton (N) cinsinden elde edildi. Newton 
cinsinden elde edilen sonuçlar yüzey alanına bölünerek 
MPa’a çevrildi. 
İstatistiksel Sonuçlar
Grade 2 titanyum ile yüzey uygulamaların karşılaştırılmasında 
uygulanan Kruskal-Wallis testi sonucunda uygulamaların sıra 
sayı ortalamaları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak 
önemlidir. (p<0,01)
Grade 2 titanyum-kompozit örneklerde, diğer iki grup (2b ve 
2c), kontrol grubuna göre (2a) anlamlı farklılık göstermiştir. 
(p<0,01) Grade 4 titanyum-kompozit bağlantısında, Al2O3 

kumlama (4b) ve tribokimyasal kumlama uygulanan örneklerin 
(4c), kontrol grubundan (4a) istatistiksel olarak anlamlı farklı 
olduğu gözlenmiştir (p<0,01). Grade 5 titanyum-kompozit 
bağlantısında, Al2O3 kumlama (5b) ve tribokimyasal kumlama 
(5c), kontrol grubundan (5a) istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık göstermiştir. (p<0,01) (Tablo 1)
Test edilen tüm titanyum tipleri için kontrol grupları arasında 
uygulanan Kruskal-Wallis testi sonucunda, farkın istatistiksel 
olarak önemli olmadığı bulunmuştur (p>0.05). Al2O3 kumlama 
grupları ve titanyum tipleri arasındaki ilişkinin istatistiksel 
olarak önemli olduğu bulunmuştur (p<0,05) . Grade 5’te (5b) 
en yüksek bağlantı değerlerinin olduğu ve Grade 2 (2b) ile 
Grade 4 (4b) arasında anlamlı bir farkın olmadığı görülmüştür 
(p>0.05). Tribokimyasal kumlama grupları ve titanyum tipleri 
arasındaki farklılık incelendiğinde farkın istatistiksel olarak 

önemli olduğu bulunmuştur (p<0,05). Grade 4’te (4c) ve 
Grade 5’te (5c), Grade 2’ye (2c) göre daha yüksek ortalama 
makaslama bağlantı dayanım değerleri olduğu görülmüştür 
(Tablo 2).

Stereomikroskop Bulguları
Stereomikroskop görüntüleri incelendiğinde, Grade 2 kontrol 
grubu (2a) ve Grade 4 Al2O3 kumlama grubunda (4b) birer 
tane örnekte kompozit materyalinin içinde, kompozit ile opak 
maddesi arasında koheziv kırık gözlenmiştir. Karışık tip kırık 
alanları en çok Grade 2 kontrol grubunda (2a) görülmektedir. 
Ancak karışık tip kırılma gösteren örneklerin hiçbirinde 
koheziv tip kırık alanı bütün kırılma alanının yaklaşık 
%2’sinden fazla değildir. Örneklerden Grade 5 tribokimyasal 
kumlama grubu (5c), Grade 4 tribokimyasal kumlama grubu 
(4c) ve Grade 5 Al2O3 kumlama grubundaki (5b) örneklerin 
tamamı adeziv tip kırılma göstermişlerdir (Tablo 3).
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Tİ Tipi İstatistiksel
veriler

Kontrol
Grubu

Al2O3

Kumlama
Tribokimyasal

Kumlama

Grade 2
Ortalama 4,62B 14,12A 11,05A

Standart Sapma 2,52 4,36 3,92

Grade 4
Ortalama 4,87B 12,72A 15,52A

Standart Sapma 2,56 4,1 3,48

Grade 5
Ortalama 2,69B 17,35A 15,76A

Standart Sapma 1,01 2,71 2,48
Farklılıklar aynı satırdaki ortalamalar için geçerlidir.

Tablo 1. Titanyum tiplerinin, yüzey işlemlerine göre istatistiksel 
sonuçları

Tİ 
Tipleri

İstatistiksel
veriler

Kontrol
Grubu

Al2O3

Kumlama
Tribokimyasal

Kumlama

Grade 2
Adeziv Kırık 7 9 8
Koheziv Kırık 1 0 0
Karışık Kırık 2 1 2

Grade 4
Adeziv Kırık 9 8 10
Koheziv Kırık 0 1 0
Karışık Kırık 1 1 0

Grade 5
Adeziv Kırık 9 10 10
Koheziv Kırık 0 0 0
Karışık Kırık 1 0 0

Tablo 3. Gruplara göre başarısızlık türleri

Yüzey
İşlemleri

İstatistiksel
veriler Grade 2 Grade 4 Grade 5

Kontrol
Ortalama 4,62A 4,87A 2,69A

Standart Sapma 2,52 2,56 1,01

Al2O3

Kumlama
Ortalama 14,12B 12,72B 17,35A

Kumlama 4,36 4,1 2,71

Tribokimyasal 
Kumlama

Ortalama 11,05B 15,52A 15,76A

Standart Sapma 3,92 3,48 2,48
Farklılıklar aynı satırdaki ortalamalar için geçerlidir.

Tablo 2. Yüzey işlemlerinin, titanyum tiplerine göre istatistiksel 
sonuçları
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Tartışma
Kompozit materyali üzerine yapılan çalışmalara göre açık 
renkte olan kompozitler koyu renkteki kompozitlere göre 
daha fazla polimerize edici ışık penetrasyon derinliğine 
sahiptir (17). Bu nedenle çalışmamızda A2 rengindeki 
kompozit kullanılmıştır.	
Kompozitler en fazla 2mm tabakalar halinde ve 3-4 cm 
mesafeden ışığa tabi tutulmalıdır (18). Çalışmamızda; 
kompozit materyali, 2mm’den fazla olmayacak şekilde 
tabakalama yöntemi kullanılarak uygulanmış ve 4 cm 
mesafeden ışınlama gerçekleştirilmiştir. 
Yanagida et al. (10) gerçekleştirdikleri bir çalışmada, farklı 
yüzey işlemleri uygulanan titanyum materyali ile kompozit 
materyali arasında bağlantı dayanımlarını araştırmışlardır. 
Bu çalışmada 8 farklı metal primer, 50 μm ve 125 μm 
partikül boyutuna sahip Al2O3 tozu ile kumlama ve mikrofil 
dolduruculu kompozit rezin uygulanmıştır. Örnekler mekanik 
testten önce 37 °C’de 24 saat suda bekletilmiş ve 4oC ve 60oC 
derecelerde 20.000 devirde termal döngüye tabi tutmuşlardır. 
En yüksek bağlantı dayanım değerleri Cesead II Opaque 
Primer uygulanan örneklerde 30,2 MPa bulunmuştur. En 
düşük bağlantı dayanım değerleri ise Eye Sight Opaque 
Primer uygulanan örneklerde 8,6 MPa bulunmuştur.
Titanyum materyali, günümüzde yaygın olarak kullanılan 
kobalt-krom altyapı alaşımlarının dezavantajları nedeniyle 
tercih edilmiştir. 
Taira et al. (9) yaptığı bir çalışmada, Grade 1 titanyum ile 
yapıştırma ajanlarının fosfat ve tiofosfat içerikli primerlerin 
kullanımını araştırılmışlardır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre 
fosfat içerikli primerlerin yüksek bağlantı dayanım değerleri 
gösterdiği bulunmuştur. Bu literatür ışığında çalışmamızda 
Shofu Inc. M.L. Primer kullanılmıştır.
Matinlinna et al.’ın (14) yaptığı bir araştırmada, 20 adet 
titanyum disk kullanılmış ve herbir titanyum diske, Al2O3 
kumlama ve silika kaplı kumlama (tribokimyasal kumlama) 
uygulanmıştır. Bu çalışmada 5 farklı dental silanın bağlantı 
dayanımına etkisi araştırılmıştır. Kullanılan tüm titanyum 
diskler Grade 2 titanyum materyalinden seçilmiştir. Bu 
çalışmanın sonucunda en yüksek bağlantı değeri RelyXTM 
dental silan uygulamasında (19,5 MPa), en küçük değer 
ise PulpdentTM dental silan uygulamasında (7,8 MPa) 
bulunmuştur. 
Araştırmadaki yüzey işlemlerinden Al2O3 tozuyla kumlama 
ve tribokimyasal kumlama yöntemleri ile çalışmamızda 
gerçekleştirilen yüzey işlemleri benzerdir.
Fujishima et al. (8) gerçekleştirdiği bir araştırmada, dört 
farklı yapıştırma ajanının titanyum materyali ile olan 
bağlantı dayanımlarını incelemişlerdir. Bu çalışmada 
Grade 2 titanyum kullanılmıştır. 168 adet disk elde edilmiş 
ve 600 numara sulu zımpara kâğıdı ile zımparalanmış ve 
250 μm partikül boyutuna sahip Al2O3 tozuyla kumlama 
uygulanmıştır. Yapıştırma ajanlarının titanyum materyali ile 
bağlanmasından önce New Metacolor opak kullanılmıştır. 
Bu çalışmanın sonuçlarına göre Silicoater ajanının 21,9 
MPa ile en yüksek bağlantı dayanım değerine sahip olduğu 

bulunmuştur. Çalışmamızda, farklı partikül boyutunda 
Al2O3 tozu kullanılmıştır. Al2O3 kum partiküllerinin 
farklı seçilmiş olması, çalışmamızdaki sonuçlar ile bu 
araştırmadaki sonuçların farklı olmasının nedeni olduğunu 
düşündürmektedir.
Al2O3 tozu partikül boyutunun büyük olmasının yüzey 
pürüzlendirme miktarını olumlu yönde değiştirdiği 
düşünülmektedir. Galo et al.’ın (19) yaptıkları bir çalışma da 
bu görüşü desteklemektedir. Bu çalışmada Grade 1 titanyum 
örnekler üzerine 50 μm, 110 μm, 180 μm ve 250 μm partikül 
boyutuna sahip Al2O3 tozu ile kumlama uygulanarak yüzey 
pürüzlendirme yapılan örneklere 2 farklı tipte kompozit rezin 
uygulanmıştır. Örnekler termal döngüye tabi tutulmamışlardır. 
Bu çalışmada alınan sonuçlara göre, her iki kompozit rezinde 
de Al2O3 tozu partiküllerindeki büyüme, bağlantı dayanım 
değerleri arttırmaktadır.
Lim et al. (11) bir çalışmasında, Grade 5 titanyum alaşımı 
ve Grade 4 titanyum (%99,5) ile kompozit materyali 
arasında bağlantı dayanım sonuçları değerlendirmişlerdir. Bu 
çalışmada 2000 numaralık zımpara, zımpara ardından 50 μm 
partikül boyutuna sahip Al2O3 tozu ile kumlama ve zımpara 
ardından fosfat florit jel ile yüzey pürüzlendirme işlemleri 
uygulanmış ve örnekler 37°C’de 1 gün boyunca distile suda 
bekletilmişlerdir.
Bu çalışma sonucunda sadece zımpara kullanılmış olan 
grupta en yüksek bağlantı dayanım değeri Grade 5 titanyum 
alaşımı için 4,62 MPa olarak bulunmuştur. Çalışmamızda 
ise kontrol grubunda titanyum tipleri arasında anlamlı fark 
bulunmamıştır. Zımpara ve Al2O3 kumlama uygulanmış 
grupta ise Grade 5 titanyum alaşımı (5b) ve Grade 4 titanyum 
(4b) arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.
Bu sonuçlarla çalışmamızdaki farklılıklar; Lim et al.’ın 
çalışmasında kullanılmış olan Grade 4 titanyumun %99,5 
saflık derecesine sahip olduğu belirtilmiş olmasına rağmen 
kalan içeriğinin belirsiz olması ve her iki çalışmada farklı grit 
boyutuna sahip zımpara kâğıdı kullanılmış olmasına bağlı 
olabileceği değerlendirilmiştir. 
Watanebe et al. (12) çalışmalarında 50μm partikül boyutuna 
sahip Al2O3 tozuyla kumlanmış, 250 μm partikül boyutuna 
sahip Al2O3 tozuyla kumlanmış ve zımpara kâğıdı ile yüzey 
işlemi uygulanmış titanyum ile kompozit materyalinin bağlantı 
dayanım değerlerini karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada Grade 
2 titanyum ile altın alaşımı kullanılmış ve mekanik testten 
önce örnekler termal döngüye tabi tutulmamışlardır.
Behr et al. (15) gerçekleştirdikleri bir çalışmada 180 adet 
Grade 1 titanyum örneğe 800 numara zımpara kâğıdı ile 
yüzey pürüzlendirmesi uygulamış ve sonra 15 saniye 
süresinde partikül boyutuna sahip Al2O3 tozuyla kumlama ve 
15 saniye süresince tribokimyasal kumlama uygulanmıştır. 
Örnekler bağlantı dayanım testi uygulanmadan önce 1 gün 
ile 150 gün süresince 37°C’de distile suda bekletilmişlerdir. 
Termal döngü uygulanmamıştır.
Bu çalışmada çalışmamız ile aynı mikrofil dolduruculu 
kompozit rezin kullanılmıştır. Bu çalışmadan alınan sonuçlara 
göre tribokimyasal kumlamauygulanan titanyum yüzeyler 
için tespit edilmiş olan bağlantı dayanım değerleri diğer 
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yüzey işlemlerine göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur.
Ancak son yıllardaki çalışmalarda özellikle titanyum yüzeyin 
Al2O3 tozuyla kumlama ve tribokimyasal kumlama sistemlerin 
geliştirilmesine bağlı olarak kompozit materyali ile metallerin 
bağlantısı kuvvetlendirilmektedir (11). 
Al2O3 tozuyla kumlama sadece yüzey pürüzlendirme ile 
sonuçlanmaz aynı zamanda titanyum yüzeyinde gömülü toz 
partikülleri de kalabilir. Titanyum materyali ile kompozit 
bağlantısında kullanılan yapıştırma ajanları doğrudan 
titanyum yüzeyi ile kimyasal bağlantı kurmaktadır ve yüzeyde 
gömülü kalan Al2O3 partiküllerinin bağlantı mekanizmasını 
etkilediği düşünülmektedir (16). 
Al2O3 tozuyla kumlama titanyum yüzeyinde pürüzlendirme 
görevine ek olarak yüzeydeki artıkların uzaklaştırılmasını 
sağlamakta ve yeni oksit tabakasının oluşumunu 
engellemektedir (11). Titanyum yüzeyindeki bu değişimler 
yüzey enerjisini ve yüzeyin kimyasal yapısını etkilemektedir. 
Buna bağlı olarak da örnekler arasında aynı şartlarda 
pürüzlendirme işlemleri yapılması gerekmektedir. 
Standardizasyon hataları bağlantı dayanım değerlerinde 
değişiklikler gösterebilir.
Özdemir ve ark. (13) yüzeylere sadece silan uygulandığında 
bağlantı dayanım değerlerinin yeterince artmadığını ve 
mekanik retansiyonun yapılması gerektiğini vurgulayan 
çalışmalarını dikkate alarak, mekanik retansiyon yöntemleri, 
kimyasal bağlantı ajanları ile kombine edilmiş ve kumlama, 
asitleme ya da kumlama+asitleme gibi mekanik pürüzlendirme 
yöntemlerini takiben tüm örneklere kimyasal bağlantı için 
silan bağlantı ajanı uygulanması gerektiğini belirtmişlerdir.

Sonuç
1. Kontrol grubundaki örneklere için yapılan analiz sonucu; 
makaslama bağlantı  dayanım değerleri çok düşük olmak 
ile birlikte Grade 2 (2a) ,4 (4a) ve 5 (5a) titanyum grupları 
arasında anlamlı farklılıklar gözlenmemiştir.
2. Al2O3 tozu ile kumlanan örnekler için yapılan analiz sonucu; 
Grade 5 titanyum alaşımı (5b), Grade 4 (4b) ve Grade 2 (2b) 
titanyuma göre anlamlı derecede yüksek ortalama makaslama 
bağlantı dayanım değerleri göstermiştir.
3. Tribokimyasal kumlama grubundaki örnekler için 
yapılan analiz sonucu; Grade 4 (4c) titanyum ve ve Grade 
5 titanyum alaşımına (5c) ait ortalama makaslama bağlantı 
dayanım değerleri Grade 2 (2c) titanyum grubuna ait 
ortalama makaslama bağlantı dayanım değerlerinden yüksek 
bulunmuştur. 
Test edilen tüm titanyum tipleri için; Al2O3 tozuyla kumlama 
ve tribokimyasal kumlama yüzey işlemi uygulanmış titanyum 
yüzeylerinden elde edilmiş ortalama makaslama bağlantı 
dayanım değerleri benzer ancak sadece zımpara kağıdı 
uygulanmış titanyum yüzeylerinden elde edilmiş ortalama 
makaslama bağlantı dayanım değerlerinden yüksek olmuştur.
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The Effects of High-Fat Diets on The Oxidative Stress in Adipose Tissue in Rats,
Whose Retroperitoneal Adipose Tissues are Denervated

Retroperitoneal Yağ Dokusu Denerve Edilmiş Sıçanlarda
Yüksek Yağlı Diyetin Yağ Dokusundaki Oksidatif Strese Etkisi
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Özet
Amaç: Beyaz yağ dokusu hem otonom sinir sistemi hem de 
duysal sinir sistemi tarafından innerve edilir. Yağ dokusunu 
innerve eden sinirlerin yağ dokusunda lipoliz başta olmak 
üzere çok sayıda önemli rolleri bulunur. Bu çalışmada yüksek 
yağlı diyetin denerve edilmiş retroperitoneal yağ dokusundaki 
süperoksit dismutaz (SOD), katalaz (CAT) aktivitelerine ve 
lipid peroksidasyon markırı malondialdehit (MDA) düzeyine 
etkisinin incelenmesi amaçlandı.  
Materyal-Method: Çalışmada 16 adet 3-5 haftalık erkek 
Sprague-Dawley sıçanların retroperitoneal yağ dokularındaki 
tüm sinir lifleri denerve edildi. Bu sıçanlardan rastgele kontrol 
ve yüksek yağlı diyet grubu olmak üzere iki grup oluşturuldu. 
Sıçanlar gruplarına özgü yemle 70 gün boyunca beslendi. 
Beslenme süresinin bitiminde retroperitoneal yağ dokuları 
toplandı ve bu dokularda SOD, CAT ve MDA ölçümleri 
yapıldı. 
Bulgular: Yüksek yağlı diyetle beslenen grupta kontrol 
grubuna göre SOD enzim aktivitesi daha düşük,  CAT enzim 
aktivitesi ise daha yüksek olduğu tespit edildi (sırasıyla 
p=0,002, p=0,006). MDA seviyesi ise kontrol grubuna göre 
yüksek yağlı diyet grubunda daha yüksek bulundu (p=0,015).

Sonuç: Yüksek yağlı diyetle beslenen grupta katalaz aktivitesi 
yüksek olmasına rağmen oksidatif stres görülmektedir. Bunun 
nedeni, katalazın substratı SOD enzimi tarafından üretildiği 
için SOD enzim aktivitesinin düşük olması durumunda 
katalazın tek başına oksidatif stresi engelleyememesidir. 
Sonuç olarak, çalışmamız retroperitoneal yağ dokusu denerve 
edilmiş sıçanlarda yüksek yağlı diyetle beslenmenin yağ 
dokusundaki oksidatif stresi artırdığını gösterdi.  
Anahtar kelimeler: Katalaz, Yüksek Yağlı Diyet, 
Retroperitoneal Yağ Dokusu, Süperoksit Dismutaz

Abstract
Objective: White adipose tissue is innervated by both the 
autonomic nervous system and the sensory nervous system. 
In this study, the aim is to investigate the effect of the high-fat 
diet on the superoxide dismutase (SOD), catalase (CAT) and 
malondialdehyde (MDA) levels in denervated retroperitoneal 
adipose tissue.  
Material-Method: All nerve fibers were denervated from 
retroperitoneal adipose tissues of 16 male Sprague-Dawley 
rats aged 3-5 weeks old. Two groups were randomly formed 
from these rats which consist of control and high-fat diet 
groups. The rats were fed for 70 days with the diet specific to 
their groups. Retroperitoneal adipose tissues were collected 
and SOD, CAT, and MDA measurements were performed on 
these tissues.  
Results: SOD enzyme activity was lower and CAT enzyme 
activity was higher in the group fed with high-fat diet 
(p=0.002, p=0.006, respectively) than the control group. The 
MDA level of the high-fat diet group was higher than the 
control group (p=0.015).
Conclusions: A situation of oxidative stress arises in the 
group fed on a high-fat diet, although the CAT activity is 
high; because CAT is not able to inhibit oxidative stress 
alone if SOD enzyme activity is low since the CAT substrate 
is produced by the SOD enzyme. In conclusion, our study 
showed that feeding a high-fat diet increases oxidative stress 
in adipose tissue in rats, whose retroperitoneal adipose tissue 
is denervated. 
Keywords: Catalase, Denervation, High-Fat Diet, 
Retroperitoneal Adipose Tissue, Superoxide Dismutase 

Introduction
In the body, white adipose tissue (WAT) is found around 
numerous internal organs such as the kidney, stomach, and 
beneath the skin (subcutaneous fat) (1). WAT is innervated 
by both the autonomic and sensory nervous systems (2-4). 
The metabolic and excretion capacities of the adipose tissues 
are tightly controlled by the autonomic nervous system 

(5). Studies have shown that the WAT is equipped with 
sympathetic fiber ends of the autonomic nervous system (5). 
The sympathetic nervous system controls lipolysis through 
secreting norepinephrine and neuropeptide Y by activating 
different receptors in fat cells (3, 6) and it is also the main 
trigger for the lipolysis (7). The effects of the nerves that 
innervate the adipose tissue on the lipolysis are well known 
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(2, 8, 9), while they have a significant role in the apoptosis, 
differentiation, and control of the reproduction (5). Nerves 
that innervate the adipose tissue also play an important role 
in the regulation of the anabolic pathways (8, 9).
The adipose tissue is named with special names according to 
the regions where it is found in the body. The retroperitoneal 
adipose tissue is found both in humans and in rats as a 
white adipose tissue pad located behind the peritoneum (1). 
These nerve fibers enter the adipose tissue from superior 
to the adipose tissue, which is close to the diaphragm. The 
retroperitoneal adipose tissue denervation is performed by 
surgically cutting these nerve fibers (10). 
There are various antioxidant enzymes such as superoxide 
dismutase (SOD) and catalase (CAT) which inactivate 
superoxide and hydrogen peroxide that form in various ways 
in living creatures. SOD converts superoxide into hydrogen 
peroxides, and CAT converts hydrogen peroxide into water, 
thus, making these molecules harmless. The reactions of 
SOD and CAT were presented in Figure 1 (11). SOD has 
3 isoenzymes. In particular, the expressions of SOD 2 and 
SOD 3 are the highest in adipose tissue, except for a few 
tissues when all tissues are compared and while SOD 1 
and CAT are expressed in moderate levels (12). This fact 
proves the importance of SOD and catalase for the adipose 
tissue. Oxidative stress occurs in tissues in situations where 
antioxidant enzymes are inadequate (11). Lipid peroxidation 
status in the tissues is determined by measuring tissue 
malondialdehyde (MDA) (13). 
In this study, the aim was to investigate the effects of high-
fat diet on SOD and CAT activities and MDA levels, which 
is a biomarker of the oxidative stress in the denervated 
retroperitoneal adipose tissue.

Material-Method
Animals and Experimental Design
All of the experiments and research were applied with the 
permission of Karadeniz Technical University Animal 
Experimentation Ethics Committee protocol no. 2017/30.
Rats used in this experiment were provided from Karadeniz 
Technical University Surgical Application and Research 
Center. The rats were fed in the feedlot in a 12-hour flight, 12-
hour darkness cycle, temperature (22±1oC), relative humidity 
(55-60%). In the study, 16 male Sprague-Dawley rats aged 
3-5 weeks old, weighing between 100 and 150 g, were used. 
All nerve fibers in retroperitoneal adipose tissue on both 
sides of the rats (right and left) were denervated and a single 
dose of penicillin was injected into the abdomen before the 

abdomen was closed.
The rats were chosen in a random manner, and they were 
separated into two groups (control group and high-fat diet 
group) consisting of eight rats in total. All of the feed used in 
the experiments for the animals was purchased from Research 
Diets (diet code D12450J and D12492). The composition of 
the feed is introduced in Table 1. All of the rats were fed 
with feed and water in an ad libitum order. At the end of 
the feeding stage, which lasted 70 days, the rats were 
slaughtered under the anesthesia (ketamine hydrochloride 90 
mg/kg (Alfamine, Alfasan, Woerden-Holland, intramuscular) 
and xylazine hydrochloride10 mg/kg (Alfazyne, Alfasan, 
Woerden-Holland, intramuscular). The retroperitoneal 
adipose tissue of all rats was resected and afterward, these 
tissues were frozen on dry CO2. The specimens were placed 
into Eppendorf tubes immediately, and afterward, they were 
stored at -80ºC until analysis.

Tissue Homogenization for Sod and Catalase Activity 
Measurement 
Approximately 150 mg of fat tissue was weighed on a precision 
laboratory scale. The tissue was placed in 4mL of cold 
homogenization buffer (500 μL/L Tritonx100, 50 mM Tris-
HCl, pH: 7.4), and homogenized with a homogenizer (Ultra-
Turrax T25 homogenizer, IKA Labortechnik, Germany) 
for 10 seconds in a cold environment. Homogenized tissue 
was centrifuged at +4oC, 3 000 rpm for 10 minutes (Allegra 
64R Centrifuge). The supernatant under the fat layer was 
used for both SOD and catalase measurements. 0.8 mL of 
supernatant was added to 400 µL of ethanol chloroform 
mixture (2: 3 ratio, respectively)  for SOD measurement. 
The mixture was vortexed and centrifuged at 10 000 g for 
30 minutes at +4°C. After centrifugation supernatant was 
used for SOD measurement [by using the method of Sun and 
colleagues (14)]. 1 mL of supernatant was added to 300 μL 
of chloroform for catalase measurement. The mixture was 
vortexed and centrifuged at +4°C for 15 minutes at 10 000 
g. After centrifugation supernatant was used for catalase 
measurement [by using the method of Aebi (15)].
Tissue Homogenization for MDA Measurement
Approximately 150 mg of fat tissue was homogenized in 2 
mL of cold homogenization solution (0.15 M KCl, 1 mL/L 
Triton X-100). Afterwards, the homogenization homogenates 
were centrifuged at 3 000 rpm for 10 minutes. The oil layer 
collected at the top of the tube was removed, and 0.8 mL 
of the supernatant under the oil layer was transferred to a 

Figure 1: The reactions of SOD and CAT

Control diet High-fat diet

Product g% kcal % g% kcal %

Fat 4.3 10 34.9 60
Protein 19.2 20 26.2 20
Carbohydrate 67.3 70 26.3 20
Total - 100 - 100
kcal/g 3.89 - 5.24 -

Table 1. Control diet and high-fat diet ingredients
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clean tube. 400 µL of ethanol chloroform mixture (3:2 ratio, 
respectively) was added to the supernatant transferred tube. 
The mixture was vortexed and centrifuged at +4oC 15 000 
g for 10 minutes. After centrifugation, the supernatant phase 
and the bottom organic phase were transferred to a clean tube. 
This transferred solution was vortexed and used for MDA 
measurement [by using Uchiyama and Mihara’s method (16)].
When the remaining retroperitoneal adipose tissue was 
examined, the activities of total superoxide dismutase 
(SOD) and catalase (CAT), protein concentrations, and 
MDA levels were identified. The activities of SOD were 
examined by using the method of Sun and colleagues, with 
slight modifications to the method (14). The results that 
were obtained regarding the proteins were expressed in U/
mg protein.  In this method, 0-10 U/mL SOD standard 
(Sigma), 167 U/L xanthine oxidase (Sigma), 0.3 mM xanthine 
(Sigma), 0.6 mM ethylenediaminetetraacetic acid (Carlo Erbo 
Reagent), 150 µM nitro blue tetrazolium (Sigma), 0.4 M 
Na2CO3 (Lancaster), 0.1% bovine serum albumin (Sigma), 
2M (NH4)2SO4 for dilution of xanthine oxidase  (Merck), 
0.8 mM CuCl2 (Lancaster) and sample (homogenate)  were 
used. The solutions were pipetted as shown in the Table 2, 
and results were calculated by using the method of Sun and 
colleagues (14).

CAT activities were identified by using the method of Aebi, 
with slight modifications to the method (15), and the results 
regarding the proteins were expressed in U/mg protein. 
In this method, 50 mM phosphate buffer pH: 7.00 (KH2PO4 
and Na2HPO4.2H2O, Merck) and 0.216% H2O2 (Sigma) and 
sample (homogenate) were used. The solutions were pipetted 
as shown in the Table 3, and results were calculated by using 
the method of Aebi after absorbance measurement at 240 nm 
(Beckman-Coulter) (15).

The MDA levels of the tissues were examined by using 
Uchiyama and Mihara’s method with slight modifications 
to the method (16). The MDA levels were expressed as 
wet tissues in nanomoles/mg protein. In this method, 1% 
H3PO4 (Merck), 0.6% Thiobarbituric acid,   0-5 nmoles/mL 
standard solutions (1,1,3,3-Tetramethoxypropane, Sigma) 
and sample (homogenate) were used. The solutions were 
pipetted as shown in the Table 4,  and results were calculated 
by using the Uchiyama and Mihara’s method after absorbance 
measurement at 532 nm (Molecular Devices Versa Max) (16). 
The concentrations of the proteins were identified by using 
the method of Lowry (17).

Statistical Analysis
The results of our study were expressed as mean (±) standard 
deviation (SD). The values obtained from the groups were 
compared using the nonparametric Mann-Whitney U-test. 
Statistical analyses were carried out using the SPSS 16.0 
program pack. The level of statistical significance was 
determined to be P<0.05.

Results
Significant differences between the groups were found after 
examining the SOD levels in the retroperitoneal adipose 
tissues of the control and high-fat diet groups (Figure 2). 
When the SOD levels of control and high-fat diet groups were 
compared, it was determined that the SOD levels of the high-
fat diet group were lower than that of the control group in the 
retroperitoneal adipose tissue (p=0.002) (Figure 2).

Figure 2: SOD activity in the retroperitoneal adipose tissue
Control group 168±60 U/mg protein, high fat diet 62±34 U/mg 
protein 
*Statistically significant with respect to Control group p<0.05

Solutions Applications Volume (mL)

Sample (Standard, Sample, 
Blank solution) - 0.5

1% H3PO4 - 3
Thiobarbituric acid - 1

Vortex 
Incubation for 45 minutes at 100oC

Centrifuge at 4 000 rpm for 10 minutes
300 µL loading on the plate

Measurement at 532 nm

Table 4. The reaction mixture and applications for the  MDA 
measurement

Solutions Blank solution (mL) Sample (mL)

Phosphate buffer 0.25 -
Sample 0.50 0.50
H2O2 - 0.25

Table 3. The reaction mixture for the measurement of CAT activity

Solutions Volume 
(mL)

Sample (Standard, Sample, Blank solution) 0.25
SOD reaction mixture
(0.3mM xanthine, 0.6mM ethylenediaminetetraacetic 
acid, 150µM nitro blue tetrazolium, 0.4M Na2CO3, 
0.1% bovine serum albumin)

1.25

Xanthine oxidase 0.025
Incubation for 20 minutes in the dark, at 25oC
CuCl2 0.5
Measurement at 560 nm
(Molecular Devices Versa Max)

Table 2. The reaction mixture for the measurement of SOD activity
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When the CAT levels in the retroperitoneal adipose tissue of 
the high-fat diet group and control groups were examined, 
significant differences were found between the groups 
(Figure 3). When the CAT levels of the high-fat diet group 
and the control group were compared, the high-fat diet 
group’s was found to be higher that of the control group in the 
retroperitoneal adipose tissue (p=0.006) 

When the MDA levels were examined, the high-fat diet 
group’s levels were higher than that of the control group in 
the retroperitoneal adipose tissue (p=0.003) (Figure 4).

Discussion
The main metabolic pathways of adipose tissue are 
lipogenic (synthesis of triglycerides) and lipolytic pathways 
(degradation of triglycerides into free fatty acid and glycerol) 
(18). These lipogenic pathways were primarily controlled by 
insulin (5).  As for lipolytic pathways, they are mostly under 
the dependency of perilipin A, adipose triglyceride lipase, and 
hormone-sensitive lipase (18).
Adipose tissue has various physiological functions with 
adipokines, such as leptin, adiponectin, synthesized and 
secreted apart from triglyceride storage (5). The nervous 
system plays an important role in the synthesis and secretion 
of some adipokines. In one study it was found that the 
concentration of leptin decreased with the stimulation of beta-

adrenergic receptors (19). In another study conducted with 
3T3L1 adipocytes, it was determined that leptin secretion 
decreased in the presence of sympathetic neurons (20). 
Denervation of adipose tissue in Siberian hamsters causes a 
significant increase in adipocytes (21). This situation indicates 
that nervous system affects adipose tissue metabolism. 
As the result of the transcriptomic studies on the rats that were 
fed with normal and high-fat diets, it was revealed that the 
high-fat diets changed the expression of 16,699 genes at the 
end of the second week and 5,111 genes at the end of 24th 
week of feeding (22). 
Both the transcriptomic studies (22, 23) regarding the species 
of the feed and the studies on the innervation effect of the 
nerves (2) show that these two factors affect the metabolic 
activity of the adipose tissue to a considerable extent. It is 
possible that this metabolic activity change will affect the 
oxidant-antioxidant balance in the adipose tissue.
In a study conducted with both young and elderly rats where 
they were fed high-fat diets, no significant difference in liver 
SOD and CAT enzyme activities were found when compared 
to the control group (24). Contrary to that study, a decrease 
in SOD enzyme activity and an increase in CAT enzyme 
activity was found in the high-fat diet group in our study. The 
contradiction between these studies can be explained in two 
ways. First, this may be due to metabolic differences between 
the liver and retroperitoneal adipose tissue. The differentiation 
of SOD enzyme activities in various tissues of the body 
supports the above-mentioned possibility (25). Second, in our 
study, retroperitoneal fat tissue was denervated. However, in 
the literature study, fat tissue was not denervated. Different 
results between these two studies may be due to a different 
application (denervation).
In our study, SOD activity was found to be lower and MDA 
level was found to be higher in the high-fat diet group than 
in the control group. When the SOD and CAT reactions are 
taken into consideration (11), the decrease in SOD activity 
in the high-fat diet group causes the inability to remove the 
superoxide radical, which is formed due to metabolism. As a 
result of that, it is highly possible that the superoxide radical 
will attack the lipids and cause the level of MDA to increase. 
In the high-fat diet group, CAT activity was higher than in 
the control group. At first glance, since CAT is an antioxidant 
enzyme, there might be the expectation of CAT’s subduing 
the hydrogen peroxide which may lead to a decrease in MDA 
level in the high-fat diet group. However, this expectation 
is not correct. Since CAT enzyme use the product of SOD 
enzyme (hydrogen peroxide) as a substrate, a substrate 
shortage occurs for CAT, resulting from low SOD enzyme 
activity. This results in CAT not being able to have a sufficient 
effect, due to the lack of substrate, even though CAT enzyme 
activity is high. As a result, the excess CAT activity alone 
in the cell will not be able to remove the superoxide in the 
cell. Therefore, although the CAT enzyme level is high in our 
study, CAT might not have been able to prevent the oxidative 
stress condition in the high-fat diet group, due to the low SOD 
enzyme activity.

Figure 3: Catalase activity in the retroperitoneal adipose tissue
Control group 78±39 U/mg protein, high fat diet 158±56 U/mg 
protein
*Statistically significant with respect to Control group p<0.05

Figure 4: MDA levels in the retroperitoneal adipose tissue
Control group 242±64, high fat diet 447±163 nanomoles/mg protein
*Statistically significant with respect to Control group p<0.05
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As a result, our study showed that the high-fat diet increased 
the oxidative stress in the adipose tissues of the rats, whose 
retroperitoneal adipose tissues were denervated.
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 Sırasında Kök Yüzeyinde Oluşabilecek Sıcaklık Değişikliklerinin Değerlendirilmesi

Evaluation of Temperature Changes that Can Be Created on Root Surface During
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Özet
Amaç: Bu çalışmada, kök kanalında Nd: YAG lazer 
uygulaması sırasında kök yüzeyinde oluşabilecek sıcaklık 
değerlerlerini saptamak ve kullanılan metodun güvenilirliğini 
araştırmak amaçlanmıştır. 
Materyal-Method: Çalışmada, çekilmiş 30 adet çürüksüz 
maksiller kanin ve santral diş kullanıldı. Giriş kaviteleri 
hazırlanan dişlerin kök kanal boyutları belirlendi. Dişler step-
back tekniği ile 45 no’lu eğe boyutuna kadar genişletildi. Tüm 
dişler rastgele seçilerek her biri 10 adet dişten oluşan üç gruba 
ayrıldı. 1. gruptaki dişlere 1,5 W, 15 pps, 100 mj, 2. gruptaki 
dişlere 1,8 W, 15 pps, 120 mj ve 3. gruptaki dişlere de 2 W, 15 
pps, 140 mj’de Nd: YAG lazer uygulaması öngörüldü.  
Bulgular: İlk lazer uygulaması ve son lazer uygulaması 
sonucu oluşan sıcaklık değerleri ve gruplar arası karşılaştırma 
Student-T test ve One Way Anova analizi yardımıyla 
istatistiksel olarak değerlendirildi. Bu çalışmada test edilen 
tüm lazer seviyeleri göz önüne alındığında aralıklı lazer 
uygulamasının kabul edilebilir sınırlar içinde kaldığı ve 
hiçbir şekilde periapikal dokularda geriye dönüşümsüz hasar 
yaratan 10°C sınırını aşmadığı saptanmıştır.
Sonuç: İstatistiksel analizler ve elde edilen deney sonuçları 
çerçevesinde, etkin bir antimikrobiyal sonuç için 2 W, 15 
pps ve 140 mj lazer uygulamasının kullanılabilir olduğu 
öngörülmektedir.
Anahtar kelimeler: Endodonti, Nd: YAG lazer, Kök Kanal 
Tedavisi

Abstract
Objective: In this study, it was aimed to determine the 
temperature values at the root surface during Nd: YAG laser 
application in the root canal and to investigate the reliability 
of the method.  
Material-Method: In the study, 30 non-carious taken central 
incisors and canines were used. The root canal dimensions of 
the prepared teeth were determined. The teeth were prepared 
by the step-back technique. All the teeth were randomly 
selected and divided into three groups of 10 teeth each. The 
Nd: YAG laser was applied to the teeth in Group 1: 1.5 W, 
15 pps and 100 mJ, Group 2: 1.8 W at 15 pps, 120 mJ , and 
Group 3: 2 W, 15 pps at 140 mJ laser application. 
Results: The results of the first laser application and the 
final laser application were statistically evaluated by means 
of Student-T test and One Way Anova analysis. Considering 
all the laser levels tested in this study it was determined that 
pulsed laser application did not exceed the 100C limit, which 
remained within acceptable limits and caused irreversible 
damage to periapical tissues.
Conclusions: Within the framework of statistical analyzes 
and obtained experimental results, it is predicted that 2 W, 15 
pps and 140 mJ laser application can be used for an effective 
antimicrobial result.
Keywords: Endodontics, Nd: YAG Laser, Root Canal 
Therapy

Giriş
Nd: YAG lazerin dentin üzerindeki etkileri ve endodontik 
tedavilerdeki potansiyel uygulamaları birçok araştırmada 
ortaya konmuştur (1-4). Lazerlerin yetenekleri kök kanal 
tedavisinde yumuşak doku buharlaştırması yaparak, sert 
dokuda da rekristalizasyonla daha homojen ve daha sızdırmaz 
bir doku oluşturması, mikroorganizmaları steril bir ortam 
oluşturacak kadar inhibe etmesi ve bunları gerçekleştirirken 
esnek fiberoptik uçları ile kök kanalının her bölümüne 
kolayca ulaşabilmesi ile endodontik tedavilere önemli bir 
katkı sağlamaktadır.

Kök kanal tedavisi sırasında kullanılan terapotik ajanların 
toksisitesi uzun zamandır tartışma konusu olarak gündemdedir. 
Kullanılan bu ajanların komplikasyonları ve yan etkileri 
çoğunlukla ağrılı ve uzun iyileşme periyotları doğurmaktadır. 
Nd: YAG lazerde olduğu gibi diğer lazerlerde de temel sorun 
oluşan ısının bertaraf edilememesiydi. Öncü çalışmalarda 
uygulanan aşırı yüksek dozlar, uzun uygulama periyotları, 
devamlı ışın üreten sistemlerin kullanımı lazer sistemleri için 
kötü bir şöhret kazandırmıştır (5). 
Nd:YAG lazer atımlı (pulse) ışın üreterek radyasyon işlemi 
sırasında dokunun ısınmasına izin vermeyecek kadar kısa 
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sürelerde yüksek enerji miktarlarını dokuya iletir. Çoğunlukla 
da lazer sistemlerinin doğası gereği, uygulanmak istenen 
enerji seviyesinden çok daha azı dokuya iletilmektedir. 
Henüz periodontal ligamentte ve apeksin çevresinde bulunan 
kemik dokudan direkt bir ısı ölçümü yapılmamıştır. Ancak 
kök yüzeyinde alınan ölçümlerle yapılan araştırmalarda, ısı 
artışının en fazla 5-7,5°C’de gerçekleştiğini bildirmektedir 
(1). Genel görüş, oluşan ısının periapikal dokulara 
geçmediğidir. Kemik dokunun ve periodontal ligament 
hücrelerinin geriye dönüşümsüz hasara uğraması 47°C’nin 
bir dakikalık uygulaması sonucu gerçekleştiği bilinmektedir 
(6).
Bu çalışmanın amacı, kök kanalına Nd: YAG lazer uygulaması 
sırasında kök yüzeyinde oluşabilecek sıcaklık değerlerini 
saptamak ve kullanılan metodun güvenilirliğini araştırmaktır.

Materyal-Method
Çalışma için Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulu ‘nun 2017/59 sayılı karar ile 
etik kurul izni alındı.
Çalışmada, periodontal sorun nedeniyle veya ortodontik 
amaçlı çekilmiş 30 adet çürüksüz maksiller kanin ve santral 
diş kullanıldı. Dişler %10’luk formalin ve %0,9’luk salin 
solüsyonu içerisinde saklandı. Dişler de kompleks kanal 
anatomisi var olup olmadığı radyografik olarak kontrol 
edildi. Giriş kaviteleri hazırlanan dişlerin kök kanal boyutları 
#15 K-eğesi kullanılarak belirlendi. Kanal ağızları için Gates 
Glidden (Mani, Takanezawa, Japan) frez kullanıldı. Her 
bir dişin kök kanalı apikal foramenden 1 mm kısa olacak 
biçimde step-back tekniği ile 45 no’lu eğe boyutuna kadar 
genişletildi. 
Tüm dişler rastgele seçilerek her biri 10 adet dişten oluşan 
üç gruba ayrıldı. 1. gruptaki dişlere 1,5 W, 15 pps ve 100 
mj, 2. gruptaki dişlere 1,8 W, 15 pps, 120 mj ve 3. gruptaki 
dişlere de 2 W, 15 pps, 140 mj’de Nd: YAG lazer uygulaması 
öngörüldü. Bu parametreler Kimura ve ark. (7) tarafından 
yapılan çalışmanın doğrultusunda belirlendi. 
Bu çalışmada kullanılan lazerin (Pulsmaster 600 IQ, 
American Dental Technologies, USA) dalga boyu 1064 
nm’dir ve kızılötesi spektrumda ışın üreten bir cihazdır. 
Atımlı (pulse), çalışma prensibinde işlev gören Nd: YAG 
lazer çalışmamızda, 300 mikron çaplı fiber optik çıkışı olan 
non-kontakt (bitişik olmayan) tipteki esnek fiber ileti sistemi 
ile kullanıldı. 
Ağız ortamını ve vücut ısısını taklit etmesi için tüm 
uygulamalar ve sıcaklık ölçümleri 8 litre hacimdeki su dolu 
akrilik tank içinde gerçekleştirildi. Tank içindeki suyun 
37°C’de sabit kalması için 300 W’lık termostatlı bir ısıtıcı 
kullanıldı. Ardından gruplardaki dişler tek tek deney ortamına 
taşındı. Her bir dişin yüzeyine oluşan sıcaklığın belirlemesi 
için üç elektrod (Seri-No 02/16704 Eleman Fe-Const-L, 
MI04-1L15-30 Elimko-Ank, TÜRKİYE) tutturuldu. Bu 
elektrodlar kök yüzeyi boyunca dişin apikaline, orta üçlüsüne 
ve koronal üçlüsüne yerleştirildi ve sadece dişin kronu suyun 
dışında kalacak, kök bölümünün tamamının da suyun içinde 
kalacak şekilde ligatür teli ve elastomerik ölçü maddesi 

yardımı ile tankın yan yüzeylerine sabitlenerek tutturuldu. 
Isı elektrodlarının bağlantıları dijital termometreye (Seri-
No M1/17804 Eleman MAG-1:MI04-1L15-30 Elimko-
Ank, TÜRKİYE) iliştirildi ve termometrede 37°C düzeyi 
elde edilene kadar dişin su sıcaklığı ile aynı düzeye gelmesi 
beklenildi. Deney düzeneğinde ısıtılan ve hazırlanan dişlere 
her bir grup için öngörülen değerlerde lazer uygulaması 
gerçekleştirildi. Deney düzeneği ve lazer uygulaması Şekil 
1’de görülmektedir.

Uygulama Şekli: Nd: YAG lazer aktive edildikten sonra ışın 
örneğe 10 saniye uygulandı ve 15 saniyelik termal dinlenme 
süresince beklenildi. Her ışın uygulaması arasında 15 saniye 
beklendi ve her örneğe 4 uygulama yapıldı. Toplam ışınlama 
süresi 40 saniye olacak şekilde lazer uygulandı. 
Ölçüm yöntemi: Lazer uygulamasına benzer biçimde 
ölçümler gerçekleştirildi. Birinci 10 saniyelik lazer 
uygulamasının sonlandığı anda ilk ölçüm alındı ve kaydedildi. 
Ardından 15 saniyelik termal dinlenme zamanı beklenildi ve 
ikinci ölçüm kaydedildi.  İkinci 10 saniyelik lazer uygulaması 
yapıldı ve tekrar ölçüm yapılarak kaydedildi. Bu yöntemle 
her lazer uygulaması sonrasında ve termal dinlenme zamanı 
sonunda ölçümler yapılarak ve kaydedilerek dört lazer 
uygulaması sonunda tüm ölçümler tamamlandı. 
İstatistiksel Analiz
Bu çalışmanın istatistiksel analizi için grup içi İlk sıcaklık 
değerleri ile son sıcaklık değerlerinin karşılaştırılmasında 
Student t-Test kullanlmıştır. Gruplar arası karşılaştırmalarda 
Oneway ANOVA ve Dunn test kullanılmıştır.

Bulgular
İlk lazer uygulaması ve son lazer uygulaması sonucu oluşan 
sıcaklık değerleri istatistiksel olarak değerlendirildi. Student 
t-Test’ne göre 1. grubun ilk lazer uygulaması sonrasında ve 
son uygulama sonrasında da apikalde, orta üçlüde ve koronal 
üçlüdeki ortalama sıcaklık artışları Tablo 1’de görülmektedir. 
1,5 W, 15 pps ve 100 mj enerji seviyesinde uygulanan lazer 
sonucu ilk sıcaklık değerleri ile son ölçüm değerleri arasında 
istatistiksel anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05). Ancak bu 
değer periapikal dokular için sınır değer olan 10°C’nin çok 
altındadır.

Şekil 1. Deney düzeneği ve dişlere lazer uygulaması
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2.grubun ilk lazer uygulaması sonrasında ve son uygulama 
sonrasında da apikalde, orta üçlüde ve koronal üçlüdeki 
ortalama sıcaklık artışları Tablo 2’de görülmektedir. 1,8 W, 15 
pps ve 120 mj enerji seviyesinde uygulanan lazer sonucu ilk 
sıcaklık değerleri ile son ölçüm değerleri arasında istatistiksel 
anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05). Ancak bu değer 
periapikal dokular için sınır değer olan 10°C’nin altındadır.

3. grubun ilk lazer uygulaması sonrasında ve son uygulama 
sonrasında da apikalde, orta üçlüde ve koronal üçlüdeki 
ortalama sıcaklık artışları Tablo 3’de görülmektedir. 2 W, 15 
pps ve 140 mj enerji seviyesinde uygulanan lazer sonucu ilk 
sıcaklık değerleri ile son ölçüm değerleri arasında istatistiksel 
anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05). Ancak bu değer 
periapikal dokular için sınır değer olan 10°C’nin ortalama 
2°C altındadır.

Bu çalışmada test edilen tüm lazer seviyeleri göz önüne 
alındığında aralıklı lazer uygulamasının kabul edilebilir 
sınırlar içinde kaldığı ve hiçbir şekilde periapikal dokularda 
geriye dönüşümsüz hasar yaratan 10°C sınırını aşmadığı 
saptanmıştır.
Tablo 4’de One Way Anova istatistiksel analizi ile yapılan 
gruplar arasındaki değerlendirmeyle. Grup 3’den elde edilen 
ortalama sıcaklık değerleri diğer gruplardan istatistiksel olarak 
anlamlı dercede fazlayken (p<0,05), grup 1 ve 2 arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). 
Bu değerlendirme sonucunda gruplar arasında oluşan sıcaklık 
farkları uygulanan enerji değerinin artması ile birlikte orantılı 
olarak artış gösterdi.
İstatistiksel analizler ve elde edilen deney sonuçları 
çerçevesinde etkin bir antimikrobiyal sonuç için 2 W, 15 pps 
ve 140 mj lazer uygulamasının kullanılabilir olduğu sonucuna 
varıldı.

GRUP 1 Örnek 
sayısı(n) 

Ortalama 
(m) 

Standart
Sapma

Ortalama 
Standart 

hata

Apikal ilk 
sıcaklık 
ölçümü

10 3,63°C ,1767 5,588

Apikal son 
sıcaklık 
ölçümü

10 4,05°C ,2759 8,724

Orta üçlü 
ilk sıcaklık 

ölçümü
10 3,63°C ,1767 5,588

Orta üçlü 
son sıcaklık 

ölçümü
10 3,58°C ,1476 4,667

Koronal 
ilk sıcaklık 

ölçümü
10 3,16°C ,1430 4,522

Koronal 
son sıcaklık 

ölçümü
10 3,36°C ,1075 3,399

Tablo 1. 1,5 W, 15 pps ve 100 mj enerji uygulanan grubun ilk ve son 
sıcaklık ölçümlerinin istatistiksel analizi

GRUP 2 Örnek 
sayısı(n) 

Ortalama 
(m) 

Standart
Sapma

Ortalama 
Standart 

hata

Apikal ilk 
sıcaklık 
ölçümü

10 4,91°C ,4458 ,1410

Apikal son 
sıcaklık 
ölçümü

10 6,10°C ,5869 ,1856

Orta üçlü 
ilk sıcaklık 

ölçümü
10 3,75°C ,2273 ,1118

Orta üçlü 
son sıcaklık 

ölçümü
10 4,35°C ,3749 ,1186

Koronal 
ilk sıcaklık 

ölçümü
10 3,45°C ,1650 ,1217

Koronal 
son sıcaklık 

ölçümü
10 3,83°C ,2497 ,1895

Tablo 2. 1,8 W, 15 pps ve 120 mj enerji uygulanan grubun ilk ve son 
sıcaklık ölçümlerinin istatistiksel analizi

GRUP 3 Örnek 
sayısı(n) 

Ortalama 
(m) 

Standart
Sapma

Ortalama 
Standart 

hata

Apikal ilk 
sıcaklık 
ölçümü

10 6,37°C ,3433 ,1086

Apikal son 
sıcaklık 
ölçümü

10 8,28°C ,2044 ,1464

Orta üçlü 
ilk sıcaklık 

ölçümü
10 4,52°C ,2616 ,1273

Orta üçlü 
son sıcaklık 

ölçümü
10 6,37°C ,3433 ,1086

Koronal 
ilk sıcaklık 

ölçümü
10 4,00°C ,2261 ,1149

Koronal 
son sıcaklık 

ölçümü
10 4,94°C ,4551 ,1439

Tablo 3. 2 W, 15 pps ve 140 mj enerji uygulanan grubun ilk ve son 
sıcaklık ölçümlerinin istatistiksel analizi

Gruplar Mean Standart 
hata Minimum Maksimum

Grup1 3,57a ,122 3,16 4,05
Grup 2 4,39a ,400 3,45 6,10
Grup 3 5,74b ,642 4,00 8,28

Üst karakterde gösterilen harfler gruplar arası farklılıkları belirtmektedir (p<0,05).

Tablo 4. Gruplar arası karşılaştırma sonuçları
(Oneway ANOVA ve Dunn test)
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Tartışma
Bu çalışma, Nd: YAG lazer enerjisinin çevresindeki dokulara 
zarar vermeden kök kanallarına ışınlanmasının kanal 
içerisindeki güvenli seviyelerin saptanması için yapılmıştır. 
Bu çalışmanın başarılı olabilmesi için eşik sıcaklık değerinin 
ne olduğunun tanımlanması önemlidir. Literatürde periapikal 
doku ve kemik yüzeyinde sıcaklığın 10°C’yi aşması 
durumunda hem periapikal hemde kemik dokuda ciddi 
zararlar oluşturabileceği bildirilmiştir (6).
Endodonti de lazer kullanımı ile ilgili daha önce yapılan 
çalışmalardaki en büyük kaygı dişin dış yüzeyindeki sıcaklık 
oluşumudur. Bu konu ile ilgili ilk çalışmalar CO2 lazer 
kullanılarak yapıldı. CO2 lazerlerin fiber optik yokluğu gibi 
teknik problemler, ışınlama sırasında tübüllerdeki dentinin 
eritmesi (8) ve dişin dış yüzeyindeki yüksek sıcaklık artışı 
sebebiyle Endodonti de kullanımının uygun olmadığı 
bildirilmiştir (9). 0,5 sn’lik atım ile 0,5- 4,0 W’lik güç 
ayarında sürekli modda (uygulama zamanı 10 sn)  CO2 lazer 
ışınlaması ile dişin kök yüzeyindeki sıcaklık artışı 1,5°C 
ile 12°C arasında değiştiği bildirildi. Bu uygulama sonrası 
sementteki değişikler SEM (Taramalı elektron mikroskobu) 
de izlendi ve düşük enerji yoğunluğunda dahi sement 
yüzeyinde önemli oranlarda bozulma olduğu bildirildi (9). 
Endodontik tedavide su soğutmalı Er: YAG lazer 
kullanımının başarısı çekilmiş dişler kullanılarak yapılmış in-
vitro çalışmalarda bildirildi (10). Asit direnci, Er: YAG lazer 
ışınlamasını kullanarak mine ve dentine verilir, bu sayede 
Er: YAG lazer kullanımı kavite preperasyonu, , kontamine 
olmuş kök kanal duvarlarının sterilizasyonunun sağlanması, 
hemostatik etkiler, debrislerin ve smear tabakasının 
uzaklaştırılmasında etkilidir (11).
Nd: YAG lazerlerin başarıları çok sayıda in-vitro çalışmada 
gösterilmiştir. Lan et al (12) farklı lazer ayarları ile 
kök kanalında Nd: YAG ışıması sonucu oluşan sıcaklık 
değişikliklerini izlediği çalışmada lazerin çıkış enerjisinin 
100 mJ/pulse ve atım sayısının saniyede 20’den az olduğu 
durumlarda kök yüzeyindeki sıcaklığın 10°C’yi aşmadığını 
bidirdi. 
Kök yüzeyinde oluşacak termal etkileri azaltmak için su 
soğutması gereklidir. Yüksek güç ve tekrarlayan atım 
miktarının arttırılması ile 60 sn den daha az bir sürede Nd: YAG 
lazer kullanılarak kanalların kurutulması tamamlanabilir. 
Ancak bu oranlarda kök yüzeyindeki sıcaklık artışı yaklaşık 
25°C’yi bulacak ve üretilen plazma kök kanal dentinine zarar 
verecektir (13).
Bu çalışmada Nd: YAG lazer ile kök kanalına uygulanan en 
yüksek lazer seviye olan 2 W ve 15 pps’de 140 mj enerji 
aktarıldığında dahi ortalama apikal üçlüde 8,28°C, orta 
üçlüde 6,37°C ve koronal üçlüde 4,94°C’lik bir artış oluşması 
kullanılan uygulama yönteminin güvenilirliğini ortaya 
koymaktadır. Termal dinlenme süresi göz ardı edilen ve tek 
bir lazer uygulaması ile kök kanalında etkin antimikrobiyal 
etkinin elde edildiği çalışmalarda oluşan aşırı ısınma, 
kullanılan bu metod dâhilinde ortadan kaldırılabileceği 
sonucuna varılmıştır.

Sonuç
İstatistiksel analizler ve elde edilen deney sonuçları 
çerçevesinde etkin bir antimikrobiyal sonuç için 2 W, 15 
pps ve 140 mj lazer uygulamasının kullanılabilir olduğu 
sonucuna varıldı. Aynı deney şartları altında, termal dinlenme 
zamanı tanınmadan ve toplam sürenin bir defada uygulandığı 
bir çalışmayla bu çalışmanın sonuçlarının karşılaştırılması 
öngörülmektedir.
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Ebelik Öğrencilerinin Mizah Duygusunun Stresle Baş Etme Yaklaşımlarına Etkisi

The Effects of Sense of Humor of the Midwifery Students
on the Ways of Overcoming Stress
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Özet
Amaç: Araştırmada ebelik öğrencilerinin mizah tarzları ile 
stresle baş etme yaklaşımları arasındaki ilişkinin belirlenmesi 
amaçlanmıştır. 
Materyal-Method: Tanımlayıcı korelasyon çalışması olarak 
yapılan araştırmanın örneklemini 280 öğrenci oluşturmuştur. 
Veriler Mizah Tarzları Ölçeği ve Stresle Baş Etme Tarzları 
Ölçeği ile toplanmıştır. Verilerin değerlendirmesi SPSS (22.0) 
paket programında yapılmış, istatistiksel anlamlılık p<0,05 
olarak kabul edilmiştir.  
Bulgular: Öğrencilerin yaş ortalaması 20,80±1,51’dir. 
Öğrencilerden  %72,9’u mesleği isteyerek seçtiğini, %44,3’ü 
derslerde mizahın işlendiğini, %40,7’si stresle baş etmede 
mizahı kullandığını belirtmiştir. Mesleğini isteyerek seçen, 
derslerde mizahın işlendiğini söyleyen öğrencilerin kendini 
geliştirici mizah ile iyimser yaklaşım puan ortalamalarının 
anlamlı şekilde yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). 
Katılımcı ve kendini geliştirici mizah ile kendine güvenli 
ve iyimser yaklaşım puan ortalamaları arasında pozitif,  
çaresiz yaklaşım arasında ise negatif ilişki olduğu (p=0,001) 
saptanmıştır.
Sonuç: Öğrencilerin olumlu mizah tarzları (katılımcı ve 
kendini geliştirici mizah) ortalama puanları daha yüksektir. 
Olumlu mizah tarzları ile stresle olumlu baş etme tarzları 
(kendine güvenli ve iyimser yaklaşım) arasında pozitif 
yönde ilişki vardır. Sonuçlar öğrencilerin stresle sağlıklı baş 
edebilmelerinde olumlu mizah duygusu oluşturmanın önemini 
göstermektedir. Bu nedenle ebelik öğrencilerinde mizahı 
kullanmanın önemi konusunda farkındalık oluşturulması, 
stresle baş etme yöntemi olarak mizahı kullanmalarının 
sağlanması önerilmektedir.
Anahtar kelimeler: Ebelik, Öğrenci, Mizah, Gerilim, Başa 
Çıkma

Abstract
Objective: This study is aimed to determine the effects of 
sense of humor of the midwifery students on the ways of 
overcoming stress. 
Material-Method: The population of the study that was made 
as correlation descriptive study consisted of 280 students. The 
data was collected through Humor Styles Scales and Relief 
Stress Scale. The data was analyzed with SPSS (22.0) package 
software and the statistical significance was taken as <0.05. 
Results: The average age of the students is 20.80 ± 1.51. Of 
the students, 72.9% stated that they voluntarily selected the 
profession, 44.3% said that humor was used in the lessons, 
and 40.7% said that they used humor in order to cope with the 
stress. The average scores of the self-improving humor and 
optimistic approach of the students who voluntarily selected 
their profession and said the humor was dealt with in the 
lessons were found to be significantly higher (p<0.05). There 
was a positive correlation between the participant and self-
promoting humor; and self-confident and optimistic approach 
scores; and negative relationship between desperation 
(p=0.001). 
Conclusions: Students’ positive humor styles (participant-
self-promoting humor) have higher average scores. There 
is a positive relationship between positive humor styles and 
ways of coping with the stress (self-confident and optimistic 
approach). The results reveal the importance of creating a 
positive sense of humor to enable students to cope with stress 
in a healthy way. It is recommended to raise awareness of 
the midwifery students with regard to the importance of using 
humor by the students to cope with the stress.
Keywords: Midwifery, Student, Humor, Stress, Handling

Giriş
Mizah, sürekli ciddi olma yerine olaylar ve durumların eğlenceli 
yönünü görebilme becerisi olup düşünce ve kültürel değerleri 
şaka ve takılmalarla anlatan espri ya da gülmecelerdir (1, 2). 
Mizah yaşamın zorlu deneyimleriyle baş etmede farklı bakış 
açısı sağlayan etkili ve sağlıklı yöntemlerden biridir. Mizahın 

yararları çok boyutlu olarak ele alınmakta, fizyolojik, sosyal, 
psikolojik ve bilişsel yararı üzerinde durulmaktadır (3, 4). 
Mizahın, kişiler arası ilişkiler, pozitif etkileşimlerin artması, 
kendini ifade etmenin kolaylaşması, gerginliğin azaltılması 
ve sosyal birlikteliklerin oluşmasında kullanılan bir yöntem 
olarak önemli bir yere sahip olduğu da belirtilmektedir (5).
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Mizah uygun tarzda ve koşullarda kullanıldığında çoğu zaman 
sihirli bir değnek gibi ortama dokunur ve gerginliği azaltır. 
Bu bağlamda, mizah; stres ya da duygusal gerilim yaşatan 
durumlarda ortamdaki duygu yükünü azaltan bir araç olarak 
işlev görebilmektedir. Yaşamın tümünden zevk almak, kendine 
gülebilmek, iyi gelişmiş ve yaşama uyarlanmış bir mizah 
duygusuna sahip olmak yaşam stresleri ile baş edebilmeyi 
kolaylaştırıcı bir faktör olabilir (6). Mizah ve kahkaha sağlık 
ve refahı artırır, sosyal bağları ve ilişkileri kuvvetlendirir, 
iletişimi artırır, direnç ve baş edebilme gücü geliştirir (1, 2, 
7). Yapılan bir çalışmada yüksek mizah duygusuna sahip olan 
bireylerin daha iyimser, kendini kabul düzeyleri daha yüksek, 
daha özgüvenli oldukları belirtilmektedir (8). Çakmak ve ark. 
(9) tıp fakültesi öğrencilerinde yaptıkları çalışmada benlik 
saygısı ve mizah tarzları arasında pozitif ilişki, Çalışandemir 
ve Tagay (10) da okul öncesi eğitim bölümü öğrencilerinde 
kendini geliştirici mizah ile yaşam doyumu arasında pozitif 
yönde anlamlı ilişki saptamıştır. 
Terapötik (iyileştirici) mizah ise, sağlığın geliştirilmesi ve 
hastalık durumunda ise iyileşmenin hızlandırılması için 
yapılan espri ve şakaları içeren uygulamalardır. İyileştirici 
mizah hastaların fiziksel, duygusal, sosyal ve bilişsel 
boyutunu destekleyip güçlendirerek bireyin hastalıkla ve 
olumsuz duygularla baş etmesini kolaylaştırır. Mizah sadece 
hastaların iyileşmesi için değil, hasta ailesi, yakınları ve 
diğer sağlık personeli arasındaki etkileşimi olumlu yönde 
pekiştirme amaçlı olarak da kullanılabileceği belirtilmiştir 
(3).
Mizah, sağlık bakım vericilerin zor durumlar ve zor hastalarla 
etkili bir şekilde baş edebilmelerinde önemli rol oynar. 
Sağlık çalışanı mizahı kullanarak klinikte gergin ortamları 
azaltabilir, hastaya bakım verirken kendi yaşadıkları hayal 
kırıklığı, öfke ve korku duyguları ile baş etmelerine yardımcı 
olur, hastalarla arasında yakınlık duygusu oluşturur, güven 
duygusunun gelişimini sağlar (3). Yapılan çalışmalarda 
terapötik mizahın stresle baş etmede etkili bir yöntem olduğu, 
bu mizahı kullanımın yaşam kalitesini artırdığı, terapötik 
mizah kullanımı ile depresyon arasında negatif ilişki olduğu 
ve hasta bakımını geliştirmede katkı sağladığı belirtilmektedir 
(11, 12). Bireylerin günlük yaşamlarında mizahı kullanım 
biçimlerinin sağlıklı ve sağlıksız oluşu farklı sonuçlara 
yol açabilmektedir. Bu nedenle mizah duygusunun stresle 
başa çıkma tarzları ile ilişkisinin mizah tarzları açısından 
incelenmesi, mizahın hangi şekilde kullanılmasının stresle 
başa çıkmada bireye yardımcı olduğunun anlaşılmasına katkı 
sağlayacaktır. Öz (6) hemşirelerin genellikle yüksek düzeyde 
stres yaşadıklarını, stresle baş edemediklerinde tükenmişlik, 
psikosomatik hastalıklar, depresyon sorunlarını sıklıkla 
yaşadıklarını, bu durumun ise bakıma olumsuz yansıdığını, 
ekonomik kayıplara ve hastaların sağlığı açısından çeşitli 
risklere neden olduğunu belirtmektedir. Ayrıca hemşirelerin 
stresle baş etmede etkili olan beceriler geliştirmelerinin 
önemli olduğu bu becerilerden en kolay öğrenilebilecek ve 
eğlenceli bir yöntemin ise olaya mizahi yaklaşım olduğu 
vurgulanmaktadır.  
Sağlık çalışanlarından hemşirelere en yakın meslek grubu 
olan ebelerin de hem kendi yaşantılarında hem de mesleki 

uygulamalarında stresle olumlu baş edebilmeleri için mizahı 
kullanmaları sağlık hizmetlerine önemli katkı sağlayacaktır. 
Bu nedenle geleceğin ebeleri olan ebelik öğrencilerinde stresle 
sağlıklı/olumlu baş edebilmelerinde mizahı kullanmanın 
önemi konusunda farkındalık oluşturulması, stresle başa 
çıkma yöntemi olarak mizahı kullanmalarının sağlanması, 
bakım verdikleri bireylere de uygulamaları esnasında mizahı 
kullanmaları önemlidir. Ülkemizde diğer fakültelerde okuyan 
öğrencilerde mizah tarzlarının araştırıldığı çalışmalar (9, 10, 
12-15) olmasına rağmen ebelik öğrencilerinde stresle baş 
etme tarzları ve mizah tarzlarının araştırıldığı çalışmaya 
rastlanmamıştır. Bu bilgiler doğrultusunda bu çalışma ebelik 
öğrencilerinin mizah tarzları ile stresle baş etme yaklaşımları 
arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılmıştır.

Materyal-Method
Araştırma, tanımlayıcı korelasyon çalışması şeklindedir. 
Araştırmanın evrenini 2015-2016 eğitim öğretim yılı 
bahar yarıyılında Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık 
Bilimleri Fakültesi Ebelik Bölümünde okuyan toplam 
297 öğrenci oluşturmuştur. Örneklem kapsamına 
belirtilen bölümde okuyan toplam 280 öğrenci alınmıştır. 
Araştırmada örneklem seçimi yapılmamış olup evrenin 
tümüne ulaşılmaya çalışılmıştır. Veriler 15 Nisan-15 Mayıs 
2016 tarihlerinde, araştırmacılar tarafından gözlem altında 
yanıtlama tekniği ile veri toplama araçlarının doldurulması 
sağlanmıştır. Ebelik Bölümünde öğrencilere sınıf ortamında 
araştırmacılar tarafından araştırmanın amacı açıklandıktan 
ve bilgilendirilmiş onamları alındıktan sonra çalışmaya 
katılmayı kabul edenlere Kişisel Bilgi Formu, Mizah Tarzları 
Ölçeği ve Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği uygulanmıştır. 
Veri Toplama Araçları
Araştırmada veri toplama aracı olarak; “Kişisel Bilgi Formu”, 
“Mizah Tarzları Ölçeği” ve “Stresle Başa Çıkma Tarzları 
Ölçeği” kullanılmıştır.
Kişisel Bilgi Formu: Tanıtıcı özelliklerin sorgulandığı bu 
formda öğrencilerin sosyo-demografik özelliklerine ilişkin 
13 soru bulunmaktadır.
Mizah Tarzları Ölçeği (MTÖ): Ölçek mizahın günlük 
kullanımındaki bireysel farklılıklara ilişkin dört farklı 
boyutunu ölçmek amacıyla Martin ve ark. (16) tarafından 
geliştirilmiş olup Türkçe’ye uyarlaması Yerlikaya (17) 
tarafından gerçekleştirilen, bir kendini değerlendirme 
ölçeğidir. Toplam 32 maddelik ölçekte ikisi uyumlu (katılımcı 
mizah, kendini geliştirici mizah), ikisi uyumsuz (saldırgan 
mizah ve kendini yıkıcı mizah) olmak üzere dört farklı mizah 
tarzını ölçmeyi hedefleyen dört alt ölçek bulunmaktadır. 
“Kesinlikle Katılmıyorum” ile “Tamamıyla Katılıyorum” 
arasında değişen yedili likert tipi bir derecelendirmenin 
kullanıldığı her alt ölçek 8’er maddeden oluşmakta ve ölçekte 
ters yönde puanlanan 11 madde (ters puanlanan maddeler; 1, 
7, 9, 15, 16, 17, 22, 23, 25, 29, 31) bulunmaktadır. Böylece 
her bir alt ölçekten alınabilecek en düşük ve en yüksek 
puanlar 7 ile 56 arasında değişmektedir. Alt ölçeklerden 
alınan puanların yüksekliği ilgili mizah tarzının kullanım 
sıklığına işaret etmektedir. Martin ve arkadaşları tarafından 
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gerçekleştirilen orijinal ölçeğin geliştirilmesi çalışmasında 
elde edilen Cronbach Alpha değerleri 0,77 ile 0,81 arasındadır. 
Ölçeğin Türkçeye uyarlama çalışmasında her bir alt ölçeğe 
ilişkin olarak elde edilen Cronbach alfa iç tutarlık katsayıları 
Katılımcı Mizah için 0,74, Kendini Geliştirici Mizah için 
0,78, Saldırgan Mizah için 0,69, Kendini Yıkıcı Mizah için 
0,67 olarak belirtilmiştir (16). 
Stresle Başa Çıkma Tarzları Ölçeği (SBTÖ): Folkman 
ve Lazarus (18) tarafından geliştirilmiş olan “Ways of 
Coping Inventory” (Başa Çıkma Yolları Envanteri), stresle 
başa çıkma konusunun incelendiği araştırmalarda sıklıkla 
kullanılan, duruma yönelik ve 66 maddelik, 4’lü likert tipi bir 
ölçektir. Türkiye’de Şahin ve Durak (19) tarafından üniversite 
öğrencilerine uyarlaması yapılan yeni adıyla “Stresle Başa 
Çıkma Tarzları Ölçeği” 30 maddeden oluşmaktadır. Her bir 
maddeye verilebilecek tepkiler, bana hiç uygun değil (%0); 
bana uygun değil (%30); bana uygun (%70); bana çok uygun 
(%100) biçiminde dağılım göstermektedir. Ölçek; Kendine 
Güvenli Yaklaşım (7 Madde), İyimser Yaklaşım (5 Madde), 
Çaresiz Yaklaşım (8 Madde), Boyun Eğici Yaklaşım (6 
Madde), Sosyal Desteğe Başvurma (4 Madde) olmak üzere 
toplam beş alt boyuttan oluşmaktadır. Alt boyutlar birbirinden 
bağımsız ve ayrı ayrı puanlanabilmektedir. Her bir alt boyuttan 
alınan puan madde sayısına bölünerek alt grup puanları elde 
edilmektedir. Alt boyutlardan alınan yüksek puan bireyin 
söz konusu yaklaşımı daha çok kullandığını göstermektedir. 
Ölçeğin bütününe yönelik güvenirlik katsayısı 0,68 olup beş 
alt boyutunun güvenirlik katsayıları ise 0,45 ile 0,80 arasında 
değişmektedir.
Verilerin Değerlendirilmesi
Verilerin istatistiksel değerlendirmesi bilgisayar ortamında 
(SPSS 22.0 For) Windows ile yapılmıştır. Verilerin analizinde; 
tanımlayıcı istatistiksel ölçütlerin (ortalama, standart sapma, 
minimum ve maksimum değerler ve yüzdelik sayılar) yanı 
sıra ölçek puanının değişkenlerle karşılaştırılmasında t-testi 
(independent samples t-testi), Varyans analizi ve Pearson 
korelasyon testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 
olarak kabul edilmiştir. 
Araştırmanın Etik Yönü: Çalışma için Cumhuriyet 
Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 
Kurulundan (Etik karar no:2016-04/03) onay alınmıştır. 
Ayrıca çalışmanın yapıldığı üniversitenin Sağlık Bilimleri 
Fakültesi Ebelik Bölümü’nden uygulama izni alınmıştır. 
Çalışma Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygun olarak 
yapılmıştır.
Araştırmanın Sınırlılıkları ve Genellenebilirliği: 
Çalışmanın sadece bir ilimizde bulunan Ebelik Bölümünde 
yapılmış olmasından sonuçların genellenememesi bu 
çalışmanın en önemli sınırlılığını oluşturmaktadır. Bu 
araştırma sonuçları araştırmanın yapıldığı Ebelik Bölümünde 
okuyan öğrencilere genellenebilir. Araştırmada hedef gruba 
ulaşım oranının (%94) yüksek olması ve öğrencilerin mizah 
ve stresle baş etme tarzlarının yalnızca ölçek formu ile 
değerlendirilmeyip, etkileyebilecek faktörlerin de belirlenmesi 
ve mizah tarzları ile stresle baş etme tarzları arasında ilişkiyi 
ortaya koyması bu araştırmayı önemli kılmaktadır.

Bulgular
Araştırma kapsamındaki öğrencilerin %94,27’ine (n=280) 
ulaşılmıştır. Öğrencilerin yaş ortalamasının 20,80±1,51 
olduğu belirlenmiş, %28,6’sının üçüncü sınıfta, %86,4’ünün 
çekirdek aile yapısında, %56,4’ünün annesinin %37,1’inin 
babasının ilkokul mezunu, %96,8’inin bekâr olduğu 
bulunmuştur. Öğrencilerden  %72,9’u mesleği isteyerek 
seçtiğini, %44,3’ü derslerde mizahla ilgili konuların yer 
aldığını, %40,7’si stresle başa çıkma yöntemi olarak mizahı 
kullandığını, %61,1’i, ebelik mesleğinde mizah kullanmanın 
önemli olduğunu, %41,4’ü bireylere bakım verirken mizah 
kullandığını, %76,4’ü ebelik mesleğinin uygulanmasında 
mizah kullanımının etkili bir yöntem olduğunu ifade etmiştir.
Öğrencilerin MTÖ puan ortalamaları; kendini geliştirici 
mizah 35,47±8,48, katılımcı mizah 41.38±7.52, kendini yıkıcı 
mizah 26,17±7,80 ve saldırgan mizah 22,05±7,41 olarak 
belirlenmiştir. SBTÖ puan ortalamaları ise kendine güvenli 
yaklaşım 12,16±3,54, iyimser yaklaşım 7,09±2,79, çaresiz 
yaklaşım 9,17±4,05, boyun eğici yaklaşım 4,61±2,70, sosyal 
destek arama yaklaşımı için 5,69±1,78’dir.
Tablo 1 incelendiğinde; mesleğini isteyerek seçen, derslerde 
mizahla ilgili konuların yer aldığını söyleyen, stresle 
başa çıkmada mizahı kullanan, ebelik mesleğinde mizah 
kullanmanın önemli olduğunu düşünen ve bireylere bakım 
verirken mizahı kullananların kendini geliştirici mizah puan 
ortalamalarının anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmektedir 
(p<0,05). Ayrıca mesleği istemeyerek seçenlerin saldırgan 
mizah, stresle baş etmede mizahı kullananların kendini 
geliştirici, katılımcı ve kendini yıkıcı mizah puan 
ortalamalarının anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmektedir 
(p<0,05; Tablo 1).
Tablo 2 de; mesleğini isteyerek seçen ve eğitim sürecinde 
derslerde mizahla ilgili konuların yer aldığını söyleyen 
öğrencilerin iyimser yaklaşım alt boyut puan ortalamalarının, 
stresle baş etmede mizahı kullanan ve ebelik mesleğinin 
uygulanmasında mizah kullanımının etkili bir yöntem 
olduğunu düşünen öğrencilerin ise sosyal destek arama 
yaklaşımı alt boyut puan ortalamalarının anlamlı şekilde 
yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05, Tablo 2).
Tablo 3’de; öğrencilerin kendini geliştirici mizah puan 
ortalaması ile kendine güvenli yaklaşım (r=0,465, p=0,001) 
ve iyimser yaklaşım (r=0,440, p=0,001) puan ortalamaları 
arasında pozitif yönde anlamlı orta düzeyde korelasyon 
belirlenirken, çaresiz yaklaşım (r=-0,271, p=0,001) puan 
ortalaması arasında ise negatif yönde anlamlı orta düzeyde 
korelasyon saptanmıştır. Katılımcı mizah puan ortalaması 
ile kendine güvenli yaklaşım (r=0,258, p=0,001) puan 
ortalaması arasında pozitif yönde anlamlı orta düzeyde 
korelasyon, iyimser (r=0,219, p=0,001) ve sosyal destek 
arama yaklaşımları (r=0,144, p=0,016) arasında pozitif 
yönde anlamlı zayıf bir korelasyon, çaresiz yaklaşım (r=-
0,162, p=0,007) puan ortalaması arasında ise negatif yönde 
anlamlı zayıf korelasyon olduğu bulunmuştur. Öğrencilerin 
kendini yıkıcı mizah puan ortalaması ile çaresiz (r=-0,173, 
p=0,004) ve boyun eğici yaklaşım (r=-0,191, p=0,001) 
puan ortalamaları arasında negatif yönde anlamlı zayıf bir 
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korelasyon olduğu saptanmıştır. Saldırgan mizah puan 
ortalaması ile kendine güvenli yaklaşım (r=-0,214, p=0,001) 
ve iyimser yaklaşım (r=-0,248, p=0,001) puan ortalamaları 
arasında negatif yönde, boyun eğici yaklaşım (r=0,187, 
p=0,002) puan ortalaması arasında ise pozitif yönde anlamlı 
zayıf bir korelasyon olduğu belirlenmiştir (Tablo 3).

Tartışma
Literatürde, mizah tarzları “kendini geliştirici”, “katılımcı”, 
“kendini yıkıcı” ve “saldırgan” mizah olarak ele alınmaktadır 
(12). Bu mizah tarzlarından ilk ikisi, psikolojik olarak iyi olma 
durumu açısından olumlu ve sağlıklı, diğer ikisi de psikolojik 
olarak iyi olma durumu açısından olumsuz ve sağlıksız 
mizah tarzlarıdır (20). Bu araştırmada, bir sağlık bilimleri 

fakültesinin ebelik bölümünde okuyan öğrencilerin mizah 
tarzları, stresle baş yaklaşımları ve mizah tarzları ile stresle 
baş etme yaklaşımları arasındaki ilişki ortaya konmuştur. Bu 
araştırmanın ortaya koyduğu en temel bulgu uyumlu-iyimser 
(kendini geliştirici-katılımcı) mizah tarzına sahip olma ile 
stresle olumlu (kendine güvenli, iyimser ve sosyal destek 
arama) baş etme tarzları arasında pozitif, olumsuz (çaresiz-
boyun eğici davranış) baş etme tarzı arasında ise negatif ilişki 
olduğudur. 
İran’da hemşirelik öğrencilerinin %51,9’unun stresle baş 
etmede mizahı kullandığı (21) saptanmış,  Bulut ve ark. 
(22) çalışmasında da ebelik öğrencilerinin %32,9’u ilk kez 
yapacakları uygulamalar sırasında mizah kullanımının stresi 
azalttığını belirtmişlerdir. Çalışmamızda ise öğrencilerin 

Mizah tarzları ölçeği puan ortalamaları

Değişkenler n
Test

Kendini 
geliştirici mizah

X ± SS

Katılımcı mizah
X ± SS

Kendini yıkıcı 
mizah
X ± SS

Saldırgan mizah
X ± SS

Mesleği isteyerek seçme durumu

Evet 204 36,28±8,09 41,77±7,30 26,07±7,64 21,40±7,15
Hayır 76 33,31±9,13 40,31±8,04 26,44±8,24 23,78±7,85
Test Değeri t 2,632 1,450 0,356 2,413

p 0,009* 0,148 0,722 0,016*

Derslerde mizahla ilgili konuların varlığı

Var 124 36,91±8,51 41,79±7,55 25,89±8,14 21,58±7,54
Yok 156 34,33±8,30 41,05±7,51 26,39±7,53 22,42±7,30
Test Değeri t 2,545 0,824 0,534 0,952

p   0,011* 0,410 0,593 0,342
Stresle baş etmede mizah kullanımı

Evet 114 38,82±7,90 43,42±7,57 28,18±7,79 22,42±7,77
Hayır 166 33,18±8,10 39,98±7,18 24,79±7,52 21,80±7,16
Test Değeri t 5,780 3,847 3,650 0,687

p  0,001*   0,001*   0,001* 0,493
Ebelik mesleğinde mizah kullanımının önemi

Var 171 36,60±8,27 41,90±7,74 26,82±7,92 22,08±7,50
Yok 109 33,70±8,52 40,56±7,13 25,15±7,52 22,00±7,29
Test Değeri t 2,826 1,446 1,752 0,096

p   0,005* 0,149 0,081 0,923
Bakım verirken mizah kullandığını düşünme

Evet 116 37,06±8,58 41,81±8,26 26,68±8,01 22,03±7,22
Hayır 164 34,35±8,24 41,07±6,96 25,81±7,64 22,06±7,56
Test Değeri t 2,668 0,800 0,928 0,036

p   0,008* 0,424 0,354 0,971
Ebelik mesleğinin uygulanmasında mizah kullanımının etkinliği

Evet 214 36,01±8,40 41,49±7,65 26,49±7,84 22,00±7,41
Hayır 66 33,74±8,56 41,01±7,15 25,13±7,60 22,22±7,44
Test Değeri t 1,911 0,452 1,238 0,217

p 0,057 0,651 0,217 0,828
*p<0,05

Tablo 1. Öğrencilerin bazı değişkenlere göre mizah tarzları ölçeği puan ortalamalarının dağılımı
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yarısından azının (%40,7) stresle baş etmede mizahı 
kullandığı saptanmıştır. Kişiler arası ilişkilerde iletişimi 
kolaylaştırmak, çatışmaları ve gerilimleri azaltmak, diğer 
insanların yaşadıkları olumlu duyguları zenginleştirmek 
amacıyla mizahın etkili bir şekilde kullanılması stresle başa 
çıkmada olumlu rol oynar (17). Mizahın stresle olumlu baş 
etmeye olan katkısı doğrultusunda bu bulgu öğrencilerin 
stresle baş etme yöntemi olarak mizah kullanımlarının 
geliştirilmesi gerekliliğini ortaya koymaktadır. 
Çalışmamızda öğrencilerin MTÖ alt ölçeklerinden aldıkları 
puanların ortalamaları incelendiğinde; sağlıklı mizah 
tarzlarını ölçen alt ölçek puan ortalamalarının (kendini 
geliştirici mizah ve katılımcı mizah) sağlıksız tarzları ölçen 
alt ölçek puan ortalamalarından (kendini yıkıcı mizah 

ve saldırgan mizah) daha yüksek olduğu görülmektedir. 
Öğrencilerin en fazla kullandıkları mizah tarzı katılımcı 
mizah, en az kullandıkları mizah tarzı da saldırgan mizahtır. 
Mizahı kullanan öğrenci oranının düşük olmasına rağmen bu 
öğrencilerin olumlu mizah tarzlarını kullanmaları sevindirici 
bir bulgudur. Elde edilen bu ortalamalar Belçika’da lise 
öğrencileri (23), Lübnan’da üniversite öğrencileri (24) ile 
ülkemizde tıp fakültesi öğrencilerinde (9) ve Kanada’da 
yapılan çalışmalarda (16) elde edilen değerlerle tutarlıdır. 
Erözkan (14) mizah tarzlarına ilişkin cinsiyetler arasında 
yaptığı karşılaştırmada kız öğrencilerin erkek öğrencilere göre 
daha katılımcı mizah tarzlarına sahip olduklarını saptamıştır. 
Bizim çalışmamızda da ebelik öğrencilerinin tamamını 
cinsiyet olarak kız öğrenciler oluşturduğundan Erözkan’ın 

Stresle başa çıkma tarzları ölçeği puan ortalamaları

Değişkenler n
Test

Kendine güvenli 
yaklaşım
X ± SS

İyimser
yaklaşım
X ± SS

Çaresiz yaklaşım
X ± SS

Boyun eğici 
yaklaşım
X ± SS

Sosyal destek 
arama yaklaşımı

X ± SS

Mesleği isteyerek seçme durumu

Evet 204 12,33±3,51 7,35±2,74 9,13±3,93 4,60±2,59 5,80±1,75
Hayır 76 11,71±3,62 6,37±2,81 9,29±4,39 4,65±2,99 5,39±1,84
Test Değeri t 1,298 2,646 0,291 0,112 1,705

p 0,195  0,009* 0,771 0,911 0,089
Derslerde mizahla ilgili konuların varlığı

Var 124 12,52±3,65 7,57±2,65 8,67±4,07 4,63±2,87 5,76±1,73
Yok 156 11,88±3,45 6,71±2,85 9,57±4,01 4,60±2,57 5,63±1,82
Test Değeri t 1,504 2,587 1,840 0,096 0,636

p 0,134  0,010* 0,067 0,924 0,526
Stresle baş etmede mizah kullanımı

Evet 114 12,56±3,52 7,42±2,74 9,01±3,81 4,56±2,59 5,96±1,55
Hayır 166 11,89±3,55 6,86±2,81 9,28±4,22 4,65±2,79 5,50±1,90
Test Değeri t 1,540 1,668 0,555 0,283 2,150

p 0,125 0,096 0,579 0,777  0,032*

Ebelik mesleğinde mizah kullanımının önemi

Var 171 12,40±3,32 7,21±2,71 9,18±3,77 4,59±2,57 5,84±1,68
Yok 109 11,79±3,85 6,90±2,91 9,16±4,48 4,66±2,90 5,45±1,92
Test Değeri t 1,421 0,908 0,031 0,209 1,786

p 0,156 0,364 0,975 0,835 0,075
Bakım verirken mizah kullandığını düşünme

Evet 116 12,64±3,38 7,30±2,67 8,74±3,90 4,53±2,72 5,66±1,75
Hayır 164 11,83±3,63 6,94±2,87 9,48±4,14 4,67±2,69 5,71±1,81
Test Değeri t 1,890 1,043 1,499 0,420 0,222

p 0,060 0,298 0,135 0,675 0,825
Ebelik mesleğinin uygulanmasında mizah kullanımının etkinliği

Evet 214 12,30±3,51 7,18±2,77 9,43±3,82 4,72±2,71 5,82±1,74
Hayır 66 11,72±3,65 6,79±2,85 8,35±4,66 4,28±2,67 5,27±1,87
Test Değeri t 1,167 0,994 1,902 1,140 2,196

p 0,244 0,321 0,058 0,255   0,029*
*p<0,05

Tablo 2. Öğrencilerin bazı değişkenlere göre stresle başa çıkma tarzları ölçeği puan ortalamalarının dağılımı
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(14) çalışma sonucuna benzer olarak öğrencilerin katılımcı 
mizah puan ortalamalarının yüksek olduğu görülmektedir.
Öğrencilerin SBTÖ alt ölçeklerinden aldıkları puanların 
ortalamaları incelendiğinde de sağlıklı başa çıkma tarzlarını 
ölçen alt ölçek puan ortalamalarının (kendine güvenli 
yaklaşım, iyimser yaklaşım ve sosyal destek arama) sağlıksız 
tarzları ölçen alt ölçek puan ortalamalarından (çaresiz 
yaklaşım ve boyun eğici yaklaşım) daha yüksek olduğu 
görülmektedir. Elde edilen bu ortalamalar da Durmuş 
ve Tezer (25) tarafından üniversite öğrencileri üzerinde 
gerçekleştirilen çalışmada elde edilen değerlerle benzerdir.
Çalışmada uyumlu-olumlu mizah tarzlarından olan 
kendini geliştirici mizahı kullanan öğrencilerin mesleğini 
isteyerek seçtiği, stresle baş etmede mizahı kullandığı, 
ebelik mesleğinde mizah kullanmanın önemli olduğunu 
düşündüğü ve bireylere bakım verirken mizahı kullandığı 
görülmektedir (Tablo 1). Ayrıca mesleğini isteyerek seçen 
ve eğitim sürecinde derslerde mizahla ilgili konuların yer 
aldığını söyleyen öğrencilerin stresle baş etmede iyimser 
yaklaşımı kullandığı, stresle baş etmede mizahı kullanan 
ve ebelik mesleğinin uygulanmasında mizah kullanımının 
etkili bir yöntem olduğunu düşünen öğrencilerin de sosyal 
destek arama yaklaşımı kullandığı görülmektedir (Tablo 2). 
Temel ve ark. (13) çalışmasında da hemşirelik mesleğini 
isteyerek tercih eden öğrencilerin stresle başa çıkma tarzları 
ölçeğinin kendine güvenli ve iyimser yaklaşım alt boyut puan 
ortalamalarının anlamlı derecede yüksek olduğu bildirilmiştir. 
Ebelik öğrencileri eğitimleri sırasında yüksek düzeyde stresle 
karşılaşırlar. Bu stres sadece eğitimle ilgili değil aynı zamanda 
klinik personeli ile olabilecek olumsuz ilişkilerden ve klinik 
stresten de kaynaklanabilmektedir. Bu durumda hem olumlu 

mizah tarzını kullanan öğrencilerin mesleğini isteyerek 
seçmesi, stresle baş etmede mizah kullanması, mizahın 
ebelik mesleği açısından önemli olduğunu düşünmesi hem 
de mesleğini isteyerek seçen ve mizah kullanan öğrencilerin 
stresle başa çıkmada olumlu yaklaşım tarzlarını kullanıyor 
olmaları,  ebelik mesleği açısından çok önemlidir. Bu sonuç 
öğrencilerin mesleğe yönelik motivasyonlarının iyi olduğunu, 
mesleki uygulamalarda öğrendiği bilgi ve becerileri daha 
iyi kullanacağını, bakımın kalitesinin artmasına katkıda 
bulunacağını, mesleki çalışmalara daha çok katılacağını ve 
ebelik mesleğinin gelecekte vazgeçilmez bir meslek olarak 
yerini alacağını düşündürmektedir. 
Çalışmada ulaşılan en önemli bulgu uyumlu-iyimser (kendini 
geliştirici-katılımcı) mizah tarzına sahip olma ile stresle 
olumlu (kendine güvenli, iyimser ve sosyal destek arama) baş 
etme tarzları arasında pozitif, olumsuz (çaresiz-boyun eğici 
davranış) baş etme tarzı arasında ise negatif ilişki olduğudur. 
Çalışmada kendini geliştirici ve katılımcı mizah tarzının 
kendine güvenli yaklaşım ve iyimser yaklaşım ile pozitif 
yönde çaresiz yaklaşım ile negatif yönde ilişkili olduğu, 
katılımcı mizah tarzının sosyal destek arama yaklaşımı ile 
de pozitif yönde ilişkili olduğu bulunmuştur. Ayrıca kendini 
yıkıcı mizah tarzının çaresiz ve boyun eğici yaklaşımla 
pozitif yönde, saldırgan mizah tarzının ise kendine güvenli 
ve iyimser yaklaşımla negatif yönde ilişkili olduğu da 
saptanmıştır. Üniversite öğrencilerinin mizah tarzları ile 
algılanan stres, kaygı ve depresyon düzeyleri arasındaki 
ilişkinin incelendiği bir çalışmada sağlıklı mizah tarzları 
olan katılımcı mizah, kendini geliştirici mizah ve mizah 
yoluyla başa çıkma ile algılanan stres, kaygı ve depresyon 
arasında negatif yönde ilişki olduğunu göstermiştir (15). 

Mizah tarzları

Kendini geliştirici 
mizah Katılımcı mizah Kendini yıkıcı mizah Saldırgan mizah

Stresle başa çıkma tarzları

Kendine güvenli yaklaşım
r 0,465 0,258 0,061 -0,214
p  0,001* 0,001* 0,311  0,001*
İyimser yaklaşım
r 0,440 0,219 0,105 -0,248
p 0,001* 0,001* 0,078 0,001*
Çaresiz yaklaşım
r -0,271 -0,162 -0,173 0,114
p  0,001*  0,007* 0,004* 0,057
Boyun eğici yaklaşım
r -0,096 -0,114 -0,191 0,187
p 0,109 0,057 0,001* 0,002*
Sosyal destek arama yaklaşımı
r 0,093 0,144 -0,098 -0,032
p 0,120 0,016* 0,102 0,592

*p<0,05

Tablo 3. Öğrencilerin mizah tarzları ile stresle başa çıkma tarzları arasındaki ilişki
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Mizah duygusu ve stresle başa çıkma tarzları arasındaki 
ilişkiyi inceleyen Yerlikaya (26) lise öğrencilerinde katılımcı 
mizah tarzının, sosyal destek arama ile pozitif yönde, çaresiz 
yaklaşım ile negatif yönde ilişkili, kendini geliştirici mizah 
tarzının da kendine güvenli yaklaşım ve iyimser yaklaşım ile 
pozitif yönde çaresiz ve boyun eğici yaklaşım ile negatif yönde 
ilişkili olduğunu saptamıştır. Diğer taraftan sağlıksız mizah 
tarzlarından olan saldırgan mizah tarzının kendine güvenli ve 
iyimser yaklaşımla negatif yönde boyun eğici yaklaşımla ise 
pozitif yönde ilişkili, kendini yıkıcı mizah tarzının ise boyun 
eğici yaklaşımla pozitif yönde ilişkili olduğu bulunmuştur. 
Erickson ve Feldstein (20) katılımcı ve kendini geliştirici 
mizah tarzlarının sağlıklı ve etkili başa çıkma tarzları ile pozitif 
yönde ilişkili olduğunu göstermiştir. Aynı çalışmada saldırgan 
ve kendini yıkıcı mizah tarzlarının ise sağlıklı başa çıkma 
tarzları ile negatif yönde sağlıksız başa çıkma yaklaşımları 
ile pozitif yönde ilişkili olduğu bulunmuştur. Durmuş ve 
Tezer’in (24) çalışmasında da ulaşılan sonuçlar elde ettiğimiz 
bu sonuçla uyumluluk göstermektedir. Görüldüğü gibi bu 
çalışma sonuçları ile bizim ulaştığımız sonuçlar paralellik 
göstermektedir ve çalışmamızı desteklemektedir.
Bu bulguların da açıkça ortaya koyduğu gibi sağlıklı bir başa 
çıkma tarzına yüksek düzeyde sahip olan öğrenciler uyumlu 
olumlu mizah tarzını kullanırken; sağlıksız bir başa çıkma 
tarzına yüksek düzeyde sahip olan öğrenciler de aynı zamanda 
uyumsuz olumsuz mizah tarzını daha yüksek düzeyde sahip 
olma eğilimindedir. Bu bulgular sağlıklı ve uyumlu mizah 
tarzları olan katılımcı mizah ve kendini geliştirici mizah 
tarzlarına sahip öğrencilerin aynı zamanda sağlıklı başa çıkma 
tarzlarına da sahip olduklarını bununla birlikte sağlıksız başa 
çıkma tarzlarına ise daha az sahip olduklarını göstermektedir. 
Mizah duygusu yüksek bireylerin daha gerçekçi bilişsel 
değerlendirmeler yapmaları, bakış açılarını değiştirebilme 
yetenekleri, daha sağlıklı bir benlik kavramına ve daha yüksek 
bir benlik saygısına sahip olmaları, daha iyimser olmaları ve 
doyumlu sosyal ilişkilere sahip olmaları bu kişilerin stresle 
daha etkili ve sağlıklı başa çıkabilmelerini sağlayabilir.

Sonuç
Çalışmamızın sonuçları genel olarak, uyumlu-iyimser (kendini 
geliştirici-katılımcı) mizah tarzına sahip olma ile stresle 
olumlu (kendine güvenli, iyimser ve sosyal destek arama) 
baş etme tarzları arasında pozitif yönde, olumsuz (çaresiz-
boyun eğici davranış) baş etme tarzı arasında ise negatif 
yönde ilişki olduğunu göstermektedir. Bu sonuçlar sağlıklı ve 
uyumlu mizah tarzlarına sahip olan bireylerin aynı zamanda 
stresle daha etkili şekilde başa çıkabilen ve strese bağlı 
ortaya çıkabilecek olumsuz durumlardan daha az etkilenen 
kişiler olduğunu, mizahın sağlıksız ve uyumsuz tarzlarını 
kullanan bireylerin ise stresle etkili şekilde başa çıkamayan 
ve strese bağlı ortaya çıkabilecek olumsuz durumlardan daha 
çok etkilenen kişiler olduğunu da düşündürmektedir. Ebelik 
mesleği gibi bireylerin özellikle kadınların yaşantısında 
önemli bir yeri olan mesleği yapacak olan öğrencilerin, 
olumlu bir şekilde stresle baş etmelerinin olumlu mizah 
duygusu oluşturma ve ortaya koyma açısından önemli 
olduğunu göstermektedir. Bu nedenle ebelik eğitiminde 

özellikle, stresle olumlu başa çıkmanın geliştirilmesinin 
önemli olduğu görülmektedir. Bu amaçla öğrenim sürecinde, 
ebe adaylarının stresle olumlu başa çıkma tarzlarının ve 
olumlu mizah özelliklerini geliştirici şekilde yaklaşımlar 
sergilenmesi, ebe adaylarının olumlu yaklaşımlar kazanması 
için desteklenmesi uygun olacaktır. Ayrıca literatürde ebelik 
öğrencilerinde iki değişkenin bir arada incelendiği çalışmalara 
rastlanmadığından benzer araştırmaların farklı üniversitelerde 
öğrenim gören ebelik öğrencilerini de kapsayacak şekilde 
büyük örneklemler üzerinde yapılması yararlı olacaktır.

Çalışma Cumhuriyet Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 
Ebelik Bölümü’nde yapılmıştır.
Bu çalışma, 20-22 Nisan 2017 tarihleri arasında İstanbul’da 
gerçekleştirilen 4. Uluslararası & 8. Ulusal Ebelik Öğrencileri 
Kongresinde sözel bildiri olarak sunulmuştur.
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Özet
Amaç: Çalışmamızda, iyonize radyasyonun folliküler 
atrezi üzerine etkilerini göstererek, oluşacak hasarlara karşı 
curcuminin koruyucu etkisinin olup olmadığını ve hücre 
çekirdeklerinde meydana gelen DNA hasarını tamir eden Poli 
(ADP-riboz)polimeraz-1 enziminin immünohistokimyasal 
boyama yöntemiyle gösterilmesi amaçlandı. 
Materyal-Method: Çalışmamız için seçilen dişi sıçanlar, 
biri kontrol olmak üzere toplam 4 gruba ayrıldı. Radyasyon 
hasarı oluşturmak amacıyla kontrol ve curcumin grubu 
dışındaki deneklere tek doz tüm vücut 8.3 Gy iyonize 
radyasyon uygulandı. Curcumin ve radyasyon+curcumin 
grubu deneklere; ışınlamadan 7 gün önce başlayarak günde 
100 mg/kg curcumin oral yoldan verildi. Işınlamadan sonraki 
4. günde deneklerden anestezi altında ovaryum dokuları 
alınarak mikroskobik incelemeler için işlemlendirildi.  
Bulgular: Radyasyon uygulamasından 4 gün sonra alınan 
ovaryum dokularının kesitlerini incelediğimizde, ışınlanmış 
gruplardaki atretik özellik gösteren folliküller sayıca 
fazlaydı. Radyasyon ile ışınlanan curcumin tedavili grupta ise 
atretik follikül oranı radyasyon grubuna göre daha düşüktü. 
Curcumin ile tedavi edilen grupta, curcuminin radyasyona 
bağlı meydana gelen hasarları kısmen engellediği tespit edildi.
Sonuç: Bu sonuçlar curcuminin ovaryum hasarında koruyucu 
etksi olduğunu göstermiştir.
Anahtar kelimeler: İyonize Radyasyon, Follikülogenezis, 
Curcumin, PARP1, Sıçan

Abstract
Objective: : The aim of our study was to show the effects 
of ionising radiation on ovarium follicular atresia so that the 
protective effect of curcumin on the resulting damage could 
be determined, and in addition to immunohistochemically 
determining to level of expression of PARP-1 enzyme 
is responsible for DNA repair in the nucleus of the cells 
protected from radiation or irradiated the cells.
Material-Method: The female rats chosen for the study were 
divided into 4 groups, one being the control group. The whole 
body of the rats in the other groups with the exception of those 
in the control group and the curcumin group was exposed to 
a single dosage of ionising radiation (8.3 Gy) with a view 
to causing radiation-induced damage. The animals in the 
curcumin and in the irradiated with treated curcumin had been 
fed a daily 100 mg/kg of curcumin through the intragastric 
tract for seven days in a row before the radiation process 
was launched. Ovarium tissues sample of these animals were 
collected for the purpose of microscopic examinations.
Results: The ovarium tissues cultivated at the 4 day of 
the application of ionising radiation showed that there 
were the number of follicles showing atresic features was 
significantly high in the irradiated group. On the other hand, 
in the irradiated with treated curcumin group showed that the 
number of atretic follicles was lower than that in the irradiated 
group. The irradiated group given curcumin were observed to 
prevent the follicular damage caused by radiation.
Conclusions: These results suggest that curcumin is protective 
effect in ovarian damage.
Keywords: Ionizing Radiation, Folliculogenesis, Curcumin, 
PARP1, Rat

Giriş
Memelilerde ovaryum gelişimi ve işlevi süresince, 
ovaryumdan oositlerin ve folliküllerin elenmesi ve yok 
olmasıyla meydana gelen folliküler atrezi, kusursuz işleyen 
periyodik bir süreçtir. (1,2). Folliküler atrezinin en önemli 

etkileri arasında, olgun ve büyük folliküllere ait oositleri yok 
etmesi gelmektedir (3). Atretik folliküller: piknotik çekirdekli 
hücreler, granüloza hücre proliferasyonunda azalma, bazal 
membran parçalanması ve hipertrofik teka tabakası gibi 
morfolojik karakteristikler içermektedir (4). Folliküler 
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atreziye neden olan ve hızlandıran, patolojik uyaranlardan 
birisi radyasyondur. (5). Radyasyon, kanser tedavilerinde 
kullanılır ve aktiviteleri DNA’sı hasar görmüş tümör 
hücrelerini yok etmek üzerinedir. Bu tedavi, hastaların sağ 
kalımı için gerekli olmasına rağmen, üreme sistemi üzerine 
zararlı etkileri kapsayan olumsuz yan etkilere sahiptir (6-
8). Ovaryum follikül havuzunun tükenmesi, sonrasında 
kalıcı infertilite ve tedavinin bazı tiplerinde primordiyal 
folliküllerin tedaviye duyarlı olduğunu destekleyen kanıtlar 
vardır. Ayrıca, bazı hastalarda döngünün geçici ve hızlı kaybı, 
antral folliküller üzerinde de toksik etki oluşturmaktadır (6, 
9,10).
PARP-1, 116 kDa ağırlığında yüksek derecede korunmuş, 
ADP-riboz polimerlerinin sentezini katalizleyen, DNA zincir 
kırıkları tarafından aktive olan nükleer bir enzimdir (11-
13). PARP-1; alkilleyici ajanlar, oksidatif stres ve iyonize 
radyasyon gibi tek zincir hasarlarını oluşturan ajanlar 
tarafından aktive olmaktadır (14). PARP-1 aktivasyonu, 
DNA hasarına yanıt olarak, modifikasyon bölgesindeki 
proteinlerle temas kurarak gerçekleşmektedir. Bu proteinler, 
XRCC1, DNA Polimeraz β ve DNA Ligaz III’ü kapsamakta 
olup, daha sonra baz çıkarım onarımı (BER) yolu gibi bazı 
DNA tamir mekanizmalarını harekete geçirmektedirler (15-
16).
Kurkumin, Curcuma longa Linn. bitkisinin rizomlarından 
izole edilen doğal sarı pigmentler olup, antioksidan özellikleri 
iyi bilinen önemli fitokimyasallardan birisidir. Kurkumin, 
turmerik (kurkumin tumeriğin bileşenlerinden biridir) 
bileşiminin % 3-4’ünü oluşturmaktadır (11,17,18). Kurkumin, 
radyoprotektif özelliği ve önemli fitokimyasallardan birisi 
olması sebebiyle, radyomodifiye bir ajan olarak kabul 
edilmektedir (11). Kurkuminin radyoprotektif etkisinden 
birden fazla mekanizma sorumludur. Radyasyon aracılı serbest 
radikalleri süpürme ve ışınlanmış sistemlerde kurkumin 
ile hücresel antioksidanların yükseltil-mesi bu aktiviteden 
sorumlu temel mekanizmalar olarak düşünülmektedir (19).

Materyal-Method
Deney Hayvanları ve Grupları
Çalışma için Bülent Ecevit Üniversitesi (BEÜ) Rektörlüğü 
Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu Başkanlığı’ndan 
31.08.2012 tarihinde 2012-16-28/03 numaralı etik kurulu 
onayı alınmıştır. 40 adet dişi Wistar albino sıçan (12-14 
haftalık), BEÜ Deney Hayvanları Araştırma Merkezinden 
temin edildi. Sıçanlar, deney süresi boyunca uygun 
laboratuvar koşulları (22± 2ºC, 12 saat aydınlık/karanlık 
siklusunda, nem oranı %55-60) altında, günlük içme suyu ve 
% 21 ham protein içeren pelet yemlerle beslendi. 
40 adet dişi Wistar albino sıçan biri kontrol grubu olmak üzere 
4 gruba bölündü ve her bir grup 10 denekten oluştu. Deney 
grupları: Kontrol (Grup I), kurkumin (Grup II), Radyasyon 
(Grup III) ve Radyasyon+kurkumin (Grup IV).
İlaç Kullanımı
Kurkumin ve Radyasyon+kurkumin grubuna ışınlamadan 
1 hafta önce başlamak koşuluyla, deney süresince (7 gün 
ışınlama öncesi 4 gün de ışınlama sonrası toplam 11 gün) gün 

aşırı olmak üzere 100 mg/kg vücut ağırlığı hesaplanarak oral 
yoldan kurkumin verildi. Kontrol ve radyasyon grubuna ise 
benzer şekilde çeşme suyu verildi.
Işınlama 
Radyasyon hasarı oluşturmak amacıyla BEÜ Tıp Fakültesi 
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’nda, kontrol grubu 
ve kurkumin grubu hariç diğer gruplardaki her bir denek, 
intraperitoneal (i.p.) yoldan 10 mg/kg xylazine (Rompun-
Bayer/Türkiye), 90 mg/kg ketamin (Ketalar-Eczacıbaşı/
Türkiye) ile anestezi yapıldıktan sonra supin (sırt üstü) 
pozisyonunda sabitlendi. Gerekli doz hesaplaması yapılarak, 
linear akseleratör cihazı ile tek fraksiyonda tüm vücuda 
toplam 8,3 Gy X ışını uygulandı.
Işık Mikroskobik İncelemeler 
Işınlamadan 4 gün sonra tüm denekler anestezi altında servikal 
dislokasyon ile öldürüldü. Deneklerden çıkarılan ovaryumlar 
nötral formalin ile 2 gün tespit edildikten sonra dokular 1 gün 
süre ile akar çeşme suyu altında yıkama işlemine alındı ve 
alkol serisinden geçirildikten sonra parafine gömüldü. Parafin 
bloklardan 5 µm kalınlığında 1/25 örnekleme yapılarak seri 
kesitler alındı ve Hematoksilen-Eozin (H-E [Sigma-Aldrich/
Almanya]) ve Periyodik Asit Schiff-Hemalen (PAS-HL 
[Sigma-Aldrich/Almanya]) boyaları ile ışık mikroskobik 
incelemeler için boyandı. Folliküller; primordiyal, primer, 
preantral ve antral follikül olmak üzere sınıflandırıldı (20) 
ve folliküllerde, oosit çekirdekleri dikkate alınarak, atretik 
ve sağlıklı follikül yoğunluğuna göre sayım yapıldı. Tüm 
inceleme ve bulguların fotoğraflandırılmasında, Zeiss AX10 
marka foto mikroskop kullanıldı.
İmmünohistokimyasal İncelemeler
Radyasyona bağlı ortaya çıkan DNA hasarının göstergesi 
olarak ovaryum dokusunda DNA onarıcı bir enzim olan 
PARP1 ifadesi immünohistokimyasal yöntemler ile gösterildi. 
Ovaryum dokusundan 5 µm kalınlığında kesitler alındı ve 
deparafinizasyon işlemini takiben kesitler suya indirildi. 
Suya indirilen kesitler sitrat tamponu içerisinde mikrodalga 
fırında 5 dk kaynatıldı. Ardından %3’lük H2O2 ile 15 dk 
muamele edildi. Distile sudan geçen kesitler PBS ile yıkandı. 
Bu işlemin ardından %1 preimmün rabbit serum (Ultra V 
Block, LabVision, TA-015-UB/ Amerika Birleşik Devletleri) 
uygulandı. Daha sonra, nemli kabin içinde 1/100 oranında 
sulandırılmış primer PARP1 (ab6079, abcam/İngiltere) 
antikoru ile 1 saat süre ile inkübe edildi. Kesitler PBS ile 
yıkandıktan sonra, 30 dk sekonder antikorda tutuldu. Hemen 
ardından PBS ile yıkanan kesitlere 3 dk diaminobenzidin 
(DAB (vectorlab/ Amerika Birleşik Devletleri) kromojen 
solüsyonu uygulaması yapıldı. Kesitler distile su ile 
yıkandıktan sonra 30 sn Mayer’s Hematoksilene [Sigma-
Aldrich/Almanya] tabi tutuldu. Yıkama işleminin ardından 
kesitler kapatma solüsyonu ile kapatıldı.
İstatistiksel Analiz
İstatistiksel değerlendirme SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA) programı kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı 
istatistikler Medyan (Q1-Q3) olarak ifade edildi. Dört grubun 
karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis varyans analizi kullanıldı. 
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Kruskal-Wallis varyans analizinde alt grupların ikişerli 
karşılaştırılması ise Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney 
U testi ile yapıldı. Tekrarlı ölçümlerin değerlendirilmesinde 
ise Friedman testinden faydalanıldı. Alt grupların ikişerli 
karşılaştırılması Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi ile 
yapıldı. Sonuçlar % 95 güven aralığında değerlendirildi ve 
p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Morfolojik Bulgular
Kontrol, kurkumin, radyasyon ve radyasyon+kurkumin 
gruplarının son ağırlıkları bakımından gruplar arasındaki fark 
anlamlıydı (p<0.001) (Tablo 1. Tüm vücut ışınlamaya bağlı 
olarak ovaryum ağırlığı bakımından gruplar arasındaki fark 
anlamlı bulunmadı. Kontrol grubuna ait ovaryumların korteks 
bölgelerini en dıştan çevreleyen germinal epitelin genellikle 
tek tabakalı kübik hücrelerden oluştuğu gözlendi. Tunika 
albuginea tabakasının hemen altında yerleşim gösteren 
gelişimin farklı aşamalarında sağlıklı folliküller gözlendi. 
Özellikle, primordiyal folliküllerin kümeler halinde kortekste 
yerleşim gösterdiği izlendi (Şekil 1-2). Gelişmekte olan 
folliküllerde PAS (+) boyanan Zona Pellusida (ZP) ve bazal 
membran net bir şekilde ayırt edildi (Şekil 3A) . Kontrol ve 

kurkumin gruplarının benzer histolojik yapıya sahip oldukları 
gözlendi. Kurkumin grubu ile kontrol grubunun farklı gelişim 
evrelerindeki sağlıklı follikül sayılarının benzer olduğu 
tespit edildi (Tablo 2). İyonize radyasyon maruziyetinden 
4 gün sonra alınan ovaryum doku kesitlerinde kontrol 
grubunda kortekste yer alan gelişimin farklı aşamasındaki 
sağlıklı folliküllerin radyasyon alan grupta yerini atretik 
folliküllere bıraktığı izlendi (Şekil 2). Tüm gruplara ait farklı 
gelişim aşamasındaki sağlıklı ve atretik follikül sayıları 
değerlendirildiğinde, atretik follikül sayısının radyasyon 
ve kontrol grubu arasında  anlamlı düzeyde (p<0.001) fark 
olduğu tespit edildi (Tablo 2). Germinal epitel altında yer alan 
kortekste bölgesinde, neredeyse hiç bir primordiyal follikül 
izlenmedi (Şekil 2). Follikül sayıları incelendiğinde özellikle 
primordiyal ve primer follikül evresindeki sayının kontrol ve 
kurkumin grubuna oranla anlamlı düzeyde (p<0.001) düştüğü 
gözlendi. Atretik folliküllerde meydana gelen değişiklikler; 
genellikle çok sayıda piknotik çekirdekli granüloza hücreleri, 
antral boşluktaki apoptotik cisimcikler, granüloza hücreleri 
ile oosit arasındaki ayrışmalar, granüloza hücrelerindeki 
sitoplazmik kayıplar, hücrelerde vakuolizasyon, oosit 
morfolojisinde bozulmalar, oosit çekirdeği dejenerasyonu ve 
teka tabaka hipertrofisi olarak gözlemlendi (Şekil 2). PAS-HL 
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Kontrol
n=10

Curcumin
n=8

Radyasyon
n=9

Radyasyon+Curcumin
n=9

Primordiyal 133
(110-220)

148.50
(63-173)

1.00
(1-11)a

9.00
(4-27)b

Primer 46.50
(18-66)

50.00
(22-87)

8.00 
(3-17)a

12.00 
(9-18)a

Preantral 9.00
(4-19)

9.00 
(2-14)

3.00 
(0-8)a

1.00 
(0-5)a

Antral 7.00
(2-15)

6.00
(0-12)

0.00
(0-3)a

0.00
(0-1)a

Atretik 56.00
(28-73)

68.00
(39-82)

103.00
(67-114)a

98.00
(70-103)a

Veriler ortanca (minimum-maksimum) olarak sunulmuştur. 
p<0.05 olduğunda istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
ap<0.001 Kontrol ve Curcumin grubu ile kıyaslandığında.
bp<0.001 Kontrol, Curcumin ve radyasyon grubu ile kıyaslandığında

Tablo 2. Tüm gruplara ait farklı gelişim aşamasındaki sağlıklı ve atretik follikül sayılarının değerlendirilmesi

Kontrol
n=10

Curcumin
n=8

Radyasyon
n=9

Radyasyon+Curcumin
n=9

Başlangıç denek ağırlığı 196.50 
(191-208)

183.50 
(174-210)

211.00 
(177-230)

205.00 
(192-206)

Işınlama sonrası denek ağırlığı (1. Gün) 208 
(200-226)

201
(184-230)

214.00 
(187-236)

208.00 
(200-220)

Sakrifikasyon denek ağırlığı 217.5
(212-244)

212.00 
(191-235)

183.00 
(170-205)a

180.00 
(163-190)a

Ovaryum ağırlığı (gr)/100gr vücut ağırlığı 0.0209 
(0.0164-0.0285)

0.0242 
(0.0171-0.0291)

0.0231 
(0.0163-0.0275)

0.0208 
(0.0144-0.0238)

Veriler ortanca (minimum-maksimum) olarak sunulmuştur. 
p<0.05 olduğunda istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
ap<0.001 Kontrol ve Curcumin grubu ile kıyaslandığında (Başlangıç denek ağırlığı ve ışınlama sonrası denek ağırlığına göre)

Tablo 1. Deney süresince total vücut ve ovaryum ağırlığında gözlenen değişiklikler
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Şekil 1. (sol) Tüm gruplara ait ovaryum kesitlerinin 
görüntüsü
Grup I (Kontrol) ve Grup II (kurkumin)’ye ait normal görünümlü çeşitli 
evredeki foliküller, korpus luteumlar ve interstisyel bezler gözlenmektedir. 
Radyasyon uygulanan ovaryum dokusu incelendiğinde korteks bölgesinde yer 
alan farklı aşamalardaki folliküllerin atretik süreçlerde olduğu belirgin şekilde 
izlenmekte (Grup III). Rad+kur uygulanan gruptaki (Grup IV) folliküllerinde 
bir kısmının atretik süreçte olduğu izlenmekte. (H-E) grup I (sol) skala 
bar=100µm

Şekil 2. (sağ) Tüm gruplara ait ovaryum kesitleri

Kontrol ve kurkumin grubuna ait histolojik kesitler incelendiğinde 
çeşitli evredeki sağlıklı folliküller izlenmekte. Primordiyal folliküller 
tunika albugenianın hemen altında korteksde gruplar halinde yer almakta 
(Grup I ve Grup II sağdaki fotoğraf da inset şeklinde gösterilmiştir). 
Radyasyon grubunda (Grup III) atretik folliküllerin çokluğu ve primordiyal 
folliküllerin yokluğu dikkat çekmekte. Grup IV’te (Rad+Kur) sayıları 
azda olsa preantral aşamada sağlıklı folliküller gözlenmekte. (H-E)
grup I (sağ) ve grupII-III-IV skala bar= 50µm

Grup I

Grup II

Grup III

Grup IV
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ile boyanmış kesitlerde yapılan mikroskopik incelemelerde 
ise bazı folliküllerde oositin ZP’dan ayrıldığı, ZP’nın kıvrımlı 
hale geldiği ve bazılarında ZP’nın bütünlüğünü kaybettiği 
tespit edildi (Şekil 3C).  Işınlamadan 1 hafta önce kurkumin 
tedavisi alan radyasyon grubunda, sadece iyonize radyasyon 
alan tedavisiz grupta görülen folliküler atrezi ve dejenerasyon 
oranının, bu grupta kurkumin tarafından kısmen önlendiği 
fakat aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 
tespit edildi. (Tablo 2) Bu grubun deneklerine ait ovaryum 
kortekslerinde farklı aşamalarda çeşitli sağlıklı folliküller 
izlendi. Özellikle primordiyal follikül sayısının sadece 
radyasyon alan gruba göre anlamlı düzeydeki artışı dikkat 
çekiciydi (p<0.001) (Tablo 1). İyonize radyasyon+kurkumin 
grubundan alınan kesitlerde, folliküller her ne kadar  dejenere 
olsada zona pellusidanın PAS (+) boyandığı gözlendi (Şekil 
3D).

İmmünohistokimyasal Bulgular
Morfolojik bulgular, histolojik skorlama (H-skor) yöntemi 
ile semikantitatif verilere dönüştürülerek, gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık olup olmadığı analiz edildi. 
H-skor, folliküllerde yer alan 100 oositin çekirdeğinde PARP1 
immünoreaktivite şiddeti değerlendirilerek gerçekleştirildi 
(zayıf:1, orta:2, kuvvetli:3).
Kontrol grubunda, PARP1’in özellikle, primordiyal follikül 
ve primer follikül gelişim evrelerindeki oosit çekirdeğinde 
kuvvetli bir boyanma gösterdiği tespit edildi (Şekil 4A-4B). 
Sadece kurkumin alan grupta, PARP1 ifade düzeyinin kontrol 
grubundan daha kuvvetli olduğu gözlendi (p<0.001) ve PARP1 
ifadesinin özellikle, primordiyal ve primer folliküllerde (Şekil 
4C-4D) daha fazla olduğu tespit edildi (Tablo3). 8.3 Gy 
iyonize radyasyon maruziyetine kalan deneklerin ovaryum 

Kontrol
n=10

Curcumin
n=8

Radyasyon
n=9

Radyasyon+Curcumin
n=9

PARP1 için
H-Skor

187.50
(184.75-194.50)

201.00
(199.50-202.50)b

234.00
(230.75-237.25)a

193.00
(190.50-195.50)

Veriler ortanca (25-75 persantil) olarak sunulmuştur. 
p<0.05 olduğunda istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
ap<0.001. Kontrol, curcumin ve radyasyon+curcumin grubu ile kıyaslandığında.
bp<0.001. Kontrol, radyasyon ve radyasyon+curcumin grubu ile kıyaslandığında

Tablo 3. PARP-1 immünoreaktivitesi için histolojik skor değerleri

Şekil 3. Tüm Gruplara ait ovaryum kesitlerin PAS+HL boyaması
A) Kontrol grubuna ait fotoğrafta multilaminar bir primer follikül yer almakta. Granüloza hücrelerinde yer yer açılmaların olduğu gözlenmekte. Bu folliküldeki 
oositi çevreleyen Zona pellusida (ok) belirgin olarak izlenmekte. B) Kurkumin grubuna ait ışık mikroskop görüntüsünde sekonder follikülü ve follikül içerisinde 
yer alan oositi çevreleyen zona pellusida (ok) kontrol grubunda olduğu gibi düzenli bir yapı göstermekte.C) Radyasyon uygulanmış gruba ait resimde sekonder 
folliküllerdeki zona pellusida yapısının belirgin olarak bozulduğu dikkat çekmekte (oklar). D) Radyasyon ve sonrasında kurkumin uygulanmış grubu incelediğimizde 
primer folliküldeki zona pellusida (ok) yapısının sadece radyasyon uygulanan gruba kıyasla daha düzgün olduğu görülmekte. PAS+HL skala bar=50µm
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Şekil 4. Sıçan ovaryum dokusunda PARP1 ifadesinin immünohistokimyasal olarak gösterilmesi
Kontrol grubuna ait fotoğrafta (A) Primordiyal (oklar) ve primer follikülerin oosit çekirdeklerinde PARP-1 ifadesi belirgin olarak izlenmekte.Follikül 
hücreleri (yıldız). Yine kontrol grubuna ait resimde (B) Sekonder folliküle ait pozitif ifade gözlenmekte. Follikül hücreleri (yıldız).  Kurkumin grubuna (C) 
ait kesitte pozitif reaksiyon gösteren folliküller ve granüloza hücreleri (ok başı). (D) Kurkumin grubuna ait sekonder folliküle dönüşen oositin çekirdeğinde 
kuvvetli PARP-1 ifadesi görülmekte. Radyasyon grubuna ait sekonder follikülde (yıldız) şiddetli reaksiyonun yanı sıra luteal hücrelerde de (oklar) belirgin 
bir immünoreaktivite fark edilmekte (inset) (E ve F). Rad+Kurkumin grubunda primordiyal follikülde (ok) sekonder follikülde (yıldız) pozitif reaksiyon 
izlenmekte (G). Rad+kurkumin  grubuna ait PARP1 ifadesi (H). Sağ sütundaki resimler içerisinde yer alan kutulardaki resimler gruplara ait negatif kontrolleri 
göstermekte. (ABC peroksidaz skala bar=50µm)
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doku kesitlerinde PARP1 ifadesi incelendiğinde diğer 3 
grup ile kıyaslandığında, radyasyona bağlı olarak H-skorun 
anlamlı (p<0.001) düzeyde artmış olduğu gözlendi (Tablo 
3). Diğer gruplardan farklı olarak PARP1 ifadesinin korpus 
luteumun luteal hücrelerinin çekirdeklerinde de orta şiddette 
olduğu tespit edildi (Şekil 4E-4F). Radyasyon+kurkumin 
grubu ile kontrol grubu arasında H-skorun anlamlı bir farklılık 
göstermediği tespit edildi. Ancak sadece kurcumin ve sadece 
radyasyon uygulanan gruplar ile karşılaştırıldığında H-skorun 
anlamlı (p<0.001)  düzeyde farklılık gösterdiği tespit edildi 
(Tablo 3). PARP1 ifadesinin yine oosit çekirdeklerinde ve 
granüloza hücrelerinde olduğu gözlendi (Şekil 4G-4H).

Tartışma
Memelilerde reprodüktif dönem süresince, ovaryum 
folliküllerin pek çoğu atrezi olarak isimlendirilen ve 
folliküllerin dejenere olması ile sonuçlanan bir sürece 
maruz kalmaktadırlar (4). Doğal olarak gerçekleşen 
folliküler atrezinin mekanizması hala tam olarak açıklığa 
kavuşturulamamıştır. Folliküler atreziyi hızlandıran 
atretojenik uyaranlardan birisi de modern tıbbın integral 
bir parçası olan ve diagnostik amaçların yanı sıra terapötik 
amaçlar için de kullanılan iyonize radyasyondur (4,21). Bazı 
vakalarda, radyasyonun belki de kanserin en iyi tedavi edici 
yöntemi olabileceği düşünülmüştür. Malign hücrelerin yok 
olmasının yanı sıra normal hücrelerde de hasarla sonuçlanan 
radyoterapi ağır yan etkilere sahiptir. Radyasyonun olumsuz 
biyolojik etkileri, hücre hasarının oluşması ve zararlı 
sitotoksik etkilere neden olan oksidatif stres ile birlikte 
ortaya çıkan H2O2, OH- ve O2

-’u kapsayan ROT (Reaktif 
Oksijen Türleri)’nin üretimidir (21,22). Ovaryum folliküleri 
dikkat çekici bir şekilde DNA hasarına neden olan iyonize 
radyasyona karşı oldukça hassastır. Çalışmaların birçoğunda 
radyoterapiyi takiben ovaryum histolojisi ışık mikroskobisi 
düzeyinde incelenmiştir (22). İncelemeler sonunda dejenere 
olan folliküller; piknotik çekirdekli granüloza hücreleri, teka 
tabakası hipertofisi, bazal membran ayrışması ve ondülasyonu 
gibi morfolojik özellikler göstermişlerdir (24). Kim ve Lee 
(25) yapmış oldukları bir çalışmada farelere, çalışmamızdaki 
radyasyon modeline benzer bir biçimde tüm vücut 8.3 Gy 
iyonize radyasyon uygulamışlar ve radyasyondan sonraki 2, 8 
ve 14. saatlerde ovaryumları alarak dejenere follikül oranlarını 
göstermişlerdir. Kontrol grubunda sağlıklı primordiyal follikül 
oranı % 61.6 iken radyasyon uygulanan gruplarda bu değerin; 
2., 8. ve 14. saatlerde sırasıyla % 51.6, 11.1 ve 7.1’e düştüğünü 
bildirmişlerdir. Primer folliküllerde bu değerler; kontrol 2., 4. 
ve 14. saatlerde sırasıyla % 82.5, 80, 45,5 ve 33.3, preantral ve 
antral folliküllerde ise % 31’i sağlıklı iken 2., 4. ve 14. saatlerde 
sırasıyla % 15.9, 7.5, ve 1.6’ya düştüğünü rapor etmişlerdir. 
Yapmış olduğumuz çalışmada benzer şekilde sadece 
radyasyon uyguladığımız gruptaki primordiyal ve primer 
follikül sayının azalması dikkat çekiciydi (Tablo 1). Aktaş ve 
ark. (26) yaptıkları bir çalışmada dişi farelere tüm vücut 8.3 
Gy iyonize radyasyon uygulamışlar ve ışınlamadan sonraki 3. 
ve 12. saatlerde ovaryum dokularını alarak dejenere follikül 
değerlendirmesi yapmışlardır. Işınlamadan sonraki 3. saatte 
alınan ovaryumlarda erken atretik özellik gösteren folliküller 

ile antrum ve folliküler duvardaki apoptotik hücrelerin 
sayısının oldukça fazla olduğunu göstermişlerdir. Diğer bir 
taraftan, ışınlamadan sonraki 12. saatte toplanan ovaryumlar 
ile 3. saatte toplanan ovaryumlar karşılaştırıldığında ileri 
atretik özelliklere sahip apoptotik hücreler içeren folliküllerin 
sayısının önemli derecede yüksek olduğunu rapor etmişlerdir. 
Mole ve Papworth (27)  yüksek doz radyasyonun etkisiyle 
ovaryumda atretik folliküllerin baskın bir şekilde görüldüğünü 
rapor etmişlerdir. Ovaryumların radyasyona maruz kalması 
sonucu öncelikle oositler etkilenmektedir. Primordiyal 
folliküllerde yer alan oositler, olgun folliküllerdeki oositlerden 
daha radyosensitiftir. Genç hastalar daha fazla primordiyal 
follikül rezervine sahip olduğu için ovaryum işlevlerinin 
korunması daha önemlidir. Ovaryum follikülleri proliferatif 
faz sırasında aşırı radyosensitifken siklusun sonunda daha az 
radyosensitiftir. Diğer önemli bir faktör ise hücre membran 
direncidir. Oosit membranı radyasyona daha az duyarlı 
membranlar arasındadır (28).
İyonize radyasyon, suyun radyolizisi ile aktive olan serbest 
radikal türlerine ya da DNA ile doğrudan etkileşim boyunca 
çoklu biyolojik etkilere yol açmaktadır (29). Su içeriği 
yüksek olan dokularda iyonize radyasyonun etkileri özellikle 
su molekülleri üzerinden gelişmektedir. Su molekülünün 
radyolizisi; H2O2 ve H2 gibi moleküllerin ve aynı zamanda 
H-, OH-, HOO- ve O2

- gibi yüksek aktiviteli radikallerin 
oluşumuna sebep olmaktadır. Serbest radikaller hücrenin 
genetik materyalinde de bir takım ciddi değişikliklere yol 
açmaktadır. Serbest radikal ürünlerinin etkisizleştirilmesi, 
hedef moleküllere hidrojen atomu bağlanması, karışık disülfid 
bileşiklerinin oluşumu, hücre bölünmesinin yavaşlatılması 
ve dokularda hipoksi gelişiminin uyarılması şeklinde 
tanımlanan radyoprotektif etki mekanizmaları sayesinde 
gerçekleşebilmektedir. Serbest radikallerin etkisizleştirilmesi 
süreci; OH-, HOO- ve O2

- gibi radyasyon etkisiyle oluşan su 
metabolitlerinin, ekzojen ya da endojen bir takım ajanları 
okside etmeleri sonucunda diğer hücre içi yapılarla etkileşime 
girme yeteneğinden yoksun kararlı yapılı bileşiklerin oluşması 
şeklinde özetlenebilir. Bu mekanizma sayesinde serbest 
radikallerin yaşamsal öneme sahip hücresel moleküller 
üzerindeki etkisi büyük ölçüde sınırlandırılmaktadır (30). 
Kurkumin gibi polifenolik bileşiklerin, radyoterapi süresince 
normal hücreleri koruyan antioksidan özelliklere sahip 
oldukları gösterilmiştir (31). Fenoksil radikallerin oluşumuyla 
sonuçlanan lipit peroksil radikal, kırılan en zayıf bağa fenolik 
OH tarafında proton kaybını takiben elektron transferi ile 
oluşturulur. Kurkumin, sitosol içine plazma membranından 
kolaylıkla geçmekte ve doğrudan lipit peroksil radikalleri 
ile reaksiyona giren zincir sonlandırıcı antioksidan olarak 
davranarak hidroksil radikal, süperoksit anyon gibi serbest 
radikalleri süpürebilmektedir (32). Aktaş ve ark. (26) yaptıkları 
bir çalışmada dişi farelere 8.3 Gy tüm vücut iyonize radyasyon 
uygulamadan 10 gün önce başlayarak oral yoldan 100 mg/
kg kurkumin vermişler ve kurkumin tedavisi sonucunda 
ovaryum folliküllerinde radyasyona bağlı olarak oluşan 
apoptoziste, kurkuminin folliküler atreziyi engellediğini 
ve hücreleri önemli ölçüde koruduğunu göstermişlerdir. 
Oluşturduğumuz deneysel modelde kurkuminin benzer doz 
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oranında kullanılması sonucu ovaryum doku hasarının kısmen 
azalması ve antioksidan karakteri aracılığı ile toksik etkilere 
sahip serbest radikalleri süpürmesi sonucunda primordiyal 
follikül havuzunun korunmasına yapmış olduğu katkı dikkat 
çekiciydi. Huang ve ark. (33) yapmış oldukları bir çalışmada, 
kurkuminin yalnızca tümörlü fare yüzdesini azaltmadığı,  
aynı zamanda mide ve bağırsaktaki tümör büyüklüğünü de 
gerilettiğini bildirmişlerdir. Antunes ve ark. (31), kurkuminin 
γ-ışınlarına maruz kalan rodent kemik iliği hücrelerinde 
ortaya çıkan kromozomal aberasyonları azalttığını rapor 
etmişlerdir. Farelerin kurkumin ile tedavi edilmesi sonucunda 
mikronükleuslu polikromatik eritrositlerde, radyasyona bağlı 
kromozomal hasarları engellendiği bulunmuştur. Thresiamma 
ve ark. (34) yaptıkları bir çalışmada, ışınlamanın neden 
olduğu genotoksisite üzerine kurkuminin koruyucu etkisini 
araştırmış, farelerde tüm vücut gamma ışınlamasının yaptığı 
mikronukleus ve kromozomal sapmaların, oral kurkumin 
(400 µmol/kg) verilerek anlamlı olarak inhibe edildiğini 
göstermişlerdir. Aynı zamanda kurkuminin mikronükleuslu 
polikromatik ve normokromatik eritrositlerin oluşumunu 
inhibe ettiği de tespit edilmiştir. Laboratuvar hayvanlarında 
kadmiyum aracılığı ile testiküler hasar, iyonize radyasyona 
bağlı ovaryum toksisitesi, iskemi reperfüzyon yoluyla 
oluşan testiküler hasarlarda kurkuminin koruyucu etkisi 
rapor edilmiştir (35). Thresiamma ve ark. (34) sıçanlarda 
oral verilen kurkuminin (200 µmol/kg) tüm vücut 
ışınlamasnın meydana getirdiği akciğer fibrozisinde kollajen 
hidroksipirolinini serum ve karaciğer dokusunda ışınlama ile 
artan lipid peroksidasyon ürünlerini önemli ölçüde azalttığını 
bildirmişlerdir. Reddy ve ark. (36) yapmış oldukları farklı 
bir çalışmada kurkuminin H2O2 ile Fe+2‘nin oksidasyonunu 
engellediğini ve ayrıca O2

- ve OH- radikallerini süpürdüğünü 
rapor etmişlerdir. 
Çalışmamızın bir diğer bir kısmını da yakın zamanda 
radyasyon hasarına karşı bir tamir mekanizması olarak 
işlev gören PARP1 enziminin etkisini araştırmak üzerine 
kurgulamıştık. Yapılan önceki çalışmalarda PARP’ın; beyin, 
kalp, böbrek, testis ve ovaryumu kapsayan çeşitli doku 
tiplerinin çekirdeklerinde ifade edildiği tespit edilmiştir (37-
38).  Ossovskaya ve ark. (39) yapmış oldukları bir çalışmada 
göğüs, akciğer, ovaryum ve deri kanseri gibi hastalıklara 
sahip birçok hastadan izole edilen malignan dokularda 
PARP1 ifadesinin kuvvetli derecede artmış olduğunu rapor 
etmişlerdir. 
Poli ADP ribozilasyon ekanizması, iyonize radyasyon, 
alkilleyici ajanlar ve oksidanlar tarafından uyarılan DNA 
hasarına en hızlı hücresel yanıtı vermektedir. Normal 
DNA zincir kırıklarının varlığında Poli ADP ribozilasyon 
çok nadir gerçekleşen bir olaydır, ancak DNA hasarı 100 
kat artarsa PARP’ın temel aktivitesi de dikkat çekici bir 
şekilde artmaktadır. PARP’ın yaklaşık % 90’ı PARP1 
tarafından sentezlenmektedir (13). Oksidatif stres çeşitli 
hastalıklara neden olan aracıları içeren ROT’un aşırı 
üretimidir. Diğer genotoksik ajanların arasında; O2

-, NO- 
ve onların reaksiyonları sonucunda üretilen peroksinitrit 
bulunmaktadır. Tiyollerle reaksiyona giren peroksinitrit, 
oksidasyon aracılığı ile proteinleri inaktive etmektedir 

ve lipit peroksidasyonu tetiklemektedir. Bu mekanizma, 
PARP’ın hızlı aktivasyonunu tetikleyen DNA kırıklarına 
sebep olmaktadır. DNA hasar bölgesine bağlanma, PARP-
1’in ikinci çinko parmakçıkları üzerinden gerçekleşmektedir 
(40). PARP1’in DNA bağlanma domaini ve bir BRCT modeli 
bulunduran otomodifikasyon domaini XRCC1 (X-ray cross 
complementing enzim)’in DNA tamirinde önemli bir kontrol 
noktası olan BRCT-1 motifi ile bağlantı halindedir ve BER 
onarımında önemli rollere sahiptir. XRCC1’in PARP-1 ile 
olan etkileşimi PARP1’in DNA kırıklarına bağlanmasını 
sağlamakta, PARilasyon aktivitesini düzenlemekte ve diğer 
BER mekanizması enzimlerinin XRCC1’e bağlanarak DNA 
tamirini tamamlamasını sağlamaktadır (41). 
İyonize radyasyon gibi çevresel genotoksik ajanların neden 
olduğu DNA hasarlarına yanıtlarda genomun bütünlüğünün 
korunmasında PARP1 için birçok destekleyici kanıt vardır 
(42). Qian ve ark. (37) yapmış oldukları bir çalışmada, fare 
ovaryumuna uyguladıkları immünohistokimyasal yöntemler 
sonucunda, PARP1’in primordiyal follikülden olgun folliküle 
kadar tüm follikül gelişim evrelerinde özellikle oosit 
çekirdeğinde oldukça kuvvetli bir boyanma gösterdiğini 
bulmuşlardır. Buna ek olarak primer follikül evresi ve 
sonrasında çok kuvvetli olmamakla beraber PARP1’in bazı 
granüloza hücrelerinde de var olduğunu gözlemlemişlerdir. 
Atorino ve ark. (43) yapmış oldukları bir çalışmada rat 
germinal hücrelerinde PARP1’in H2O2 hasarı ve γ ışınlaması 
ile oluşan DNA hasarının tamiri için gerekli olduğunu 
kaydetmişlerdir. 8 Gy gamma radyasyona maruz kalan PARP-

/- ve PARP+/+ fareleri ışınlamadan sonra yapılan kromozomal 
analizler sonucunda hücre çekirdeklerindeki kromozom 
kırılım oranının PARP-/- farelerinde PARP+/+ farelerine göre 3 
kat daha fazla olduğu rapor edilmiştir Biyolojik fonksiyonunu 
belirlemek için, farelerin hedef genleri ile allellerin her ikisi 
de inaktivite edilerek yapılan bir çalışmada PARP-/- farelerine 
γ ışınlaması ile uygulanmış ve radyasyona karşı yüksek 
genomik kararsızlık ve aşırı hassasiyet gösterdikleri ortaya 
çıkmıştır (44).Çalışmamızda da benzer şekilde radyasyon 
hasarına bağlı olarak PARP-1 ifadesinin artmış olduğunu 
gözlemledik.

Sonuç
Çalışmamızda kurkuminin ovaryum doku hasarı ve 
follikülogenez sürecinde kısmen olumlu etkilerini gördük. 
ncak yeni planlanacak doz kontrollü deneysel bir modelde, 
kurkuminin optimum terapötik dozunun saptanmasının 
kliniğe katkı sağlayabileceği düşüncesindeyiz.
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Özet
Amaç: Ülkemizdeki ilaç harcamaları dünya ortalamasının 
üzerinde bir artış göstermektedir. Bu artışın ülkemizin 
hastalık yükü ile paralellik göstermemesi, akılcı ilaç kullanımı 
konusu üzerinde titizlikle durmayı gerektirmektedir. Çalışma, 
hastanelerde görevli hemşirelerin akılcı ilaç kullanımına 
ilişkin bilgi ve davranışlarını inceleyerek, atılması gereken 
adımların belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 
Materyal-Method: Çalışma 08.12.2016-26.01.2017 
tarihleri arasında bir kamu hastanesinde gerçekleştirilmiştir. 
Araştırmaya katılmak isteyen tüm hemşirelere 18 soruluk bir 
anket uygulanarak 392 kullanılabilir anket elde edilmiştir. 
Böylece toplam evrenin (555) %70,6’sına ulaşılmıştır. 
Verilerin analizinde tanımlayıcı istatistikler ve ki-kare analizi 
uygulanmıştır. 
Bulgular: Araştırmaya göre hemşirelerin uygulayacakları 
ilaçlar konusunda bilgi almak için en çok hekim/eczacıya 
(%84,4), daha sonra meslektaşlarına (%54,1) başvurdukları 
görülmüştür. En sık karşılaşılan ilaç uygulama hatalarının; 
ilacın yanlış zamanda uygulanması (%66,3) ve doz atlanması 
(%57,7) olduğu belirlenmiştir. Hemşirelerin eğitim seviyeleri 
ile advers etki bildirimi yapma oranlarının arasında istatistiksel 
anlamlılık olduğu saptanmıştır (p<0.001). Servislerde çalışan 
hemşirelerin diğer birimlerde çalışan katılımcılara göre ilaç 
ve besin alerjisi sorgulama oranının önemli ölçüde yüksek 
olduğu tespit edilmiştir (p<0,001).
Sonuç: Hemşirelerde ilaçların akılcı kullanımı hususunda 
genel bir bilinç oluştuğu ancak özellikle advers etki 
bildirimleri ile gebelik, pediatri, organ yetmezlikleri gibi 
özel durumlarda ve ilaçların etkileşimleri konularında eğitim 
ihtiyacının olduğu belirlenmiştir.
Anahtar kelimeler: İlaç Uygulama Hataları, Hemşire, 
Farmakovijilans, Akılcı İlaç Kullanımı

Abstract
Objective: Drug expenditures of Turkey are increasing much 
more than the world average and it is not parallel with our 
country’s disease burden. This situation requires focusing 
about the rational drug use. The aim of the study was to 
determine the steps to be taken by examining the knowledge 
and behavior about rational drug use of nurses.
Material-Method: The study was conducted in a public 
hospital between 08.12.2016-26.01.2017. A questionnaire 
that consisting 18 questions was applied to the nurses who 
wanted to participate the research and 392 usable surveys 
were obtained. Thus, it has been reached the 70.6% of total 
study universe (555). Descriptive statistics and chi-square test 
was used for analyzing the data.
Results: According to the results of the study, most of nurses 
consult to physician-pharmacist (84.4%) and colleagues 
(54.1%) for the information about drugs. It was determined 
in the study that the most common drug administration 
errors were administering the drugs at incorrect time (66.3%) 
and skipping the medication dosages (57.7%). There is a 
statistically significance between the education levels and the 
rates of reporting adverse reactions of nurses (p<0.001). It 
was determined that the rate of interrogation of drug and food 
allergies was significantly higher in the nurses that working 
in services when compared with other departments (p<0.001).
Conclusions: It has been observed that there is a general 
awareness in nurses about rational use of drugs. It was 
determined that need for training especially about adverse 
drug reactions, drug interactions and special situations such 
as pregnancy, paediatrics and organ failures.
Keywords: Drug Use Error, Nurse, Pharmacovigilance, 
Rational Drug Use

Giriş
Çağımızda hastalıkların tedavisi amacıyla en sık başvurulan 
yöntemlerin başında ilaçlarla tedavi gelmektedir. 19. yüzyılın 
sonlarında modern tıbbın kullanımına giren ve geniş çaplı 
ulaşılabilir bir ilaç olan asetil salisilik asit’in keşfinden 
günümüze, ilaçla tedavi önemli bir ivme kazanmıştır. 1940’lı 

yıllarda penisilinin tedaviye girişini, 50’li ve 60’lı yıllarda 
oral kontraseptifler, antidiyabetikler, antihipertansifler ve 
antineoplastikler başta olmak üzere farklı farmakolojik 
gruplara ait pek çok ilacın kullanıma sunulması izlemiştir.  
70’li yıllara gelindiğinde ise hemen her önemli hastalığın 
tedavisi için kullanılabilecek etkili ilaçlar piyasada mevcut 
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hale gelmiştir (1). İlaç çeşitliliği ve ulaşılabilirliğindeki artış, 
tedavi giderlerinde ve rasyonel olmayan ilaç kullanımında da 
artışa neden olmuştur. Bu durum günümüzde tüm dünyada 
gerek hasta sağlığı, gerekse ülke bütçeleri için önemli bir 
sorun haline gelmiştir. İlaçların yanlış ve gereksiz kullanımına 
bağlı sağlık problemlerini bertaraf etmek ve ekonomik 
kaynakları daha verimli kullanabilmek için ilaçların akılcı 
şekilde kullanılması esastır (2). 1985 yılında Nairobi’de 
yapılan Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)  Konferansı akılcı ilaç 
kullanımı çalışmaları için milat sayılmaktadır. Konferansta 
akılcı ilaç kullanımı kişilerin klinik bulguları ile bireysel 
özelliklerine göre uygun ilaca, uygun süre ve dozda, en 
düşük fiyata ve kolayca ulaşabilmeleri olarak tanımlanmıştır. 
Ayrıca konferansta, ilaçların akılcı kullanımı için devletlerin 
DSÖ temel ilaçlar politikası eksenli ulusal ilaç politikaları 
geliştirmesi gerektiği belirtilmiştir (3).
İlaçların akılcı kullanımı yoluyla; etkin bir ilaç tedavisi, 
sağlık hizmetlerinde kalite ve verimliliğin artması, ayrıca 
tedavi harcamalarında da tasarruf sağlanması gibi kazanımlar 
hedeflenmektedir (4). DSÖ’nün tahminlerine göre, dünya 
genelinde ilaçların %50′sinden fazlası akılcı olmayan 
şekilde reçetelenmekte, temin edilmekte veya satılmaktadır. 
Hastaların yarısı ise ilaçlarını olması gerektiği şekilde 
kullanamamaktadır. Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde 
de yanlış ve gereksiz ilaç kullanımı, halk sağlığını etkileyen 
ciddi bir sorundur. Akılcı olmayan ilaç kullanımı hastaların 
tedaviye uyumunun azalmasına, ilaç etkileşimlerine, 
antibiyotiklere karşı direnç gelişmesine, hastalıkların 
tekrarlamasına ve advers olay görülme sıklığı ile tedavi 
maliyetlerinin artmasına neden olmaktadır (5). 
2013 yılında tüm dünyada yıllık toplam sağlık harcaması 7.83 
trilyon Amerikan doları ($) olurken, 2040 yılında bu tutarın 
18.28 trilyon dolara  ($) yükseleceği tahmin edilmektedir. 
Kişi başı sağlık harcama tutarının dünya genelinde yılda 
yaklaşık %2,7 artacağı düşünülürken, ülkemizin de içinde 
bulunduğu orta gelirli ülkeler kategorisinde bu oranın 
yıllık %3 olacağı hesaplanmaktadır (6). Sosyal Güvenlik 
Kurumu (SGK) verilerine göre ülkemizde 2001 yılında 2.4 
trilyon TL olarak gerçekleşen ilaç harcamaları, 2008 yılında 
10.7 triyon TL’ye, 2012 yılında ise 14.3 trilyon TL’ye 
yükselmiştir (7). Ülkemizin de üyesi olduğu Ekonomik 
Kalkınma ve İş Birliği Örgütü (Organisation for Economic 
Co-operation and Development - OECD) verilerine göre, 
2012 yılında toplam sağlık harcamaları içerisinde ilaçların 
aldığı pay OECD ülkeleri içerisinde ortalama %16,8 
iken, ülkemizde bu oran %26,6 olarak gerçekleşmiştir 
(8). Mevcut verilerden, ülkemizdeki ilaç harcamalarının 
dünya ortalamasının üzerinde bir artış göstermekte olduğu 
anlaşılmaktadır. Bu durum ülkemizde akılcı ilaç kullanımı 
konusunda farkındalığın tam olarak oluşmadığı anlamında 
yorumlanabilir. Ülkemizin ilaç harcamalarındaki temel 
sorun, en fazla tüketilen ilaçların Türkiye’nin hastalık yükü 
ile paralellik göstermemesidir. Türkiye İlaç Endüstrisi 
İşverenler Sendikası (İEİS) verilerine göre, 2015 yılında 
onkoloji ve kan ürünleri grubu ilaçların kullanımı önceki 
yıllara göre artış gösterirken antibiyotik tüketimi ise azalma 
eğilimi göstermektedir. Eczanelerden reçetesiz antibiyotik 

satışının yasaklanması ve yoğun denetimler neticesinde kutu 
bazında tüketimin azalma eğilimi gösterdiği ancak tutar 
bazında hala %8 pay ile en çok tüketilen ikinci tedavi grubu 
olduğu belirtilmektedir (9). İlaç harcamalarının yıldan yıla 
katlanarak artması ve bu artışın ülkemizin hastalık yükü ile 
paralellik göstermemesi, akılcı ilaç kullanımı konusu üzerine 
titizlikle eğilmeyi gerektirmektedir. 
Akılcı ilaç seçiminde; etkililik, güvenlik, uygunluk ve 
maliyet kriterleri her zaman göz önünde bulundurulmalıdır 
(10).  Akılcı ilaç kullanımı konusunda farkındalık yaratılması 
ve toplum bilincinin artırılmasında ilacı reçete eden hekim, 
uygun şartlarda teminini ve hastaya ulaştırılmasını sağlayan 
eczacı,  ilacı uygulayan hemşire, tedavi uygulanan hasta, ilaç 
firmaları, düzenleyici otorite, meslek örgütleri, medya ve 
akademi sorumluluk sahibi taraflardır (11). 
Klinik ortamında hekimin tanı ve tedavi kararının ardından, 
kullanılacak ilaçların uygulanması aşamasında hemşireler 
devreye girmektedirler. Hemşirelerin akılcı ilaç kullanımı 
kapsamında doğru hastaya doğru ilacı, doğru süre ve dozda, 
doğru veriliş yoluyla uygulayarak ilacın etkinliğini ve hasta 
uyumunu gözlemlemek gibi sorumlulukları bulunmaktadır.  
Hemşirelerin, tedavi sırasında görülen anormal gelişmeleri 
hekime bildirmek, polifarmasi olarak adlandırılan, hastaya 
birden çok ilacın verildiği durumlarda ilaç – ilaç, ilaç - besin 
etkileşimlerini, kullanım öncesinde değerlendirmek ve 
kullanım sırasında denetlemek gibi önemli sorumlulukları 
bulunmaktadır (12). İlaç uygulamaları hemşirelik mesleğinin 
en önemli faaliyetlerinden birisidir ve hemşireler mesailerinin 
önemli bir bölümünü ilaç uygulamalarına ayırmaktadırlar 
(13). Yapılan bir çalışmada hemşirelerin zamanlarının 
%27’sini ilaçlarla ilgili faaliyetlerde harcadıkları bildirilmiştir 
(14). Pek çok değişik faktörün rol oynadığı akılcı ilaç 
kullanımında, hastane ortamında hastalar için kullanılan 
ilaçların neredeyse tümünün uygulamasını yapmakla görevli 
olan hemşirelerin konu hakkındaki bilgi ve tutumlarının 
değerlendirilmesi, gelecekte yapılacak çalışmalara ışık 
tutacaktır. Çalışma, Denizli ilinde bulunan bir kamu 
hastanesinde görevli hemşirelerin, akılcı ilaç kullanımına 
ilişkin bilgi ve davranışlarını inceleyerek, atılması gereken 
adımların belirlenmesi amacıyla yapılmıştır.

Materyal-Method
Çalışma, tanımlayıcı türde kesitsel bir çalışmadır. Çalışmaya 
hastane yönetiminden yazılı izin alınarak (07.12.2016-
56834361) başlandı. Tüm araştırma süresince Helsinki 
Bildirgesi ilkelerine uyuldu. Araştırma 08.12.2016 - 
26.01.2017 tarihleri arasında Denizli ilinde bulunan bir 
kamu hastanesinde gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın evrenini, 
hastanede görev yapmakta olan 555 hemşire oluşturmaktadır. 
Çalışmada örneklem seçilmemiş olup hastanede çalışan ve 
çalışmaya katılmayı kabul eden hemşirelere yazılı onamları 
alınarak anket uygulanmış ve sonuç olarak 392 (%70,6) 
kullanılabilir anket elde edilmiştir. 
Çalışmanın verileri, T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve 
Tıbbi Cihaz Kurumu Akılcı İlaç Daire Başkanlığı tarafından 
hazırlanan “Türkiye’de hastanelerde görev yapan hemşirelerin 
akılcı ilaç kullanımına yönelik bilgi ve davranışlarının 
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değerlendirilmesi çalışması” adlı değerlendirme anketi 
uygulanarak, araştırmacıların kendileri tarafından, yüz yüze 
görüşme yöntemi ile toplanmıştır. Ankette; hemşirelerin 
sosyodemografik özellikleri (yaş, cinsiyet, eğitim durumu) ve 
çalışma özellikleri (çalışılan birim, meslekte çalışma süresi, 
meslek ünvanı, hizmet içi eğitim alma durumu) için yedi soru, 
ilaçlar konusundaki bilgi ve davranış düzeylerini belirlemeye 
yönelik ise 11 soru olmak üzere, her biri kapalı uçlu olan 
toplam 18 soru bulunmaktadır.
Gönüllülük esasına göre çalışmaya katılmayı kabul eden 
hemşirelerin yazılı onamları alınarak çalışmaya dâhil edildi. 
Verilerin bilgisayar ortamına girilmesi ve değerlendirilmesi 
Statistical Package for the Social Sciences 22.0 (SPSS 22.0)  
paket programı kullanılarak gerçekleştirildi. Araştırmaya 
katılan hemşirelerin akılcı ilaç konusundaki davranışları ile 
bu davranışların sosyodemografik özelliklerle arasındaki 
ilişkiyi araştırmak için tanımlayıcı istatistikler ve ki-kare (chi-
square) testi kullanıldı.

Bulgular
Araştırmaya katılan hemşirelerin çeşitli sosyodemografik 
özelliklerine göre dağılımı Tablo 1’de yer almaktadır. 
Buna göre, çalışmaya katılan hemşirelerin çoğunluğunun 
kadınlardan oluştuğu, yaş gruplarının 36-50 yaş aralığında 
olduğu ve çoğunun yüksekokul mezunu oldukları 
görülmektedir. Çalışmaya katılan hemşirelerin akılcı ilaç 
kullanımı konusundaki bilgi ve tutumları Tablo 2’de; 
çalışılan birime göre akılcı ilaç kullanımı konusundaki 
davranışlar ise Tablo 3’te sunulmuştur.  Servislerde çalışan 
hemşirelerin, diğer birimlerde çalışan katılımcılara göre ilaç 
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Değişkenler Özellikler n %

Cinsiyet Kadın 351 89,5
Erkek 41 10,5

Yaş 18-25 22 5,6
26-35 114 29,1
36-50 251 64
51-64 5 1,3

Toplam çalışma süresi 10 yıl ve altı 97 24,7
11-15 yıl 90 23
16-19 yıl 50 12,8
20 yıl ve üstü 155 39,5

Eğitim Lise 27 6,9
Yüksekokul 219 55,9
Fakülte 122 31,1
Lisansüstü 24 6,1

Ünvan Yönetici hemşire 29 7,4
Hemşire 363 92,6

Çalışılan birim Servis 192 49
Acil 20 5,1
Yoğun bakım 162 41,3
Diğer 18 4,6

Hizmet içi eğitim Evet 368 93,9
Hayır 24 6,1

Toplam 392 100

Tablo 1. Katılımcıların sosyodemografik özelliklere göre dağılımı

Akılcı ilaç kullanımı konusundaki davranışlar n %

İlaç istemlerinde hatalı ya da etkileşimde olabileceği düşünülen
durumlarda hekim/eczacı ile iletişime geçme

Evet 392 100
Hayır - -

Hastanın vefat etmesi, taburcu olması veya tedavi değişikliği
durumlarında kullanılmayan ilaçların durumu

Eczaneye teslim edilir 379 96,7
Diğer hastalara kullanılmak üzere depolanır 10 2,5
Fikri yok 3 0,8

Uygulama öncesi ilaç ve besin alerjisi öyküsü sorgulama
Her zaman 323 82,4
Sadece ilaç alerjisi 39 9,9
Hayır 30 7,7

Birimde bulundurulan ilaçların saklama koşullarına uygun saklanması
Evet 349 89
Sadece bazı ilaçlar 43 11
Hayır - -

Birimde bulundurulan ilaçların miyad takibinin yapılması
Evet 380 96,9
Bazen 9 2,3
Hayır 3 0,8

İlaçların kullanımı, uygulama şekli, doz aralıkları gibi konularda
hastalara eğitim verme

Evet 299 76,2
Sadece hekim isterse 56 14,3
Hayır 37 9,5

Advers etki bildirimi yapma
Evet 238 60,7
Hayır 154 39,3

Toplam 392 100

Tablo 2. Hemşirelerin akılcı ilaç kullanımı konusundaki bilgi ve tutumları
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ve besin alerjisi sorgulama oranının önemli derecede yüksek 
olduğu belirlenmiştir (X2 =30.032, p<0,001). Diğer taraftan 
ilginç şekilde hemşirelerin eğitim seviyesi arttıkça hastaların 
herhangi bir ilaca ya da besine karşı alerjisi olup olmadığını 
sorgulama oranının azaldığı tespit edilmiştir (X2=62.302, 
p<0,001). Hemşirelerin eğitim durumları veya görev 
yaptıkları birim ile kullanılmayan ilaçların eczaneye iadesi ve 
hastalara ilaçlar konusunda eğitim verme konuları arasında 
anlamlılık bulunmamaktadır (p>0,05). Serviste gerektiğinde 
kullanılmak üzere bulundurulan ilaçların saklama koşullarına 
uygun saklanması ve bu ilaçların miat takiplerinin yapılması 
arasında istatistiksel anlamlılık bulunmaktadır (X2 =39.321,  
p<0,001). 
Katılımcılar arasında beşeri tıbbi ürünün kullanımı ile ortaya 
çıkan ve ürüne bağlı olabileceği düşünülen beklenmeyen 
advers etkilerin bildirimini yapanların oranı %60,7’dir. Ancak 
bildirim yaptığını beyan eden 238 katılımcının büyük bir 
bölümünün (%89,07) şimdiye kadar bir ya da iki bildirimde 
bulundukları görülmektedir. Hemşirelerin eğitim seviyeleri 
arttıkça advers etki bildirimi yapma oranlarının da arttığı ve 
bu iki değişken arasında istatistiksel anlamlılık bulunduğu 
görülmektedir (X2=36.773, p<0,001). Çalışılan bölüm 
bazında değerlendirildiğinde ise servis ve yoğun bakımlarda 
çalışan katılımcıların advers etki bildiriminde bulunma oranı, 
diğer birimlerde çalışan katılımcılara göre yüksek düzeyde 
anlamlıdır (X2 =19.558,  p<0,001).
Katılımcıların akılcı ilaç kullanımı konusunda gösterdikleri 
davranışlar ile yaş, cinsiyet, unvan ve hizmet içi eğitim 
alma değişkenleri açısından gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlılık bulunmamaktadır (p>0,05). İlaçların 
kullanım yolu, zamanı ve şekli hususunda hastalara eğitim 
verme oranları incelendiğinde diğer birimlerde (kemoterapi 
merkezi, infertilite merkezi, nutrisyon destek birimi, vb.) 
çalışan hemşirelerin; servis, acil ve yoğun bakımlarda çalışan 
meslektaşlarına göre daha yüksek oranda eğitim verdikleri 
görülmüştür.

Hemşirelerin karşılaştıkları ilaç uygulama hataları ve en sık 
başvurdukları bilgi kaynakları Tablo 4’te sunulmuştur. Buna 
göre, araştırmaya katılan hemşirelerin eğitim düzeyi arttıkça, 
ilacın atlanması ve uygulanmasının unutulması gibi hataların 
anlamlı derecede azaldığı belirlenmiştir (X2=16.362, 
p<0,001). Araştırma sonuçlarına göre hemşirelerce en sık 
yapılan ilaç uygulama hatasının ilacın yanlış zamanda 
uygulanması (%66,3) olduğu tespit edilmiştir. Yapılan ilaç 
uygulama hataları ile yaş, cinsiyet, çalışma unvanı ve mesleki 
tecrübe gibi sosyodemografik özellikler arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0,05). 

Akılcı ilaç kullanımı konusundaki
davranış biçimleri

Servis Acil Yoğun Bakım Diğer

n % n % n % n %

İlaç ve besin alerjisi 
öyküsünü sorgulama

Her zaman 168 87,5 14 70 130 80,2 11 61,1
Sadece ilaç alerjisi 16 8,3 4 20 12 7,4 7 38,9
Hayır 8 4,2 2 10 20 12,3 - -

X2 =30.032
p<0,001

X2 =9.274
p>0,05

X2 =18.190
p<0,05

X2 =3.329
p>0,05

Karşılaşılan advers
etkilerin bildirimi

Evet 121 63,0 12 60 103 63,6 2 11,1
Hayır 71 37 8 40 59 36,4 16 88,9

X2 =9.558
p>0,05

X2 =8.391
p>0,05

X2 =5.034
p>0,05

X2 =0.846
p>0,05

İlaçlar kullanım yolu, doz 
aralıkları ve dikkat edilmesi 
gerekenler konusunda 
hastalara eğitim verme

Evet 154 80,2 11 55,0 119 73,5 15 83,3
Sadece hekim istediğinde 17 8,9 2 10,0 34 21,0 3 16,7

Hayır 16 8,3 7 35,0 7 4,3 - -

X2 =1.035
p>0,05

X2 =1.771
p>0,05

X2 =1.236
p>0,05

X2 =0.894
p>0,05

Tablo 3. Hemşirelerin çalıştıkları birimlere göre akılcı ilaç kullanımı konusundaki bazı davranışları

En çok karşılaşılan ilaç uygulama hataları n %

İlacın yanlış hastaya uygulanması 60 15,3
İlacın yanlış zamanda uygulanması 260 66,3
İlacın atlanması, uygulanmaması 226 57,7
İlacın yanlış dozda uygulanması 161 41,1
İlacın yanlış uygulama yolundan uygulanması 28 7,1
Yanlış ilacın uygulanması 55 14
En sık kullanılan ilaç bilgi kaynakları n %

Hekim/Eczacı 331 84,4
Hemşire arkadaşlarım 212 54,1
İlaç kaynak kitapları 192 49,0
İnteraktif ilaç bilgi yazılımları** 42 10,7
İnternet 201 51,3
Gerek duymam 7 1,8

 *Katılımcılar bu soruda birden fazla şık işaretlemişlerdir. 
**RxMedia, TEBRP, Vademecum online vb.

Tablo 4. Katılımcıların en çok karşılaştıkları ilaç uygulama hataları 
ve başvurdukları ilaç bilgi kaynakları*
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Araştırmaya katılan hemşirelerin ilaç konusundaki bilgi 
düzeyleri Tablo 5’te sunulmuştur. Buna göre, hemşirelerin 
büyük çoğunluğunun kendilerini ilaçların uygulama şekli 
ve kullanım amacı konularında “çok iyi” veya “iyi” olarak 
nitelendirdiği görülmektedir. Hemşireler ilaçların etki süreleri, 
yan etkiler, kontrendikasyonlar, diğer ilaç ve besinlerle 
etkileşimler, uyarılar/önlemler ve özel durumlar konularında 
ise genel olarak “iyi” ve “orta” derecede bilgi sahibi 
olduklarını belirtmişlerdir.  Diğer taraftan, ilaçların diğer 
ilaçlar ve besinlerle etkileşimleri konusundaki bilgi düzeyine 
hemşirelerin %20,7 gibi önemli bir oranı, “kötü” yanıtını 
vermiştir. Hemşirelerin kendilerini %1,5 gibi az bir oran ile 
olsa da “çok kötü” olarak nitelendirdikleri tek başlık ise çeşitli 
organ yetmezlikleri, gebelik ve pediatri gibi özel durumlarda 
ilaç kullanımı olmuştur. Katılımcıların mesleki tecrübeleri 
arttıkça, ilaçların kullanım amaçlarına (X2=60.300,  p<0,001), 
uygulama şekillerine (X2=24.059,  p<0,05) ve diğer ilaç ve 
besinlerle etkileşimlerine (X2 =67.323,  p<0,001)  hakim olma 
oranlarının anlamlı şekilde arttığı gözlenmiştir. Benzer şekilde 
eğitim seviyesi yükseldikçe ilaç etkileşimleri konusunda 
bilgi seviyesinin de anlamlı olarak arttığı belirlenmiştir 
(X2=44.711, p<0,001). Hemşirelerin ilaç bilgi düzeyleri ile 
yaş, cinsiyet, unvan ve çalıştıkları birim özellikleri arasında 
anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p>0,05).

Tartışma
Hemşirelerin verilen hizmet içi eğitimlere katılım oranları 
(Tablo 1)  çalışmamızda ve yapılan diğer benzer çalışmalarda 
yüksek olmasına rağmen kliniklerde yapılan hata oranlarının 
Tablo 4’te de görüldüğü üzere azımsanamayacak boyutlarda 
olduğu görülmektedir. 2015 yılında Gaziantep, Diyarbakır ve 
Kırıkkale’de aynı meslek grubu ile gerçekleştirilen üç farklı 
çalışmada da, araştırmamızdaki bulgularla paralel sonuçlar 
elde edilmiştir (15-17). Akılcı ilaç kullanımı konusunda 
hemşirelerin bilgi ve tutumlarının incelendiği diğer bir 
araştırmada en sık yapılan ilaç uygulama hatalarının sırasıyla 
ilacın yanlış zamanda uygulanması (%47,8) ve yanlış doz 
uygulanması (%42,6) olduğu bildirilmiştir (18). Hemşireler, 
hastanelerde yapılan ilaç hatalarının çoğunun fazla iş yükü, 
personel yetersizliği ve iletişim eksikliği gibi sorunlardan 
kaynaklandığını belirtmektedirler. Ancak belirtilen sorunların 

hepsinin aslında önlenebilir hatalar olduğu görülmektedir. 
Hizmet içi eğitimlerin genel eğitimler yerine servis 
bazında düzenlenmesi, özellikle nöbet değişimlerinde hasta 
devirlerinin daha titiz yapılması ve hastaya yapılan tüm 
işlemlerin hemşire gözlem formlarına eksiksiz kaydedilmesi 
gibi önlemlerin hata oranlarının azaltılmasında fayda 
sağlaması mümkündür. 
Çalışmaya katılan hemşirelerin hatalı veya birbiriyle 
etkileşimde olabilecek ilaçların yer aldığını düşündükleri 
hekim istemlerinde, doktor ya da eczacıyla iletişime geçme 
oranları (Tablo 2) ülkemizde yine aynı meslek grubuyla 
yapılan iki farklı çalışmanın sonuçları ile (sırasıyla %94,6 
ve %94,8) benzerlik göstermektedir (16, 17). 2015 yılında 
yapılan bir başka araştırmada ise bu oranın %89,6 olduğu 
ortaya konmuştur (18). Çalışmamızda elde edilen oran, 
ülkemizde aynı meslek grubu ile yapılan benzer çalışmalar 
içerisinde en yüksek değere sahiptir. Hemşirelerin ilaçlar 
konusunda tereddüde düşülen her durumda hekim veya 
eczacıyla iletişime geçmesi, ilaç uygulama hatalarının 
azaltılması ve önlenmesi konusunda son derece önemlidir. 
Çalışmamızda hemşirelerin ilaçlar konusunda bilgiye 
ulaşmada gösterdikleri davranışlar (Tablo 4) 2015 yılında 
Kırıkkale’de ve Diyarbakır’da yapılan iki ayrı çalışmanın 
sonuçları ile benzerlik gösterirken (16, 17); diğer bir 
çalışmada ise hemşirelerin tercihen öncelikle ilaç rehberleri 
ve prospektüslerinden bilgi aldıkları bildirilmiştir (19). 
Aynı yıl Ankara’da yapılan bir çalışmada ise hemşirelerin 
ilaçlar hakkında bilgiyi en fazla ilaç kaynak kitaplarına 
başvurarak edindikleri bildirilmiştir (18). Gerek akılcı ilaç 
kullanımı, gerekse kanıta dayalı tıp uygulamaları açısından 
hemşirelerin ilaç kullanımı aşamasında bilgilerini bir referans 
kaynağa dayandırmaları önemlidir. Çalışmamızda ve benzer 
araştırmalarda hekim veya eczacıya danışmanın çoğu zaman 
ilk seçenekler arasında yer almaları muhtemelen aranılan 
cevaba daha kolay ve kısa süre içerisinde ulaşılmasından 
kaynaklanmaktadır. Diğer taraftan çalışmaya katılan 
hemşirelerin önemli bir bölümünün (%51,3) ilaç bilgisi 
danışma amacıyla internetten de faydalanıyor olması, üzerinde 
durulması gereken bir noktadır. İlaçlar hakkında internet 
ortamında devlet kuruluşlarının veya üretici firmalarının 
resmi internet siteleri haricindeki web sitelerinden elde edilen 

Çok iyi İyi Orta Kötü Çok kötü

n % n % n % n % n %

Kullanım amacı 80 20,4 278 70,9 34 8,7 - - - -
Uygulama şekli 127 32,4 243 62,0 22 5,6 - - - -
Etki süresi 25 6,4 229 58,4 126 32,1 12 3,1 - -
Yan etkiler 15 3,8 180 45,9 179 45,7 18 4,6 - -
Kontrendikasyonlar 17 4,3 157 40,1 192 49,0 26 6,6 - -
Diğer ilaçlar ve besinlerle etkileşimler 22 5,6 148 37,8 141 36,0 81 20,7 - -
Uyarılar/önlemler 18 4,6 207 52,8 127 32,4 40 10,2 - -
Özel durumlar* 25 6,4 164 41,8 147 37,5 50 12,8 6 1,5

*Katılımcılar bu soruda birden fazla şık işaretlemişlerdir.
**Karaciğer ve/veya böbrek yetmezliği, gebelik, pediatri vb. 

Tablo 5. Katılımcıların ilaçlar hakkındaki bilgi düzeyleri*
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bilgilerin doğruluğuna her zaman kuşkuyla bakılmalıdır (20). 
Bu nedenle ilaç güvenliğinin artırılması için tüm kliniklerde 
online interaktif ilaç bilgi yazılımlarının (Vademecum online, 
RxMedia Pharma, TEBRp, vb.) bulundurulması hemşireler 
için kolaylık yaratabilir. İş yükünün yoğun olduğu servislerde, 
ilaç danışmanlığı sağlayacak bir eczacı görevlendirmenin 
de hasta güvenliğine katkı sağlayarak, kalite ve verimliliği 
artırması mümkündür (21, 22). 
Araştırmamızla uyumlu olarak 2015 yılında Kırıkkale’de 
ve Ankara’da yapılan iki ayrı çalışmada da hemşirelerin 
bilgilerini “kötü” veya “çok kötü” olarak gördükleri 
konuların başında ilaç-ilaç ve ilaç-besin etkileşimleri ile özel 
durumlarda ilaç kullanımı olduğu bildirilmiştir (16, 18). İlaç 
ve besin etkileşimleri, yan etkiler, gebelik, organ yetmezlikleri 
ve pediatrik hastalarda ilaç kullanımı konularında, hekim ve 
eczacıların birlikte düzenleyeceği eğitimlerin, hemşirelerin 
ilaçla ilgili bilgi düzeylerinin geliştirerek ilaç hatalarını 
azaltacağı ve hasta güvenliğini artıracağı düşünülmektedir.
Uygulama öncesi ilaç ve besin alerjisi öyküsü sorgulanması, 
birimde bulunan ilaçların miat takibi ve ilaçların uygun 
koşullarda saklanması gibi kriterler açısından bakıldığında 
(Tablo 2), 2015 yılında Kırıkkale’de yapılan bir çalışmada, 
araştırmamızla benzer sonuçlar elde edildiği görülürken, aynı 
yıl Ankara’da yapılan bir başka çalışmada ise söz konusu 
oranların daha düşük olduğu görülmektedir (16, 18). Yapılan 
çalışmalardan elde edilen verilerden bu konularda hemşireler 
arasında bir farkındalık oluştuğu, ancak tüm aksaklıkların 
halen tam olarak bertaraf edilemediği sonucu çıkmaktadır. 
Servislerde ilaçların saklama koşullarına uygun olarak 
saklanması, miat ve stok takiplerinin yapılması, ayrıca ilaç 
uygulama hatalarının en aza indirilmesi amacıyla otomatik 
ilaç dağıtım ve yönetim sistemlerinin kurulması faydalı bir 
uygulama olarak düşünülebilir. Farklı firmalarca piyasaya 
sunulan bu tür sistemler; hasta, ilaç ve doz doğrulaması 
yanında, içerisinde bulunan ilaçların uygun koşullarda 
saklanmasını, stok ve miat kontrolünü de yapabilmektedirler 
(22). Hekimin otomasyon sisteminde hastaya yazdığı 
ilaçların uygulama vakti geldiğinde, ilaç istemini eczane 
programına giren hemşire, eczanenin otomasyon programında 
istemi onaylaması üzerine servisinde bulunan cihazdan 
yalnızca ilgili hastaya ait, o saatte kullanması gereken ilaç 
dozunu alabilmekte ve sistemden tüm işlemlerin takibi 
yapılabilmektedir (23, 24).  Bu sayede ilaç uygulama hataları 
ve hemşirelerin iş yükü azaltılmış olacaktır. Diğer yandan bu 
sistemlerin en büyük dezavantajı ise maliyetlerinin oldukça 
fazla olmasıdır. Servislerdeki iş yükü ve ilaç hatası oranını 
azaltmak amacıyla bu tür sistemler satın alınmadan önce 
detaylı yarar-zarar analizi yapılması gerekmektedir. 
Hastaların hastanede yatış sürecinde ve taburcu sonrası 
dönemde kullanacağı ilaçlar konusunda bilgi sahibi olması, 
tedavinin amacına ulaşması ve ilaç kullanım hatalarının 
önlenmesi bakımından önemlidir. Çalışmadaki eğitim 
verme oranlarının  (%76,2) 2015 yılında yapılan iki ayrı 
çalışmanın sonuçlarına göre düşük olduğu (sırasıyla % 84,9 
ve %99,5) görüldü (18, 19). Çalışmanın sonuçlarına göre, 
hemşirelerin %14,3’ünün ancak hekim isterse bu eğitimi 
verdiğini belirtmesi, %9,5’inin ise bu eğitimleri vermiyor 

olması akılcı ilaç uygulamalarının bütünlüğü açısından 
sıkıntılı bir durumdur. Bilgi eksikliği veya iş yoğunluğu 
gibi nedenlerle hasta sağlığının riske edilmemesi ve ilaç 
güvenliğinin sağlanması için hasta eğitimleri, hastanelerde 
rutin uygulamalar arasına girmelidir. Hemşirelerin eğitimler 
yoluyla bilgi eksikliklerinin giderilmesi ve hekimlerin 
hastalara eğitim verme konusunda hemşirelere sıklıkla 
hatırlatmalarda bulunmaları, akılcı ilaç kullanımına olumlu 
katkı sağlayacaktır. 
Çalışmada advers etki bildirimleri konusunda elde edilen 
oranlar (Tablo 2) 2015 yılında Kırıkkale’de aynı meslek 
grubuyla yapılan bir çalışmanın sonuçları ile benzerlik 
göstermektedir (16). Diğer yandan aynı yıl Gaziantep’te 
yapılan bir başka araştırmada hemşirelerin %58’inin 
meslek hayatı boyunca hiç advers etki bildirimi yapmadığı, 
%17,3’ünün ise yalnızca bir ya da iki kere bildirimde 
bulunduğu belirtilmiştir (15). Araştırmamızda hemşireler 
arasında advers ilaç reaksiyonlarının tanımı ve bildirimlerinin 
yapılması konusunda genel bir farkındalığın bulunduğu 
görülmektedir. Diğer taraftan katılımcıların çoğunun bildirim 
kriterlerini ve işleyişi tam olarak bilmedikleri için eksik ya 
da hatalı bir bildirim sonucu yasal problemler yaşamaktan 
çekindikleri için bildirim yapmaya sıcak bakmadıkları sonucu 
ortaya çıkmıştır. Hemşireler, advers etkinin ilaç kaynaklı 
olduğunu düşünmemeleri ve iş yoğunluğundan dolayı advers 
etki bildirimlerinin yeterince yapılamadığını belirtmişlerdir. 
Bu sonuçlar 2003 yılında ülkemizde yapılan bir başka 
araştırmanın sonuçları ile benzerlik göstermektedir (24). 2014 
yılında hemşirelerin advers ilaç reaksiyonları konusunda 
bilgi ve davranışlarının incelendiği bir başka çalışmada ise 
hemşirelerin %99,1’inin konuyu tanım olarak bildiği ancak 
advers ilaç reaksiyonlarının raporlaması konusunda yalnız 
%25,7’sinin bilgi sahibi olduğu bildirilmiştir (25).  Aynı 
çalışmada hemşirelerin çoğunun advers ilaç reaksiyonları 
konusunda bildirim yapmayı düşündüklerinde, yasal 
problemler yaşamaktan çekindikleri belirtilmiştir. Akılcı 
ilaç uygulamaları konusunda hemşirelerin tamamının yeterli 
donanıma sahip olması için kalabalık topluluklar yerine, 
sorunlarını daha rahat ifade edebilecekleri küçük gruplar 
halinde eğitimler düzenlenmesinin daha faydalı olacağı 
düşünülmüştür.
Çalışmada, hastanelerde ilaçların uygulaması aşamasında söz 
sahibi olan hemşirelerin akılcı ilaç kullanımı konusundaki 
bilgi ve davranışlarına yönelik önemli veriler elde edilmiştir. 
Ancak araştırma Denizli il merkezinde faaliyet gösteren tek 
bir hastanede görevli hemşirelerle gerçekleştirildiğinden 
sonuçlar il genelindeki tüm hastaneler veya diğer iller 
için genellenemez. Bu durum çalışmanın kısıtlılığını 
oluşturmaktadır.

Sonuç
Çalışma sonucunda, akılcı ilaç kullanımı konusunda 
hemşirelerin sorumluluklarının genel olarak bilincinde 
oldukları, ancak özellikle birimlerinde kullandıkları ilaçların; 
diğer ilaç ve besinlerle etkileşimleri, gebelik, pediatri vb. gibi 
özel durumlarda ilaç kullanımı ve advers etki bildirimleri 
konusunda eksikliklerinin olduğu tespit edilmiştir. Çözüm 
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olarak akılcı ilaç kullanımının bütünlüğü açısından 
hastanelerde zaman zaman düzenlenen genel eğitimler yerine 
ilgili bölümün branş hekimlerinin ve eczacıların ortaklaşa 
organize edecekleri, daha az sayıda katılımcının yer aldığı, 
birim bazlı eğitimler düzenlenmesinin hemşirelerin bilgi ve 
farkındalık düzeyini artırma açısından daha faydalı olacağı 
düşünülmüştür. İş yoğunluğunun fazla olduğu birimlerde 
sürekli danışman eczacılık hizmeti verilmesi veya hemşirelerin 
hastanelerde kurulacak akılcı ilaç danışma birimlerini aktif 
olarak kullanmaya teşvik edilmesi de hata oranlarını azaltarak 
hasta güvenliği ve maliyet tasarrufu bakımından olumlu 
katkılar sağlayacaktır.
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Abstract
The richest sources of boron mineral in Turkey, it is known 
that several metabolic and biochemical effects on human 
health. Boron is an essential trace element for humans and 
many species found in nature. Boron from the soil to the 
plants, plants are also passed on to people through nutrition. 
Many abnormalities are seen in the human body together with 
excessive or incomplete consumption of boron mineral. Boron 
calcium metabolism affects the brain development, hormonal 
system and cancer cells, especially bones, immunity system. 
It is also known that boron affects the gastrointestinal system 
and mineral metabolism. Studies have shown that inadequate 
boron intake can lead to impaired bone health, increased 
risk of osteoporosis, impaired brain function and impaired 
immune response. The richest sources are herbaceous boron; 
most of them are found in nuts, legumes, fruits and vegetables. 
In both animal and human studies, less than 1.0 mg of boron 
per day has been shown to have no beneficial effects on 
tuberculosis. For this reason, proper amount of boron should 
be emphasized. In this review, it is aimed to summarize the 
literature review and its effect on human health.
Keywords: Boron, osteoporosis, boron sources

Özet
En zengin kaynakları Türkiye’de bulunan bor mineralinin, 
insan sağlığı üzerine birçok metabolik ve biyokimyasal etkisi 
olduğu bilinmektedir. Bor, doğada bulunan,  insanlar ve birçok 
tür için esansiyel bir iz elementtir. Bor topraktan bitkilere, 
bitkilerden de beslenme yoluyla insanlara geçmektedir. 
Bor mineralinin fazla veya eksik tüketimiyle birlikte insan 
vücudunda birçok anormallik görülmektedir. Bor kalsiyum 
metabolizması, kemikler, immun sistem başta olmak üzere 
beyin gelişimini, hormonal sistemi ve kanser hücrelerini 
etkilemektedir. Ayrıca borun, gastrointestinal sistemi ve 
mineral metabolizmasını etkilediği de bilinmektedir. Yetersiz 
bor alımının kemik sağlığının bozulmasına, osteoporoz 
riskinin artmasına, beyin fonksiyonlarında bozulmalara ve 
bağışık cevabının zayıflamasına neden olabildiği yapılan 
çalışmalarla gösterilmiştir. En zengin kaynakları bitkisel 
gıdalar olan bor; en fazla fındık, baklagil, meyve ve sebzelerde 
bulunur. Hem hayvan hem de insan çalışmalarında, günde 
1,0 mg’dan az bor alımının borun sağlığa yararlı etkilerinin 
ortaya çıkamadığı gösterilmiştir. Bu nedenle beslenmede 
uygun miktarda bor takviyesine önem verilmelidir. Bu 
derlemede borun insan sağlığı üzerine etkisinin incelenmesi 
ve literatürün özetlenmesi amaçlanmıştır. 
Anahtar kelimeler: Bor, osteoporoz, bor kaynakları 

Giriş

Türkiye’nin dünyada en zengin bor kaynaklarına sahip olduğu 
bilinmektedir. Toplam dünya rezervinin %72,1’ine sahip 
olan ülkemizi %6,7 rezerve sahip olan ABD izlemektedir (1, 
2). Özellikle son yıllarda canlıların beslenmesinde organik 
mineral kavramının gelişmesi ile birlikte Bor (B) elementi de 
önemli bir yer tutmuş, gerek biyokimyasal gerekse metabolik 
etkileri üzerine birçok bilimsel araştırmaya konu olmuştur (3, 
4).
Atomal ağırlığı 10,81? olan bor, hem metalik hem de ametalik 
özellikler gösteren periyodik cetvelin 3A grubunda bulunan 
ilk elementtir. 200’den fazla çeşidi bulunan bor doğada başka 
elementlerle birleşerek yer alır (5). Bir mikro element olan 
Bor az veya çok kullanıldığında toksik etki oluşturabileceği 

için vücuda alınan miktarına dikkat edilmesi gereklidir (6, 
7). Bor; oksijen, hidrojen ve su ile tepkimeye girebilir, su 
ile tepkimeye girdiğinde borik asit ve çeşitli bor bileşenleri 
oluşur (1, 8). Atmosferde borat ve borik asit bileşenleri az 
miktarda bulunmasına rağmen tüm bileşenler göz önünde 
bulundurulduğunda bu oran kayda değer miktardadır (7). 
Hem borik asit hem de borat, riboflavin, adenosin monofosfat, 
piridoksin, pirimidin nükleotitleri, askorbik asit ve riboz, 
apioz ve polisakkaritlere gibi beş karbon şeker molekülü gibi 
komşu cis-hidroksil grupları içeren biyomoleküller ile geri 
dönüşümlü etkileşimler yaparlar (9).
En önemli bor kaynakları yeryüzü suları ve topraktır. Toprak 
ve su sayesinde bor bitkilere ve hayvanlara bu sayede de 
insanlara geçmektedir (7). Toprakta bulunan organik ve 
inorganik maddeler, pH, toprağın türü vb. faktörlere göre 
toprakların bor içeriği de farklılık göstermektedir (4). Bor 
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elementi ile ilgili çalışmalar genellikle bitki ve hayvanlar 
üzerinde yapılmıştır. Bu nedenle bu konuyla ilgili insanlar 
üzerinde yapılan araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. İnsanlar 
üzerindeki bor etkinliğini açıklayabilmek için aydınlık 
getirilmesi gereken en önemli konulardan biri Bor’un eksik 
ve fazla alımlarında ortaya çıkacak durumlardır (6). 
Örneğin; hayvanlarda fazla görülen Bor yetersizliği 
durumunda Ca, Fe, K ve D vitamini ve daha birçok vitamin ve 
mineral seviyelerinde anormallikler görülmektedir. Ca ve Mg 
seviyelerinin bozulmasının ardından gelişim geriliği, hormon 
seviyelerinin düşmesi gibi sorunlar ortaya çıkmaktadır. 
Yapılan araştırmalar sonucunda Bor’ un en çok kalsiyum 
metabolizmasını, kemikleri ve immün sistemi etkilediği 
gözlemlenmiştir. Buna dayanarak uygun miktarda tüketilen 
Bor’un eklem bozukluklarını azalttığı ve osteoperozisi 
önlediği sonucuna varılmıştır (10). Borun insan ve hayvan 
metabolizmasında etkilediği enzimlerle ilgili kesin sonuçlara 
ulaşmak için yapılan çalışmalar devam etmektedir (4).
Bor Metabolizması
Borun uygun radyoizotopu bulunmadığı için metabolizmasını 
açıklamak zorlaşmıştır. Yapılan çalışmalarla borik asit, 
sodyum borat ve gıdalarla alınan borun seri olarak absorbe 
edildiği ve büyük çoğunluğunun idrarla atıldığı sonucuna 
varılmıştır. Besinlerle alınan borun çoğu B(OH)3  (borik asit) 
formuna dönüştürülür. Borik asit damarlardan geçerek tüm 
vücuda dağılır (11).
B(OH)3, çoğu bor bileşiğinin hidrolizinin son ürünüdür ve 
gastrointestinal sistemin pH’ını etkileyen baskın inorganik 
bir bileşendir. Bu yüzden bor emildikten sonra vücutta taşınır 
ve B(OH)3 olarak idrarla atılır. Vücutta taşınması boyunca, 
B(OH)3 çoğunlukla cis-hidroksil grupları içeren biyolojik 
maddelerle reaksiyona girer (12, 13). Bor alımı arttıkça borun 
konsantrasyonu da artar. Ancak bor alımı azaltıldığında 
konsantrasyon bir süre korunur bunun sebebi ise borun kemik 
içinde birikmesidir.  Mineral metabolizmasını düzenlemede 
borun önemi büyüktür. Yapılan çalışmalarda borun idrarla 
kalsiyum ve magnezyum atılımını azalttığı görülmüştür (13).

Bor ve İnsan Sağlığı Üzerine Etkisi
Bor, mineral ve hormonal metabolizması, hücre zarı 
fonksiyonu ve enzim reaksiyonlarında önemli rol oynayan 
eser bir elementtir. Ayrıca osteoporoz, kalp rahatsızlığı, felç, 
diyabet ve yaşlılığı da etkilemektedir (14). Bor kalsiyum 
ve kemik metabolizmasında rol oynar. Bor takviyesi 
veya eksikliği ile ilgili yapılan çalışmalar, kolekalsiferol 
ve magnezyum eksikliğinde bulguların daha belirgin 
olduğunu göstermiştir (15). Deneysel çalışmalar, borun 
prostat kanserine karşı koruyucu özelliklere sahip olduğunu 
göstermektedir (16).
Borun diyetle alınması plazma lipidlerinin azaltılmasında 
rol oynayabilir. Diyetteki bor alımının koroner kalp 
hastalıkları, artrit ve osteoporoz gibi önemli metabolik 
süreçler üzerindeki etkisi de çalışmalarla desteklenmektedir. 
Bor, bazı steroid hormonlarının üretimini azaltarak bu kronik 
hastalıkları önleyebilir. İnsanın diyetinde bor miktarı arttığı 

zaman,  östrojen, testosteron ve plazma iyonize kalsiyum 
düzeylerinin arttığı ve kalsiyum atılmasının ve vitamin D - 
magnezyum eksikliklerinin olumsuz etkilerinin azaldığı bazı 
araştırmacılar tarafından bildirilmiştir (17). Ayrıca, çalışmalar 
borun beyin fonksiyonları ve insanların bilişsel performansı 
üzerinde bir etkisi olabileceğini doğrulamaktadır (18).

1- Bor ve Artrit: 1981’den beri borun artriti iyileştirebileceği 
veya önleyebileceği yönünde raporlar çıkmıştır. Hayvan 
çalışmaları boru artrik koşullara neden olması için enjekte 
edilen metaryalin inflamatuar yanıtlarını engellediğini 
göstermiştir (19). Borun artrik koşullar üzerine etkisini 
inceleyen bir çalışma, meyve ve sebzelerde doğal olarak 
oluşan bir bor kompleksi olan kalsiyum fruktoborat formunun 
günlük 6 mg eklenmesinin hafif, orta ve ağır osteoartriti 
hafiflettiğini göstermiştir. Sekiz haftalık takviyeden sonra, 
hafif veya orta derecede osteoartritli hastaların % 80’ i ağrı 
kesici kullanımını azaltmış veya ortadan kaldırmıştır. Buna 
ek olarak eklem sertliği önemli oranda kaybolmuştur (20). 
Artritik koşullar kronik inflamatuar stres ile karakterizedir. 
Hayvan ve hücre kültürü çalışmaları borun artritik koşullarda 
olduğu gibi inflamatuar stresi inhibe edebildiğini göstermiştir. 
Artrit oluşturmaya yönelik “Mikobakteriyum Bütirikum”un 
intradermal enjeksiyonunu takiben sıçanlarda şiddetli pençe 
şişmesi görülme sıklığı, diyette 0,1 mg/kg ile beslenen 
sıçanlara kıyasla diyette 2,1 mg/kg bor ile beslenen sıçanlarda 
daha az görülmüştür (21). 

2- Bor ve Kemik Sağlığı: Bor hücre membranını stabilize 
eder ve membranda taşıyıcı mekanizmaları düzenler. Anti-
inflamatuar, antineoplastik ve hipolipidemik etkilere sahiptir. 
Ayrıca kemik büyümesini ve kemik metabolizmasını uyarır 
(19). Bor, 1,25(OH)D3 üretimini aktive eder ve böylece 
kemik mineralizasyonunu arttırır (22). Yeterli miktarda bor 
alımı, trabeküler kemik mikro yapısı ve kortikal kemik direnci 
için faydalıdır (14). Bor eksikliği ile indüklenen kemik yapısı 
ve oluşumundaki değişiklikler, kemik kuvvetini etkileyebilir 
ve osteoporoz riskini artırabilir. Bor eksikliği, domuz ve 
sıçanlarda femurların 3 noktalı bükülme testi ile belirlenen 
kemik gücünü azaltmıştır (23, 24). Toker ve ark. yaptıkları 
bir çalışmada osteoperotik ratlarda deneysel periodontit 
modelinde sistemik olarak uygulanan borik asitin, osteoporoz 
ile ilişkili kemik değişiklikleri, alveolar kemik kaybı üzerine 
etkileri araştırılmıştır. Çalışma sonunda borik asitin kemik 
kaybını azalttığı görülmüş, kemik yoğunluğunda anlamlı bir 
fark görülmemiştir (25).

3- Bor ve Beyin Gelişimi: Bor, kemik gelişiminde, 
“inflamatuvar yanıt”da ve merkezi sinir sistemi işlevlerinde 
hayati bir rol oynayabilir.  Bor eksikliğinde kemik hacmi 
ve trabekül kalınlığı azalır ve trabekül ayrımı artar. 
Yapılan çalışmalarda, bazı hayvanlarda yaşam döngüsünü 
tamamlamak için bora ihtiyaç duyulduğunu ve çok düşük 
miktarda bor alımı kemik sağlığının bozulmasına, beyin 
fonksiyonlarına ve bağışık cevabının zayıflamasına neden 
olabildiği gösterilmiştir (26, 27). Son zamanlarda yapılan 
bir çalışma, borun bağışıklık sistemini desteklediğini 
kanıtlamaktadır (22). İyi kontrol edilen diyet koşulları 
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altında yoksunluktan sonra bor suplamentinin, yaşlı kadın 
ve erkeklerde kısa süreli hafıza ve dikkati geliştirdiği, 
psikomotor yeteneklerin ve davranış eylemi ve zihinsel 
uyanıklığı geliştirdiği gösterilmiştir (28).

4- Bor ve Kanser: Borun son zamanlarda gösterilen en yararlı 
etkilerinden biri de kanser türleri için riski azaltmasıdır. Bu 
etki ilk kez, diyet boru ve prostat kanseri arasında ters ilişki 
bulan bir epidemiyolojik çalışma tarafından gösterilmiştir 
(16). O zamandan beri, borların, bazı prostat (29) ve 
göğüs kanseri hücrelerinin (30) büyümesini ve farelerde 
insan prostat adenokarsinom tümörlerinin büyümesini 
engellediğini gösteren birkaç çalışma bulunmaktadır (31). 
Deneysel çalışmalar, borun prostat kanserine karşı koruyucu 
özelliklere sahip olduğunu göstermektedir (16).  Düşük 
konsantrasyonlarda borik asit kısmen prostat spesifik 
antijenlerin (PSA) proteolitik aktivitesini baskılamaktadır. 
Bu nedenle bor bileşikleri, PSA aktivitelerinin düzenlenmesi 
için kullanılabilir. Ayrıca, bor kaynaklı PSA aktivitelerinin 
bastırılması prostat karsinomasının artışını ve gelişimini 
önlemeye yardımcı olabilir (32). 60-100 μm arasında değişen 
borik asit konsantrasyonları, prostat kanseri hücre hattındaki 
hücrelerin çoğalmasını baskılamaktadır (29).

5- Bor ve Hormonal Fonksiyon: Birçok çalışma bor alımının 
D vitamini, östrojen, tiroid hormonu, insülin ve progesteron 
da dahil olmak üzere hormonları etkilediğini ortaya 
koymaktadır. Bakken ve Hunt, civcivlerde bor eksikliğinin 
kemik iliği filizlerinin bozulmasını arttırdığını, proksimal tibia 
epifiz plakasının kemik iliği filizlerinde osteoklast sayısını 
arttırdığını ve marjinal D vitamini ile indüklenen kıkırdak 
kalsifikasyonunun başlatılmasını geciktirdiğini keşfetmiştir 
(33). Kennedy ve McCoy, bor ile ilişkili bir çalışmalarında, 
düşük magnezyum seviyelerine sahip tiroid hastalarında veya 
hipertiroidizm bulunan bireylerde borun hızlı kalp atışlarını ve 
kas kramplarını önleyebileceğini belirtmişlerdir (34). Diyetle 
alınan bora tepki olarak, glukoz seviyelerini korumak için 
dolaşımdaki insülin konsantrasyonları azalabilir. Örneğin bir 
sıçan modelinde, bor eksikliği plazma insülini artırmış, ancak 
glukoz konsantrasyonlarını değiştirmemiştir. Postmenopozal 
kadınlarla yapılan bir araştırmada daha fazla bor alımının 
daha yüksek plazma östrojen, testosteron ve daha az kalsiyum 
atılımına neden olduğunu göstermiştir (35).  

Bor’ un Kaynakları
Bor insan beslenmesinde esansiyel bir elementtir. Topraktan 
bitkiler tarafından alınır ve bu yolla insanlara geçer. Borun 
temel kaynağını bitkisel ürünler oluşturur. En zengin bor 
kaynakları, meyveler, sebzeler, baklagiller ve fındıklardır. Süt 
ürünleri, balık, et ve pek çok tahıl zayıf kaynaklardan biridir 
(36). Elma, pancar, vişne, üzüm, ceviz, baklagiller, fındık, 
fasulye, biberde yüksek oranlarda; patates ve tahıllarda az 
miktarda bulunur. Bor bakımından zengin bir besin olan erik 
kurusu (100 gr), günlük bor ihtiyacını (2-3 mg) karşılar (7). 

Güvenli Alım Dozu
Bor, su, toprak ve bitkilerde (sebze, meyve ve fındık vb.) 
bulunur. Yetişkinlerde günlük bor alımı genellikle 1-2 mg/

gün civarındadır. Kemik sağlığını desteklemek için önerilen 
günlük doz 3 mg’dır (37). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
tarafından güvenli alım aralığının yetişkinler için 1-13 mg/
gün olduğu bildirilmiştir. Bu öneri optimum <1 mg/gün bor 
alımının yetersiz olduğunu göstermektedir (38).

Sonuç
Son bulgular, borun besinlerle alım miktarları ve besinlere 
etki mekanizmalarının, artrit, osteoporoz veya kemik kırıkları, 
kanser ve merkezi sinir sistemi fonksiyonlarında bozulma 
gibi riskleri etkileyebilecek sağlık yararları bulunduğunu 
göstermiştir. Diyet için gerekli alım rehberlerinde bor 
mineraline de yer verilmelidir. 
Çalışma; 4.Uluslararası Helal ve Sağlıklı Gıda Kongresi’nde, 
03-05/11/2017 tarihlerinde, Ankara’da poster bildirisi olarak 
sunulmuştur.
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Abstract
There are many short-term and long-term effects of 
interventions in the childbirth on the health of both mother 
and child. In recent years, it has been observed that there 
is a significant increase in the rate of interventional birth 
methods. Breeding intervention, if it is necessary, can be 
life saving for mother and child. On the other hand, any 
kind of intervention in the childbirth moves the birth away 
from its nature. Nowadays, the most common interventions 
to chilbirth are episiotomy, amniotomy, oxytocin induction, 
and cesarean birth. In order to perform the birth safely in the 
presence of fetal and maternal indications, it is inevitable to 
use these methods. However, it has been suggested in the 
conducted studies that the interventions to childbirth causes 
cause many complications in the mother and the child. As a 
result, interventions in childbirth should be avoided unless 
there is a medical obligation in terms of maternal and child 
health. The nature of birth and the preferences of the woman 
must be respected.
Keywords: Maternal health, child health, birth, intervention 
in childbirth

Özet
Doğum eylemine yapılan müdahalelerin, hem anne hem de 
çocuk sağlığına kısa ve uzun vadede birçok etkisi vardır. 
Son yıllarda müdahaleli doğum yöntemlerinde oldukça 
önemli oranlarda artış olduğu görülmektedir. Gerekli olduğu 
durumlarda doğuma müdahale edilmesi, anne ve çocuk 
için hayat kurtarıcı olabilmektedir. Buna karşın doğum 
eylemine yapılan her türlü müdahale, doğumu doğallığından 
uzaklaştırmaktadır. Günümüzde doğum eyleminde en 
çok uygulanan müdahaleler epizyotomi, amniyotomi, 
oksitosin indüksiyonu ve sezaryendir. Fetal ve maternal 
endikasyonların varlığında doğum eylemini güvenli bir 
şekilde gerçekleştirmek için bu yöntemlerin kullanılması 
kaçınılmazdır. Ancak yapılan çalışmalarda doğum eylemine 
yapılan müdahalelerin anne ve çocuk sağlığı bakımından 
kısa ve uzun vadede birçok komplikasyona neden olabileceği 
belirtilmektedir. Sonuç olarak anne ve çocuk sağlığı 
açısından tıbbi bir zorunluluk olmadıkça doğum eylemine 
olan müdahalelerden kaçınılmalıdır. Doğumun doğallığına ve 
kadının isteklerine saygı duyulmalıdır.
Anahtar kelimeler: Anne sağlığı, çocuk sağlığı, doğum, 
doğum eylemine müdahale

Giriş

Doğum eylemi, düzenli ve sancılı uterus kasılmaları sonucu 
serviksin efesmanı ve dilatasyonu ile fetüs ve eklerinin 
uterustan dış ortama atıldığı fizyolojik bir süreçtir (1). 
Müdahalesiz doğum, doğum eyleminin kendiliğinden 
başladığı ve herhangi bir müdahale yapılmadan gerçekleşen 
doğumlardır. Müdahaleli doğum ise maternal ve fetal 
endikasyonlar varlığında doğum eylemini güvenli 
bir şekilde gerçekleştirmek veya hızlandırmak için 
kullanılan yöntemlerden oluşmaktadır. Müdahaleli doğum 
endikasyonları, annenin tükendiği ve etkin olarak ıkınamadığı 
ya da anne ve çocuk açısından tıbbi zorunluluk olduğu 
durumlardır (2). Bu durumlarda anne ve çocuk sağlığı için 
müdahaleli doğum yöntemlerine başvurulması gerekmektedir 
(3). Bununla beraber, doğum eylemine yapılan müdahalelerin 
maternal, neonatal morbidite ve mortalite riskini artırdığı 

bilinmektedir (3, 4, 5). Bu müdahaleler uzun vadede kadının 
sağlık ve refah seviyesini düşürmektedir ve posttravmatik 
semptom görülme sıklığının artmasına neden olmaktadır (6).
Son yıllarda gelişen teknoloji ve bazı diğer faktörlerin etkisi ile 
doğum eylemine yapılan müdahalelerin arttığı bilinmektedir. 
Bu yöntemlerden bazıları epizyotomi, oksitosin indüksiyonu, 
amniyotomi, forseps ve vakum uygulaması, elektronik fetal 
monitarizasyon, litotomi pozisyonu, lavman uygulaması, 
perine traşı ve sık vajinal muayenedir (1, 7). Sezaryen de 
doğum eylemine uygulanan cerrahi bir müdahaledir. Bu 
makalede yukarıda belirtilen müdahalelerin anne ve çocuk 
sağlığına etkileri ayrı başlıklar halinde incelenmiştir.
Doğum eyleminin normalden sapması ve müdahale edilmesi 
gereken durumların erken dönemde tespiti önemlidir. Bu 
konuda doğum öncesi bakım ve doğuma hazırlık kursları 
büyük öneme sahiptir. Gebelik döneminde yapılan kontroller 
sırasında risk faktörlerinin çoğu saptanabilmekte ve erken 
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dönemde başlanan takip, tedavi ve bakım ile komplikasyonlar 
önlenebilmektedir. Doğuma hazırlık kurslarında gebelere 
verilen eğitim ile doğum eylemine müdahaleye olan ihtiyacın 
azalması sağlanabilir. Doğum öncesi, doğum ve doğum sonrası 
dönemde ebelere ve hemşirelere büyük görevler düşmektedir. 
Doğumu tehlikeye sokabilecek risklerin antenatal dönemde 
belirlenmesi ve uygun çözümlerin üretilmesi gerekmektedir 
(8, 9). Ancak düzenli kontrollere rağmen,  doğum anında 
doğum eyleminde rol oynayan güçlere, fetüse, doğum 
kanalına, umblikal kord, amniyotik mayi ya da plasenta ve 
annenin psikolojisine bağlı bazı acil ve kritik sorunlar ortaya 
çıkabilir (1). Doğum tamamen risksiz bir olay değildir. Bu 
durumlarda müdahaleli doğum yöntemlerine başvurmak 
gerekebilir. Çünkü bu durumlarda doğum eylemi sürecini 
annenin ve çocuğun en sağlıklı şekilde atlatması önem 
kazanmaktadır. İstendik olan doğum öncesi ve doğum anında 
ortaya çıkan risklerin en erken dönemde saptanmasıdır. Aksi 
takdirde doğum eylemine müdahale kaçınılmaz olacaktır.
Gebelik ve doğum fizyolojik bir olay olmakla beraber, 
doğum eylemine yapılan müdahaleler hem anne hem de 
çocuk sağlığını kısa ve uzun vadede etkilemesi nedeniyle 
büyük öneme sahiptir (10). Bu nedenle, bu makalede doğum 
eylemine yapılan müdahalelerin anne ve çocuk sağlığına 
etkileri değerlendirilmiştir.
Elektronik Fetal Monitorizasyon (EFM)
Günümüzde anne ve bebek sağlığının takip edilmesinde 
birçok yeni müdahale yöntemi olmasına rağmen; travayda 
fetüsün durumunu takip etmek için kullanılan elektronik 
fetal monitorizasyonun (EFM) kullanım oranı oldukça 
yüksektir (11). EFM, uterus kontraksiyonlarına fetal cevabı 
değerlendirdiği için fetal distresi erken belirlemede önemli 
avantaja sahiptir. Böylece neonatal yaralanmalarda azalma 
sağlandığı belirtilmektedir (12). Ancak bu yöntemin etkinliği 
ile ilgili tartışmalar devam etmektedir (11). Sürekli yapılan 
EFM’ nun sezaryen ve operatif vajinal doğum oranlarını 
belirgin bir şekilde artırdığı saptanmıştır (13, 14). Ancak 
uzun vadede bu müdahalenin sonuçlarına bakıldığında; 
aralıklı ve sürekli EFM’ nun anne ve çocuk sağlığı üzerine 
etkilerinin net olmadığı görülmektedir (12). Rutin 20 
dakikalık EFM takibi yapılan ve yapılmayan iki grup 
arasında amniyotomi, oksitosin kullanımı, epidural analjezi 
ve vajinal değerlendirme sayısı bakımından fark olmadığı 
belirtilmiştir (11). Cochrane veri tabanında 37.000’den fazla 
kadın üzerinde yapılan çalışmada sürekli EFM’ nun fetal 
yaralanma oranlarını azalttığı, ancak sürekli ve aralıklı EFM 
bakımından serebral palsi, mortalite ve neonatal sağlığın diğer 
göstergelerinde iki grup arasında fark olmadığı görülmüştür 
(15). Yine aralıklı oskültasyon ile sürekli EFM uygulanan iki 
grup arasında perinatal ölüm açısından fark saptanmamıştır 
(13). Doğum öncesi dönemde ve doğum anında anne ve 
bebeğin takip edilmesi gereken bir durum olmadıkça, sürekli 
EFM uygulanması önerilmemektedir.
Litotomi Pozisyonu
Doğum pozisyonları, annenin seçimi, bakım vericinin 
tercihi ya da tıbbi müdahale kolaylığı gibi birçok faktörden 
etkilenebilir. Günümüzde çoğu sağlık kuruluşunda ebeler ve 

hekimler için müdahalede kolaylık sağladığı için doğumda 
daha çok litotomi gibi supin pozisyonlar kullanılmaktadır. 
Ancak birçok kadın doğumda bu pozisyonların ağrıya ve 
rahatsızlığa neden olduğunu belirtmektedir. Supin pozisyonlar 
yerine dik pozisyonların kullanılması, yerçekiminden dolayı 
bebeğin pelvisten aşağıya doğru inmesini ve böylece doğumu 
kolaylaştırmaktadır. Cochrane veri tabanında 32 çalışmanın 
dâhil edildiği ve 9015 kadın üzerinde doğumun ikinci 
evresi sırasında kullanılan farklı doğum pozisyonlarının 
etkilerinin değerlendirildiği çalışmada, supin pozisyonlar 
ile karşılaştırıldığında, dik pozisyonların doğumun ikinci 
evresinin süresini kısalttığı, operatif doğum ve epizyotomi 
oranlarını, kan kaybı ve distrese giren bebek sayısını azalttığı 
görülmüştür. Ancak sezaryen doğum oranlarında, perineal 
yırtık ve neonatal yoğun bakıma alınma bakımından gruplar 
arasında fark olmadığı vurgulanmıştır (16). Doğumda hareket 
serbestliğinin sağlanması, kadının kendi doğum sürecine 
daha aktif katılmasına ve doğum eyleminden tatmin olmasına 
yardımcı olacaktır. 
Perine Traşı
Doğum sırasında perine traşı çok yaygın bir uygulamadır. 
Perine traşının enfeksiyon oranlarını azalttığı ve perineal sütur 
uygulanmasını kolaylaştırdığı ileri sürülmektedir. Ancak 
literatürde bu sonuçları destekleyen kanıta dayalı uygulamalar 
yetersizdir. Doğum sırasında perine traşı uygulamasının 
açık bir yararının olmadığı belirtilmiştir (12). Cochrane veri 
tabanında üç çalışmanın dahil edildiği, 1039 kadın üzerinde 
doğumdan önce rutin perine traşı uygulanmasının anne ve 
bebek sağlığı üzerine etkisinin değerlendirildiği çalışmada, 
perinede yara enfeksiyonu ve açılması, neonatal enfeksiyon, 
maternal tatmin ve perine travması bakımından gruplar 
arasında fark olmadığı belirtilmiştir. Ayrıca bir çalışmada 
perine traşının kaşıntı, kızarıklık ve yanma gibi yan 
etkilerinin olduğu belirtilmiştir (17). Literatürde görüldüğü 
gibi, rutin olarak perine traşı uygulanmasının avantajlarının 
net olmadığı ortadadır.
Lavman 
Lavman, günümüzde doğumhanelerde rutin olarak bütün 
gebelere uygulanan bir müdahaledir. Lavman uygulamasının 
puerperal ve neonatal enfeksiyon riskini azalttığı, uterin 
kontraksiyonları uyardığı ve fetal başın inişini hızlandırdığı 
düşünülmektedir. Ancak literatürde rutin lavman 
kullanımını destekleyen açık bir kanıt yoktur. Ayrıca lavman 
uygulamasının maternal rahatsızlığa neden olduğu, sağlık 
personelinin iş yükünü artırdığı ve bakım maliyetlerine de ek 
yük getirdiği belirtilmektedir (12). Cochrane veri tabanında 
doğumun ilk evresi sırasında lavman uygulanmasının 
maternal ve neonatal sonuçlara etkisinin değerlendirildiği 
çalışmada; lavman uygulamasının puerperal ve neonatal 
umblikal enfeksiyon oranlarında, perineal yırtık derecesinde 
ve doğum süresinde etkisinin olmadığı belirtilmiştir (18). 
Klinikte rutin olarak lavman uygulanması önerilmemektedir.
Vajinal Muayene
Vajinal muayene, intrapartum bakımın rutin bir parçasıdır. 
Günümüzde, çoğu çalışmada iki saatte bir vajinal muayenenin 
yapıldığı belirtilmektedir. Vajinal değerlendirme, serviksin 
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dilatasyonunu değerlendirme ve doğum sürecini takip 
etmede altın bir standart olarak kabul edilmektedir. Ancak 
serviksin değerlendirilmesi her zaman güvenilir bir yöntem 
değildir, kadında rahatsızlık, utanma ve duygusal travmaya 
neden olabilir (19). Cochrane veri tabanında doğumun 
ilerleyişini değerlendirmek amacıyla vajinal muayene 
ve rektal muayenenin karşılaştırıldığı ve iki çalışmanın 
dahil edildiği derlemede; antibiyotik gerektiren neonatal 
ve maternal enfeksiyon, doğum süresi, sezaryen doğum, 
spontan ve operatif doğum, perinatal mortalite ve neonatal 
yoğun bakıma alınma bakımından gruplar arasında fark 
olmadığı belirtilmiştir. Ayrıca rektal muayeneye göre; vajinal 
muayenenin daha fazla rahatsız edici olduğu vurgulanmıştır 
(20). Literatürde sık vajinal muayene yapılmasının, kadında 
psikolojik rahatsızlığa neden olması ile birlikte; açık bir 
yararının olmadığı ortadadır. 
Forseps ve Vakum
Forseps ve vakum, özellikle doğumun ikinci evresinin 
süresini kısaltmada kullanılan doğuma yardımcı yöntemlerdir. 
Forseps ve vakum uygulanmasına bağlı annede kısa vadede 
doğum sırasında perinede ağrı, kanama, hematom, doğum 
sonu enfeksiyon ve anneye ait diğer enfeksiyonlar, üriner 
retansiyon ve anemi görülebilmektedir (21, 22). Ayrıca 
pelvik organ prolapsusu (rektosel, sistosel), anal sfinkter 
hasarı, hemoroid, fistül ve şiddetli olgularda uterin rüptür 
gelişebilmektedir (21, 23). Vakum, özellikle primipartie, 
makrozomi, oksipit posterior pozisyon gibi diğer risk 
faktörleri ile beraber obstetrik anal sfinkter yaralanma riskini 
artırmaktadır (24). Forseps ve vakum uygulamasının çocuk 
sağlığı açısından kısa vadedeki komplikasyonları arasında 
yenidoğanda cilt laserasyonları, asfiksi, travma, hematom, 
hemoraji, sinir zedelenmeleri, kafatası kırıkları ve ölüm 
olaylarının yer aldığı görülmektedir. Çocuk sağlığı açısından 
uzun vadedeki komplikasyonları arasında ise daha çok 
intrakranial hemorajilere ve nöromuskuler zedelenmelere 
bağlı ortaya çıkan sekeller ve komplikasyonlar bulunmaktadır 
(21). Bununla beraber literatürde forseps ve vakuma bağlı 
uzun vadedeki komplikasyonların görülme riskinin düşük 
olduğu belirtilmektedir (25). 
Amniyotomi
Amniyotik membranların suni olarak açılmasıdır. 
Amniyotomi, doğum eylemini başlatmak veya hızlandırmak 
amacı ile kullanılan müdahale yöntemidir (1). Erken dönemde 
amniyotomi uygulamasının sezaryen doğum oranlarında 
orta derecede bir azalmaya neden olduğu ve doğum süresini 
kısalttığı saptanmıştır (26). Bununla birlikte literatürde 
amniyotominin riskli olduğunu gösteren çalışmalar da 
bulunmaktadır. Amniyotomiye bağlı kısa vadede annede 
uterus hiperstimülasyonu, kord prolapsusu, doğum ağrısında 
artma ve vasa previa (27, 28);  yenidoğanda ise fetal kalp 
atım hızında yavaşlama (29) ve intrauterin enfeksiyon (27) 
görülebilir. Amniyotomi uygulaması sonrasında yenidoğanda 
enfeksiyon gelişmesi sepsise; sepsis ise takipne, respiratuar 
distrese ve hipotansiyona neden olabilmektedir (30). Kanıtlar, 
erken dönemde amniyotomi uygulamasının açık bir yararının 
olmadığını göstermektedir. Cochrane veri tabanında 15 

çalışmanın incelendiği bir derlemede amniyotomi uygulanan 
ve uygulanmayan grup arasında sezaryen doğum oranları, 
annenin doğum deneyiminden tatmin olma durumu ve 
yenidoğan APGAR skoru bakımından fark olmadığı 
belirtilmiştir (29). Literatürde amniyotominin etkilerinin 
incelendiği çalışmalarda anne ve çocuk sağlığı açısından 
sonuçların net olmadığı görülmektedir. 
Epizyotomi
Epizyotomi sıklıkla fetal hipoksinin önlenmesi, doğumun 
ikinci evresinin süresinin kısaltılması, anal sfinkterin 
korunması, laserasyonların ve doğum sonrası pelvis ve perine 
problemlerinin önlenmesi gibi amaçlarla perine kaslarına 
uygulanan bir müdahale yöntemidir (31, 32). Ancak aksine 
literatürde epizyotominin kısa vadede perineal travmalara, 
üçüncü ve dördüncü derece laserasyonlara (33, 34), cinsel 
işlev bozukluklarına, pelvik ağrıya, kan kaybına, enfeksiyona, 
disparoniye, üriner ve anal inkontinansa (35, 36, 37) neden 
olduğunu gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. Yani 
epizyotominin, laserasyonları önlediğini belirten çalışmalar 
olsa da rutin epizyotominin laserasyonları azalttığına dair açık 
bir kanıt yoktur. Pelvik taban ve cinsel fonksiyon hasarının 
uzun dönem sonuçlarını önlemek için epizyotomi kullanılsa da; 
yararını destekleyen çalışmaların az olduğu belirtilmektedir. 
Macleod ve ark.’ nın (38) doğumda epizyotomi uygulanan 
kadınlarda gebelik ve doğum sonrası dönemde üriner 
inkontinans görülme sıklığını değerlendirdikleri çalışmada 
gebeliğin 3. trimesteri ile postpartum 6. hafta ve 1. yılda fark 
olmadığı belirlenmiştir. Yine aynı çalışmada anal inkontinans 
oranları da doğum öncesi döneme göre postpartum 6. haftada 
daha yüksek iken; postpartum 1. yılda gerileyerek doğum öncesi 
dönem ile aynı düzeye geldiği saptanmıştır. Yapılan çeşitli 
çalışmalarda doğumda epizyotomi uygulamasının inkontinası 
etkileyen tek faktör olmadığı ve inkontinansın yaş, doğum 
ağırlığı ve vücut kitle indeksi, parite, ıkınma tekniği, sigara, 
kahve ve alkol tüketiminden etkilendiği saptanmıştır (23, 34, 
39). Cochrane veri tabanında yapılan 21 çalışmanın incelendiği 
bir derlemede açık bir kanıt olmadan, anal inkontinanstan 
korunmak için planlı sezaryen gibi müdahalelerin tercih 
edilmemesi gerektiği vurgulanmıştır (40). 
Sınırlı epizyotomi ile rutin epizyotominin karşılaştırıldığı, 
5541 kadın üzerinde ve sekiz çalışmanın dâhil edildiği 
sistematik derlemede sınırlı epizyotominin, rutin 
epizyotomiye göre daha avantajlı olduğu belirlenmiştir. Sınırlı 
epizyotomi uygulanan kadınlarda posterior perineal travma, 
sütur ve komplikasyon görülme oranlarının daha az olduğu 
görülmüştür. Ancak rutin ve sınırlı epizyotomi arasında 
ciddi vajinal/perineal travma, disparoni, üriner inkontinans 
ve ağrı yönünden fark bulunmamıştır. Buna rağmen sınırlı 
epizyotominin anterior perineal travma riskini arttırdığı 
ortaya konulmuştur (41). Cochrane veri tabanında yapılan 
başka bir sistematik derlemede de sınırlı epizyotominin, 
rutin epizyotomiye göre daha avantajlı olduğu belirlenmiştir. 
Sınırlı epizyotominin şiddetli perineal/vajinal travma görülme 
oranını azalttığı saptanmıştır. Kısa ve uzun vadedeki diğer 
bulgular (dispareni, perineal enfeksiyon, perineal ağrı, üriner 
inkontinans, prolapsus), sınırlı epizyotominin anne ve bebek 
için riskli olduğuna dair kanıtların olmadığını göstermektedir 
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(42). Sonuç olarak rutin epizyotomi önerilmemektedir.
Çocuk sağlığı açısından; epizyotominin serebral hemoraji, 
serebral palsi ve mental retardasyon gibi yenidoğana ait 
travmaları önlediği belirtilse de; intraventriküler kanama ve 
omuz distosisi gibi faktörleri etkilemediği belirlenmiştir (37). 
Oksitosin Uygulaması
Oksitosin, doğum eylemini hızlandırma ve başlatmada 
en yaygın kullanılan maddelerdendir. Cochrane veri 
tabanında yapılan bir derlemede; erken dönemde oksitosin 
uygulamasının sezaryen doğum oranlarında orta derecede 
bir azalmaya neden olduğu ve doğum süresini kısalttığı 
belirtilmiştir (26). Ancak doğumun aktif fazından sonra 
oksitosin uygulamasına devam edilen ve edilmeyen grupların 
karşılaştırıldığı, dokuz araştırmanın değerlendirildiği bir 
meta-analiz çalışmasında; oksitosin infüzyonuna devam 
edilen grupta sezaryen ve uterin taşisistoli riskinin arttığı 
belirtilmiştir (43). Yine bazı çalışmalarda oksitosin 
kullanımının maternal ve neonatal yan etkilere neden olduğu 
belirtilmiştir. Oksitosin indüksiyonu annede ağrı, ablasyo 
plasenta, uterin rüptür, doğum sonu kanama ve enfeksiyona 
neden olabilir (44). Ayrıca fetusun doğum kanalından hızlı 
olarak atılmasına bağlı laserasyonlar, sıvı intoksikasyonu, 
hipotansiyon, taşikardi, aritmi, bulantı, kusma, baş ağrısı ve 
oligüri görülebilmektedir (7, 45). Doğum eylemi sırasında 
oksitosin indüksiyonu uygulaması hiperstimülasyona neden 
olarak plasental kan akışını bozabilmekle beraber, fetal 
kalp atım anormalliklerine, anoksiye ve fetal distrese neden 
olabilmektedir (7, 46). Hiperstimülasyon, acil sezaryen, 
forseps ya da vakum ile doğumu gerektirebilir. Yine 
oksitosinin uzun süre kullanılması, doğum indüksiyonun 
etkinliğini azaltabilir (45). Ayrıca yüksek doz indüksiyona 
bağlı olarak yenidoğanda hipotansiyon, taşikardi, sıvı 
retansiyonu, hiponatremi görülebilmektedir. Bunun yanı sıra 
oksitosin uygulaması fetal enfeksiyon, koriyoamniyonit (46), 
solunum problemleri, takipne, hipoglisemi ve neonatal yoğun 
bakıma alınma riskinin artmasına da neden olmaktadır (44). 
Cochrane veri tabanında dokuz çalışmanın dahil edildiği, 
yüksek doz oksitosin ve düşük doz oksitosin etkinliğinin 
karşılaştırıldığı çalışma sonucunda; annede sezaryen 
doğum oranı, ciddi maternal morbidite ve ölüm, uterin 
rüptür, postpartum hemoraji ve endometriti; yenidoğanda 
neonatal morbidite, APGAR skoru, neonatal enfeksiyon 
bakımından gruplar arasında fark olmadığı saptanmıştır 
(46). Yine doğumu indüklemede yüksek doz ve düşük doz 
oksitosinin karşılaştırıldığı başka bir derleme çalışmasında 
da yüksek doz ve düşük doz oksitosin verilen gruplar 
arasında sezaryen doğum ve operatif doğum bakımından fark 
olmadığı belirtilmiştir. Ayrıca yüksek doz oksitosin verilen 
grupta doğum süresinin daha uzun, postpartum hemoraji ve 
bölgesel anestezi kullanımı daha fazladır. Ancak neonatal 
sonuçlar bakımdan fark olmadığı vurgulanmıştır (47). 
Literatür incelendiğinde doğum eyleminin süresini oksitosin 
kullanımı dışında etkileyen faktörler olduğu görülmektedir. 
Bu faktörlerden bazıları parite, yaş, beden kitle indeksi, fetal 
büyüklük ve pozisyon ve epidural analjezi, annenin psikolojisi 
ve pelvik yapı gibi faktörlerdir (48). Literatür incelendiğinde; 

oksitosin uygulamasının anne ve çocuk sağlığı açısından 
sonuçların net olmadığı söylenebilir.
Sezaryen 
Sezaryen; fetüs ve eklerinin 28. gebelik haftasından itibaren 
abdominal ve uterin duvara yapılan cerrahi insizyon yoluyla 
doğurtulması işlemidir (1). Sezaryen, kısa vadede annede 
ağrı, enfeksiyonlar, iyileşme güçlüğü, emzirme sorunları 
ve anne-bebek ilişkisinde gecikme gibi sorunlar doğurabilir 
(34). Aynı zamanda cerrahi operasyona bağlı komplikasyon 
görülme olasılığı da yüksektir. Bunlar; transfüzyon ve 
histerektomi gerektiren hemoraji, laserasyonlar, komşu 
organ yaralanmaları (üreter, mesane, barsak), postoperatif 
ileus, emboli ve anne ölümüdür (5, 34). Sezaryene bağlı 
komplikasyonlar, annede mortalite oranlarının ve hastanede 
kalış süresinin artmasına neden olmaktadır. Ayrıca tıbbi 
endikasyon olmaksızın rutin sezaryen girişiminin; etik 
olmaması ve sağlık risklerinin yüksek olmasının yanında, 
yüksek maliyetlerle de ilişkilendirildiği ve ülke ekonomisine 
zarar verdiği belirtilmektedir (49). Sezaryenin uzun dönem 
komplikasyonları, tekrarlayan sezaryene bağlı görülen 
komplikasyonlardır. Bu komplikasyonlardan bazıları; uterin 
rüptür, anne ölümü, ektopik gebelik, abortus, plasental ve 
prezantasyon bozukluklarıdır (34). Ayrıca uzun vadede 
adezyonlara bağlı barsak obstrüksiyonu, eski insizyon 
hattında açılma, fistül oluşumu görülebilir ve doğum sayısını 
sınırlaması nedeniyle fertiliteyi olumsuz etkileyebilir (49).
Sezaryenin kısa vadede çocuk salığı bakımından neden 
olduğu komplikasyonlar arasında anesteziye bağlı olarak 
fetal depresyon, geçici takipne, fetal hipoksi, santral sinir 
sistemi yaralanmaları yer almaktadır. Ayrıca neonatal 
solunum yolu hastalıklarından dolayı kısa dönemde 
asfiksi, geç preterm doğumlar (34-36. hafta) ve ölü doğum 
görülebilmektedir. Sezaryene bağlı preterm doğumlarda 
yenidoğanda sindirim, karaciğer fonksiyonu bozuklukları, 
sarılık, dehidratasyon, enfeksiyon, beslenme, hipoglisemi, 
immatür beyin ve vücut sıcaklığının düzenlenmesi ile ilgili 
sorunlar meydana gelebilir. Ayrıca insizyon sırasında fetal 
kesiler de olabilmektedir (5, 34, 50). Sezaryen nörolojik 
adaptasyonun gecikmesi, yenidoğanda iatrojenik travma 
görülme sıklığının artması, respiratuar distress sendromu 
ve buna bağlı olarak yenidoğanların yoğun bakım ünitesine 
alınma riskini artırmaktadır (51). Literatürde sezaryen doğum 
şeklinin nekrotizan enterokolit (NEK) ve çölyak hastalığı 
üzerine etkisini değerlendiren çalışmalarda farklı sonuçlar 
bildirilmiştir. Çölyak hastalığı, NEK, pnömoni ve sepsis 
bakımından doğum şeklinin önemli olmadığı gösterilmiştir 
(52, 53).
Sezaryen sonrası ilk 28 gün ölüm, alerjik hastalıklar, 
çocukluk dönemlerinde atopik egzama, konjuktivit ve astım 
oranlarında artış olduğu belirlenmiştir. Bu çocukların okul 
çağı döneminde öğrenme ve davranışsal problemler açısından 
risk grubunda oldukları belirtilmektedir (7, 54). Ancak Aynacı 
ve ark. (55) tarafından yapılan çalışmada astım ve alerjik 
hastalık; Buhimschi ve ark. (51) tarafından yapılan başka bir 
çalışmada da atopi, ateş ve atopik egzama gelişimine doğum 
şeklinin etkisi olmadığı belirtilmiştir. Ayrıca Liu ve ark. 
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(56) tarafından yapılan metanaliz çalışmasında sezaryen ile 
obezite arasında ilişki olduğu belirtilmektedir. Pei ve ark.nın 
(57) yaptığı başka bir çalışmada da sezaryen ile iki yaşında 
obezite olan bebek oranının daha fazla olduğu, ancak iki 
yaşından büyük bebeklerde farklılık olmadığı belirtilmiştir.

Sonuç ve Öneriler
Bu makalede doğum eylemine yapılan müdahalelerin anne 
ve çocuk sağlığına etkileri incelenmiştir. Doğum eylemine 
yapılan her türlü müdahale, vajinal yolla olsa bile doğumun 
doğal seyrinden uzaklaşmasına neden olmaktadır. Müdahaleli 
doğumlar, herhangi bir tıbbi endikasyon durumunda hayat 
kurtarıcı olmakla birlikte, hem anne hem de çocuk sağlığı 
açısından birçok dezavantajı bulunmaktadır. Ancak doğum 
eylemine yapılan müdahalelerin anne ve çocuk sağlığı 
açısından özellikle uzun vadede etkilerinin kesinliğini 
belirtmek zordur. Doğum her kadına özgü, doğal seyrinde 
gerçekleşmesi gereken fizyolojik bir olaydır. Doğuma yapılan 
her türlü müdahale doğumu doğallığından uzaklaştırmaktadır. 
Bu nedenle risk faktörlerinin doğum öncesi dönemde 
belirlenmesi, bu müdahaleleri en aza indirmek için önemlidir. 
Gebelerin doğuma hazırlık kurslarına katılmaları, doğum 
eylemine yapılan müdahaleleri azaltabilir. Ancak tıbbi 
zorunluluk durumlarında doğum eylemine müdahale edilmesi, 
hem anne hem çocuk için hayat kurtarıcı da olabilmektedir. 
Sonuç olarak kanıt temelli yapılan çalışmalar rutin lavman, 
rutin perine traşı, sürekli elektronik fetal monitarizasyon ve 
rutin erken amniyotomiyi önermemektedir. Kanıtlar, doğumda 
özellikle ebenin yardım ve desteğini, bakımın devamlılığıni, 
dik pozisyonların verilmesi için kadınları cesaretlendirmeyi ve 
doğum süreci boyunca hareket özgürlüğünü desteklemektedir 
(58). Doğum eylemine kadın merkezli yaklaşmak, doğuma 
yapılan müdaheleleri azaltacak ve hem anne hem de çocuk için 
doğum sonuçlarını iyileştirecektir. Doğum eylemine yapılan 
müdahalelerin azalması ile de doğum sırasında verilen bakımın 
kalitesi artacak ve doğumlar daha güvenli olacaktır (59).
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Nöroinflamasyonun Epileptogenezdeki Rolü ve Antiepileptojenik Tedavide 
Nöroinflamasyona Yönelik Hedefler

The Role of Neuroinflammation in Epileptogenesis and Antiepileptogenic
Therapy Targets Directed to Neuroinflammation
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Abstract
Research in experimental epilepsy models and clinical 
investigations on epilepsy patients have provided important 
evidence that neuroinflammation has an effective role 
in epilepsy pathophysiology. Particularly, the effects of 
neuroinflammation-related pathways and mediators in the 
epileptogenesis process have been the subject of intensive 
research, and the elucidation of these processes has become 
important for the development of antiepileptogenic therapies 
and epileptogenic biomarkers. As a result of these studies, 
many pathophysiological processes have been determined and 
antiepileptogenic therapeutic targets have been defined. In this 
review, the main mechanisms involved in neuroinflammation 
in the epileptogenesis process are addressed and potential 
targets are reviewed focusing on developing antiepileptogenic 
therapy.   
Keywords: Neuroinflammation, Epileptogenesis, Epilepsy, 
Antiepileptogenic, Cytokines.

Özet
Deneysel epilepsi modellerinde ve epilepsi hastalarında 
yapılan klinik çalışmalar sonucunda, nöroinflamasyonun 
epilepsi patofizyolojisinde etkin bir rolü olduğuna dair önemli 
kanıtlar elde edilmiştir. Özellikle, nöroinflamasyonla ilişkili 
yolaklar ve mediyatörlerin epileptogenez sürecindeki etkisi 
yoğun araştırma konusu olmuş, antiepileptojenik tedavilerin 
ve epileptojenik biyobelirteçlerin geliştirilebilmesi için bu 
süreçlerin aydınlatılması önem kazanmıştır. Bu çalışmalar 
sonucunda birçok patofizyolojik süreç incelenmiş ve 
antiepileptojenik tedavi hedefleri tanımlanmıştır. Bu 
derlemede epileptogenez sürecinde nöroinflamasyon ile 
ilişkili başlıca mekanizmalar ele alınmış, antiepileptojenik 
tedavi geliştirilmesi odaklı olarak potansiyel hedefler gözden 
geçirilmiştir.
Anahtar kelimeler: Nöroinflamasyon, Epileptogenez, 
Epilepsi, Antiepileptojenik, Sitokinler.

Giriş
Nöroinflamasyon; mikroglia, astrositler ve kan beyin 
bariyerine katılan endotel hücrelerinin aktivasyonunu, plasma 
proteinlerinin ve immün sistem hücrelerinin beyin dokusuna 
infiltrasyonunu ve inflamasyon ilişkili mediatörlerin beyin 
dokusuyla etkileşimini içeren karmaşık bir olaydır (1). Birçok 
santral sinir sistemi hastalığında nöroinflamasyon bulguları 
saptanmaktadır ve epilepsi ile de nöroinflamasyon çoğu zaman 
birliktelik göstermektedir. Nöroinflamasyonun nöbet sıklığı 
ve şiddetini arttırdığına dair klinik ve deneysel araştırma ile 
çok sayıda kanıt elde edilmiştir (2). Şiddetli ve uzun süren 
nöroinflamasyonun eşlik ettiği otoimmun hastalıklarda 
ve ensefalit hastalarında da sık tekrarlayan nöbetler 
görülmekte ve antikonvülsan ilaçlara dirençli epilepsilerde de 
nöroinflamasyon bulgularına çoğunlukla rastlanmaktadır (3). 
Bu bulgular, nöroinflamasyonun epilepsi patogenezindeki 
önemini göstermiş ve antiepileptojenik tedavi geliştirmede bu 
mekanizmaların aydınlatılmasının önemini ortaya koymuştur.

Epileptogenezde Patofizyoloji ve Araştırma Yöntemleri
Epileptogenez, beyin dokusunda doğrudan veya dolaylı 
hasarların başlattığı patofizyolojik olaylar sonucunda, spontan 
nöbetler üretebilen beyin dokusunun gelişimini ve bu patolojik 
durumun ilerleme sürecini ifade eder (4, 5). Bu hasarlar 
doğuştan, genetik veya konjenital, olabilir veya kazanılmış 
hasarlar olabilir. Travma, infeksiyon, serebrovasküler olay 
veya febril konvulsiyonlar epileptogenez sürecini başlatabilir 
(6).
Epileptogenez sürecinin başlamasından hastalığın 
yerleşmesine kadar olan bir latent dönem vardır. Ancak bu 
latent dönem hasarın başlangıcından klinik olarak nöbetlerin 
ortaya çıkmasına kadar olan dönemi ifade etmektedir. Esas 
olarak epileptogenezin sürekli bir patofizyolojik olay olduğu 
ve nöbetlerin ortaya çıkmasından sonra da ilerleyici olduğu 
düşünülmektedir (7-9). Klinik çalışmalarda da Temporal Lob 
Epilepsisi (TLE)‘nin ilerleyici olduğuna dair kanıtlar elde 
edilmiştir (8).
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Epileptogenezin araştırılmasına yönelik çok sayıda 
deneysel hayvan modeli geliştirilmiştir (9). Aşağıda 
belirtilen araştırmalarda genellikle kainat veya pilokarpin 
enjeksiyonu ile oluşturulan SE (Status epilepticus) sonrası 
başlatılan epileptogenez modelleri kullanılmıştır. Elektriksel 
ve kimyasal kindling modelleri de epileptogenezin 
araştırılmasında kullanılan önemli modellerdir ve insanda 
TLE’de saptanan patolojik değişimlerle büyük oranda 
benzerlik göstermektedir. Travmatik beyin hasarının 
modellenmesinde sıvı-perküsyon hasarı yöntemi ve kontrollü 
kortikal darbe yöntemi genellikle kullanılan yöntemlerdir (9, 
10).
İnsanda epileptogenez sürecinin çalışılması çeşitli zorluklar 
içermekle birlikte başlangıç hasarı öncesi ve sonrasında 
epilepsi gelişiminin geriye ve ileriye dönük istatistiksel 
analizleri, cerrahi tedavi sonrası elde edilen numunelerin 
patolojik ve moleküler incelemeleri, hastalardaki EEG 
ölçümleri ve görüntüleme yöntemleri ile elde edilen veriler 
önemli bilgiler sağlamıştır (9, 10).
İlaca dirençli epilepsilerin büyük bir kısmını oluşturan 
TLE’de, epileptogenez sürecinde nöronal ve glia hücrelerinin 
organizasyonunda önemli değişimler meydana gelmektedir. 
En çok incelenen bölgelerden biri olan hipokampusta, 
yosunsu lif filizlenmesi, hipokampal skleroz ve nöronal 
hücre kaybı görülmekte, nöral ağlarda kısa ve uzun dönemli 
sinaptik plastisite değişimleri oluşmaktadır (8).
Antiepileptojenik Tedavi Geliştirilmesinin Önemi
Antiepileptojenik tedavi, ILAE (International League 
Against Epilepsy) tarafından ayrıntılı olarak tanımlanmış 
ve güncellenmiştir. Buna göre antiepileptojenik tedavi, 
epileptogenez sürecini başlatan olay sonrasında epilepsi 
gelişiminin engellenmesi ve eğer nöbetler başladıysa 
hastalığın ilerlemesini durdurmayı ve hatta geri döndürmeyi 
amaçlamaktadır. Ayrıca anksiyete, depresyon, somatomotor 
bozukluklar ve bilişsel fonksiyonlarda gerileme gibi epilepsiye 
bağlı komorbiditelerin de iyileştirilmesini hedeflemektedir. 
Epilepside hastalığı modifiye edici tedaviler, tanım olarak 
nöbetler başladıktan sonraki antiepileptojenik tedaviyi 
içermektedir. Sadece nöbetleri engelleyen ve nöbet şiddeti, 
sıklığına ve hastalığın ilerleyişine etki etmeyen tedaviler 
antiepileptojenik tedavi olarak değerlendirilmemektedir (8).  
Mevcut epilepsi tedavileri büyük oranda nöbet kontrolüne 
yöneliktir ve hastalığı modifiye edici etkileri yetersizdir. 
Antiepileptojenik tedavi geliştirilmesi ile, başlangıç hasarına 
neden olay sonrası epilepsi gelişmesinin engellenebileceği, 
hastalığın mortalite ve morbiditesinin azaltılacağı ve mevcut 
ilaçlara dirençli epilepsilerin kontrol altına alınabilmesinin 
sağlanabileceği düşünülmektedir (7).
Epileptogenezde Nöroinflamasyonun Rolü
Beyin dokusunda hasara yol açan herhangi bir olay beyinde 
inflamasyon sürecini başlatabilir. Hatta santral sinir sistemi 
dışında başlayan sistemik inflamasyonlar da, mikroglia, 
astrositler ve kan beyin bariyerinde bulunan endotel 
hücreleri ile, inflamatuvar mediyatörler aracılığıyla etkileşim 
halinde olduğundan, kan beyin bariyerinin bozulmasına ve 
nöroinflamasyonun başlamasına neden olabilmektedir. Bu 

nedenle, kan beyin bariyeri, santral sinir sistemini, beyin 
dışında meydana gelen inflamasyondan tamamen izole 
edememektedir (1, 2).
Travmatik beyin hasarı, infeksiyon, serebrovasküler olay, 
otoimmün ve paraneoplastik hastalıklarda oluşan antikorlar 
ve bazı genetik hastalıklar nöroinflamasyonu başlatan hasarı 
oluşturabilen etmenlerdir (3). Epileptik nöbetler sırasında 
oluşan yoğun nöronal aktivitenin de nöroinflamasyonu 
başlatabileceğine dair çok sayıda kanıt elde edilmiştir. 
Absans epilepsi nöbetlerinde oluşan yoğun talamokortikal 
aktivitenin de nöroinflamasyona yol açabildiği bildirilmiştir 
(11). Uzun süreli epileptik nöbetlerin beyinde akut immün 
ve inflamatuvar yanıt oluşumunu başlattığı ve tekrarlayan 
nöbetlerin kronik inflamasyona neden olduğu hayvan 
modellerinde ve insanda yapılan çalışmalarda gösterilmiştir 
(1). 
Nöroinflamasyonun oluşumunu tetikleyen “başlangıç hasarı”, 
nitelik ve şiddetine bağlı olarak, mikroglia ve astrositlerin 
uyarılmasına, inflamatuvar mediyatörlerin ve sitokinlerin 
salınmasına neden olmaktadır. Bu hasar sonrası nöronlar da 
sürece dahil olmakta ve tehlike sinyali denilen moleküllerin 
hücre dışına çıkışı gerçekleşmektedir. Bu olaylar sonucu 
ortaya çıkan mediyatörler astrosit ve endotel hücrelerini 
etkileyerek kan beyin bariyerinin (KBB) geçirgenliğinin 
artmasına ve albuminin serebrosinal sıvıya geçmesine neden 
olmaktadır. Albumin ise proinflamatuvar bir sinyal oluşturarak 
nöroinflamasyon ilişkili diğer yolaklarda aktivasyona neden 
olmaktadır (1, 12). Nöroinflamasyon sırasında aktive olan 
başlıca yolaklar, epileptogenez ile ilişkisi ve potansiyel tedavi 
hedefleri aşağıda gözden geçirilmiştir.
Epileptogenezde Nöroinflamasyonla İlişkili Yolaklar ve 
Potansiyel Tedavi Hedefleri
COX-2 ve Prostaglandinler
Siklooksijenaz enzimlerinin indüklenebilir formu olan 
COX-2’nin insanda ve deney hayvanlarında nöbet 
sonrasında indüklendiği gösterilmiştir. COX-2’nin nöronal 
ekspresyonundaki artış, farelerde deneysel olarak kainat ile 
oluşturulan nöbetlerde ve nöbete bağlı mortalitede artışa 
neden olmuştur. COX-2 geni silinmiş farelerde nöbet eşiği 
artmış ve nöbetlerin şiddeti azalmıştır. Bu bulgular COX-
2 indüksiyonunun epileptogenezde rolü olabileceğini 
düşündürmüştür.COX-2 inhibitörleri ile yapılan çalışmalarda, 
nöbet sonrasında bu ajanların uygulanmasının nöronal 
koruyucu etki gösterdiği saptanmıştır ancak selektif COX-
2 inhibitörlerinin birçoğunda antiepileptojenik etki elde 
edilememiştir. Kardiyovasküler yan etkileri nedeniyle bu 
ilaçların antiepileptojenik amaçla ancak kısa süreli ve düşük 
dozda kullanımının mümkün olabileceği belirtilmiştir (1).
Tüm prostaglandin türlerinin sentezini inhibe eden COX-
2 inhibitörleri yerine daha spesifik etki elde edilebilecek 
prostaglandin reseptörleri üzerine çalışmalar yapılmıştır. 
PGE2’nin nöroinflamasyonda EP1 ve EP2 reseptörleri 
aracılığıyla önemli rol oynadığı, EP1 antagonisti SC-
51089’un ve EP2 antagonisti TG4-155’in nöroinflamasyonu 
azaltıcı ve nöroprotektif etkileri olduğu saptanmıştır. 
PGE2’nin  proinflamatuvar yöndeki etkilerine zıt olarak,  
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PGD2 ve PGF2α ise kainat injeksiyonu sonrası farelerde nöbet 
sıklığını ve şiddetini ve mortaliteyi azaltıcı etki göstermiştir. 
Prostaglandin reseptörleri potansiyel hedef olarak görülmekle 
birlikte daha çok veriye ve bu reseptörlere etki eden yeni 
moleküllerin geliştirilmesine ihtiyaç vardır (1).
Monoaçil Gliserol Lipaz (MAGL) Yolağı
Sitozolik fosfolipaz A2 geni silinmiş farelerde beyindeki 
araşidonik asit düzeylerinin değişmediğinin gözlenmesiyle, 
beyinde araşidonik asit oluşumunda başka bir yolağın 
olabileceği düşünülmüş ve 2-araşidonil gliserolün hidrolizini 
sağlayan MAGL enziminin  bu oluşumdan sorumlu olduğu 
bulunmuştur. Bu enzimin nöroinflamasyona yönelik tedavide 
bir hedef olabileceği belirtilmiştir (13). Bu hedefe yönelik bir 
araştırmada, potent ve selektif MAGL inhibitörü uygulanması 
ile benzodiazepine dirençli status epileptikus modelinde 
nöbetin şiddeti ve süresinin azaldığı gösterilmiş ve bu etkinin 
ketojenik diyet alan farelerde daha güçlü olduğu saptanmıştır 
(14). MAGL enziminin JZL184 ile selektif olarak inhibe 
edilmesiyle farelerde kindling oluşumunun geciktirildiğini 
gösteren bir çalışmada da bu enzimin, antiepileptojenik tedavi 
yaklaşımında umut verici bir hedef olabileceği belirtilmiştir 
(15).
Oksidatif Stres
Reaktif oksijen türlerinin (ROT) oluşumu ve 
detoksifikasyonundaki dengesizlikten kaynaklanan oksidatif 
stres, beyinde inflamasyon, yaşlanma ve dejenerasyonda 
önemli rol oynamaktadır. Aktive NOX (NADPH Oksidaz) 
enzimleri ROT oluşumunda ana etkendirler ve beyinde 
özellikle NOX2; Parkinson, Alzheimer, amyotrofik lateral 
skleroz ve epilepsi hastalıklarının patofizyolojisinde 
önemlidir (1). Farede kainat ve pilokarpin ile oluşturulan 
SE modellerinde ROT üretiminin arttığı, NOX2 enziminin 
indüklendiği ve mikroglia uyarımının gerçekleştiği saptanmış 
ve bu etkilerin NOX2 inhibitörü aposinin ile baskılandığı 
gösterilmiştir (16, 17). Aposininin Rho-Kinaz inhibisyonu ve 
belirgin ROT süpürücü etkisinden dolayı daha spesifik NOX2 
inhibitörleri geliştirilme aşamasındadır ve antiepileptojenik 
etkilerinin araştırılması gerekmektedir (1).
Sitokinler ve İlişkili Yolaklar
Sağlıklı beyinde düşük düzeylerde bulunan IL-1β, IL-6 ve 
TNFα gibi proinflamatuvar sitokinler, akut beyin hasarı ve 
nöbetler sonrasında hızlı bir artış göstermektedir (18). Bu 
sitokinlerle ilişkili yolakların epileptogenezde etkisi olup 
olmadığı hayvan modellerinde incelenmiştir.
IL-1β yolağı ve TLR (Toll-like reseptörler)
Beyinde inflamasyonu başlatan olaylar (travma, enfeksiyon, 
serebrovaskuler olay, nöbetler vs.) mikroglia ve astrositlerde 
IL-1β sentezlenmesine neden olur. IL-1β, kaspaz1/
Interlökin dönüştürücü enzim (İDE) ile pro- formundan 
aktif formuna dönüştürülmektedir. IL-1β etkilerini IL-
1R (IL-1 Reseptörü) aracılığı ile gerçekleştirir. IL-1β’nın, 
astrositlerden glutamat gerialımını inhibe ederek ve NMDA 
Reseptör aktivitesini artırarak nöronal eksitabilitede artışa 
neden olduğu saptanmıştır. Bu bulgu, IL-1R antagonisti IL-
1RA’nın intrahipokampal enjeksiyonu sonrası, farelerde 

kainat ve bikukullin ile oluşturulan nöbetleri engellediğinin 
gösterilmesiyle de desteklenmiştir (1, 19). Diğer bir 
çalışmada IL-1RA’nın status epilepticus sonrası kan beyin 
bariyerindeki bozulmayı engellediği saptanmış (20) ayrıca 
lipopolisakkarid (LPS) ile indüklenen nöroinflamasyonu 
baskıladığı gözlenmiştir (21).
IL-1R ve TLR yüksek oranda yapısal benzerlik gösteren 
reseptörlerdir. TLR4,  LPS algılayıcısı olarak görev 
yapmaktadır ve endojen olarak HMGB1 (High Mobility 
Group Box1) proteini ile uyarılmaktadır. HMGB1, beyin 
dokusunda hasar durumunda  mikroglia ve astrositler 
tarafından salınmakta ve tehlike sinyali olarak görev 
yapmaktadır. Ayrıca Kaspaz-1’in aktivasyonu da HMGB1 
salınmasında artışa neden olmaktadır (14). Kaspaz-1’in VX-
765 ile inhibisyonunun astrositlerden HMGB1 salınmasını 
engelleyerek epileptogenezi baskıladığı bildirilmiştir (22). 
VX-765’in sistemik uygulaması ile fare modellerinde akut 
nöbetlerin ve ilaca dirençli kronik nöbetlerin baskılandığı 
saptanmıştır (23). Deneysel modellerde, epileptogenez 
sürecinde IL-1β ve HMGB1 yolaklarının birlikte 
aktivasyonunun gerçekleştiği ve bu yolakların her ikisinin 
inhibisyonunun antiepileptojenik etki ortaya çıkardığı  
belirlenmiştir (14).
Yakın zamanda yapılan iki çalışmada, farelerde akut ve kronik 
epilepsi modellerinde, anti-HMGB1 monoklonal antikoru 
(mAb) uygulamasının, kan beyin bariyerindeki bozulmayı 
önlediği ve epileptogenez sürecini uzattığı bildirilmiştir (24, 
25).
TNFα
Epileptik nöbetlerin deneysel modellerde TNFα düzeylerinde 
artışa neden olduğu bilinmektedir ve nöbet oluşturulan 
hayvanlara, deneysel modellerde TNFα uygulamasının nöbet 
sıklığı ve şiddetini arttırdığı saptanmıştır (18). Bununla birlikte, 
TNFα’nın TNFR1 reseptörü aracılığıyla prokonvülsan etki ve 
TNFR2 reseptörü aracılığıyla antikonvülsan etki gösterdiği 
bulunmuştur (26, 27). Bu reseptörlerin uzun dönemli sinaptik 
değişimlere neden olarak epileptogenezde rolü olabileceği 
belirtilmiştir (28).
IL6
IL6 artışı epilepsi hastalarında ve deneysel epilepsi 
modellerinde sıklıkla gözlenmektedir. IL6 reseptör 
aracılı etkilerle NFκB uyarımı gerçekleşmekte ve COX-
2 indüklenerek prokonvulsan etkili PGE2 artışı meydana 
gelmektedir. IL6’nın prokonvulsan etkisi sıçan ve fare epilepsi 
modellerinde gösterilmiştir. IL6 reseptörleri antiepileptojenik 
tedavide bir hedef olarak görünmekle birlikte henüz bu hedefe 
yönelik ajanlar geliştirilme aşamasındadır (1).
TGFβ/ALK5 yolağı
Kan beyin bariyerinin bozulmasına neden olan olaylar veya 
intra serebroventriküler albumin injeksiyonu, astrositlerde 
TGFβ/ALK5 yolağının aktive olmasına, bunun sonucunda da 
eksitasyon yönünde sinaptogenez oluşmasına yol açmaktadır. 
Bu sürecin spontan nöbetlerin oluşumuna kadar giden bir 
epileptogenez sürecine katkıda bulunduğuna dair kanıtlar 
elde edilmiştir (1). Albumin ile oluşturulan sinaptogenez ve 
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nöbetlerin, spesifik bir  TGFβ/ALK5 yolağı inhibitörü olan 
SJN2511 tarafından önlendiği (29), Anjiotensin II reseptör 
antagonisti losartan ile de bu yolağın baskılandığı ve spontan 
nöbet oluşumunun engellendiği bildirilmiştir (30).
mTOR (mammalian Target of Rapamycin) yolağı
mTOR yolağı hücre büyümesi, farklılaşması, çoğalması 
ve metabolizması üzerinde önemli rol oynamaktadır. Bu 
yolağın aktivasyonu, ribozomal S6 kinaz ve 4E-bağlayıcı-
protein1 (4EBP1) gibi translasyonu düzenleyen proteinlerin 
fosforilasyonuna neden olur (31). TSC1, TSC2 ve PTEN gibi 
tumor baskılayıcı genlerin mutasyonu ile birliktelik gösteren 
epilepsi sendromlarında (tuberoskleroz, Cowden hastalığı 
vs.) mTOR yolağında hiperaktivasyon saptanmıştır (32, 33). 
SE ile oluşturulan epilepsi modellerinde rapamisin ile mTOR 
yolağının inhibe edilmesinin nöbet sıklığını, nöronal hücre 
kaybını, yosunsu lif filizlenmesini ve KBB bozulmasını 
azalttığı bildirilmiştir. Bununla birlikte bu etkilerin 
rapamisinin 6 hafta sürekli kullanımında ortaya çıktığı, bu 
etkilerin antiepileptojenik etki yanında kısmen semptomatik 
nöbet baskılayıcı etkiden kaynaklanabileceği de belirtilmiştir 
(14).
mTOR yolağının immunoproteazom oluşumu ile de ilişkili 
olduğuna dair kanıtlar elde edilmiştir. SE ile oluşturulan 
epileptogenez modelinde immünoproteazom ekspresyonunun 
arttığı gösterilmiş (34), bu bulguyu teyit eden diğer bir 
çalışmada da epileptogenez sırasında artan immunoproteazom 
ekspresyonunun rapamisin uygulaması ile baskılandığı 
bildirilmiştir (35). Rapamisinin mTOR yolağı haricinde 
etkilerinin de olması ve yan etkileri nedeniyle mTOR 
yolağının antiepileptojenik etkilerinin araştırilmasına daha 
spesifik ajanlarla devam edilmesi gerekliliği belirlenmiştir 
(14, 33).
MikroRNA’lar
Hücrede birçok fizyolojik olayda düzenleyici rol oynayan 
mikroRNA (miRNA)’lar 21-23 oligonükleotidten oluşan 
moleküllerdir. Bu düzenleyici fonksiyonları nedeniyle 
birçok hastalığın tedavisi için yeni bir terapötik hedef 
olarak görülmektedirler. Nöroinflamasyonla ilişkili 
olarak proinflamatuvar (miR-155, miR-27b, miR-326) 
antiinflamatuvar (miR-124, miR-146a, miR-21, miR-223) ve 
karışık etkili (let-7 ailesi) miRNA’lar belirlenmiştir (36).  Bir 
çalışmada, fare TLE modelinde miR-146a benzeri (mimic) 
kullanılarak IL1/TLR4 sinyal yolağının inhibe edilmesi ile, 
nöbet sıklığının önemli ölçüde azaldığı saptanmıştır (37). 
Fare modellerinde miR-128 ekspresyonunun bloke edilmesi 
ölümcül epilepsi ile sonuçlanmış, artırılması ise kainik 
asit ile uyarılan nöbetlerde azalma ve nöroprotektif etki 
göstermiştir (38). miR-134’ü sessizleştiren miR antagomiri 
ile de kainik asit ile oluşturulan SE sonrasında kronik 
spontan nöbetlerde azalma görülmesi antiepileptojenik 
etkiyi düşündürmüştür (39). Epileptogenez ile ilişkili 
birçok proteinin ekspresyonunun düzenlenmesinde rolü 
olan miRNA’lar antiepileptojenik tedavide önemli bir hedef 
olarak görülmektedir (40).

Kemokin İlişkili Yolaklar
Kemokinler, kemotaktik özelliğe sahip sitokinlerdir. 
İnflamasyon durumunda kemokinler, beyinde endotel 
adezyon moleküllerinin artmasını sağlayarak lökositlerin 
kan beyin bariyerini geçmesine ve kemotaktik etki ile bu 
hücrelerin nöroinflamasyon bölgelerine göçmesine neden 
olur. Mikroglia ve astrositlerden salgılanan kemokinler de 
nöroinflamasyonda rol oynar. Farelerde LPS ile deneysel 
olarak oluşturulan sistemik inflamasyonun spontan 
nöbet geçiren farelerde nöbet şiddeti ve sıklığını artırdığı 
saptanmış, nöroinflamasyonda önemli rol oynadığı bildirilen 
bir kemokin olan CCL2’nin bu farelerin beyninde arttığı 
saptanmıştır. CCL2 yolağının, bu kemokinin  reseptörü olan 
CCR2’nin antagonisti RS102895 veya CCL2 transkripsiyon 
inhibitörü bindarit ile inhibe edilmesi ile LPS nin nöbetleri 
artırıcı etkileri baskılanabilmiştir (14).

Sonuç 
Nöroinflamasyonla ilişkili yolakların epileptogenez sürecine 
etkisinin incelenmesi çok sayıda potansiyel tedavi hedefi 
ortaya çıkarmıştır. Epilepsi türüne ve hastaya bağlı olarak 
nöroinflamasyon farklı yolakların eşzamanlı veya zincirleme 
aktivasyonu ile gerçekleşebilmekte, bu nedenle birçok yolağı 
hedef alan kombine immun-modüle edici ve antiinflamatuvar 
tedavilerin kullanımı ile antiepileptojenik etkinin elde 
edilmesinin mümkün olabileceği düşünülmektedir (14). 
Deneysel modellerde antiepileptojenik etki gösterdiği 
saptanan ajanların farmakodinamik ve farmakokinetik 
özelliklerinin geliştirilmesiyle kliniğe uyarlanabilmesi 
mümkün olabilecektir (1). Epileptogenezde nöroinflamasyon 
ilişkili süreçlerin daha iyi anlaşılması epileptojenik 
biyobelirteçlerin geliştirilmesine de katkıda bulunacaktır (6).
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Özet
Basınç yaraları hasta güvenliğini tehdit eden önlenebilir 
sağlık bakım sorunlarındandır. Basınç yaralarıyla ilişkili 
komplikasyonlar nedeniyle hastaların hastanede yatış süresi 
uzamakta, bakım-tedavi maliyeti, sağlık personelinin iş yükü 
ve mortalite artmaktadır. Bu nedenlerle basınç yaralarının 
gelişmeden önlenmesi önemlidir. Basınç yaralarını önlemek 
için ilk adım risk değerlendirmedir. Risk değerlendirmede 
hasta grubuna uygun, geçerli, güvenilir risk değerlendirme 
araçları ile yapılmalıdır. Böylece hastada basınç yarasına 
neden olabilecek risk faktörleri belirlenebilir ve bunları 
önlemeye yönelik girişimler planlanabilir. Bu derlemede 
yetişkin hastalarda kullanılan risk değerlendirme araçları, 
bu araçların kullanım alanları, geçerlik ve güvenirliklerinin 
paylaşılması amaçlanmıştır.
Anahtar kelimeler: Basınç Yarası, Risk Değerlendirmesi, 
Güvenirlilik ve Geçerlilik, Hasta Güvenliği

Abstract
Pressure injuries are preventable health care problems that 
threaten patient safety.  Complications related to pressure 
injury lead to  prolonged length of hospital stay, increased 
health care costs, workload and mortality. Therefore, it is 
important to prevent the pressure injuries before developing. 
The first step in preventing pressure injuries is risk 
assessment. Risk assessment should be done with appropriate 
to the patient population, valid and reliable risk assessment 
tools. Thus risk factors that can cause pressure injuries, can be 
identified and interventions to prevent them can be planned. 
So in this review, it is aimed to share the areas of use, validity 
and reliability of the pressure injury risk assessment tools 
used in adult patients.
Key words: Pressure Ulcer, Risk Assessment, Reliability and 
Validity, Patient Safety

Giriş
Basınç yaraları, sağlık hizmetlerindeki gelişim ve yeniliklere 
rağmen hasta güvenliği açısından önemli bir sorun olarak 
yerini korumaktadır. Amerika’da her yıl 1 milyondan fazla 
kişide hastane kaynaklı basınç yarası geliştiği bildirilmektedir 
(1). Hastanede yatan hastalarda basınç yarası insidansı %2-
13 arasında değişmektedir (2-4). Avrupada beş ülkenin 
ve 25 hastanenin dâhil edildiği bir çalışmada basınç yarası 
prevelansı % 18,1 iken (5), Türkiye’de yapılan sınırlı sayıdaki 
çalışmaya göre basınç yarası prevelansı %2-10 arasında 
değişmektedir (6-9). 
Bu kadar yaygın ve sık görülen bir sorun olan basınç yarasının 
bakım ve tedavisi için Amerika’da yılda yaklaşık 11 milyar 
dolar maliyet harcandığı belirtilmektedir (1). Ayrıca tedavi 
ve bakım süreci iyi yönetilmediği zaman hastanede kalış 
süresinin uzamasına neden olduğu (4-10 gün) (10, 11) ve 
komplikasyonlara bağlı ölüm riskini artırdığı bilinmektedir.
Hasta güvenliğini tehdit eden sorunlardan biri olan, basınç 
yaralarının oluşumunu engellemede en önemli adım risk 
değerlendirmedir (12, 13). Riskin doğru belirlenmesinde ise 
ölçüm aracı seçimi çok önemlidir. Hasta  grubuna uygun, 

geçerli ve güvenilir risk ölçüm araçlarının seçilmesi ve 
kullanılmasıyla, bireye özgü bakımın planlanması, takibi ve 
sürekliliği sağlanacak ve basınç yarası gelişiminin önüne 
geçilebilecektir (14-16). 

Amaç 
Bu derlemede yetişkin hastalarda basınç yarası gelişme 
riskinin değerlendirilmesinde kullanılan risk değerlendirme 
araçları, bu araçların kullanım alanları, geçerlilik ve 
güvenirliliklerinin paylaşılması amaçlanmıştır. 
Günümüzde hastaneye yatarak takip edilen hastaların basınç 
yarası gelişimi açısından risklerini değerlendirmek üzere 
pek çok ölçme aracının kullanıldığı ve basınç yarası gelişme 
riskini değerlendiren, farklı grupları için geliştirilmiş 40’tan 
fazla risk ölçüm aracının olduğu bildirilmektedir (17). Bu 
çalışmada Türkiye’de ve genelde en çok kullanılan ölçüm 
araçları olan; Norton, Douglas, Gosnell, Waterlow, Braden, 
Jackson / Cubbin ve Suriadi ve Sanada ölçme araçlarına 
ilişkin bir değerlendirme yapılmıştır. Bu değerlendirmede 
sunulan ölçüm araçlarının sıralaması geliştirildikleri yıllara 
göre yapılmıştır. Ayrıca ölçüm araçlarına ilişkin bazı tanıtıcı 
bilgiler ekli tablolarda özetlenmiştir (Tablo1, Tablo 2).
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1. Norton Ölçeği: Basınç yarası gelişme riskini 
değerlendirmede ilk standart araç olarak kabul edilen ölçek, 
geriatrik hasta grubu için geliştirilmiştir. Ölçek fiziksel 
durum, mental durum, aktivite, hareketlilik ve inkontinans 
olmak üzere 5 maddeden oluşmaktadır. Her bir madde 1-4 
arasında puanlandırılmaktadır ve ölçekten alınabilecek en 
düşük puan 5, en yüksek puan 20’dir (18), toplamda 14 puan 
ve altında alan hastalar riskli olarak değerlendirilmektedir 
(19). Avşar’ın bildirdiğine göre ölçeğin Türkçeye uyarlaması 
Pınar ve Oğuz tarafından yapılmış ve geçerli-güvenilir 
bir araç olarak bulunmuştur (20). Ölçeğin kullanımında, 
hastayı mental durum, aktivite, hareketlilik ve inkontinans 
özellikleri bakımından somut ve ölçülebilir değerlendirmesi 
diğer taraftan fiziksel duruma ilişkin değerlendirmenin iyi, 
orta, kötü, çok kötü gibi olması değerlendirenin yorumuna 
açık olduğunu göstermektedir. Bu değerlendirme özelliği 
nedeniyle ölçeği kullanarak yapılan değerlendirmeler 
arasında farklılıklar olabilmektedir. Ölçekte ayrıca basınç 
yarası gelişiminde risk faktörü olarak tanımlanmış olan 
beslenme ve cilt durumuna yönelik değerlendirmelerin 
bulunmaması önemli sınırlılıklara neden olmaktadır.

2. Douglas Ölçeği: Geriatrik, myokard infarktüsü iyileşme 
döneminde olan hastaların bulunduğu bir klinikte Norton 
Ölçeği’nin beslenme durumu, düşük hemoglobin düzeyi, 
ağrı ve cilt durumunu basınç yarası risk faktörü olarak 
değerlendirmede sınırlı kaldığının gözlemlenmesi üzerine 
geliştirilmiştir.  Ölçek; beslenme durumu ve düşük 
hemoglobin düzeyi, aktivite, inkontinans, ağrı, cilt durumu, 
mental durum ve özel risk faktörleri (diyabet, dispne, 
steroid tedavisi, sitotoksik tedavi) olmak üzere 7 maddeden 
oluşmaktadır. Ağrı ve mental durum 0-4 arasında, beslenme 
durumu/düşük hemoglobin düzeyi, aktivite, inkontinans, cilt 
durumu 1-4 arasında puanlanmaktadır. Değerlendirmede 
gözden geçirilen özel risk faktörlerinden her bir tanesinin 
varlığı durumunda diğer 6 maddenin toplamından elde edilen 
puandan 2 puan çıkarılarak risk puanı hesaplanmaktadır. 
Ölçekten alınan toplam puanın 18 ve altında olması hastaların 
basınç yarası gelişimi açısından risk altında olduğunu 
göstermektedir (19). Braden ve Jackson / Cubbin ile 
geçerliliklerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada duyarlılığının 
(basınç yarası risk ölçüm aracının hastalar içinden gerçekten 
risk altında olan hastaları saptayabilme gücü) daha yüksek, 

Risk 
Değerlendirme 

Aracı
Geliştiren/ler Geliştirildiği Hasta 

Grubu Türkçe Uyarlaması

Ölçeğin Türkçe 
Uyarlamasında 
Çalışılan Hasta 

Grubu

Ölçeğin Türkçe 
Uyarlamasında 

Çalışılan Güvenirlik 
Katsayısı

Norton
Norton D, McLaren 

R, Exthon-Smith A N 
(1962)

Hastanede yatan 
geriatrik hastalar

Pınar R, Oğuz S 
(1998)

Nöroloji kliniğinde 
yatan hastalar 0,83

Douglas Pritchard V (1986)

Dahiliye kliniği (MI 
hastaları ve genel 

olarak geriatrik hasta 
grubu)

- - -

Gosnell Gosnell D J (1989)

- Bakım evlerindeki 
geriatrik hastalar

- Hastanelerdeki akut 
bakım hastaları

- - -

Waterlow
Waterlow J (1985)
Waterlow J (2005, 

Revizyon)

Dahiliye, cerrahi, 
ortopedi, geriatri, 

rehabilitasyon, 
travma, koroner 
ve yoğun bakım 

servisleri

Avşar P, Karadağ A 
(2011)

Dahiliye, kalp
damar cerrahisi, beyin 
cerrahisi, genel yoğun 

bakım servisleri, 
akut bakım, beyin 
hasarı ve omurilik 
hasarı bölümleri 

kliniklerinde yatan 
hastalar

Güvenirliğe sınıf içi 
korelasyon katsayısı 

ile bakılmıştır ve 0,95 
olarak bulunmuştur.

Braden
Bergstrom N, Braden 

B J, Laguzza A, 
Holman V (1987)

Evde bakım verilen 
hastalar

Oğuz S (1997)
Pınar R, Oğuz S 

(1998) 
Yatağa bağımlı hasta 

grubu

- 0,95 (Oğuz S, 1997)
-  0,88 (Pınar R, Oğuz 

S, 1998)

Jackson/Cubbin

 Cubbin B, Jackson C 
(1991)

 Jackson C (1999, 
Revizyon)

Yoğun bakımda yatan 
hastalar Soyer O (2014) 

Dahiliye ve anestezi 
yoğun bakım 

kliniklerinde yatan 
hastalar

-

Suriadi
ve Sanada

Suriadi, Sanada H, 
Sugama J, Thigpen B, 

Subuh M (2008)

Yoğun bakımda yatan 
hastalar

Akman Mert, Ecevit 
Alpar S (2010) 

Genel yoğun bakım 
kliniğinde yatan 

hastalar

Güvenirliğe 
korelasyon  katsayısı 
ile bakılmıştır.  0,87 

ve 0,94 olarak 
bulunmuştur.

Tablo 1. Ölçeklerin geçerlilik-güvenirliğine ilişkin tanıtıcı bilgiler
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seçiciliğinin (basınç yarası risk ölçüm aracının hastalar 
içinden risk altında olmayan hastaları saptayabilme gücü) 
Jackson / Cubbin’e göre daha düşük olduğu bulunmuştur 
(21). Ölçeğin Türkçe geçerlilik-güvenirliliği çalışılmamıştır. 
Douglas ölçeğinde diğer ölçüm araçlarından farklı olarak ağrı 
durumu değerlendirmesi yer almaktadır.  Bu değerlendirme, 
ağrı nedeniyle oluşabilecek hareketten kaçınma davranışının 
basınç yarası gelişmesinde risk faktörü olması nedeniyle 
önemlidir. 
3. Gosnell Ölçeği: Gosnell ölçeği Norton’dan temel alınarak, 
bakım evlerindeki geriatrik hastalar için geliştirilmiştir. Daha 
sonra yeniden düzenlenerek klinik uyarlaması yapılmıştır. 
Ölçekte, Norton Ölçeği’nde yer alan fiziksel durum 
değerlendirmesi beslenme olarak, inkontinans değerlendirmesi 
kontinans olarak yeniden düzenlenmiştir. Ayrıca Norton 
Ölçeği’nden farklı olarak yaşamsal bulgular, 24 saatlik aldığı-
çıkardığı sıvı dengesi, genel cilt görünümü (renk, nemlilik, ısı, 
cilt dokusu), müdahaleler (basınç yarası gelişimini önlemede 
kullanılan araç gereçler, önlemler ve hemşirelik girişimleri), 
ilaç kullanımı, demografik veriler, tıbbi tanı, hastaneye yatış 
tarihi ve taburculuk tarihi bilgilerine yer verilmiştir. Ancak 
Gosnell Ölçeği’nde bu değerlendirmelere ilişkin herhangi 
bir puanlama yapılmamıştır. Bu nedenle ölçeğin risk puanı 
mental durum, kontinans, hareket, aktivite, beslenme 
değerlendirmelerine göre hesaplanmıştır. Risk puanının 
hesaplanmasında mental durum 1-5, kontinans, hareket 
ve aktivite 1-4, beslenme 1-3 arasında değerlendirilmiştir. 
Buna göre 5 puan çok düşük riski, 20 puan çok yüksek riski 
tanımlamıştır ancak ölçeğin kesme noktasına ilişkin bir bulgu 

paylaşılmamıştır (22). Ölçeğin Türkçe geçerlilik-güvenirliliği 
ise çalışılmamıştır.
4. Waterlow Ölçeği: Ölçek, Judy Waterlow tarafından 
yürütülen basınç yarası çalışması kapsamında, aralarında 
yoğun bakım kliniklerinin de olduğu dâhili ve cerrahi 
kliniklerde geliştirilmiştir. Çalışmanın sonunda ölçek, risk 
değerlendirme ve alınacak önlemler olmak üzere iki bölümden 
oluşturulmuştur (23). Ölçeğin içeriğindeki alınacak önlemler 
bölümü,  basınç yaralarının sınıflandırılması, önlenmesi ve 
hemşirelik bakımına ilişkin bilgileri içermektedir. Bu özelliği 
ile risk değerlendirme sonrası değerlendiriciye yapılması 
gereken girişimler açısından rehber olması nedeniyle 
önemlidir. Daha sonra ölçek 2005 yılında düzenlenerek 
günümüzde kullanılan halini almıştır. Buna göre ölçeğin 
risk değerlendirme bölümü beden kitle indeksi, riskli 
bölgelerdeki deri tipi, cinsiyet-yaş, malnütrisyon tarama 
aracı, kontinans, hareket, doku malnütrisyonu, nörolojik 
bozukluk, major cerrahi ya da travma olmak üzere 10 
maddeden oluşmaktadır. Her bir madde 0-8 arasında değişen 
aralıklarda puanlandırılmaktadır. Toplam puana göre 10-15 
puan riskli, 15-20 puan yüksek riskli, 20 puan ve üzeri ise 
çok yüksek riskli olarak değerlendirilmektedir (24). Braden 
ve Norton’a göre yüksek duyarlılığa sahipken, seçiciliği 
daha düşüktür (25). Ölçeğin Türkçeye uyarlaması Avşar ve 
Karadağ tarafından yapılmıştır. Çalışma sonucuna göre ölçek 
geçerli ve güvenilir bir araç olarak saptanmıştır (26). 
5. Braden Ölçeği: En yaygın olarak kullanılan risk 
değerlendirme aracıdır (25, 27, 28). Ayrıca basınç yarası risk 
değerlendirme ölçekleri arasında altın standart olarak kabul 

Risk Faktörü
Risk Değerlendirme Araçları

Norton Douglas Gosnell Waterlow Braden Jackson/ 
Cubbin

Suriadi ve 
Sanada

Yaş X X
Mental durum/Duyusal algılama X X X X X
Aktivite X X X X
Hareketlilik X X X X X
İnkontinans X X X X X X
Beslenme X X X X X
Boy-kilo (Beden Kitle İndeksi) X
Cilt değerlendirmesi
(Nemlilik, renk, ısı, cilt bütünlüğü) X X X

Ağrı X
Hemoglobin düzeyi X
Hemodinamik durum X
Solunum X
Vücut sıcaklığı X X
İlaçlar (Steroid, sitotoksik, inotrop) X X X
Arayüz basıncı X
Sigara içme durumu X
Bireysel hijyen X
Sürtünme ve yırtılma X

Tablo 2. Basınç yarası risk faktörü içeriğine göre ölçekler
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edilmektedir. Sıklıkla, ölçek geçerlilik ve güvenirliliklerinin 
karşılaştırılmasında rehber olarak da kullanılmaktadır (29-
31). Ölçek, 1987 yılında Nancy Bergstrom, Barbara J. Braden 
ve arkadaşları tarafından basınç yarası riski olan hastaların 
erken tanılanması için geliştirilmiştir. Duyusal algılama, 
nemlilik, aktivite, hareket, beslenme durumu, sürtünme ve 
yırtılma olmak üzere 6 maddeden oluşmaktadır. Sürtünme 
ve yırtılma maddesi 1-3, diğer maddeler ise 1-4 arasında 
puanlandırılmaktadır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 
6, en yüksek puan 23’tür (32). Hastalar Braden Ölçeği 
risk sınıflamasına göre yüksek riskli (12 puan ve altı), orta 
derecede riskli (13-14 puan), düşük riskli (15-16 puan, 75 yaş 
üzerindekiler için 15-18 puan) olarak değerlendirilmektedir. 
Ayrıca ölçeğin alt maddelerinin değerlendiricinin yorumuna 
açık olması, klinik alanda değerlendiriciler arası farklılıklar 
ortaya çıkmasına neden olmaktadır (31). Bu durum ise objektif/
standart bir değerlendirme yapılmasını engellemektedir. 
Ölçeğin Türkçeye uyarlanması ilk olarak Oğuz tarafından 
1997’de yapılmıştır. Daha sonra Oğuz ve Olgun’un 1998 
yılında yaptıkları çalışma ile ölçeğin güvenirlilik ve geçerliliği 
tekrar incelenmiştir. Her iki çalışmanın sonucunda da ölçek 
basınç yarası gelişme riskinin tanılanmasında geçerli-
güvenilir olarak değerlendirilmiştir (33). Ancak Türkiye’de 
Braden ile yapılan çalışmalarda ölçeğin güvenirliğine ilişkin 
güncel bir bulgu yer almamaktadır. 
6. Jackson/Cubbin Ölçeği: Christine Jackson ve Beverly 
Cubbin tarafından 1991 yılında yoğun bakım hastalarında 
basınç yarası riskini değerlendirmek amacıyla 10 maddelik 
bir ölçek olarak geliştirilmiştir. 1999 yılında ise Christine 
Jackson tarafından revize edilerek, iki madde daha eklenmiştir. 
Ölçeğin son hali “yaş, vücut ağırlığı-doku canlılığı, geçmiş 
tıbbi öyküsü-etkileyen durum, genel cilt durumu, mental 
durum, mobilite, hemodinamik faktörler, solunum, oksijen 
gereksinimi, beslenme, inkontinans ve hijyen” olmak üzere 
12 maddeden oluşmaktadır. Her bir alt madde 1-4 arasında 
puanlandırılmaktadır. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 
48’dir, 29 puan ve altında alan hastalar yüksek riskli olarak 
değerlendirilmektedir (34). Ölçeğin Türkçeye uyarlanması 
Soyer tarafından 2014’te yapılmış ve basınç yarası risk 
tanılanmasında geçerli bir ölçek olduğu saptanmıştır (35). 
Bunun yanı sıra Braden ve Douglas ile karşılaştırıldığı 
çalışmada yoğun bakım hastalarında kullanılabilecek en iyi 
geçerlikte araç olduğu bildirilmiştir (21). Türkiye’de ölçeğin 
güvenirliğine ilişkin herhangi bir çalışma yapılmamıştır. 
7. Suriadi ve Sanada Ölçeği: Suriadi ve Sanada tarafından 
yoğun bakımda yatan hastalar için geliştirmiştir. Ölçek 
mmHg cinsinden arayüz basıncı (hastanın yattığı yüzeye 
uyguladığı basıncın şiddeti), vücut sıcaklığı ve sigara içme 
durumu olmak üzere üç maddeden oluşmaktadır. Arayüz 
basıncı 0-3, vücut sıcaklığı 0-4, sigara içme durumu 0-2 
puan arasında değerlendirilmektedir. Buna göre toplam 
puan 0-9 arasında değişmekte olup, 4 ve üzerinde puan alan 
hastalar riskli olarak değerlendirilmektedir (36). Ölçeğin 
Türkçe geçerlik-güvenirlik çalışması Akman Mert ve 
Ecevit Alpar tarafından 2010 yılında yapılmıştır. Güvenirlik 
açısından; iki gözlemcinin birbirinden bağımsız olarak ölçek 
puanlamalarının korelasyon katsayısına bakılmıştır. Çalışma 

sonucunda Suriadi ve Sanada Ölçeği’nin yoğun bakım 
hastalarında kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir risk 
değerlendirme aracı olduğu bildirilmiştir (37).  Diğer ölçüm 
araçlarından farklı olarak arayüz basıncı bir cihaz yardımıyla 
ölçülebilmektedir. Böylece ölçek, basınç yaralarında önemli 
bir risk faktörü olan yüzey basıncı değerlendirilmesine olanak 
sağlamaktadır. 

Sonuç
Basınç yaralarının önlenebilmesinde öncelikli amaç, risk 
altında olan hastaların saptanmasıdır. Uluslararası basınç 
yarası danışma panelleride (Europian Pressure Ulcer 
Advisory Panel, National Pressure Ulcer Advisory Panel) 
bu sorunu önleyebilmek için ilk olarak hastaların risk 
değerlendirmesinin yapılması gerektiğini bildirmektedir 
(12, 13). Yetişkin hastalarda, basınç yarası gelişme riskini 
değerlendirmek için 40’tan fazla risk değerlendirme aracının 
geliştirildiği görülmektedir. Ancak geliştirilen bu risk 
değerlendirme araçlarının sayısındaki artış, hastane kaynaklı 
basınç yaralarının önlenebilmesinde yeterli olamamıştır. 
Bu durumun nedeni uygun risk değerlendirme aracının 
kullanılmaması ve / veya değerlendirmedeki eksiklikler 
olabilir. Bu nedenle hastaların klinik durumuna en uygun, 
geçerlilik ve güvenirliği en yüksek olan ölçüm araçlarının 
risk değerlendirme amacıyla kullanılması gerekir. Böylece 
hastada basınç yarası gelişme riskini artıran faktörler 
belirlenebilir ve bireye uygun girişimler planlanarak basınç 
yarası gelişiminin önüne geçilebilir.
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Özet
Alzheimer hastalığı ilerleyici hafıza kaybı tablosuyla 
karakterize nörodejeneratif bir hastalıktır. Öz bakım 
becerilerinde, bilişsel işlevlerinde yetersizlikler 
görülmektedir. Patolojik olarak amiloid plaklarla özdeşleşmiş 
olsalar da tau proteininin aşırı fosforillenmesi ve buna 
bağlı nörofibriler yumak oluşumu, nöron kaybı Alzheimer 
hastalığı ile birlikte görülebilmektedir. Amiloid plakların, 
tau proteinlerinin olumsuz etkisi, oksidatif strese yol açması, 
glukoz homeostazının bozulması gibi birçok nedenden 
kaynaklanabilmektedir. Patolojilere karşı geliştirilen tedavi 
yöntemleri de çeşitli olabilmektedir. Oksidatif strese karşı 
antioksidanlardan zengin beslenme, glukoz metabolizmasının 
bozulmasına karşı ketojenik diyet uygulamaları Alzheimer 
hastalığının diyet tedavisi içinde yer almaktadır. Orta 
zincirli yağ asitlerinin portal dolaşımdan hızlıca emilmeleri, 
β-oksidasyona ihtiyaç duymaksızın alternatif enerji kaynağı 
olarak kullanılabilmesini sağlamaktadır. Ayrıca uzun zincirli 
n-3 grubu yağ asitlerinden eikosapentaenoik asit (EPA) ve 
dekozahekzoenoik asit (DHA) antiinflamatuvar etkilerinden 
dolayı bilişsel işlevleri geliştirici etkide bulunmaktadır. Bu 
derlemede Alzheimer hastalığından korunmada, ilerlemesinin 
geciktirilmesinde ve hastalığın tedavisinde yağ asitlerinin 
metabolik süreçlerdeki etkileri irdelenmiştir.
Anahtar kelimeler: Alzheimer Hastalığı, Beslenme, Diyet 
Yağı

Abstract
Alzheimer’s disease is a neurodegenerative disorder 
characterized by a progressive memory loss table. Self-
care skills and cognitive functions are seen insufficiency. 
Although pathologically identified with amyloid plaques, 
excessive phosphorylation of the tau protein and consequent 
neurofibrillary tangle formation, and neuronal loss may be 
associated with Alzheimer’s disease. Negative effects of 
amyloid plaques and tau proteins can result in many causes 
such as oxidative stress, impaired glucose homeostasis. 
Treatment methods developed against pathogens can also be 
varied. A diet rich in antioxidants against oxidative stress, 
ketogenic diet versus the deterioration of glucose metabolism 
in Alzheimer’s is located in the dietary treatment of disease. 
Rapid absorption of medium chain fatty acids from the portal 
circulation ensures that they can be used as an alternative 
energy source without the need for β-oxidation. In addition, 
eicosapentaenoic acid (EPA) and decozahexaenoic acid 
(DHA) of long chain n-3 fatty acids have been implicated in the 
development of cognitive functions due to antiinflammatory 
effects. In this review, it has been examined that the effects 
of fatty acids on metabolic processes in Alzheimer’s disease, 
delayed progression and treatment of disease.
Key words: Alzheimer’s Disease, Nutrition, Dietary Fats

Giriş
İlk olarak 1906 yılında Alman nöropatolog Alois Alzheimer 
tarafından tanımlanan Alzheimer hastalığı nöral yapılarda 
ilerleyici hücre kaybıyla karakterize hafıza kaybı tablosudur 
(1). Alzheimer hastalarının 2050 yılında 106,8 milyona 
ulaşacağı öngörülmekte olup, sosyoekonomik yükle birlikte 
gelişen önemli bir halk sağlığı sorunudur (2). Alzheimer 
Hastalığı demansın en sık nedeni olan kronik, nörodejeneratif 
bir hastalıktır. Bilişsel işlevlerde ve günlük yaşam 
etkinliklerini sürdürme becerilerinde azalma, davranışsal 
değişimler ve psikiyatrik belirtiler ile kendini göstermektedir. 
Yaşam kalitesinin büyük ölçüde azalmasına ve sonunda 
ölüme neden olmaktadır. Histopatolojik olarak senil amioid 
plaklar (SP), nörofibriler yumak (NFY) oluşumu, sinaps-

nöron kaybı ve beyinde belirgin bir atrofi mevcuttur (3). 
Yapılan çalışmalar sigara kullanımı ve diyabet, depresyon, 
kardiyovasküler hastalık varlığının AH riskini arttırdığını, 
antiinflamatuvar tedavi yaklaşımının ise bu hastalarda AH 
ilerleyişini ve bilişsel gerilemeyi azaltacağını bildirmektedir 
(4–6). Oksidatif stres ise hücre ve mitokondri zar 
sistemlerinde lipid peroksidasyonuna neden olarak sağlıklı 
sinirsel faaliyetlerde olması gereken mitokondri işlevleri, 
enerji üretimi, sinaps işlevleri, sinyal iletimi vb. etkinliklerin 
bozulmasına yol açarak AH ilerlemesini hızlandırabilir (7). 
Bu sebeple oksidatif stres hasarını önlemek için antioksidan 
vitaminler ve fitokimyasalların kullanımı önerilmektedir (8). 
Aynı zamanda kalp hastalıkları için de yüksek risk faktörü 
olan homosistein seviyelerinin yüksek olması AH ile ilişkili 
bulunmuştur. Bu sebeple yetersizlikleri varlığında, başlıca 
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folik asit olmak üzere B6, B12 vitaminlerinin kullanımının 
AH riskinin azalmasında uygun olduğu düşünülmektedir (9, 
10). Bunların yanında yağ asitleri, kolesterol, lipid salları sinir 
hücresi zar yapısına katıldığı için yağ asitleri ile AH arasında 
ilişki olduğu düşünülmektedir (11). Nitekim omega-3 yağ 
asidi kaynağı olan balık tüketiminin AH ve demans üzerinde 
olumlu sonuçlarının görüldüğü bildirilmiştir (12). Alzeimer 
hastalığının önlenmesi ve tedavisinde beslenme ve besin 
öğelerinin önemli rolleri bulunmaktadır. Bu perspektifte, 
Alzheimer hastalığından korunmada, ilerlemesinin 
geciktirilmesinde ve hastalığın tedavisinde yağ asitlerinin 
metabolik süreçlerdeki etkileri bu derleme çalışmasında 
farklı boyutlarıyla irdelenmiştir.   
Alzheimer Hastalığı Patolojisi
Alzheimer Hastalığı demans tablosunun en sık nedeni 
olan kronik seyirli nörodejeneratif bir hastalıktır. Temel 
olarak iki patolojik süreçten bahsedilmektedir (13). 
Bunlardan birisi nörofibriler yumaklardır ve temel bileşeni 
aşırı fosforillenmiş  ‘tau’proteinidir. Alzheimer Hastalığı 
patogenezinde hiperaktif kinazlar ve/veya hipoaktif 
fosfatazlar, tau proteininin hiperfosforilizasyonuna yol 
açarak mikrotübüllere bağlanma yeteneğini bozmaktadırlar. 
Nörofibriler yumaklar (NFY) hücre iskeletinin bütünlüğünü 
ve akson geçişini bozarak hücre ölümüne neden olmaktadır 
(14). Diğer temel nöropatolojik olay ise amiloid plaklardır. 
Temel bileşeni amiloid β proteinidir(Aβ). Amiloid β, 
diffüz plaklar halinde agrege olmakta ve bunlar yoğun 
nöritik plaklara dönüşmektedir. Gevşek plaklarda amiloid β 
birikimi oksidatif gerilim ve serbest radikallerin oluşumuna 
yol açmakta ve plaklar oluştuktan sonra inflamasyon, 
eksitotoksisite ve ikincil kaskad ek hasar oluşmasına aracılık 
etmektedir (15). Ancak bilişsel gerileme Aβ’dan ziyade NFY 
miktarı ile ilişkilidir (16). 
Amiloid Plaklar; Alzheimer hastalığındaki temel 
nöropatolojik değişikliklerden biridir. Temel bileşeni amiloid 
β proteinidir (Aβ) ve amiloid prekürsör protein (APP)’den 
proteolitik yolla oluşur (17–19). Amiloid prekürser proteinin 
hücre içi karboksil ucu, hücre dışı amino ucu bulunmaktadır. 
Amiloid β, APP’nin membran içi bölgesini de içeren 
bir parçasıdır ve APP’ nin bir dizi proteolitik enzimle 
metabolize edilmesiyle oluşmaktadır. Bu enzimler α, β ve 
γ sekretazlardır. α -sekretaz APP’yi Aβ’nın yaklaşık olarak 
ortasından kesmektedir. β-sekretaz APP’yi amino ucundan, 
γ-sekretaz karboksil ucundan bölmekte ve ürün olarak Aβ 
oluşmaktadır. Oluşan Aβ proteinler 40 veya 42 aminoasit 
uzunluğundadır. Bunlardan daha fazla amiloidojenik olanı 42 
aminoasitlik yapıdaki Aβ olup ilk çöken de odur (20). Erken 
demansı olan bireylerde Aβ42 ve Aβ oligomerlerinin yüksek 
düzeyde bulunduğu belirtilmiştir. Bu durum bilişsel gerileme 
ile ilişkilidir (21). 
Alzheimer hastalığında α-sekretaz yolu baskılanırken, 
dengenin β ve γ-sekretaz yollarına saptığı ileri sürülmektedir. 
Çoğunlukla 60 yaşından itibaren, normal bireylerde β ve 
γ-sekretaz ürünü Aβ temizlenemeyip plaklarda birikmeye 
başlar. İlk birikim neokortekste olur ve gevşek plaklar halinde 
bulunmaktadır. Gevşek plaklarda Aβ birikimi oksidatif 

gerilim ve serbest radikallerin oluşumuna neden olmaktadır. 
Nöritik olmayan katı plaklar sağlıklı beyinlerde de görülebilir. 
Hücre ölümüne ve nörodejenerayona sebep olursa bu plaklar 
nöritik olarak adlandırılmaktadır. Nöritik plağın oluşmasını 
takiben inflamasyon, eksitotoksisite ve ikincil kaskad ek 
hasar oluşumuna katkıda bulunmaktadır (15). 
Alzheimer hastalığı patojenezinde Aβ ve NFY’nin birbiriyle 
ilişkili olabileceği düşünülmektedir. Amiloid-β birikimi 
kaspazların aktivasyonunu tetikleyerek tau proteinin kaspaz 
tarafından bölünmesine neden olmaktadır. Bunun yanında 
NFY ve Aβ AH başlatıcısı değil, AH’nın oluşumundan 
sonraki sonuç ürünleri olabilmektedir. Burada genetik ve 
çevresel etkenlerden dolayı artan plastisite yükünün beyin 
tarafından kaldırılamaması sonucu normal yaşlanmadan 
sapma söz konusudur. Nöroplastisite yükünün en fazla 
olduğu bölge limbik sistemdir ve NFY oluşumu en yaygın 
olarak burada görülmektedir. Plastisite yükünün fazla olduğu 
bölgelerde kinaz-fosfataz dengesinin bozulması tau proteinin 
patolojik büyümesine neden olmaktadır (22). 
Bununla birlikte ailesel AH’ da mutasyonun tau proteinlerini 
değil, Aβ’yı artırdığı bildirilmiştir. Ayrıca AH dışındaki 
hiçbir tau patolojisinde Aβ tortuları olmadığı için Aβ’nın 
AH’ na özgü olduğu düşünülmektir (16,23).
Nörofibriler Yumaklar; Nörofibriler yumakların temeli 
aşırı fosforile olmuş tau proteinleridir. Tau oluşumun AH 
dışı diğer nörodejeneratif hastalıklarda da olduğu ve tau 
oluşumunun doğrudan nörodejenerasyona sebep olduğu 
bilinmektedir (23). Tau depozitleri AH dışında, Parkinson 
(PH) ve Huntington Hastalığı (HH) gibi birçok nörodejeneratif 
hastalıklarda da bulunmaktadır. (16).
Nöron Kaybı; Alzheimer hastalığında nöron kaybı 
entorinal korteksten başlamakta ve bunu limbik sistem takip 
etmektedir. Amiloid oluşumu ve sinapslardaki dejenerasyon 
hücre ölümüne neden olmaktadır (16).
Sinaps Kaybı; Alzheimer hastalığında etkilenmiş beyin 
bölgelerinde nöron kaybının yanında sinaps kaybı da 
görülmektedir. Sinaps kaybı genellikle nöron kaybını takiben 
ikincil etki olarak görülmektedir. Ancak birincil hasar 
sinapslarda ise bu durum nöron kaybına neden olabilir (16).
İnflamasyon; Alzheimer hastalığında kompleman 
elemanları, akut faz proteinleri, sitokinler, astrogilial ve 
mikroglial hücrelerin aktivasyonu gibi unsurların bulunması 
inflamasyonun hastalığın patojeneziyle ilişkili olduğunu 
düşündürmektedir. Astroglial ve mikroglial hücrelerin 
aktivasyonu sitokin üretimiyle inflamasyona neden 
olmaktadır. Ayrıca nörotoksinlerle birlikte nöron hasarına yol 
açmakta ve var olan hasarı şiddetlendirmektedir (24,25).
Kolinerjik kayıp; Asetilkolin (Ach) hipokampus ile serebral 
korteks arasındaki iletişimi sağlayan nörotransmitterdir. 
Asetilkolin dikkat tonusunun sağlanması ve yeni bilginin 
depo edilmesiyle nöroplastisiteye katkıda bulunmaktadır. 
Asetilkolin reseptörü uyarım kaybı Aβ oluşumuna neden 
olmaktadır. Ayrıca kolinerjik kaybın kendisi de Aβ oluşumuna 
aracılık etmektedir. Amiloid β birikimi de kolinerjik kayba 
neden olduğundan sonuç olarak Aβ birikimi ve kolinerjik 
kayıp arasında kısır bir döngü gelişmektedir (26). 



143

Alzheimer hastalığında diyet yağları Mustafa Fevzi Karagöz ve Nilüfer Acar Tek 

Yağ Asitleri ve Alzheimer Hastalığı İlişkisi	
Kısa zincirli yağ asitleri 
Kısa zincirli yağ asitleri 2–5 karbon atomundan meydana 
gelir ve diğer yağ asitlerinden farklı olarak bağırsaklarda 
mikrobiyota tarafından lif metabolizması sonucu doğal olarak 
da oluşmaktadır. Başlıca kısa zincirli yağ asitleri (KZYA) 
asetik asit, propiyonik asit, bütirik asittir ve büyük miktarda 
mikrobiyotaya bağlıdır. Kısa zincirli yağ asitlerinin AH’daki 
etkinliği Histon Deasetilaz inhibitörü (HDACi) olarak 
davranmasından ileri gelmektedir. Histonlar asetillendiğinde 
yoğun DNA depolarına izin vermektedir. Histon deasetilaz 
hasarlı DNA’nın salınımına izin veren histonları deasetile 
ederek bu işlemi gerçekleştirmektedir. Bu noktada kısa 
zincirli yağ asitleri HDAC’ın aktif bölgesine bağlanarak 
HDAC etkinliğini inhibe etmektedir (27). KZYA’nin bu 
özelliğine bakacak olursak barsak sağlığının geliştirilmesi 
KZYA üretimini geliştirecektir ve bu sayede mikrobiyotanın 
geliştirilmesi AH’na karşı koruyucu olacaktır (28). 
Orta zincirli yağ asitleri
Orta zincirli yağ asitleri (OZYA) 6–12 karbon zincirinden 
oluşmaktadır. Hindistan cevizi yağı bilinen en iyi kaynağıdır. 
Alzheimer Hastalığının tedavisinde alternatif bir enerji 
kaynağı olarak kullanılabilmesi orta zincirli yağ asitlerine ilgi 
uyandırmıştır. Neden bir alternatif enerji kaynağı arayışına 
girildiğini anlamak için beyin glukoz metabolizmasının 
yaşlanmayla birlikte nasıl etkilendiğine bakmak gerekir. 
Yaşlanmayla birlikte glukozun sistemik kontrolü ve 
dolayısıyla beyin glukoz alımı bozulmaktadır. Her ne kadar 
kesin olduğuna dair kanıtlar yeterli olmasa da beyin glukoz 
alımının azalmış olması bilişsel bozukluğun ilerleyişinde 
başlatıcı olabileceği düşünülmektedir (29). Bu sebeple Tip 2 
Diabetes Mellitus (Tip2DM) ve / veya İnsülin Direnci’ nde 
nöronal insülin sinyalizasyonunun bozulmasıyla doğrudan; 
glukotoksik ve lipotoksik hasar verici etkisi nedeniyle AH 
riskini artırdığı bildirilmektedir (30). 

Orta zincirli yağ asitleri kan dolaşımına girince karaciğerde 
ketonlara metabolize olur. Ketonlar ise Krebs döngüsünde 
ATP kaynağı olarak kullanılmak üzere Asetil CoA’ya 
dönüşebilmektedir. Ketonun enerji kaynağı olması sebebiyle 
keton kaynaklarının alternatif enerji kaynağı olduğu 
düşünülmektedir. Portal venden doğrudan emildikleri 
ve mitokondriye geçmek için de geçiş proteinine ihtiyaç 
duymadıkları için OZYA, uzun zincirli yağ asitlerinden daha 
iyi keton kaynağıdır (31). 
Ketojenik diyetle birlikte kullanıldığında astroglial hücreleri 
kurtararak Aβ üretimini ve beyinde birikimini azaltmaktadır. 
Tıpkı KZYA gibi HDAC inhibitörü gibi davranarak beyni 
oksidatif stresten koruduğu bildirilmektedir (31). Genel 
olarak “yağ asitlerinin AH üzerindeki etkisi”  Tablo1’de 
özetlenmiştir.
Uzun zincirli yağ asitleri
Karbon atomu sayısı 12’den fazla olan yağ asitleridir. Beynin 
lipid bileşimi için,  vücudun diğer dokularına göre çok daha 
elzemdir. Çünkü bu yağ asitleri beyin dokusunun %10-
30’unu oluşturur. Beyin katı maddesi çoğunlukla membran 
lipidlerinden, özellikle de fosfolipidlerden, oluşmaktadır. 
Beyin dokusu yağ asidi kompozisyonunun yaşam süresince 
değiştiği, beyin fosfogliserid konsantrasyonunun yaşa bağımlı 
olduğu gösterilmiş, değişen beyin yağ asidi kompozisyonunun 
beyin işlevlerinin bozulmasına sebep olabileceği bildirilmiştir 
(32).
Sinir membranının yaklaşık %50’si, miyelin kılıfının da 
%70’i çoklu doymamış yağ asitlerinden oluşmaktadır. En 
önemli çoklu doymamış yağ asitleri omega-3 ve omega-6 
grubu yağ asitleridir. Omega-3 yağ asitleri içinde en çok 
araştırılanlar DHA ve EPA’dır. Omega-3 yağ asitleri nöronal 
fosfolipidlerin ve retina pigment epitellerinin yapısına katılır. 
Ancak DHA beyin dokusu için EPA’dan daha önemlidir. 
Çünkü EPA kan beyin bariyerini geçerken oksitlenmekte; 
DHA ise büyük oranda membran fosfolipidlerinin yapısına 

Yağ Asidi Çeşidi Etki Mekanizması Olası Etkiler

1. Kısa zincirli yağ asidi -Histon Deasetilaz inhibitör
-Antioksidan 

-Aβ, tau vb. birikimini önler.
-Aβ üretimini ve agregasyonunu önler. 

2. Orta zincirli yağ asidi
-Keton kaynağı
-Histon Deasetilaz inhibitörü 
-Antioksidan

-Glukoz tolerans bozukluğunda beyin hücresi için alternatif enerji 
kaynağı,
-Aβ üretimi, birikimi, agregasyonu önler.

3. Uzun zincirli yağ asidi
-Hücre zarı yapısı
-Antioksidan 
-Antiinflamatuvar 

-Nöroplatisitenin devamını sağlar; Aβ üretimi, birikimi, agregasyonu 
önler.
-İnflamasyonu önler.
-Eksikliğinde, hafıza ve bilişsel bozukluk 

4. Kolesterol -Oksidan 
-Koruyucu

-β-sekretazı etkiler, Aβ agregasyonuna neden olur.
-Yüksek membran kolesterolü Aβ agregasyonunu düşürmüş ve 
toksisiteyi önlemiştir.

Aβ: β-amiloid plak
1. Kısa zincirli yağ asitleri histon deasetilaz inhibitörü ve antioksidan etkinliği sayesinde Aβ, tau vb. birikimini, üretimini ve agregasyonunu önlemektedir.
2. Orta zincirli yağ asitleri, kısa zincirli yağ asitleri gibi, asitleri histon deasetilaz inhibitörü ve antioksidan etkinliği sayesinde Aβ, tau vb. birikimini, üretimini ve agregasyonunu önlemektedir. Ayrıca keton kaynağı 
olmaları sayesinde, glukoz tolerans bozukluğu varlığında beyin hücreleri için alternatif enerji kaynağı olarak işlev görmektedir.
3. Uzun zincirli yağ asitleri hücre zarının yapısına katılması sayesinde nöroplastisitenin devamını sağlamaktadır. Bununla birlikte antioksidan özelliği sayesinde Aβ birikimini, üretimini ve agregasyonunu önlemektedir. 
Antiinflamatuvar özelliği sayesinde inflamasyonu önlemektedir. Eksikliğinde ise hafızada kayıp ve bozulmalar ve bilişsel bozukluk görülmektedir.
4. Kolesterol oksidan etkisi sebebiyle β-sekretazı tetikleyerek Aβ agregasyonuna neden olabilmektedir. Ancak bunun yanında yüksek hücre zarı kolesterolü Aβ agregasyonunu düşürebilmekte ve toksisiteyi önleye-
bilmektedir.

Tablo 1. Diyet yağlarının ah patolojisi üzerine olası etkileri
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katılmaktadır. Omega-3 yağ asitlerinin membrandan 
kolesterol ve omega-6 yağ asitleri yerine nöron membranına 
katılması nöron akışkanlığını artırmaktadır (33). 
Beyin, çeşitli makro molekülleri içeren sıvı akışkan yapısı ve 
yüksek düzeyde oksijen kullananan bir organ olması nedeniyle 
oksidatif hasara karşı hassastır (34). Lipid peroksidasyonu, 
DNA ve protein oksidasyonu, ileri glikasyon son ürünleri 
ve reaktif oksijen türlerinin oluşumu AH patojenezinde 
oksidatif strese neden olan başlıca sebepler arasında yer 
almaktadır (35). Genel anlamda ise demir, alüminyum ve 
cıva gibi metallerin beyin dokusunda artması, malondialdehit 
(MDA), 4-hidroksinonenal (HNE) ve akrolein gibi lipid 
peroksidasyon, protein ve DNA oksidasyon ürünlerindeki 
artışın, çoklu doymamış yağ asitlerinin ve antioksidan 
miktarındaki azalmanın Alzheimer hastalarının beyin 
dokusundaki oksidatif stresin artışıyla doğrudan ilişkisi 
bulunmaktadır (36). 
Alzheimer hastalığının çeşitli çevresel risk faktörleri 
ile yakından ilişkili olduğu bildirilmektedir. Bireylerin 
beslenmesi, diyet örüntüsü bu çevresel faktörler arasında 
yer alan en önemli etkenlerdendir. Folat, B6, B12, E, C ve A 
vitamini, antioksidan tüketimi, diyetin yağ içeriği ve yağ asidi 
kompozisyonu gibi diyetsel faktörlerin Alzheimer hastalığı 
ile ilişkisi vurgulanmaktadır (37). Diyetin doymuş ve trans 
yağ asidi içeriğinin AH üzerinde yüksek riskle, tekli ve çoklu 
doymamış yağ asidi içeriğinin ise düşük riskle ilişkili olduğu 
belirtilmektedir (38). Özellikle DHA alımı ile Alzheimer ve 
demans riski arasında güçlü negatif ilişki bulunmaktadır (39). 
Framingham çalışmasında plazma DHA seviyesinin demans 
riskinde %47 düşüşle ilişkili olduğu saptanmıştır (40). Genel 
olarak DHA’nın beyin koruyucu etkisinin gen ekspresyonunun 
düzenlenmesi, antioksidan ve antiinflamatuvar etki ile hücre 
zarının yeniden biçimlenmesindeki etkinliğinden ileri geldiği 
düşünülmektedir (41). Bunun yanında DHA’dan zengin 
diyetin Aβ üretiminin azalmasını sağlayarak AH patolojisini 
hafiflettiği bildirilmiştir (42, 43). Bu nedenle tıbbi beslenme 
tedavi stratejilerinde tekli ve çoklu doymamış y.a. ve özellikle 
DHA önemli bir rol üstlenmektedir (44).  
Diyetteki doymuş yağ içeriği artışının oksidatif stres 
nedeniyle beyin türevli nörotrofik faktör (BDNF) seviyesini 
düşürdüğü ve bu durumun bilişsel gerilemeye neden olduğu 
belirtilmiştir (45). Doymuş yağ asitleri kadar trans yağ 
asitlerinin varlığı ve bakır gibi ağır metal birikiminin de 
bilişsel kaybı hızlandırdığı bildirilmiştir (46).   
Yağ asidi çeşidine bakılmaksızın diyetin toplam yağ içeriği 
yüksek olduğunda bilişsel gerileme ile ilişkili bulunmuştur. 
Lipid peroksidasyon ürünlerinin artışı BDNF’ nin azalmasına 
neden olmaktadır (47, 48). Ayrıca yüksek yağlı diyet 
nikotinamid adenin dinükleotid fosfat hidrat (NADPH) 
oksidaz alt üniteleri ile siklooksijenaz-2 ekspresyonunun, 
prostaglin E2’nin ve reaktif oksijen türlerinin artışına neden 
olmaktadır (49).     
Alzheimer hastalığında β-amiloid plak ve tau proteini 
oluşumu inflamatuar etki yapmaktadır. Diyetin yağ asidi 
içeriğinin bilişsel gerilemeyle ilişkili olabileceği buna bağlı 
olarak inflamasyonun AH için bir risk faktörü olabileceği 

düşünülmektedir (50). Omega-6 yağ asitleri proinflamatuvar 
sitokin üretimini artırarak inflamasyona katkıda bulunurken; 
omega-3 yağ asitleri antiinflamatuvar sitokin üretimini 
sağlayarak inflamasyonu düşürdüğü bilinmektedir. Omega-6 
/ omega-3 oranının önemi burada devreye girmektedir. 
Beyindeki omega-6 / omega-3 oranının 1:1 - 2:1 olarak 
hedeflendiği (51); diyetle alınan omega-6 / omega-3 oranının 
2:1-3:1 arası olduğunda inflamasyonu önlediği ve 5:1 
oranının aşılmaması gerektiği; 10:1 ve daha fazla alındığında 
ise olumsuz etki gösterdiği bildirilmiştir (52).   
Tekli doymamış yağ asitleri de dokunun inflamatuvar 
sitokinlere cevabını azaltarak inflamasyonun azalmasına 
katkı sağladığı bildirilmiştir. Diyetle yüksek doymuş yağ ve 
kolesterol alımı kardiyovasküler hastalıklar, bilişsel gerileme 
ve AH için risk oluşturduğu, orta düzeyde balık tüketiminin 
bozulmuş bilişsel fonksiyon ile olumlu yönde ilişkili olduğu; 
bunun da omega-3’ ün antioksidan, antiinflamatuvar, 
membran yapısına katılması gibi özelliklerinden ileri 
geldiği bildirilmiştir (53). Ayrıca DHA kolesterol/fosfolipid 
molar oranını ve lipid peroksidasyonunu düşürerek nöron 
koruyucu etki göstermekte (54), DHA takviyesi de hafızayı 
(episodik ve çalışan) geliştirmektedir (55). Omega-3’ten 
fakir diyetin laboratuvar farelerinde bozulmuş bilişsel 
işlevlerle ilişkisi bulunmuştur (11). Günümüzde “batı diyeti” 
olarak adlandırılan beslenme örüntüsü içinde omega-3 yağ 
asitlerinden zengin besin kaynaklarının tüketimi azalmıştır 
ve diyetin omega-6 / omega-3 oranı önerilenin çok üstündedir 
(20:1). Diyetin yağ içeriğinin yağ asidi dağılımına bağlı 
olarak değişmesi, trombojenezin uyarılması, inflamasyonun 
artması, immün cevabın azalması, beyin zarının işlevselliğini 
kaybetmesi gibi negatif sonuçlar ortaya çıkabilmektedir (33). 
Amerika Ulusal Sağlık Enstitüsü (NIH)’ nün 2016 yılında 
yayımlamış olduğu raporda uzun zincirli omega-3 yağ 
asitlerinin beyin hücre zarı fosfolipid tabakasının elzem bir 
bileşeni olduğu için, sinirsel işlevlerin sürdürülmesini ve hücre 
zarı bütünlüğünün korunmasını sağlayarak bilişsel işlevlerin 
azalmasına, Alzheimer hastalığına ve demans riskine karşı 
koruma sağlayacağı bildirilmiştir. Ancak yapılan çalışmalar 
incelendiğinde omega-3 takviyesinin sağlıklı yaşlıların ve 
Alzheimer hastalarının bilişsel işlevlerini etkilemediği; hafif 
bilişsel bozukluğu olan bireylerde dikkat, hatırlama hızı gibi 
bilişsel işlevlerde ilerleme kaydedildiği görülmüştür (56). 
Kolesterol, Apolipoprotein E ve Alzheimer Hastalığı 
İlişkisi     
Kolesterol 
Kolesterol ve AH arasında ilişki olduğu ilk olarak 1994’te 
kolesterol alımıyla Aβ depozisyonu arasındaki ilişkinin 
rapor edilmesiyle bildirilmiştir. Yüksek kolesterol içeren 
diyetle beslenen tavşanlarda hipokampüsteki nöronlar 
arasında yüksek yoğunlukta Aβ olduğu görülmüştür (57). 
Amiloidlerden oluşan protofibriller, por yapısından hücreye 
doğru geçişte toksik etki gösteren moleküllerdir. Amiloid 
proteinlerin sitotoksik etkisi, özgün olmayan geçirgenlikle 
birlikte, hücre zarına agragatif etkileşimi sonucu olmaktadır. 
Hücre zarı dinamik dengenin sağlanmasında kompleks 
bir yapı olarak görülmektedir. Bu yapı içinde lipid salları 
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endositoz, apopitoz, oksidatif stres gibi hücresel süreçlerde 
önemli rol oynar. Kolesterol, sfingolipid vb. ögelerden zengin 
olan bu mikro moleküller akışkan lipid tabakaları arasında 
yüzer. Lipid salları nörotoksik protein oligomerlerinin 
toplandığı yerlerdir. Lipid sallarıyla ilişkili süreçlerden 
biri olarak Aβ peptid ve nörotoksik protein agregasyonu ve 
kolesterol homeostazındaki değişiklikler, nörodejeneratif 
hastalıkların birincil nedeni olarak etki göstermektedir (58). 
Yüksek nöron membran kolesterolü APP ve β-sekratazı 
etkilemekte dolayısıyla Aβ agregasyonuna neden olmaktadır. 
Düşük nöron membran kolesterolü olduğu durumda ise lipid 
salları yanlış kümelenir ve β-sekratazın diğer moleküllere 
translokasyonu sonucu Aβ agregasyonunu artırmaktadır (59). 
Kolesterol ve bilişsel işlev arasında ilişkiyi incelemek üzere 
toplam kolesterol (TK), HDL, LDL, trigliserit değerleri ile 
bazı bilişsel işlev test sonuçları karşılaştırılmıştır. Yüksek 
HDL düzeylerine sahip bireylerin (>60mg/dl) bilişsel işlev 
test sonuçlarında yüksek puanlar gözlenirken; TK, LDL ve 
trigliserit ile test sonuçları arasında ilişki bulunamamıştır 
(60).    
Diyet kolesterolünün sinaptik plastisite ve hipokampal 
nöron üzerine etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmada diyet 
kolesterolünün doza bağlı olarak spinal plastisiteyi de 
hipokampal nöronların dentrit morfolojisini de düzenlediği 
bulunmuştur (61). Orta yaşlı bireylerde yüksek kolesterol 
seviyelerine sahip olmak ileriki yaşlarda AH ve demans 
için yüksek risk etkeni olarak bulunmuştur (62, 63). Bunun 
yanında ileri yaşlardaki yüksek kolesterol seviyeleri, AH 
riskinin artışı ile ilişkili bulunmamıştır. Aslında ileri yaşlarda 
düşük kolesterol seviyelerinin normal yaşlanmanın ve/veya 
demansın sonucu olabileceği bildirilmiştir (64).  ApoE ε3 ve 
ε4 alleli olan farelerin beyin lipid profili üzerinde yüksek yağlı, 
yüksek kolesterollü diyetin etkisinin incelendiği bir çalışmada, 
bu diyetin, özellikle yaşlı ApoE ε4 alleli olan farelerde olmak 
üzere, kolesterol esterlerinde çok önemli bir artış olduğu 
bulunmuştur. Yaş etkeninin beynin lipid kompozisyonu 
üzerinde fark edilir etkisi olduğu bildirilmiştir (65). Membran 
kolesterolünün Aβ’dan kaynaklı oksidatif stres üzerine 
önleyici etkisinin araştırıldığı başka bir çalışmada membran 
kolesterolünün lipoperoksidasyon artışını ve Aβ42 kaynaklı 
reaktif oksijen türlerinin üretimini önlediği bulunmuştur. 
Bunun yanında kolesterolün tükendiği fibroblastlarda amiloid 
birikiminin önemli derecede arttığı görülmüştür. Yüksek 
membran kolesterolü hücre membranına Aβ agregasyonunu 
düşürmüş, Aβ toksisitesini önlemiştir (66). 
Hücre zarının temel yapısal ögelerinden biri olan 
kolesterol hücre zarı dinamiğinde önemli role sahiptir. 
Kolesterol homeostazındaki değişiklikler, amiloid ve 
nörotoksik protein aktivitesinin şiddetlenmesine yol açarak 
doğrudan nörodejeneratif hastalıklara neden olabilir. 
Lipoperoksidasyonu ve Aβ42 kaynaklı reaktif oksijen 
türlerini önlemesinden dolayı kolesterol koruyucudur. Ancak 
orta yaşlı bireylerde yüksek kolesterol demans ve Alzheimer 
hastalığı için risk oluşturmaktadır. Bunun yanında yüksek 
kolesterolün kalp damar hastalıklarına karşı da risk etmeni 
olmasından dolayı günlük en fazla alım önerisi olan 300 mg 
üzerine çıkılmaması koruyucu olacaktır. 

Apolipoprotein E
Apolipoprotein E (ApoE) merkezi sinir sisteminde (MSS) 
kolesterolün başlıca taşıyıcısıdır ve çok düşük yoğunluklu 
lipoproteinlerin (VLDL), şilomikronların ve yüksek 
yoğunluklu lipoproteinlerin (HDL) bileşenidir (67). 
Apolipoproteinler kolesterolün taşınmasına dâhil olan plazma 
proteinleridir ve bunu lipoproteinlerin bağ yapmasını ve 
katabolizmasını sağlayarak yapmaktadırlar. Apolipoprotein E 
periferde LDL reseptörün, MSS’ de ise LDL reseptör ilişkili 
proteinin temel ligandıdır. Sporadik ve geç başlangıçlı AH’da 
bilinen en güçlü risk faktörüdür (33). 
Batı diyeti ve ilişkili obezitenin yüksek AH insidansıyla 
bağlantılı olduğu da bildirilmiş (68), Akdeniz diyetine 
adapte olmak düşük AH riskiyle ilişkilendirilmiştir (69). Bu 
bağlamda diyetin yağ içeriğinin plazma ApoE seviyelerine 
etki edeceği düşünülmektedir. Fareler üzerinde yüksek yağlı 
diyetin hipokampal ApoE içeriğine etkisi araştırılmıştır. Sonuç 
olarak diyetin hipokampal ApoE üzerine doğrudan etki ettiği 
bulunmuş ve AH diyetsel müdahalelerinde ApoE genotipinin 
göz önünde bulundurulması gerektiği belirtilmiştir (70). 
ApoE ε4 genotipinde hipokampüste ApoE seviyeleri 
diyet içeriğinden daha çok etkilenmektedir. Buna bağlı 
olarak Akdeniz diyeti gibi diyetsel müdahaleler Alzheimer 
hastalığını önlemede akılcı yöntem olarak kullanılabilir. 
Özellikle yüksek yağlı diyet tüketimi amiloid birikiminde 
etkili rol oynamaktadır.

Sonuç
Enerji yoğunluğu yüksek, tuzlu, basit karbonhidratlı, 
kızartılmış besinlerin tüketiminin fazla olduğu beslenme 
alışkanlığı son 10-20 yıl içinde yaygınlaşmıştır. Diyetteki 
yağ miktarı artmakla beraber yağ asidi kompozisyonu da 
değişim göstermiştir. Özellikle n-6 grubu yağ asitlerinin 
tüketimi artarken, n-3 grubu yağ asitlerinin tüketimi azalmış, 
dolayısıyla n-6/n-3 oranı artmıştır. Yağ asitlerinin (n-6 ve 
n-3) metabolizmada birbirlerine yaptıkları zıt etki nedeniyle 
dengeli alınmaları sağlık için önemlidir. Çoklu doymamış 
yağ asitleri (n-6 ve n-3 grubu) eikosanoid sentezine katılırlar. 
N-6 yağ asidi olan linoleik asitten sentezlenen eikosanoidler 
proinflamatuvar etki gösterirken; n-3 yağ asitlerinden oluşan 
eikosanoidler antiinflamatuvar etki göstermektedirler (71). 
Linoleik asidin çok yüksek seviyelerde alındığı durumlarda 
α-linolenik asitten (ALA) EPA ve DHA’ ya endojen 
dönüşümde yetersizlik meydana geldiği belirlenmiştir (72). 
Çoklu doymamış yağ asitlerinden n-3 grubu yağ asitleri hem 
araşidonik asit ve proinflamatuvar eikosanoidlerin üretimine 
karşı olan antagonist etkisi hem de oksidatif stresten 
kaynaklanan apoptotik süreci hafifletmesi yolu ile koruyucu 
etki göstermektedir (71). Yaşa bağlı bilişsel bozuklukta ve 
nörodejeneratif hastalıklarda kronik inflamasyon ve oksidatif 
stresin ikisi de etkin görülmektedir.  
Tekli doymamış yağ asitleri antiinflamatuvar etkinin yanında 
aynı zamanda, antioksidan etkilere de sahiptir (73). Diyetle 
alınan tekli doymamış yağ asitlerinin yaşlı kadınlarda bilişsel 
gerilemeyi azalttığı gösterilmiştir (74). 
Kolesterolün hipokampal ve serebral kortekste birikmesi 
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öğrenme ve hafızayı olumsuz etkilemektedir. Orta yaşta 
yüksek kolesterole maruz kalmanın ileri yaşlarda AH için 
risk olduğu bildirilirken, ileri yaşlardaki yüksek kolesterolün 
AH ile ilişkili olmadığı belirtilmiştir. Bunların yanında 
hücre zarının yapısına katılarak plastisitenin ve membran 
akışkanlığının sağlanması işlevlerinden dolayı kolesterolün 
elzem olduğu bildirilmiştir. Hatta Aβ kaynaklı oksidatif 
stresi, lipoperoksidasyonu azalttığı, hücre zarını Aβ 
agregasyonundan koruduğu bildirilmektedir. 
Diyette tüketilen yağ seçimine dikkat edilmeli, doymuş 
ve trans yağ tüketiminden ziyade tekli doymamış ve belli 
ölçülerde çoklu doymamış yağ asidi tüketimi sağlanmalıdır. 
Yüksek antioksidan ve nutrasötik içeriği nedeniyle sebze ve 
meyveler, özellikle orman meyvelerinin günlük tüketiminin 
yeterli miktarda olmasına dikkat edilmelidir.  
Sonuç olarak diyetin yağ asidi içeriğini şu şekilde belirlemek 
Alzheimer hastalığı için uygun olacaktır. Doymuş yağ asidi 
içeriği günlük toplam enerji ihtiyacının %7-10 arasında 
olması normal sınırlar içindedir ve yeterli kolesterol alımını 
destekleyip kolesterolün koruyucu etkisi de sağlanmış 
olmaktadır. Ancak kolesterolün kalp damar hastalıkları ve 
diğer kronik hastalıklara karşı olası riskinden korunmak 
için 300 mg/gün’den fazla alınmasından sakınılmalıdır. 
Toplam n-3 yağ asidi günlük enerji ihtiyacının %1-2’sini, 
n-6 yağ asidi günlük enerjinin %3-5’sini karşılamalıdır. n-6 
yağ asidinin fazla tüketiminden kaçınmak için zeytinyağı 
dışındaki bitkisel yağ tüketimi sınırlandırılmalıdır. Bu 
sayede n-6:n-3 oranının 3:1’den fazla olması önlenmelidir. 
Toplam enerji gereksiniminin %12-15’i tekli doymamış yağ 
asitlerinden sağlanmalı, bunun için en iyi seçenek olarak 
zeytinyağı kullanımı önerilebilir.
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The Most Apparent Aspect of Chemotherapy: Alopecia: Is It Possible to Prevent It?

Kemoterapinin En Görünen Yönü: Alopesi: Önlemek Mümkün Mü?
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Özet
Alopesi kemoterapinin en yaygın yan etkilerinden biridir. 
Kemoterapi sürecinde yaşanan saç kaybı bireyi fiziksel, sosyal 
ve ruhsal yönden olumsuz yönde etkileyebilen önemli bir yan 
etkidir. Saç kaybı doz sınırlamasını gerektiren veya yaşamı 
tehdit eden bir yan etki olmamasına rağmen, beden imajını 
olumsuz yönde etkilediği için hastalar üzerindeki etkilerinin 
göz ardı edilmemesi gerekmektedir.  1960’ların sonlarından 
beri kemoterapiye bağlı gelişen saç kaybını önlemeye yönelik 
çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. Bu yöntemlerin bir kısmı 
tamamen etkili olmasa da, yüksek oranda saç korumasını 
sağlayabilmektedir. Onkoloji alanında kaliteli bir hemşirelik 
bakımı vermenin önemli boyutunu kanser ve tedavisinin 
yarattığı stresörlerle başetmede hastalara yardımcı olabilmek 
oluşturmaktadır. Bireyin saç korumasının sağlanması ve 
sürdürülmesi, saç kaybının kontrolüne yönelik bireylerin 
hazırlanması ve desteklenmesi, hastaya danışmanlık hizmeti 
ve eğitim verilmesi hemşirelerin sorumlulukları arasında 
yer almaktadır. Bu derlemenin amacı kemoterapi ilişkili saç 
kaybının etyolojisi, risk faktörleri, önemi ve farklı önleme 
veya yönetim yöntemlerini incelemektir.
Anahtar kelimeler: Alopesi, Kemoterapi, Semptom 
Yönetimi, Hemşirelik

Abstract
Alopecia is one of the most common side effects of 
chemotherapy. Hair loss in the chemotherapy process is an 
important side effect that can affect the individual physically, 
socially and spiritually in a negative way. Although hair loss 
is not a side effect to limit treatment dose or a life threating 
conditon, since it causes negative effects on patients, this 
problem should not be overlooked. The loss of hair can be 
traumatic for patients because it negatively affects body 
image. Since the late 1960s various methods have been used 
to prevent chemotherapy-induced hair loss. Although all 
these methods are not 100% effective, they provide high-
quality hair protection. An important aspect of quality nursing 
care in the field of oncology is helping the patients to cope 
with the stressors caused by cancer and its treatment. The 
nurses are also responsible for ensuring and maintaining the 
best hair protection of the patients with cancer, preventing 
the complications caused by the treatment, preparing and 
supporting the patients to control the hair loss, providing 
the patient consulting service and training each member of 
the healthcare team. The aim of the present review was to 
investigate the etiology, risk factors, importance, and different 
prevention or management methods of chemotherapy-induced 
alopecia (CIA).
Key words: Alopecia, Chemotherapy, Symptom Management, 
Nursing

Introduction
Chemotherapy is one of the widely used treatment methods 
in cancer treatment. The main principle of this treatment is 
to stop or eliminate the growth and proliferation of the tumor 
cells without damaging the normal-healthy cells of the patient 
(1-4). Chemotherapy drugs, however, do not distinguish 
between rapidly dividing malignant cells and normal healthy 
rapidly dividing cells found in the oral cavity, gastrointestinal 
tract, bone marrow, and hair follicles therefore they can 
damage these cells by inhibiting the growth and proliferation 
of both cancerous cells and rapidly multiplying normal body 
cells. Accordingly, side effects such as stomatitis, nausea, 
vomiting, neutropenia and alopecia can occur as a result of 
healthy cells damage because of chemotherapy (1, 5).
Chemotherapy-induced alopecia (CIA) is one of the most 
common side effects that may affect patients’ adjustment 

to the disease and treatment and hinder their ability to cope 
with the illness (6). CIA, although not life threatening 
during chemotherapy, it can negatively affect the physical 
appearance, body image, sexuality and self-esteem (3, 7-11).
The incidence of CIA is specified as 65% (12) and usually 
occurs within 2-3 weeks after the first treatment cycle, and 
full hair loss occurs within 1-2 months, and the hair grows 
again within 1-2 months following the end of treatment 
(13, 14). Although CIA is one of the transient side effects, 
chemotherapy can cause permanent change in the structure or 
color of the newly growing hair by about 65% (13). 
Since the late 1960’s, there have been various studies and 
literature reviews about CIA prevention such as mechanical 
methods including tourniquet application, physical methods 
including scalp cooling and biological agents (13, 15-19), 
but our country does not have comprehensive literature on 
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whether it is possible to reduce or prevent this symptom. 
From this viewpoint, the aim of the present review was to 
investigate the etiology, risk factors, importance, and different 
prevention or management methods of CIA.
The Importance of Hair
Hair has been a sign of aesthetic identity as well as being 
seen as a symbol of social, cultural, political, and religious 
environment throughout the history (8, 20). Hair, which is 
an important part of human beauty, has been accepted as a 
symbol of power, strength, freedom and superiority in the 
ancient times and different forms have been given to the 
hair according to the understanding and fashion of the living 
age and hair beauty has been an inspiration for poets and 
painters for centuries. The appearance of hair in society is 
often seen as an expression of health and well-being (6, 8). 
For this reason, the hair affects the body image and provides 
the body integrity. In addition to increasing the body image, 
experienced hair problems and related issues can also be an 
important source of stress (6, 8, 10, 13, 21). Hair loss can be 
perceived as a loss of attractiveness, individuality, declining 
reputation and illness, but in addition to aging, death and loss 
of sexuality. Hair loss also lead to decreased self-esteem and 
personality perception (6, 8, 10, 13).
A study comparing the CIA experiences of patients revealed 
that hair loss indicated the fact that they were “cancer patient” 
and it was a a sense of strangeness or shock (22). Hansen 
(23) reported that in her anthropological study the women 
equated hair loss with the loss of womanhood (femininity, 
sexuality and attractiveness), sickness and death. In another 
study, Choi et al (6) found that CIA distress was strongly 
associated with lower body image, overall health status, and 
psychosocial well-being in breast cancer patients. In another 
study comparing the men and women’s experiences of CIA 
found that while there were no differences between men and 
women with regard to body image in respect of degree of 
alopecia, the body image of the male and female patients 
who had partial or complete alopecia was lower than that in 
patients who had no alopecia (24). 
Hair Growth Cycle
Human hair follicles have 85-90% fast growing cells under 
normal conditions and this growth cycle consists of three 
main phases: anagen, catagen and telogen (25) (Figure 1).

The growth rate of hair varies depending on race, sex, age 
and genetic characteristics (13). The growth rate of the hair 
was between 0.62-1.25 cm/month and 0.35 mm/day (21). The 
anagen phase, known as the developmental stage, undergoes 
about two weeks of cathogene stage at the end of the 1000th 
day. The resting phase, known as telogen, is completed at 
the end of about 100 days and enters the anagen phase again 
for cycling. In the hair the anagen stage is longer while the 
telogen stage is shorter. At the end of the telogen stage, a 
new hair body starts to be seen with new hair. An average of 
50-100 telogen hair loss per day in a human scalp is normal. 
This hair loss can normally be seen during bathing, shaving 
or hair-brushing. Unless there is hair loss, at least 90% of 
the hair follicles in human hair are in the anagen phase, less 
than 10% in the telogen stage and only less than 1% in the 
cathogen stage (8, 21, 26, 27).
Many factors affect hair growth cycle and can lead to 
temporary or permanent hair loss. These factors include 
drugs, radiation, chemotherapy, dermatological diseases, 
chemical exposure, hormonal and nutritional factors, thyroid 
and immunological abnormalities, common and local skin 
diseases, scar formation, psychological or physiological 
stress (21). In particular, one of these factors, high doses of 
chemotherapeutic medication, can lead to partial or complete 
atrophy of the hair root causing hair damage in the hair shaft 
or root. Damage to the hair shaft results in partial atrophy or 
root necrosis, causing the hair to thin and break while root 
damage can result in complete hair loss. Depending on the 
root damage, the hair can be spontaneously poured or lost 
during brushing and washing (8, 13, 27). 
Hair loss can be seen in the form of anagen and telogen hair 
loss. Two weeks after drug is given in anagen stage, hair loss 
occurs as sudden, diffuse and usually returns to the original 
state after the drug is discontinued. This type of hair loss is 
particularly evident by the effect of chemotherapeutic agents 
such as cyclophosphamide, doxorubicin and nitrosourea. 
In telogen type, hair loss is more prolonged and diffuse as 
compared to anagen type. The patient’s hair begins to dilute 
and a homogeneous hair loss appears. This type can regress 
spontaneously when the treatment is terminated (8, 28).
The Risk Factors of Chemotherapy-Induced Alopecia
The incidence and severity of CIA can vary depending 
on many factors. These factors can be listed as the 
chemotherapeutic agent half-life in the body, the dosage, the 
route of administration, the type of chemotherapeutic agent, 
the treatment protocol (single or combined), the length of the 
infusion, nutritional and hormonal status, and the state of the 
hair (13, 21, 29, 30).
Intravenous high dose administration often leads to intense 
hair loss, while oral and low dose treatment protocols 
result in less hair loss. Hair loss is affected by increased 
metastasis-induced liver dysfunction, as drug elimination 
and metabolism are delayed. Drugs such as doxorubicin, 
epirubicin, docetaxel, paclitaxel, cyclophosphamide, 
vinblastine, bleomycin, topotecan and etoposide can cause 
severe hair loss while some chemotherapeutic agents (such 

Reference: Wang J, Lu Z, L. J, Au1 S, Protection against chemotherapy induced alopecia. Phar Res 
2006;23(11):2507

Figure 1. Hair growth cycle
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as fludarabine, estramustine, lomustine and cladribine) do not 
cause hair loss (13, 29-31). 
Drugs that cause hair loss are classified into three categories: 
serious, moderate, and mildly causing hair loss (13, 31). 
(Table 1)

Prevention of Chemotherapy-Induced Alopecia
Since the late 1960’s oncologists and oncology nurses have 
used different methods to prevent chemotherapy-induced 
alopecia. The main purpose of these methods is to improve 
physical appearance by preventing hair loss, provide optimal 
social interaction and maintain body image (13). These 
methods can be listed as mechanical, physical and biological 
methods. 
Mechanical Methods 
These methods involve the tourniquets applied to the scalp. 
Scalp tourniquets are kept under pressure by means of 
bands applied around the head. They show their effects by 
reducing blood supply to the scalp during the time of peak 
plasma concentration of chemotherapeutic agents and so, 
cytostatic agents reach less to the hair follicles (13, 32). These 
tourniquets are usually applied 5 minutes before or just before 
chemotherapy infusion until 5, 7, 20, or 30 minutes following 
the administration of the chemotherapy agents. Researchers 
have described mild to moderate hair loss with this technique. 
The success and failure of this method have been discussed by 
many researchers. Some researchers stated that this method 
was ineffective because of this method is time-consuming, 
uncomfortable and could lead to ischaemic nerves damage 
(33). Besides Payne (34) stated that although scalp protection 
through cooling or tourniquet has been reported to minimize 
delivery of chemotherapeutic agents to the scalp thereby 
potentially decreasing the risk of hair loss, case reports of 
cutaneous metastases or spread, therefore this method is not 
recommended. Also, in a randomized controlled study, scalp 
tourniquet was found ineffective for preventing CIA (35). The 
authors of this study explained the two probable reasons for 

ineffectiveness of this method are that the cytotoxic drugs are 
not all rapidly cleared from the blood and tissue-bound and 
that the hair follicles could not be well protected from drug 
effects for a long enough time because of patients’ discomfort 
(35).
Physical Methods
The hypothermia used to prevent alopecia is a method that 
involves cold application to the head, which is defined and 
tested by most researchers (13). Since 1970, scalp cooling 
method has been used in various forms. In recent years, the 
interest in physical methods has been increased and they 
are preferred because they are more useful than mechanical 
methods and less disturbing to the individuals (13, 36).  
From the past, various cooling systems have been developed, 
such as ice and cold liquid turban, cold air application and 
cryogel caps, which show 0% to 90% efficiency (8, 13). But 
ice and cold liquid turbans are becoming less popular after 
the development of cryogel caps. Generally, cryogel caps are 
more preferred than ice packs. Because it is easier and less 
uncomfortable to prepare and apply these caps, they do not 
cause any problems such as melting during treatment (8, 13). 
Hypothermia applied to prevent CIA is one of the commonly 
used methods and there are many studies that describe the 
use of hypothermia (7, 27, 29, 37-40). It acts with three 
mechanisms: (1) it reduces the rate of cytostatic agent 
exposure by decreasing blood flow to the hair follicles via 
vasoconstriction, (2) reduces the temperature of scalp and 
(3) reduces the metabolic rate of the drug reaching the hair 
follicles (8, 13, 36). 
Although there are several studies suggesting that scalp 
cooling is an effective method to prevent CIA (9, 11, 14, 27, 
29, 31, 37-40), there are some debates about this method. In 
these debates, it is stated that scalp metastasis can develop 
after cold application process. In a retrospective cohort study, 
the metastasis incident is found to be 1.2% for women (6 
incident in 553 patients) who had scalp cooling method and 
1.1% for women (1 incident in 87 patients) who didn’t have 
cold application treatment (41). In a meta-analysis, scalp 
metastasis incident is found 0.56% (12 in 2129 patients) (42). 
In addition all these, scalp cooling method is contraindicated 
in cases of, hematological malignancies (leukemia, multiple 
myeloma, non-Hodgkins and other generalized lymphomas), 
cold sensitivity, cold agglutinin disease, cryoglobulinemia, 
cryofibrinogenemia, cold traumatic dystrophy, melanoma 
patients with adjuvant or curative chemotherapy (43). As a 
consequence, it is not recommended for all these cases. 
Biological Methods 
Biological methods are methods that focus on protecting the 
hair follicle or increasing hair growth. 
a. 2% Minoxidil; It is indicated that when it is applied topically 
twice daily with hair, it induces hair growth and prevents hair 
loss in normal male pattern baldness (androgenic alopecia) 
and affects the hair follicles on the anagen stage (13, 16, 
17). In a randomized clinical trial, topical minoxidil (2%) 
was shown to shorten the duration of CIA and lengthen the 

Mild Alopecia Moderate
Alopecia Severe Alopecia

Bieomycin
Carmustine
Fluorouracil
Hydroxyurea
Melphalan
Dacarbazine
Cisplatin
Cytosine arabinoside
Thioguanine
Streptozocin
Chlorambucil
L – asparaginase
Thiotepa
Mercaptopurine
Hexamethylmelamine

Busulfan
Nitrogen mustard
Floxuridine
Methotrexate
Mitomycin
Teniposide
Actinomycin
Camptothecins

Cyclophosphamide
Daunorubicin
Adriamycin
Vinblastin
Vincristine
Vindesine
Ifosphamide
Etoposide
Taxoids

Reference: Collett A, Al-Tameemi W, Dunnill C, Hussain O, Georgopoulos N. The role of scalp 
cooling in the prevention of Chemotherapy Induced Alopecia. European Journal of Clinical and 
Medical Oncology Special Edition 2014; 65-9.

Table 1. Classification of Chemotherapeutic Drugs Causing Alopecia
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time to maximal hair loss in breast cancer patients receiving 
5-fluorouracil, doxorubicin, and cyclophosphamide (17). 
b. Other biological methods; Steroid 5 alpha-reductase 
inhibitor (4MA), in animal experiments, hair growth 
modulators Cyclosporin (CSA) and FK 506 gave successful 
results (44-46). But there is still insufficient evidence of its use 
in humans. Imurent and interleukin 1 have been found to be 
effective on newborn mice to prevent Ara-C and doxorobicin 
induced hair loss. Folic acid has been shown to prevent hair 
loss when administered in combination with methotrexate. It 
has been reported that 69% of patients receiving doxorubicin 
did not develop hair loss when high-dose vitamin alpha-
tocopherol was administered (15, 19, 47). As a result, studies 
for preventing hair loss of biological agents are still in use 
and its use in practice is not fully recommended (7, 13). 
The Roles of Nurses in the Prevention of CIA
The roles of nurses as an educator are crucial for preventing 
CIA. Nurses should be planned the patient education to 
prepare the patients for the preparation of the treatment and 
to reduce hair loss, so as to increase the compliance and 
participation of the people (48). To assess the severity of 
CIA, nurses can benefit from some scales, for example those 
from the World Health Organization (49) and the Common 
Terminology Criteria for Adverse Events (50).
The issues that need to be addressed during the preparation 
process for chemotherapy can be summarized as follows:
• Encouraging patients to express their feelings about their 
particular feelings, thoughts, and self-gaze,
• Encouraging patients to ask questions about health problem, 
treatment, prognosis,
• Preparing family members for physical and emotional 
changes,
• Encouraging visits of friends and family members,
• Creating opportunities to share these experiences with 
people who have similar experiences,
• Informing patients about the chemotherapeutic agents that 
will cause severe hair loss,
• Giving information about the use of hair dyes or perms 
during the treatment period can increase hair loss,
• Informing patients that hair loss is not only limited in the 
scalp, but also eyebrows, eyelashes, beard, axillary and pubic 
hair may also be lost,
• Giving information about the hair loss generally is reversible, 
with hair regrowth typically occurring after a delay of 3–6 
months,
• Counselling patients about continuing their treatments even 
if they experince hair loss,
• Advising patients a convenient wig or scarf-head hand 
before treatment,
• Giving opportunities for family members to share their fears 
and thoughts,
• Avoiding the use of intensive shampoo,
• Drying hair gently,

• Avoiding the use of electric hair stylers, buckles, tape, hair 
dyes and hair sprays,
• Preventing the hair from being pulled with tapes, buckles 
or pliers,
• Using of a large toothed comb,
• Avoiding a strong brush (8, 13, 30, 48).
Since patients have to cope with hair loss at their homes, it 
is also important to teach a variety of self-care practices so 
that the patients choose activities that are more appropriate 
for them. In this way, the patient can identify side effects and 
show willingness to self-care to alleviate these side effects 
(13). 
Recommendations for prevention and management of CIA
Although CIA does not menace life, it is an important side 
effect of chemotherapy and can negatively affect the physical 
appearance of patients, body image, sexuality, self-esteem, 
disease and treatment adjustment and the ability to cope 
with illness (3, 7, 9). Therefore, it is essential that healthcare 
professionals should also be aware of the social significance 
of hair. In this way, this problem, which is very important for 
patients, can be addressed in a sensitive and practical manner. 
Coping with CIA remains a major problem in the management 
of cancer treatment. Significant progresses and several 
physical and pharmacological approaches to prevent and 
manage CIA have been studied. However, the most effective 
prevention strategies have yet to be developed. Even so CIA 
cannot be exactly prevented, it can be managed. 
For the prevention and minimizing of CIA and its negative 
effects on the patients; 
• Nurses and patients’ family could help patients prepare 
for the CIA, thus minimizing the negative impact on cancer 
patients. 
• Nurses should inform the patients about self-care strategies 
to take control and cope with CIA. 
• Nurses should also advise patients to avoid physical and 
chemical trauma to the hair (e.g. bleaching, coloring and 
perming) and to shave their hair once the hair loss becomes 
prominent. 
• Scalp cooling and 2% topical minoxidil are the best 
prevention and most effective methods that have been studied 
up to now, nurses may suggest these methods as appropriate 
for the clinical condition of the patient. 
• Further research to optimise scalp cooling protocols and 
identify effective pharmaceutical agents to prevent CIA 
should be designed and studied in large populations, different 
chemotherapeutic agents and treatment protocols. 
• Nurses may develop scales that they can assess the severity 
of CIA and determine its effects on the patient.
• Nurses may draw up protocols and guidelines for CIA 
prevention by pharmacological or non-pharmacological 
methods.
• To develop better therapeutic methods for the prevention 
CIA, nurses can be involved in randomized controlled and 
multidisciplinary studies.
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Conclusion
Patients can affect not only their physical appearance, but 
also the psychological side because of CIA, which leads to 
significant deterioration in body image and self-esteem as 
well. Although various studies including pharmacological 
and non-pharmacological methods have been performed, 
there is no method proven to be effective for the prevention 
CIA because of the limitations of these methods and debates 
on their effectiveness. However, CIA can be significantly 
reduced through non-pharmacological methods (particularly), 
facilitating patients’ adjustment to the disease and treatment 
and favorably supporting the quality of life.
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Serebral Palsili Çocuklarda Sık Rastlanan Oral Problemler, 
Ağız Dışına Salya Akışı ve Tedavi Önerileri 

Frequent Oral Problems in Children with Cerebral Palsy,
Drooling of Saliva and Treatment Recommendations

Zuhal Kırzıoğlu1, Canan Bayraktar1

1 Süleyman Demirel Üniversitesi, Pedodonti Anabilim Dalı, Isparta, Türkiye.

Abstract
Cerebral palsy (SP) is a persistent group of diseases that 
progresses in fetal or newborn, developing brain tissue, is 
non-progressive, leads to postural disturbance, and restricts 
movement. Neuromuscular problems specific to SP affect 
oral health in different ways. Oral problems that a dentist may 
frequently encounter with SP individuals include: bruxism, 
dental erosion, malocclusion, traumatic tooth injuries, 
periodontal disease, tooth decay and enamel defects. In this 
review, oral problems common in children with SP, drooling 
of saliva and treatment recommendations, dentists’ approach, 
and advice to patients and their parents / caregivers are given.   
Keywords: Cerebral Palsy, Pediatric Dentistry, Oral Hygiene, 
Myofunctional Treatment

Özet
Serebral palsi (SP), fetal ya da yeni doğanda, gelişimini 
sürdürmekte olan beyin dokularında meydana gelen, ilerleyici 
olmayan,  postür bozukluğuna yol açan, hareketi kısıtlayan, 
kalıcı bir grup hastalıktır. SP’ye özgü nöromüsküler 
problemler, farklı yollarla ağız sağlığını etkilemektedir. Diş 
hekiminin SP’li bireylerle ilgili sıklıkla karşılaşabileceği oral 
problemler arasında; bruksizm, dental erozyon, maloklüzyon, 
travmatik diş yaralanmaları, periodontal hastalık, diş 
çürükleri ve mine defektleri bulunmaktadır. Bu derlemede, 
SP’li çocuklarda yaygın görülen oral problemler, ağız dışına 
salya akışı ve tedavi önerileri ile birlikte diş hekimlerinin 
yaklaşımı, hasta ve ebeveyn/bakıcılarına tavsiyeleri hakkında 
bilgi verilmektedir.
Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, Çocuk Diş Hekimliği, 
Oral Hijyen, Miyofonksiyonel Tedavi 

Giriş
Serebral palsi (SP), fetal ya da yeni doğanda, gelişimini 
sürdürmekte olan beyin dokularında meydana gelen, ilerleyici 
olmayan,  postür bozukluğuna yol açan, hareketi kısıtlayan, 
kalıcı bir grup hastalıktır.
SP’ye sıklıkla; duyusal, algısal, bilişsel bozukluklar, iletişim 
ve davranış bozuklukları, epilepsi ve ikincil kas-iskelet 
sistemi problemleri eşlik etmektedir (1).
SP çocukları etkileyen en yaygın hastalıklardan biridir. 
Dünyada ortalama 1000 canlı doğumda 2–2,5 oranında 
izlenirken (2), Türkiye’de bu oranın 4,4 olduğu bildirilmiştir 
(3).
SP’nin etiyolojisi, olguların sadece %40-50’sinde 
tanımlanabilmekle birlikte (4), yaklaşık %30’unda hiçbir risk 
faktörü belirlenememiştir (5). SP ile ilişkili risk faktörleri; 
doğum öncesi, doğum sırasında ya da doğumdan hemen 
sonraki dönemde etkili olmaktadır. Bunların yaklaşık %70-
80’inde doğum sırasında meydana gelen oksijensiz kalma 
sorumlu tutulurken, geri kalanında doğum sonrası koşulların 
neden olduğu üzerinde durulmaktadır (6).
SP’nin tonus bozukluğuna ve tutulan ekstremiteye göre; 
spastik, ataksik, diskinetik ve karma olan tipleri vardır. Spastik 

hastaların alt grubu olan spastik hemipleji, vücudun bir 
bölümünü etkilemektedir. Beynin sol kısmı tarafından kontrol 
edilen kas ve sinirler zarar gördüğünde, vücudun sağ tarafı 
etkilenir. Böylece aynı taraf kol ve bacaklar etkilenmektedir. 
Spastik diplejide, daha çok bacaklar etkilenirken kollar 
daha az miktarda etkilenmiştir. Spastik tipin en çok görülen 
çeşitidir. Hastalar desteksiz yürüyemezler ve makas yürüyüşü 
izlenmektedir. Spastik tetrapleji (kuadripleji), hem kolların 
hem de bacakların eşit oranda etkilendiği tiptir. Bu hastaların 
yürüyebilme olasılığı oldukça düşüktür. Kasları oldukça 
rijit ve kontrol edilemeyen kasılmalar meydana geldiği için 
normal hareket yetenekleri kısıtlanmıştır.
SP’ye özgü nöromüsküler problemler, farklı yollarla ağız 
sağlığını etkilemektedir. Orofasiyal bölgedeki değişiklikler, 
beslenme sorunlarının yanı sıra parafonksiyonel alışkanlıkların 
gelişimine ve ağız hijyeninin sürdürülmesinde güçlüklere 
neden olmaktadır.
Diş hekiminin SP’li hastaların muayenesi sonucunda 
sıklıkla karşılaşabileceği oral problemler arasında; 
bruksizm, periodontal hastalık, diş çürükleri, dental erozyon 
maloklüzyon, travmatik diş yaralanmaları ve mine defektleri 
bulunmaktadır.
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Sıklıkla izlenen bu oral problemlere ek olarak 
temporomandibular eklem rahatsızlıkları ve diş erüpsiyonunda 
gecikme görülebildiği de belirtilmiştir (7, 8).
SP’li hastaların ailelerinin en önemli şikayeti ağız dışına 
salya akışıdır ve bunun tedavisi için diş hekimlerine 
başvurmaktadırlar.
Ağız Dışına Salya Akışı
Oral kavitenin ön bölgesinde diğer bölgelere oranla daha fazla 
miktarda tükürük oluşur. Ağız dışına salya akışı, yutkunma 
mekanizmasındaki fonksiyon bozukluğu sonucunda ortaya 
çıkmaktadır (4). SP’li çocuklarda ağız dışına salya akışı 
görülme oranının %10-58 olduğu bildirilmiştir. (9-12). Bu 
durumun SP’nin özellikle spastik kuadripleji tipinde şiddetli 
bir şekilde izlendiği bildirilmiştir  (9, 11). 
Salya akması bebeklerde ve küçük çocuklarda normal olmakla 
birlikte, 4 yaşından sonra patolojik olarak kabul edilmektedir. 
Tükürük salgısı olan SP’li çocukların çoğunda, fazla tükürük 
üretilmemesine rağmen, oromotor disfonksiyondan dolayı 
normal tükürüğü yutamamaktadırlar. Ağız dışına salya akışı 
sonucu perioral kızarıklık, enfeksiyon ve dehidratasyon 
meydana gelmektedir (13). Ayrıca bu durum, ebeveynler 
tarafından çocuğun ağzının sürekli silinmesi ve çevreden 
dikkat çekmesi nedeniyle psikolojik travma da yaratmaktadır. 
Ağız dışına salya akışını önlemek için çeşitli tedavi 
seçenekleri mevcuttur. Antikolinerjik ilaçlar, konuşma 
terapisi, biofeedback tedavisi ve tükürük bezlerini içeren 
çeşitli cerrahi uygulamalar bu tedaviler arasında yer 
almaktadır (14, 12). 
En yaygın tedavi oro-fasiyal rehabilitasyon (%95) ve ardından 
antikolinerjik ilaçlar (%94),  botulinum toksin enjeksiyonu 
(botoks) (%66) ve cerrahi (%34) olarak sıralanmaktadır (15).
SP’li çocuklarda önerilen oral motor tedavi; dil, dudak ve çene 
hareketleri ile kas tonusu kontrolünü arttırmayı amaçlayan 
bir tedavidir (16). Sıklıkla uygulanan egzersizler arasında; 
üfleme, dudak büzme, dili bastırma, yuvarlama, çeneye ve 
buruna hareket ettirme, yanak şişirme, öpücük ve gülme 
yer almaktadır. Bu egzersizlerle dudak gücünün artacağı, 
dilin yukarı ve lateral hareketlerinin sağlanabileceği, dil 
dudak uyumunun gerçekleşmesiyle ağız dışına salya akışının 
kontrolünün gerçekleştirilebileceği bildirilmiştir (17). Oral 
motor terapi etkinliğinin ölçüldüğü bir çalışmada, uygulanan 
egzersizlerle ağız dışına salya akışının miktarı, şiddeti ve 
sıklığında azalma olduğu, ancak mental retardasyonun eşlik 
ettiği çocuklarda komutları uygulamadaki yetersizlikten 
dolayı olumlu sonuç alınamayacağı bildirilmiştir (18).
SP’li çocuklarda oro-fasiyal kompleksin etkilenmesi 
nedeniyle; çiğneme, yutma, konuşma, beslenme 
bozuklukları, dilin öne itimi, dudak kapanışında yetersizlik 
ve kontrolsüz salya akışı gibi problemlerin önüne geçebilmek 
amacıyla oro-fasiyal rehabilitasyon tercih edilen bir diğer 
tedavi seçeneğidir. Bu amaçla yaygın olarak kullanımda 
olan aparey, Castillo Morales ve arkadaşları tarafından, 
orofasiyal kas fonksiyonlarını düzelterek problemlerin 
önüne geçmeyi hedefleyen palatal plaktır (19). Aparey 
palatinal bölgesinde bulunan bir stimülatör yardımı ile 

dilin uyarılmasını sağlayarak ağız içinde konumlanmasını, 
vestibül yüzeydeki akrilik kısım ile üst dudaklarda uyarıcı 
bir etki oluşturarak dudakların kapanmasını amaçlamaktadır 
(Resim 1-2). Böylece dil ve dudağın oluşacak yeni konumu 
ile konuşma ve beslenme problemleri ile kontrolsüz salya 
akışının tedavisinin sağlanacağı bildirilmiştir (20). Castillo 
Morales apareyinin kullanım süresi ile ilgili sınırlı sayıda 
veri olmasına karşın günde 3-4 saat, 12 ay süreyle kullanan 
orofasiyal disfonksiyona sahip engelli çocuklarda yapılan 
bir çalışmada, dudakların kapanış yeterliliğine ulaştığı, dilin 
konumunun normal pozisyona geçtiği ve buna bağlı olarak 
ağız dışına salya akışının olmadığı bildirilmiştir (21).

Resim 1. Castillo-Morales 1

Resim 2. Castillo-Morales 2
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SP’li hastalarda, Castillo Morales apareyi ile benzer amaçla 
kullanılan, Dr. Hinz tarafından geliştirilmiş engelli çocukların 
orofasiyal kas disfonksiyonu tedavisinde kullanılan vestibül 
perde de bir diğer aparey çeşididir (Resim 3-4). Bu aparey; 
burundan nefes almaya teşvik ederek, dudak ve yanaklardan 
dişlere oluşan dış kuvvetleri önlemekte ve dudağın kas 
tonusunu aktive etmektedir. Böylece, dilin konumundan 
kaynaklanan ağzın açık kalma alışkanlığının önüne 
geçilmektedir. Bu iki apareyin etkinliklerinin karşılaştırıldığı 
çalışmada; her iki apareyin oral fonksiyonların gelişimi 
üzerinde olumlu etkilere sahip olduğu, ancak Castillo-Morales 
palatal plağının ağız dışına salya akışının önlenmesinde, daha 
iyi sonuçlar verdiği belirtilmiştir (22).
SP’li çocuklarda ağız dışına salya akışını önlemek amacıyla 
antikolinerjik ilaç kullanımı bir diğer tedavi seçeneğidir. 
Bu ilaçlar arasında benztropin, glikopirolat ve benzheksol 
hidroklorür sıklıkla tercih edilen ilaçlar arasında yer almasına 
karşın (23) ağız kuruluğu, tükürük viskozitesinde artış, üriner 
retansiyon ve yüzde oluşan kızarıklık gibi yan etkilere sahip 
olduğu bildirilmiştir (24).

Rehabilitasyonun yanı sıra mevcut uygulamalarda ilaçlar, 
tedavi seçiminde ilk sırada yer almakta ancak, botulinum toksin 
enjeksiyonunun daha etkili olduğu ve farmakolojik tedaviye 
oranla daha az yan etkiye sahip olduğu bildirilmektedir (15).
Yeni bir tedavi yöntemi olarak öncelikle parotis olmak üzere, 
tükürük bezlerinin içine botulinum toksin A enjeksiyonu 
uygulanmaktadır (12, 14). Çocuklar için spesifik bir protokol 
kesin olarak tanımlanmamakla birlikte, ultrason rehberliğinde 
Botox®’un, 2 U/kg dozunda (seyreltme: 1 mL/100U) 
submandibular ve parotis bezleri arasında eşit olarak 
bölünmüş enjeksiyonları önerilmektedir (25).  Botulinum 
toksin A enjeksiyonu sonrası tükürükteki değişim, çiğneme 
zorluğu, ağız kuruluğu ve yutmada güçlük görülmesi ise sık 
karşılaşılan yan etkileri olarak belirtilmiştir (15). Spastik SP’li 
ve ağız dışına salya akışı izlenen bireylerde botulinum toksin 
A enjeksiyonunun uygulandığı bir çalışmada, bu tedavinin 
salya akışını önlemede 3 ay etkili olup, belli periyotlarla 
tekrarlanması gerektiği ve diğer çalışma gruplarında izlenen 
oral asimetri, pitoz ve ekimoz gibi herhangi bir yan etkinin 
izlenmediği bildirilmiştir (26). Spastik ve diskinetik tip 
SP’li hastalarda botulinum toksini A’nın tükürük bezlerine 
enjeksiyonun yapıldığı başka bir çalışmada, özellikle 
SP’nin spastik tipinde daha iyi sonuç vermekle birlikte hem 
spastik hem de diskinetik SP’li hastalarda tedavinin etkili ve 
güvenilir olduğu izlenmiştir. Sadece parotis bezine yapılan 
enjeksiyonla, submandibular ve parotis bezlerine birlikte 
uygulanan enjeksiyon arasında belirgin bir fark olmadığı 
bildirilmiştir (27).
Ağız dışına salya akışı, oral kasların mekanik aktivitelerindeki 
bozukluk ve zayıflık sebebiyle meydana gelmektedir ve 
bu nedenle SP’li çocuklarda oral kaslar olgunlaşana kadar 
devam etmektedir. Bu çocuklarda yaş ilerledikçe ağız 
dışına salya akışının şiddeti giderek azalır. Oral kaslar 
olgunlaşmasını tamamlayana kadar herhangi bir cerrahi 
tedavi önerilmemektedir (9).
Bruksizm
SP’li çocuklarda sıklıkla izlenen bruksizm, dişleri sıkma 
ve gıcırdatmaya dayalı, yaygın görülen parafonksiyonel 
bir alışkanlık olup etiyolojisi ve patofizyolojisi ile ilgili net 
veriler bulunmamaktadır.
 Nörolojik değişiklikler, miyofonksiyonel kompleksteki 
düzensizlikler ve alt çenenin kontrolündeki başarısızlık (10), 
dopamin fonksiyonu (28), stres, anksiyete, uyku bozuklukları 
ve nöroleptik ilaç kullanımı, gibi çeşitli faktörlerle 
ilişkilendirilmiştir (29).
Bu nöroleptik ilaçlar arasında barbitürat türevlerinin en önemli 
rolü oynadığı belirtilmiştir (10). Ayrıca SP’li hastalarda 
sıklıkla izlenen gastro-özofageal reflünün de bruksizmin 
etiyolojisinde rol aldığı bildirilmiştir (30).
SP’li bireylerin özellikle ‘Spastik’ tipinde bruksizm, yaygın 
olarak izlenmektedir (31).  Yapılan çalışmalarda; SP’li 
çocukların %36,9-51’inde bruksizm olduğu bildirilmiştir (10, 
31, 32). Bruksizmin yanı sıra, emzik-parmak emme, nesneleri 
ısırma gibi fena alışkanlıkların da varlığı tespit edilmiştir (10). 
Bruksizm; diş dokularında yıkımlara, restorasyon ve yer 
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tutucularda fraktürlere ve temporomandibular eklem 
rahatsızlıklarına yol açmaktadır. 
Bruksizm tedavisinde öncelikle etken belirlenmelidir. 
Etkene yönelik tedavi seçenekleri arasında parafonksiyonel 
alışkanlıkların bıraktırılması, splint uygulanması, 
farmakolojik tedavi ve oklüzyonun düzenlenmesi yer 
almaktadır.
Gelişimsel yetersizliği olan bireylerde bruksizm için farklı 
tedavi yöntemlerini karşılaştıran araştırıcılar, hastalar 
dişlerini sıktıkları sırada yüze veya yanağa uygulanan 
buzun bruksizmi önemli ölçüde azalttığını, bununla birlikte 
farmakolojik tedavinin bir etkisi olmadığını belirtmişlerdir 
(33).
Hem sağlıklı hem de SP’li hastalar için, motor 
koordinasyonun ve epileptik nöbetlerin azaltılmasından daha 
çok, bruksizm, aşırı overjet, travma ve kendine zarar verme 
davranışlarından dolayı ağız koruyucular önerilmektedir. 
Fakat hasta uyumluluğu ve aspirasyon riski nedeniyle 
dikkatli olunmalıdır (34). Ağız koruyucuları ve ısırma 
plakları önerilmeden önce, kusma ve yutkunma güçlüğü de 
göz önünde bulundurulmalıdır (35). 
Periodontal Hastalık
Periodontal hastalıklar, SP’li çocuklarda fiziksel yetersizlikler, 
maloklüzyonlar ve kötü oral hijyen nedeniyle oldukça sık 
görülmektedir. Ayrıca kullanılan epilepsi ilaçları da gingival 
hiperplaziye neden olmaktadır (35). 
Tükürük, oral hijyenin korunmasında mekanik temizlik 
ve koruyuculuk sağlayan önemli bir araçtır (36). SP’li 
çocuklarda tükürüğün; akış hızı, osmolaritesi, pH değeri, 
tamponlama kapasitesi ve içeriğindeki enzim aktivitelerinin 
değişikliğe uğradığı bildirilmiştir (37). 
Tükürük osmolaritesinin, proinflamatuar tükürük sitokinleri 
ve tükürük immunglobulin A (IgA) düzeylerindeki 
yükselmeye bağlı olarak arttığı ve buna bağlı görülebilir plak, 
diş taşı ve gingivitis ile daha sık karşılaşıldığı bildirilmiştir. 
(37, 38). 
Hastalar günlük ağız bakımı için teşvik edilmeli, kişiye 
özel modifikasyonlarla, hastanın yeteneklerine uygun 
diş fırçalama tekniği ve diş ipi kullanımı hasta/ebeveyne 
öğretilmelidir. Bazı hastalar bozulmuş fiziksel koordinasyon 
ve bilişsel beceriler sebebiyle diş fırçası ve diş ipi kullanımını 
tek başlarına başaramazlar. Bu nedenle günlük ağız bakımı 
ile ilgili ebeveyn ya da bakıcılarına da eğitim verilmelidir. 
Bazı hastalarda klorheksidin gibi antimikrobiyel bir ajanın 
kullanılmasının faydalı olacağı bildirilmektedir (35).
Özel sağlık ihtiyacına gereksinimi olan çocuklarda diş fırçası 
seçerken fırçanın; yumuşak naylon ve sık kıl yapısına sahip, 
yuvarlak uçlu sonlanan ve boyun kısmının uzun olmasına 
özen gösterilmelidir. Uzun saplı olan fırçalar arka bölgelere 
daha rahat ulaşımı sağlamaktadır. Fırça başının büyüklüğü 
ise çocuğun ağız boşluğu ve ağzını açabilme kapasitesine 
göre seçilebilmektedir. Bu bireylerde fiziksel yetersizlikten 
dolayı fırçayı tutmada zorluk yaşanmaktadır. Fırçanın 
yapışkan bantlarla avuç içine tutturulması, elin konumuna 
uygun olarak fırçanın sap kısmının modifiye edilmesi, çift 

yönlü ya da üç boyutlu fırça ve elektrikli sonik diş fırçalarının 
kullanılması oral hijyenin sağlanmasını kolaylaştırmaktadır.
Elektrikli diş fırçaları çeşitli boyutlarda, oval titreşimli ya da 
yuvarlak salınım yapan başlığa sahip olabilmektedir. Bazı 
hastalar elektrikli diş fırçalarının sesinden ve yarattığı histen 
hoşlanmasalar da etkinlikleri nedeniyle, bu hastalarının 
ebeveyn ve bakıcıları tarafından kabul edilmektedir. 
Ayrıca yapılan bir çalışmada, elektrikli diş fırçalarının plak 
kaldırmada üç boyutlu diş fırçalarına alternatif olabileceği 
bildirilmiştir (39).
Elektrikli diş fırçalarının kullanılamadığı durumlarda, 
dişin bukkal, lingual ve oklüzal diş yüzeylerini aynı anda 
temizlemek üzere tasarlanmış, elle kullanılan üç boyutlu diş 
fırçası, plak ve diş eti problemlerini azaltmada geleneksel diş 
fırçalarından daha etkili bulunmuştur. SP’li bireylerde bu iki 
diş fırçasının etkinliklerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, 
üç boyutlu fırça kullanımı ile fırçalama için gereken 
sürenin, kusma refleksinin ve diş eti kanamalarının azaldığı 
bildirilmiştir (40).
Diş Çürüğü
SP’li çocuklarda çürük oluşumu yüksek oranda izlenmektedir. 
Bunun en önemli sebebi kötü oral hijyen olup, diğer risk 
faktörleri arasında; ağız solunumu, kullanılan ilaçların etkisi 
ve mine hipoplazilerinin yer aldığı bildirilmektedir (35). 
Çürük oluşumu; oral hijyen, tükürük ve mikrobiyolojik 
parametrelerle ilişkilendirilmiştir. SP’li çocuklarda, sağlıklı 
çocuklara oranla çürük ve kayıp diş sayısı, plak indeksi, 
mutans streptokok ve laktobasil oranları daha yüksek olup; 
tükürük akış hızı, ph değeri ve tamponlama kapasitesinin 
daha düşük değerlere sahip olduğu sonucuna varılmıştır (41).
SP’li çocuklarda artmış tükürük osmolaritesi ile çürük 
oluşumu arasında kuvvetli bir ilişki gözlenmiştir. Bu nedenle, 
spastik SP’li çocuklar için artmış tükürük osmolaritesi 
potansiyel bir çürük risk göstergesi olarak bildirilmiştir (42).
Yiyecek formundaki farklılıklar, yiyeceklerin tüketilme 
süresinin artması, kooperasyon kurmadaki güçlük ve 
dişlerdeki yapısal bozukluklar SP ‘li çocuklarda diş çürüğü 
prevelansının artışına neden olmakta, ancak sağlıklı çocuklara 
kıyasla daha çok çekilmiş ve tedavi edilmemiş diş olduğu 
bildirilmektedir (43, 44). SP’li çocuklarda tedavi edilen diş 
oranının düşük olması, diş hekimlerinin bu konuda yeterli 
bilgiye sahip olmaması ve tedavi için yeteri kadar zaman 
ayıramamaları ile ilişkilendirilebilmektedir.
Hasta ve ebeveynlere ilaçların şeker içerikli olduğu ve 
tükürüğü azalttığı bilgisi verilmeli, mümkünse hastanın 
tıbbi hekimine danışılarak şeker ilavesiz ilaç kullanılması, 
eğer mümkün değilse ilaç alımı sonrası sık sık su içilmesi 
gerektiği vurgulanmalıdır. Diyet alışkanlıkları düzenlenmeli, 
karyojenik besinlere alternatifler üretilmelidir. Meyve suları 
ve şeker içerikli içeceklerin sık tüketiminden, karyojenik olan 
ve ağız içerisinde bekletilerek yenilebilen lolipop ve lokum 
gibi yapışan gıdaların tüketiminden kaçınılmalıdır. Bunların 
yerine dişlerden kolayca temizlenebilen ara öğünler tercih 
edilmelidir.
Gelişim yaşına uygun miktarlarda günlük süt, yoğurt ve 
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süzme peynir, sebze-meyve, nişasta kaynağı olarak bilinen 
tahıl grubu ve protein içerikli yumurta, et, balık ya da tavuk 
gibi yiyeceklerin tüketimi önerilmiştir (45).
 Erken dönemde önleyici tedaviler bu bireylerde önemli olup, 
fissür örtücüler ve flor uygulamaları yapılmaktadır.
Dental Erozyon
SP’li hastalarda sıklıkla izlenen dental erozyon; bakteriyel 
tutulum olmaksızın, asit veya şelasyon ile kimyasal olarak 
diş yüzeyindeki sert dokuların patolojik, kronik ve lokalize 
kaybıyla meydana gelen bir durumdur. Erozyondan sorumlu 
asitler intraoral floranın ürünü olmayıp; beslenme, mesleki 
veya içsel nedenlerden kaynaklanmaktadır. 
SP’li hastalarda etkilenen dişlerin çoğu sırasıyla, alt 
molarlar, üst molarlar ve üst kesiciler olarak belirlenmiş (46), 
kesicilerin palatinal yüzeyleri ve alt çene  molarların oklüzal 
yüzeylerinin ilk etkilenen yüzeyler olduğu bildirilmiştir (47). 
Erozyona neden olan faktörlere sürekli maruz kalma sonucu, 
üst premolarların ve molar dişlerin palatinal ve oklüzal 
yüzeyleri de etkilemektedir. Dişlerin diğer yüzeyleri, onları 
koruyan tükürük bezlerine yakın olan konumlarından dolayı 
erozyondan daha az etkilenir (48). 
SP’nin erozyon için etiyolojik bir faktör olmadığı ancak, 
bu bireylerde gastro-özefajial reflü sıklıkla izlendiği için, 
erozyonda artış olduğu bildirilmiştir (48). Gastro-özefajial 
reflünün eşlik ettiği  SP’li çocuklarda, özellikle kuadripleji 
tipinde, dental erozyon riskinin oldukça artığı ve ağız 
hastalıkları görülme oranın da oldukça yüksek olduğu 
bildirilmiştir (49).
Bunun yanı sıra SP’li çocuklarda yemekler arasında asitli 
içecek ve meyve suları tüketiminin sık olması erozyon riskini 
artırmaktadır. Bu hasta grubunda sık rastlanan bruksizm, eroziv 
diş aşınmalarına mekanik olarak katkıda bulunmaktadır. Tüm 
bunlar hastalığın şiddetiyle orantılı olarak yaşam kalitesini de 
etkilemektedir (32).
Erozyonun önlenmesi ve tedavisi için temel etiyolojik 
risk faktörü saptanmalı, oral hijyen motivasyonu ve diyet 
düzenlemesi yapılmalıdır. Dental erozyondan korunmada, 
hastalar ve ebeveynler öncelikle, eroziv potansiyeli yüksek 
olan yiyecek ve içecek maddeleri hakkında bilgilendirilmelidir. 
Meyve suları, karbonatlı ve spor içecekleri gibi alkolsüz 
içecekler, taze meyveler, asetik asit içerikli yiyecekler, 
turşular, patates cipsleri gibi eroziv potansiyele sahip aperatif 
yiyeceklerin tüketimi azaltılmalı ve mümkünse yemek 
saatleri ile sınırlandırılmalıdır. Ayrıca bu hastalarda yumuşak 
kıl yapısına sahip diş fırçaları, düşük abrazivite ve yüksek 
florür oranına sahip diş macunlarının kullanımı önerilmelidir.

Sonuç 
SP’li çocuklar, özel sağlık ihtiyaçları olan bireyler arasında 
yer almakta ve hastalığa eşlik eden birçok oral problemle 
karşılaşılmaktadır. Diş hekimleri SP’li çocukların ağız bakımı 
ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmalı, hastanın oral sağlık 
riskini belirlemeli ve uygun davranış idaresiyle doğru tedavi 
planlamasını yapabilmelidir. Ayrıca hastanın motivasyonunu 
ve bakımından sorumlu ebeveyn/bakıcıların farkındalıklarını 
artırabilmelidir.

SP’li çocuklarda oral problemlerin tedavisi için, multi-
disipliner bir çalışma uygun olmaktadır. Böylece çocukların 
yaşam kaliteleri artırılabilir ve hem çocuklar hem de aileleri 
için psikolojik desteğin sağlanması mümkün olabilecektir.
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Türkiye’de Organ Bağışının Mevcut Durumu ve Organ Bağışında 
Stratejik İletişimin Önemi
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Strategic Communication in Organ Donation
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Abstract
This study examines the current situation of organ donation in 
Turkey and aims to discuss the role of strategic communication 
in increasing organ donation. The study is a descriptive study 
and provides a general framework for organ transplantation 
procedures between January 2008 and December 2016. By 
this way, the potential effects of strategic communication in 
increasing organ donation have been compiled and evaluated. 
According to the information obtained from the database 
of the Organ, Tissue Transplantation and Dialysis Services 
Department, a total of 27146 organ transplants were carried 
out between January 2008 and December 2016. Of the 27343 
organ transplants, 19944 (72.94%) were done from live 
transplants and 7399 (27.06%) were done from cadavers. The 
cadaver who had brain death, 30.52% of the male cadaver’s 
family and 26.85% of the female cadaver’s family were 
allowed for organ donation. The quality of communication 
with families is important for increasing organ donation, and 
when we look at the reasons of families who did not accept 
to donate, poor communication is often noticed. Strategic 
communication seeking answers to strategic questions such 
as who will be included in the game, which of the existing 
stakeholders / which will constitute a problem, how much will 
be included in the game, who will be left out of the game, is 
thought to have a positive attitude and a potential for creating 
knowledge in organ donation.
Keywords: Organ Donation, Organ Transplantation, Strategic 
Communication.

Özet
Bu çalışmada, Türkiye’de organ bağışının mevcut durumu 
incelenmekte ve organ bağışını artırmada stratejik iletişimin 
rolünün tartışılması amaçlanmaktadır. Çalışma tanımlayıcı 
nitelikte bir araştırma olup, Ocak 2008-Aralık 2016 tarihleri 
arasında organ nakli ile ilgili işlemlere yönelik genel bir çerçeve 
sunmaktadır. Bu çerçeveden yola çıkarak, stratejik iletişimin 
organ bağışını artırmada potansiyel etkileri derlenmiş ve 
değerlendirilmiştir. Organ, Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri 
Daire Başkanlığı veri tabanından elde edilen bilgilere göre, 
Ocak 2008-Aralık 2016 tarihleri arasında toplam 27.146 
organ nakli işlemi gerçekleştirilmiştir. 27.343 organ nakli 
işleminden 19.944’ünün (%72,94) canlı nakil ve 7.399 
işlemin (%27,06) ise kadavradan yapıldığı belirlenmiştir. 
Beyin ölümü gerçekleşen kadavraların ailelerinin organ 
bağışı için izin verme oranı, erkek kadavralarda %30,52 ve 
kadın kadavralarda ise %26,85’tir. Organ bağışını artırmada 
aileler ile kurulan iletişimin kalitesi önemlidir ve bağışta 
bulunmayan ailelerin gerekçelerine bakıldığında zayıf iletişim 
dikkat çekmektedir. Mevcut paydaşlar arasından hangisinin/
hangilerinin sorun teşkil edeceği, kimin oyuna ne kadar 
dâhil edileceği, kimin oyunun dışında kalacağı gibi stratejik 
sorulara cevap arayan stratejik iletişimin, organ bağışında 
olumlu bir tutum ve bilgi yaratma potansiyeline sahip olduğu 
düşünülmektedir.
Anahtar kelimeler: Organ Bağışı, Organ Nakli, Stratejik 
İletişim.

Giriş
Organ nakli; vücutta görevini yapamayan bir organın yerine 
canlı bir vericiden veya ölüden alınan sağlam bir doku veya 
organın nakledilmesidir (1). Son yıllarda organ naklinde 
büyük gelişmeler yaşanmasına rağmen, organ naklinin en 
önemli sorun alanlarından biri nakledilecek organın temin 
edilmesidir (2). Nakledilecek organın temin sürecinde temel 
dayanaklardan ve en önemli aşamalardan biri organ bağışıdır. 

Organ bağışı; kişi hayatta iken, hür iradesi ile tıbben yaşamı 
sona erdikten sonra doku ve organlarının başka hastaların 
tedavisi için kullanılmasına onay vermesi ve bu durumu 
belgelendirmesi olarak tanımlanmaktadır (3).
En uygun organ kaynağı geri dönüşümsüz beyin hasarı 
saptanan, görece genç, tıbben sağlıklı ve beyin dışındaki 
bütün organları iyi çalışan bir donördür. Ancak uygun 
organ donörlerinin sayısının yetersiz olması sebebiyle, 
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donör kriterleri genişletilerek akraba olan ve olmayan canlı 
donörler kullanılmaktadır (4). Genellikle organ naklinde 
kullanılacak organ büyük oranda hastanın yakınları tarafından 
yapılan organ bağışıyla temin edilmektedir (5). Gelişmiş 
ülkelerde organ gereksinimlerinin çoğu kadavra donörlerden 
sağlanırken, Türkiye’nin de içinde bulunduğu gelişmekte 
olan ülkelerde temel sorun alanlarından biri kadaverik organ 
nakli sayısının yeterli düzeyde olmamasıdır (2).
Bu çalışmada, Türkiye’de organ bağışının mevcut durumu 
incelenmekte ve organ bağışını artırmada stratejik iletişimin 
rolü tartışılmaktadır. Türkiye’de organ bağışı ve nakli ile ilgili 
veri tabanı Sağlık Bakanlığı tarafından yönetilmektedir. Konu 
ile ilgili istatistikler, Organ, Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri 
Daire Başkanlığı veri tabanında toplanmaktadır. Ancak ilgili 
alanyazın incelendiğinde, organ naklinin güncel durumunu 
ortaya koyan ve bu güncel rakamları tartışan tanımlayıcı bir 
çalışmanın mevcut olmadığı görülmektedir. Bu eksiklikten 
yola çıkılarak bu çalışmada organ bağışı, stratejik iletişim 
bağlamında ele alınarak organ bağışını artırmada etkili 
olabilecek paydaşların iletişim rolleri tartışılmaktadır.
Türkiye’de Organ Bağışı
Ülkemizde organ bağışı ile ilgili çalışmalar ve uygulamalar 
29.05.1979 tarih ve “2238 sayılı Organ ve Doku Alınması, 
Saklanması, Aşılanması ve Nakli Yasası”na göre 
yapılmaktadır. Bu yasa, 2000 yılında “Organ ve Doku Nakli 
Hizmetleri Yönetmeliği” ile detaylandırılmıştır. Yapılan 
düzenlemeyle, Türkiye’de organ ve doku nakline yönelik 
hizmet sunan kurum ve kuruluşlar arasında gerekli işbirliğini 
sağlamak, kadavradan elde edilen organ sayısını artırmak ve 
tıbbi etik anlayışa uygun organ ve doku dağıtımını sağlamak 
amacıyla “Ulusal Organ ve Doku Nakli Koordinasyon 
Sistemi” kurulmuştur. Nakil cerrahisinin artırılması ve yeni 
tedavi işlemlerinin uygulanması nedeniyle, Sağlık Bakanlığı 
tarafından Organ ve Doku Bağış Kartı hazırlanmıştır. Tüm 
organ bağış kartları, Türkiye Organ ve Doku Bağışı Bilgi 
Sistemi’nde saklanmaktadır.
Türkiye’de organ bağışı ve nakli ile ilgili veri tabanı Sağlık 
Bakanlığı tarafından yönetilmektedir. Organ, Doku Nakli 
ve Diyaliz Hizmetleri Daire Başkanlığı veri tabanından 
elde edilen bilgilere göre, Ocak 2008- Aralık 2016 tarihleri 
arasında toplam 27.146 nakil işlemi gerçekleştirilmiştir. 
Nakil yapılan organa göre dağılım, Tablo 1’de yer almaktadır.

Tablo 2 incelendiğinde, toplam 27.343 nakil işleminden 
19.944’ünün (%72,94) canlı nakil ve 7.399 işlemin (%27,06) 
kadavradan yapıldığı görülmektedir. Cinsiyete göre beyin 
ölümünün dağılımı incelendiğinde, erkek kadavranın 
ailesinden %30,52 oranında organ bağışı için izin alınmış 
ve %69,48 oranında bağış için izin alınamamıştır. Kadın 
kadavranın ailesinden ise %26,85 oranında izin alınırken; 
%73,15 oranında aileler tarafından karşı çıkılmıştır.

Yıllara göre organ bağışı dağılımı incelendiğinde, il ve 
merkez bazında yıllık bağış sayılarının sürekli artış gösterdiği 
görülmektedir. 2004 yılı için 3 bağış kayıt altına alınırken; 
en güncel 2016 yılı için organ bağışı sayısı 77.052 olarak 
belirlenmiştir. Toplamda 2004-2016 yılları arasında 252.587 
organ bağışı yapıldığı ortaya konulmuştur (Şekil 1).

Organ Bağışında Stratejik İletişim
Stratejik iletişim, örgütsel iletişimin fikir ve sorun alanlarını 
genişleterek, bu fikir ve sorun alanlarını daha bütüncül ve 
çok disiplinli bakış açısıyla geleneksel iletişim disiplinleri 
zemininde ele almak şeklinde tanımlanmaktadır (6). 
Kuruluşların paydaşlarını stratejik olarak yönetmeleri ve 
paydaşlarının çıkar / etki analizlerini yaparak onlarla bu 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, Organ, Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Başkanlığı

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, Organ, Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Başkanlığı

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, Organ, Doku Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Daire Başkanlığı

Nakledilen Organ Nakil Sayıları*

Akciğer 147

Böbrek 19.449

İnce Barsak 25

Kalp 455

Kalp Kapağı 9

Karaciğer 7.004

Pankreas 57

Toplam 27.149

Nakil Türü
(Standart Nakil) Sayı Yüzde

Canlıdan Nakil 19944 %72,94

Kadaverik Nakil 7399 %27,06

Toplam 27343 %100

Cinsiyete Göre Dağılım 
(Beyin Ölümü Bilgileri) İzin Durumu Sayı Yüzde

Erkek 
Bağış 2,1 K %30,52

İzin Yok 4,77 K %69,48

Kadın
Bağış 1,2 K %26,85

İzin Yok 4,77 K %73,15

Tablo 1. Organ nakli nakledilen organ istatistikleri

Tablo 2. Organ nakli hasta istatistikleri

Şekil 1. Yıllara göre organ bağışı
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doğrultuda diyalog kurmaları ‘‘stratejik iletişim yönetimi’’ 
olarak ifade edilmektedir. Stratejik iletişim, mevcut paydaşlar 
arasından hangisinin/hangilerinin sorun teşkil edeceği, 
kimin oyuna ne kadar dâhil edileceği, kimin oyunun dışında 
kalacağı gibi stratejik sorulara cevap aramaktadır. Uzun 
vadede kuruluşun çıkarının sağlanabilmesi için bu ilişkilerin 
ve iletişimin yönetilmesi gerekmektedir (7). Stratejik 
iletişim, sorumlu paydaşa gerekli bilginin aktarılmasını 
kolaylaştırmakta; farkındalık ve güven temelinde toplumda 
olumlu tutum ve bilgi yaratma potansiyelini artırmaktadır (8). 
Proaktif, iki yönlü ve başarıyla ilişkili bir stratejik iletişim, 
diyalog şeklinde kurgulanmaktadır (9).
Bu açıdan bakıldığında, organ nakli hizmetlerinde paydaş 
olan bağışçılar, aileler ve yakınlar, sağlık personeli, hastane 
yönetimi, üniversiteler, toplum sağlığı merkezleri, dini 
gruplar, bakanlıklar, adli tıp, sigorta kurumlarıyla kurulan 
iletişimin doğru yönetilmesi önem arz etmektedir. Tablo 3’te, 
Sağlık Bakanlığı’nın organ naklinde işbirliği içinde olacağı 
(paydaşlar) kurum ve kuruluşlar yer almaktadır.

Başarılı bir organ bağışı için seçim süreci hakkında aileler 
ile kurulan iletişim önemlidir. Ailelere konu ile ilgili yeterli 
bilginin verilmesi süreci kolaylaştırabilmektedir. Yalnızca 
bağışta bulunmak isteyip istememeleri değil, her bir ailenin 
özel durumu da değerlendirilerek bir plan oluşturulmalıdır. 
Bunun için ailelere yeterli zaman tanınmalı ve talep için 
hazırlıklı olmaları beklenmelidir (10). 
Bağışta bulunmayan ailelerin nedenlerine bakıldığında zayıf 
iletişim dikkat çekmektedir (11). Ölen kişilerin aileleri, 
kendileriyle kurdukları iletişime göre bağış süreciyle ilgilenen 
hekimi iyi ya da kötü olarak değerlendirmekte (12) ve bağış 
kararı, büyük oranda sosyo-duygusal ve iletişime dayalı 
olarak verilmektedir (10).
Organ bağışının başarısında potansiyel organ bağışçılarının 
aile üyeleri ile iletişimini koordine etmek amacıyla birincil 
sorumluluğu üstlenen personelin belirlenmesi önem 
taşımaktadır (11). Dodd-McCue ve diğerleri (13), bağış 
süreciyle ilgili bir ‘‘aile iletişim koordinatörü’’ belirlenmesinin 
en iyi uygulamalardan biri olabileceğini belirtmektedir. 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı (2016). Organ bağışı ve nakli hizmetlerinin geliştirilmesi (20)

Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu T.C. İçişleri Bakanlığı

Türkiye Organ Paylaşım Sistemi Kurumu (TOPS) Türkiye Halk Sağlığı Kurumu

Uluslararası Kuruluşlar T.C. Adalet Bakanlığı

Uzmanlık Dernekleri T.C. Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı Nüfus ve Vatandaşlık 
İşleri Genel Müdürlüğü

Özel Sağlık Kuruluşları Emniyet Genel Müdürlüğü

Üniversiteler, YÖK Organ Nakil Bölge Koordinasyon Merkezi 

TBMM Organ Nakil Koordinatörleri

Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) Organ Nakil Merkezleri

Etik Kurullar Bilgi Teknolojileri ve İletişim Kurumu

T.C. Başbakanlık/MİT T.C. Bilim, Sanayi ve Teknoloji Bakanlığı

Özel Sağlık Sigortaları T.C. Ekonomi Bakanlığı

Askeri Sağlık Kuruluşları TÜBİTAK

T.C. Başbakanlık / AFAD Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu

Yerel Yönetimler İlaç / Biyolojik Ürün Üretici ve Tedarikçisi

Basın Yayın Kuruluşları Türk Diyetisyenler Derneği

Diyanet İşleri Başkanlığı Türk Hemşirelik Derneği

Halk Eğitim Merkezleri T.C. Maliye Bakanlığı

Kızılay Dünya Sağlık Örgütü

RTÜK T.C. Avrupa Birliği Bakanlığı

Sivil Toplum Kuruluşları Sivil Havacılık Genel Müdürlüğü

Sosyal Medya Kuruluşları Hemodiyaliz Merkezleri

T.C. Kültür ve Turizm Bakanlığı Hasta Dernekleri

T.C. Milli Eğitim Bakanlığı T.C. Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlığı

T.C. Milli Savunma Bakanlığı Mülki Amir

T.C. Ulaştırma, Denizcilik ve Haberleşme Bakanlığı Yüksek Öğrenim Kredi ve Yurtlar Kurumu Genel Müdürlüğü

Tablo 3. Sağlık bakanlığı organ bağışına yönelik işbirliği yapılacak kuruluşlar



166

Organ bağışında stratejik iletişim Gülcan Şantaş ve Fatih Şantaş

Standart bir aile iletişim protokolünün amacı, yıkıcı nörolojik 
sorunlar yaşayan hastaların tamamının doğru bir şekilde 
tanımlanması ve böylece en iyi şekilde aile desteğini alarak 
organ bağışını sağlamaktır (14). İspanya, Amerika gibi 
ülkelerde organ nakli koordinatörü olarak çalışan sağlık 
profesyonelleri özel olarak iletişim eğitimi almaktadır (15, 
16). Avustralya’da organ bağışına ilişkin sözlü onamdan 
sonra, bağış uzmanı hemşire (donation specialist nurse) ile 
detayların konuşulduğu bir süreç yönetilmektedir (17).
Wilder ve diğerleri (18), organ bağışı konusunda sorun 
alanlarından birinin hizmet sunucunun iletişim becerileri 
olduğunu belirtmektedir. Hekimlerin yaşamı sonlandırma 
kararında ailelerle etkili iletişim kurmada ve ölen bağışçının 
ailesini ikna etmede etkin olması beklenmektedir (15, 19). 
Ancak Türkiye’de yapılan araştırmalarda, hekimlerin konuya 
ilgileri ve organ bağışında bulunma sayılarının oldukça 
düşük olduğu ve konu hakkındaki düşüncelerinin organ 
nakli ve bağışı hizmetlerini artıracak yönde olmadığı rapor 
edilmektedir. Bu durumun sebebi, tıp fakültelerinin mevcut 
müfredatlarında organ bağışı ve nakli ile ilgili hem nitelik 
hem de içerik açısından yeterli derslerin bulunmaması ve 
öğretim üyelerinin çekinceleri olarak açıklanmaktadır (20).
Birinci basamak uygulama ortamında sunulan tekrarlı 
eğitimlerin hastanın bağışta bulunma istekliliğini artırdığı 
yapılan pek çok çalışmada vurgulanmaktadır. Bu eğitimler 
aracığıyla insanlar, aileyi karar vermek zorunda bırakma, 
organ bağışıyla ilgili sağlık uzmanlarının suskunluğu gibi 
bazı önemli engellerin üstesinden gelebilmektedir (21-
23). Ancak hastayı bağış konusunda motive eden tekrarlı 
eğitimler ile ilgili asıl tartışılması gereken, aile hekimlerinin 
ve birinci basamak sağlık hizmeti sunan diğer personelin bu 
konudaki bilgisidir. Aile hekimlerinin organ bağışına yönelik 
aileleri ikna etme sürecinde, çoğunlukla formal iletişim 
eğitimi almadıkları bilinmektedir (24). Zamanla yarışmayı 
gerektiren organ naklinde hekimlere hasta, hasta yakınları 
ve süreci birlikte yöneteceği çalışma arkadaşları ile doğru 
iletişimi kurmalarına yardımcı olacak iletişim eğitiminin 
sunulmasının gerekli olduğu düşünülmektedir.
Hemşireler, organ bağışının artırılması için toplumun 
bilgilendirilmesinde, potansiyel donörlerin tespitinde ve 
aileleri ile iletişim kurmada önemli role sahiptir (25). Alıcı ve 
vericinin organ nakli öncesinde fizyolojik ve psikolojik açıdan 
değerlendirilmesi yapılarak, tüm işlemlerin ciddi bir şekilde 
izlemi, girişim yönünden herhangi bir kontrendikasyon olup 
olmadığının saptanması, hastanın hikâyesi ve yaşam koşulları, 
organ naklinin ameliyat sonrasındaki başarısı, yaşam süresi 
ve kalitesinde profesyonel bir hemşirelik yaklaşımı etkili 
olmaktadır. Özellikle hemşireler, bağışçıların ailelerine ve 
canlıdan gerçekleştirilen nakillerde hastaya süreci anlatmada, 
izolasyon kuralları ve kısıtlı ziyaret nedenlerini açıklamada, 
hasta ve vericiden aydınlatılmış onam almada etkin rol 
almaktadır (20).
Sağlık profesyonelleri organ nakli sürecindeki en önemli 
bağlantı olmakla birlikte (26), önemli paydaşlar arasında 
bulunan hastane yönetimleri, etkin bir şekilde organ nakil 
işlemlerinin yönetimini sağlamak amacıyla koordinatörlükler 

oluşturmaktadır. Böylece donör adayı hastanın acil servise 
kabul edildiği andan donasyonun gerçekleştirildiği ana 
kadar geçecek süreç, doğru bir şekilde yönetilebilecektir. 
Türkiye’de organ bağışı açısından sağlık çalışanlarının bilgi 
düzeyi, sorun alanlarından birini oluşturmaktadır. Alanyazın 
incelendiğinde, sağlık çalışanları ve sağlık alanında eğitim 
gören öğrencilerin organ nakli ve bağışı konularında bilgi 
ve farkındalık düzeyinin yeterli olmadığı belirtilmektedir 
(25, 27, 28). Bu noktada stratejik iletişimin doğru bir şekilde 
kurulabilmesinde hastane yönetimlerine önemli görevler 
düşmektedir. Sağlık çalışanlarına gerekli eğitim sunulduğunda, 
bu eğitimin etkisinin bağışçı ve bağış sürecinde kararsızlık 
yaşayan ailelere yansıyacağı ve bağış potansiyelinin artacağı 
söylenebilir. Hastane yönetimleri bu süreçte organ-doku 
nakli ve bağışı konusunda toplumun farkındalık kazanması, 
eğitilmesi, yanlış algıların düzeltilmesi ve bağışın artırılması 
amacıyla sosyal pazarlamadan yararlanabilmektedir.
Özellikle gelişmekte olan ülkelerde insanlar arasındaki bilgi 
eksikliği, mevcut kadavradan yapılacak organ bağışına engel 
olmaktadır. Bu bilgi eksikliklerinden biri din konusundadır 
(29). Dini liderler organ bağışını destekleyecek açıklamalar 
yapmakla birlikte, bu açıklamalar kadavradan organ 
bağışını artırmada yeterli olmayabilmektedir (30, 31). İslam 
dininde canlı veya ölü insanların vücuduna zarar vermek 
yasaklanmıştır. Ancak, Maide Suresi 32. Ayette belirtildiği 
gibi, başka bir insanın yaşamını kurtarmak, zor durumda 
olan insanlara iyilik amacıyla yapılıyorsa, bu durumda 
sevap kazanılmaktadır (32). Organ naklini değişik dini 
gruplara veya inançlara göre değerlendirecek din adamlarının 
öncülüğünde eğitim programları ve çalıştaylar düzenlenmesi, 
toplumun organ bağışına yönelik tutumlarını değiştirmede 
etkili bir iletişim aracı olabilir.

Sonuç 
Bu çalışmada, Türkiye’de organ bağışının mevcut durumu 
incelenmekte ve organ bağışını artırmada stratejik iletişimin 
rolü tartışılmaktadır. Türkiye’de organ nakli ile ilgili en 
önemli sorunlardan birisi yetersiz organ naklidir (33). Bu 
nedenle disiplinler arası yaklaşıma imkân veren organ 
nakil merkezlerinin kurulmasının sorunun çözümünde katkı 
sağlayacağı söylenebilir (34, 35). 
Türkiye’de organ nakli ile ilgili organizasyon eksikliğinin 
söz konusu olduğu ileri sürülebilir. Organ naklinde 
koordinasyonun başarılı olabilmesi için elbette ki halkın 
eğitimi ve farkındalığının artırılması önemlidir. Ancak, 
Türkiye’de önemli sorun alanlarından biri, bu konuda sağlık 
personeline ve organ-doku nakil koordinasyon ekiplerine 
verilen eğitimlerin uzmanlaşmamasıdır. Personel yeterli 
bilgi düzeyinde olmadığında aileler ile doğru iletişim 
kuramayacak ve potansiyel organ bağışçısı durumundaki 
kişilere ulaşamayacaktır. Türkiye’de kadaverik organ 
naklinin yetersizliğinin ve ailelerin organ bağışına olumsuz 
tutumunun en önemli sebeplerinden birisinin iletişim eksikliği 
ve yanlış bilgilendirme olduğu düşünüldüğünde, doğrudan 
organ bağışını artırmaya yönelik iletişim eğitimlerine 
ihtiyaç duyulduğu söylenebilir. Bakanlık bünyesinde ve 
hastane yönetimlerince desteklenecek bu eğitimlerin bağış 
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ve nakil potansiyelini artıracak önemli bir yatırım olduğu 
unutulmamalıdır. 
Bir başkası için yaşama şansı anlamına gelen organ 
bağışına yönelik sağlık iletişimi pratiklerinin önemli olduğu 
düşünülmektedir. Halkın konu ile ilgili farkındalık düzeyinin 
artırılması yararlı olacaktır. Ayrıca din adamlarının organ 
bağışına yönelik özendirici açıklamaları katkı sağlayacaktır. 
Konu ile ilgilenen sağlık çalışanlarının, sevilen ve güven 
duyulan sanatçıların ve daha önce bu sorunu yaşayan ve bağış 
sayesinde sağlığına kavuşan bireylerin yer alacağı kamu 
spotlarının etkili olabileceğine inanılmaktadır. Organlarını 
bağışlayan ailelere finansal olarak destek verilmesi, bir başka 
teşvik yöntemi olabilir.
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Abstract
Health institutions are different places for the paediatric 
patients and they provide an environment which restrains 
them from their everyday lives and roles for a certain time. 
The researchers report that the children need a care and 
treatment different than adults. Children are not miniature 
adults. In comparison to adults, they face more serious 
consequences when they are exposed to a medical faults 
or damage due to their physical, cognitive, emotional and 
anatomical incapability. In this regard, paediatric clinics must 
put more efforts regarding the safety of the patients. Reducing 
or preventing the medical faults and being aware of the 
reasons of faults will improve the labour force, quality of life 
and will decrease the number of losses. This compiled article 
has been written to increase the knowledge and awareness 
on commonly encountered problems about patient safety for 
nurses who working at the paediatric clinics.   
Keywords: Child, Patient Safety, Medical Fault, Nurse.

Özet
Sağlık kurumları, pediatrik hastalar için alıştıkları 
çevrelerinden farklı ortamlar olup, onları belirli bir süre 
gündelik yaşamlarından ve rollerinden alıkoymaktadır. 
Araştırmacılar, çocukların bir yetişkinden daha farklı 
bakım ve tedaviye ihtiyaçları olduğunu bildirmektedir. 
Çocuklar minyatür yetişkinler değildirler. Yetişkinlerle 
kıyaslandıklarında fiziksel, bilişsel, emosyonel ve anatomik 
yetersizliklerinden dolayı tıbbi hata ya da zarara maruz 
kaldıklarında çok daha ciddi sonuçlarla karşılaşmaktadırlar. 
Bu bağlamda, pediatri klinikleri hasta güvenliği uygulamaları 
konusunda daha fazla çaba harcanmasını gerektiren 
birimlerdir. Pediatri kliniklerinde hasta güvenliğini tehdit eden 
kaynak, işgücü, yaşam kalitesi ve can kaybına yol açabilen 
tıbbi hataların azaltılması ya da önlenmesi, hata kaynaklarının 
bilinmesi ile mümkün olabilir. Bu derleme makale, pediatri 
kliniklerinde çalışan hemşirelerin hasta güvenliği ile ilgili 
sık karşılaştıkları sorunlar konusunda bilgi ve farkındalık 
oluşturmak amacıyla yazılmıştır.
Anahtar kelimeler: Çocuk, Hasta Güvenliği, Tıbbi Hata, 
Hemşire.

Giriş
İnsanlığın varoluşundan bu güne “güvenlik” yaşamın temel 
gereksinimlerinden kabul edilmiş ve Türk Dil Kurumu 
tarafından “toplum yaşamında yasal düzenin aksamadan 
yürütülmesi, kişilerin korkusuzca yaşayabilmesi durumu, 
emniyet” olarak tanımlanmıştır (1). İnsanlar, toplumsal 
yaşamda olduğu kadar sağlık kurumlarında da güvende olmak 
istemektedirler (2).  Sağlık kurumlarından kaliteli hizmet 
sunmaları (3), sağlık bakımına ihtiyaç duyan bireyleri fiziksel, 
ruhsal ve sosyal yönde olumlu etkilemeleri beklenmektedir 
(4). Ama bazen istenmese de hasta güvenliğini tehdit eden 
tıbbi hatalar ortaya çıkabilmektedir.
Hasta güvenliğini tehdit eden tıbbi hatalar sağlığın 
kaybedilmesine neden olmakta, bununla birlikte hastanede 
kalış süresini uzatmakta, mortalite ve morbiditeyi artırmakta, 
hastane enfeksiyonları, hasta ve yakınlarının psikolojik 
rahatsızlıkları gibi sonuçlar doğurabilmekte, ek tedavi giderleri 
ve ciddi bir ekonomik yükü de beraberinde getirmektedir (5-
7). David ve ark. (2013), ABD’de tıbbi hata başına düşen mali 

yükün 939 dolar ve önlenebilir tıbbi hatalara bağlı ekonomik 
zararın 17-29 milyar dolar arasında olduğunu bildirmektedir.
Sağlık kurumları, pediatrik hastalar için alıştıkları 
çevrelerinden farklı ortamlar olup, onları belirli bir süre 
gündelik yaşamlarından ve rollerinden alıkoymaktadır 
(4). Araştırmacılar, çocukların bir yetişkinden farklı 
bakım ve tedaviye ihtiyaçları olduğunu bildirmektedir (6). 
Çocuklar minyatür yetişkinler değildirler. Yetişkinlerle 
kıyaslandıklarında fiziksel, bilişsel, emosyonel ve anatomik 
yetersizliklerinden dolayı tıbbi hata ya da zarara maruz 
kaldıklarında çok daha ciddi sonuçlarla karşılaşmaktadırlar 
(8). Bu nedenlerle, çocuklar yaşanabilecek herhangi bir tıbbi 
hata karşısında savunmasız grup olarak nitelendirilmektedir 
(2). Bu bağlamda, pediatri klinikleri hasta güvenliği 
uygulamaları konusunda daha fazla çaba harcanmasını 
gerektiren birimlerdir (4, 9). 
Pediatri kliniklerinde hasta güvenliğini tehdit eden kaynak, 
işgücü, yaşam kalitesi ve can kaybına yol açabilen tıbbi 
hataların azaltılması ya da önlenmesi, sık yapılan hata 
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kaynaklarının bilinmesi, nedene yönelik hasta güvenliği 
stratejilerinin uygulanması ve hasta güvenliği kültürünün 
geliştirilmesi ile mümkün olabilir (10). Pediatri kliniklerinde 
çalışan hemşireler, bebek ve çocukların bakımında kesintisiz 
hizmet veren sağlık çalışanlarıdır ve hasta güvenliğinin 
sağlanmasında anahtar role sahiptirler. Buna rağmen 
ülkemizde pediatri kliniklerinde hasta güvenliği konusunda 
yapılan araştırma sayısı oldukça sınırlıdır (4, 9, 11, 12). Bu 
derleme makale, pediatri kliniklerinde çalışan hemşirelerin 
hasta güvenliği ile ilgili sıkça karşılaştıkları sorunlar 
konusundaki bilgi ve farkındalığı arttırmak amacıyla 
yazılmıştır. Konu ile ilgili ulusal ve uluslararası literatür 
gözden geçirilmiş ve pediatri hemşirelerinin çocukların 
sağlığını koruma ve yükseltmede kullanabilecekleri bir 
rehber olması amacıyla bu çalışma yapılmıştır.
Hasta Güvenliği Nedir?
Ulusal Hasta Güvenliği Vakfı (National Patient Safety 
Foundation) tarafından hasta güvenliği kavramı, “sağlık 
bakımı sırasında oluşabilecek yaralanma ve istenmeyen 
olaylardan kaçınma, bu tür olayları önleme ve düzeltme 
amacıyla sağlık kurumlarında izlenen süreçler” şeklinde 
tanımlanmaktadır (13). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
ise hasta güvenliğini, “hastaların sağlık bakımı ile ilgili 
hatalar ve istenmeyen durumlardan korunması” olarak 
tanımlanmaktadır (14).
Sağlık kurumlarında yaşanan tıbbi hatalar tahmin edilenden 
çok daha sıktır (5). Tıp Enstitüsü’nün 1999 yılında 
yayımladığı “Hata Yapmak İnsana Özgüdür: Güvenli Sağlık 
Sistemi Oluşturulması (To Err Is Human: Building A Safer 
Health System)” başlıklı rapor, hasta güvenliği konusunda 
farkındalık oluşmasını sağlamıştır. Raporda, tıbbi hatalar 
nedeniyle yaşamını kaybeden hasta sayısının ABD’de 
her yıl 44.000 ile 98.000 arasında, yaralı sayısının ise bir 
milyonun üzerinde olduğu ifade edilmiştir (5, 15). Mitchell 
(2008), ABD’de tıbbi hatalara bağlı gelişen mortalite hızının 
kalp hastalıkları, kanser, serebrovasküler hastalık (SVO) 
ve kronik obstrüktif akciğer hastalığından (KOAH) sonra 
gelerek beşinci sırada yer aldığını bildirmektedir (10). David 
ve ark. (2013), ABD’de her yıl bir milyondan fazla tıbbi 
hata yapıldığını belirtmektedir. Hasta güvenliği konusundaki 
farkındalık ve gelişmelere rağmen son yıllarda yapılan bir 
araştırmada,  ABD’de her yıl 210.000-400.000 arasında 
önlenebilir tıbbi hataya bağlı ölüm gerçekleştiği bildirilmiştir 
(16). Howell ve ark. (2015), İngiltere’de son 10 yıl içerisinde 
akut bildirilmiş tıbbi hata sayısını 5.879.954 olarak saptamış 
ve saptanan tıbbi hatalar içinde ciddi sakatlık veya ölüm 
oranını ise %0,9 olarak bulmuşlardır (17). Tıp Enstitüsü, 
sağlık kuruluşuna başvuran bir kişinin tıbbi hata nedeniyle 
zarar görme riskini 1/500 olarak bildirmektedir (15). DSÖ, 
“Hasta Güvenliğinde 10 Gerçek” başlıklı çalışmasında 
gelişmiş ülkelerde hastanede yatan her 10 hastadan birinin 
tıbbi hatalar ve istenmeyen olaylar nedeniyle zarar gördüğünü 
rapor etmiştir (18). 
Ülkemizde ise rakamlar net olmamakla birlikte, Sağlık 
Bakanlığı Sağlık İstatistikleri Yıllığında (2015), 2014 yılında 
yaklaşık 13 milyon kişinin hastaneye yattığı bildirilmektedir 

(19). Türk Tabipler Birliği tarafından, yatan hasta sayısı 
üzerinden uluslararası formüllerle yapılan öngörüde 
Türkiye’de yılda 10.280-22.900 arasında tıbbi hataya bağlı 
ölüm olabileceği varsayılmaktadır (20-22).
Pediatri Kliniklerinde Çalışan Hemşirelerin Hasta 
Güvenliği İle İlişkili Sık Karşılaştıkları Sorunlar 
Nelerdir?
Pediatri kliniklerinde sık karşılaşılan tıbbi hataların, hastaların 
doğru kimliklendirilmemesi (9, 22, 23), etkin iletişimin 
sağlanamaması ve hasta teslimlerinden kaynaklanan hatalar 
(23-27) ilaç güvenliği ile ilgili hatalar (28-30), düşmeler 
(31-34), güvenli cerrahi basamaklarına uyulmaması (11, 
16, 35, 36), sağlık hizmeti ile ilişkili enfeksiyonlar (37, 38),  
hasta transferinde hatalar (39), tıbbi cihazların uygunsuz ve 
yanlış kullanımından kaynaklanan hatalar ile ilgili olduğu 
saptanmıştır (39, 40).
Kimliklendirme Hataları
Hastalarda kimlik bilgilerinin tanımlanması ve doğrulanmasına 
yönelik hatalara oldukça sık rastlanmaktadır. Literatürde, 
kimliği belirlemeye yönelik uygulamaların istenilen düzeyde 
uygulanmadığı görülmektedir. Taş ve Aldem (2014), pediatri 
kliniklerinde çalışan sağlık personelinin hasta güvenliğine 
yönelik uygulamalarını araştırdıkları çalışmalarında, 
katılımcıların sadece %54,1’inin hastalarda kimlik 
bilgilerinin doğrulanması uygulamasına yönelik hastaya kol 
bandı verdiklerini saptamışlardır. Henneman ve ark. (2010), 
kimliklendirme hatalarının sıklığını belirlemek amacıyla 
yaptıkları çalışmalarında, 61 sağlık bakım profesyonelinin 
her birine üç simülasyon senaryosu olmak üzere toplam 
183 simülasyon senaryosu uygulamış, sağlık çalışanlarının 
%37’sinin kimlik saptama hatası yaptıklarını, hemşirelerin 
%39’unun yanlış hastaya girişimde bulunduklarını ve tüm 
sağlık çalışanlarının %27’sinin işlem öncesi hastayı ya da 
kimlik bantlarını kontrol etmediklerini bildirmişlerdir.
Etkin İletişimin Sağlanamaması ve Hasta Teslimlerinden 
Kaynaklanan Hatalar
İletişim hataları, tıbbi hatalar içinde en sık rastlanan ancak 
en az dikkat edilen hatalardır. Etkin iletişimin sağlanamaması 
ilaç hatalarına, tedavideki gecikmelere ve hatta yanlışlıkla 
ölüme yol açabilmektedir (22, 41). Son yıllarda yapılmış bir 
çalışmada, hastanede meydana gelen tıbbi hataların %70-
80’inin kişilerarası iletişim sorunlarından kaynaklandığı 
belirtilmiştir (41). Gökdoğan ve Yorgun’ da (2010), 
hastanede tıbbi hataya neden olan faktörleri hemşirelerin 
bakış açısıyla incelemiş, hemşirelerin %80,8 oranında 
tıbbi hataya neden olan en önemli problem olarak iletişim 
hatalarını düşündüklerini saptamışlardır (24). Benzer şekilde 
Işık ve ark. (2012), hastanede sunulan hizmetlerde tıbbi 
hataların nedenlerini araştırdıkları çalışmalarında (n:324 ebe 
/ hemşire / sağlık memuru), tıbbi hataya sebep olan en önemli 
faktörün etkisiz iletişimden kaynaklanan hatalar olduğunu 
bildirmişlerdir (20).
İletişim hatalarına, yapılacak işlemden önce işlem hakkında 
bilgi verilmemesi ve rızasının alınmaması, sözel direktif 
ile ilgili hatalar, kısaltma ve sembollerin kullanımından 
kaynaklanan hatalar ve kritik tetkik sonuçlarının bildiriminden 
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kaynaklanan hatalar örnek verilebilir (22, 41). Sözel direktif 
ile ilgi hatalar, çevresel koşullardan, direktiflerin alınması 
sırasında ilaç isminin ve dozunun yanlış anlaşılmasından, 
uygun geribildirimin verilmemesinden oluşabilmektedir 
(42). Taş ve Aldem (2014), pediatri kliniklerinde çalışan 
hemşirelerin %27,9’unun sözel order formu doldurmadığını,  
%26,2’sinin sözel order formunu 24 saat içinde ilgili hekime 
imzalatmadığını saptamışlardır.
İletişim hataları arasında sayılabilecek bir diğer konu da hasta 
teslimleri meselesidir. Demir ve Hotur (2014), hasta güvenliği 
açısından hayati bir önem taşıyan hasta tesliminin önemine 
dikkat çektikleri çalışmalarında, iletişimin sağlık bakım 
hizmetlerinin sunumu aşamasında, hastaya zarar verilmesini 
önlemek amacıyla alınan en önemli önlemlerden biri 
olduğunu bildirmişlerdir.  Araştırmalarında, hasta tesliminin 
eksiksiz, tam ve açık bir şekilde iletilmesine, hasta teslim 
sürecinde standardize bir iletişim sağlamak amacıyla soru 
sorma ve cevaplama fırsatlarını içeren profesyonel iletişim 
tekniklerinin geliştirilmesinin önemine vurgu yapmışlardır 
(25).
İlaç Hataları
İlaç hataları, hasta güvenliğini etkileyen en yaygın önlenebilir 
hata tipidir ve ilacın reçetelenmesi,  dağıtımı,  hazırlanması, 
uygulanması, izlemi süreçlerinin herhangi bir aşamasında 
karşımıza çıkabilmektedir (28, 29). Pediatrik hasta grubu 
ve yetişkinler ilaç hatalarından kaynaklanabilecek zarar 
açısından karşılaştırıldıklarında pediatrik hasta grubunun daha 
fazla risk altında olduğu (43) ve oluşan hatalar karşısında daha 
büyük sorunlar yaşadıkları bilinmektedir (30). Eshetie ve ark. 
(2015) bir çocuk hastanesinde yaptıkları araştırmalarında, 
pediatri kliniğinde tedavi gören çocukların %9,2’sinde ilaçtan 
kaynaklanan tıbbi hata meydana geldiğini bildirmişlerdir. 
Çalışmada, hataların üçte birinin önlenebilir hatalar olduğu, 
bildirilen hataların %47’sinin ilaçların uygulanması 
aşamasında gerçekleştiği ve hataların %9’unun ciddi sakatlık 
ve ölüme sebebiyet verdiği saptanmıştır (44). Ghaleb ve 
ark. (2010) ise araştırmalarında, olay raporlama sistemine 
bildirilen vakalar arasında ilaç uygulama hatalarının %13,2 
oranında olduğunu, en yaygın ilaç hatalarının reçeteleme 
sürecinde yaşandığını bildirilmişlerdir. Aynı çalışmada, 
hataların %19,1’inin ilaçların uygulanma sürecinde, özellikle 
de ilaçların hazırlanması, doz hesaplanması ve intravenöz 
ilaç uygulanması sırasında yapıldığını rapor etmişlerdir (43). 
Krzyzaniak ve Bajorek (2016), yanlış doz hesaplanmasından 
kaynaklanan hataların özellikle yenidoğanlarda yapıldığını 
ve yenidoğanlara %47 oranında fazla doz ilaç verildiğini, 
özellikle küçük dozlu ilaçlarda on kat daha fazla ilaç hatası 
meydana geldiğini saptamışlardır (30).
Literatürde, tüm yaş gruplarında en sık hata yapıldığı 
tespit edilen ilaçlar heparin, antibiyotik, insülin, morfin ve 
parenteral beslenme solüsyonları olarak bildirilmektedir (30). 
Heparin ve insülin gibi görünüşü benzer ilaçların birbirine 
yakın raflarda bulundurulmasının, okunuş ve ses benzerliği 
nedeniyle ilaçların yanlış yorumlanıp karıştırılmasının, sözel 
order hatalarının sıklıkla hasta güvenliğini tehdit eden ilaç 
hatalarına neden olduğu bilinmektedir (42).

Düşmeler
 Çocuklar, gelişimsel özellikleri nedeni ile düşmelerle karşılaşma 
açısından en riskli gruplar arasında sayılmaktadırlar (33). Bu 
riskler, nöromotor, fiziksel, duyusal, bilişsel ve psikososyal 
açıdan gelişimlerinin devam etmesi ile açıklanabilir. Motor 
sisteminin iyi çalışmaması, görme alanının dar olması, 
denge sağlamalarındaki zorluk, reaksiyonlarındaki yavaşlık, 
sesleri lokalize etme yeteneklerinin gelişmemiş olması, iki 
uyarıyı aynı anda algılayamamaları, devamlı hareket halinde 
olmaları, büyüklerini taklit etmek istemeleri, araştırma ve 
öğrenme konularındaki merakları çocukları düşmeye neden 
olacak kazalarla karşı karşıya getirmektedir (12).
Düşme, hastalarda ikincil bir yaralanmaya neden olmaktadır, 
hastayı ikincil yaralanmalardan korumak sağlık çalışanlarının 
en önemli yasal ve etik sorumluluklarından biridir (32). 
Çocuklarda nörolojik hastalığı olanlar, daha önce düşme 
öyküsü bulunanlar, oksijenlenmesinde değişiklik olanlar, 
tedavi edici en az üç ekipman kullananlar, desteksiz 
yürüyemeyenler, düşmeye neden olabilecek riskli ilaç 
kullananlar, sedasyon uygulananlar ve cerrahi işlem sonrası ilk 
48 saatte içinde olanlar düşme açısından yüksek riskli olarak 
kabul edilmektedir (31). Chroma (2016), pediatri servislerinde 
düşme riskini ölçen güvenilir bir ölçme aracı kullanılmasını ve 
risk alanlarının belirlenmesini önermektedir.  Ayrıca, düşme 
riskinin belirli aralıklarla analizinin yapılmasını, riskli hastalar 
için düşme sembolü ve çıkartmalarının kullanılmasını, düşme 
riski olan hastaya kol bandı takılmasını, pediatri kliniğinde 
özel hasta yataklarının kullanılmasını ve hasta transferinden 
kaynaklanan düşmelerin önlenmesine yönelik sağlık bakım 
profesyonellerine eğitim verilmesini tavsiye etmektedir (45). 
Ülkemizde Harizmi Düşme Riski Ölçeği ve dört yapraklı 
yonca düşme sembolü Sağlık Bakanlığına bağlı kurumlarda 
kalite standartları gereği hasta güvenliği uygulamaları 
kapsamında kullanılmaktadır(46).
Hasta Transferinde Oluşan Hatalar
En fazla hata yapılan alanlardan birisi de, hasta transferleridir. 
Hasta transferi sırasında hata oluşmasına neden olan faktörler; 
hastanın genel durumuna uygun taşıma aracının seçilmemesi, 
transferin sağlanacağı cihaz ve aletlerin kullanılabilirliğinin 
kontrol edilmemesi, hasta kimlik bilgisinin kontrol 
edilmemesi, taşıma sırasında hastanın devamlı gözlenmemesi 
ve transfer sırasında oksijen tüpü kullanıyor ise tüpün dolu 
olmasına ve düşmemesine dikkat edilmemesi, transfer 
sırasında gerekli olan malzeme ve ilaçların temin edilmemesi, 
hasta transferinin yetkin bir sağlık çalışanınca yapılmaması, 
hastada var olan kataterlere özen gösterilmemesi ve hastanın 
düşmemesi için gerekli önlemlerin alınmaması olarak 
sıralanmaktadır (39).
Güvenli Cerrahi Uygulamalarından Kaynaklanan 
Hatalar
Pediatri kliniklerinde yaşanabilecek cerrahi ile ilişkili hata 
oluşma riski preoperatif dönemde başlar ve postoperatif 
dönem boyunca da devam eder. DSÖ, bu süreçte oluşabilecek 
komplikasyonları önlemek amacıyla üye ülkelere güvenli 
cerrahi kontrol listelerini geliştirmelerini önermektedir (14). 
Ülkemizde de DSÖ’nün önerileri çerçevesinde “Güvenli 
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Cerrahi Kontrol Listesi” uygulanmaktadır (47).  Son yıllarda 
ülkemizde yapılmış bir çalışma Türkiye’de ki mevcut 
güvenlik kültürü hakkında ipuçları vermesi bakımında 
oldukça değerlidir. Turan ve Seren (2014), İzmir’de bir 
üniversite hastanesinin çocuk cerrahi kliniğinde perioperatif 
güvenli cerrahi kontrol listesi kullanımının komplikasyon 
gelişimine etkisini incelemek amacı ile yaptıkları çalışmada, 
güvenli cerrahi kontrol listesi uygulanan hastalarda gelişen 
komplikasyon oranını %4,3, kontrol listesi uygulanmayanlarda 
ise %14,0 olarak saptamışlardır. Araştırmada sonucunda, 
güvenli cerrahi kontrol listesi uygulanan ve uygulanmayan 
hastalarda gelişen komplikasyonlar açısından anlamlı bir 
ilişki olduğu bulunmuştur (11). Oysaki James ve ark. (2013) 
ise, perioperatif güvenli cerrahi kontrol listesi kullanımının 
komplikasyon gelişimi açısından istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişkiye neden olmadığını bildirmişlerdir. Çalışmalarında 
(n:116), çocuk cerrahi kliniğinde perioperatif güvenli 
cerrahi kontrol listesi uygulananlarda komplikasyon oranını 
%4,08, kontrol listesi uygulanmayanlarda ise %4,12 olarak 
saptamışlardır (16).  Bu çalışmada, istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulunmaması araştırmanın yapıldığı Kanada’da güvenlik 
kültürünün gelişmiş olması ile açıklanabilir. Bu bağlamda, 
ülkemizde güvenlik kültürünün oluşması için daha çok çaba 
harcanmasına gereksinim duyulmaktadır.
Sağlık Hizmeti İle İlişkili Enfeksiyonlar (SHİE)
Hasta güvenliği sorunu olarak, sağlık hizmeti ile 
ilişkili enfeksiyonlar önemli mortalite ve morbidite 
nedenlerindendir (9, 37). Pediatri kliniklerinde, özellikle de 
çocuk ve yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde hastaneye 
yatırılan hastalar arasında SHİE riski daha yüksektir. Pediatri 
kliniklerinde invaziv girişimler, konjenital malformasyonlar 
ve total parenteral beslenme SHİE riskini artıran önemli 
faktörlerdir (38). Aktar ve ark. (2016), ülkemizde pediatri 
kliniklerinde SHİE görülme oranının %7-24 olduğunu 
bildirmişlerdir. Çocuk hastalarda en sık görülen sağlık 
hizmeti ile ilişkili enfeksiyonlar; kan dolaşımı enfeksiyonları, 
ventilatörle ilişkili pnömoni ve idrar yolu enfeksiyonlarıdır 
(38).  Literatürde SHİE gelişimine, hasta sayısının, invaziv 
müdahalelerin sıklığının, vasıflı sağlık personeli sayısının, 
tıbbi ekipman ve altyapı imkanlarının, kurumun ve sağlık 
çalışanlarının hijyen kültürlerinin etki ettiği gösterilmiştir 
(37, 38, 48). Enfeksiyon etkenlerinin bulaşmasının en yaygın 
nedeni doğrudan temastır. Doğrudan temasta da başlıca 
rolü eller oynamaktadır. Bu nedenle, SHİE’yi önlemede en 
basit yolun uygun el hijyeninin sağlanması olduğu kabul 
edilmektedir (9).
Tıbbi Cihazların Uygunsuz ve Yanlış Kullanımından 
Kaynaklanan Hatalar
Tıbbi hatalara yol açan önemli kaynaklardan birisi de 
hastanelerdeki cihazlardır. Bu gruptaki hatalar; cihazların 
doğru kullanılamaması, cihazların hatalı olması veya 
ayarlarının düzgün olmamasıdır. DSÖ tarafından 2005 
yılında yayınlanan bir raporda gelişmekte olan ülkelerdeki 
tıbbı cihazların %50’sinden fazlasının düzgün çalışmadığı 
belirtilmektedir (39). Tıbbi cihaz kazalarının başlıca 
nedenleri; hatalı veya kusurlu cihazların kullanımı, tıbbi 

cihazların hatalı kullanımı, kullanıcı eğitiminin yetersiz 
olması, tıbbi cihaz seçiminin ve bakım/kalibrasyonun 
yetersiz olması, yeni teknolojilerin kullanımında tecrübe ve 
bilgi eksikliğinin olmasıdır (40).
Pediatri Kliniklerinde Oluşan Hasta Güvenliği İle İlişkili 
Sorunlar Nasıl Önlenebilir?
Amerikan Pediatri Akademisi (2011), çocuk hastalarda 
hasta güvenliği ile ilgili üç önemli konuya odaklanılmasını 
önermektedir. Bunlardan birincisi, pediatri kliniğinde çalışan 
sağlık profesyonellerinin pediatrik hasta güvenliğinin 
önemini anlamasıdır. İkincisi, hasta güvenliği stratejilerinin 
eksiksiz uygulanmasıdır. Üçüncüsü, hasta güvenliği 
kültürü oluşturulmalıdır (8).  Pham ve ark. (2012), sağlık 
kurumlarında yaşanan tıbbi hataların azaltılması için etkin 
bir hasta güvenliği kültürünün oluşturulmasını önermektedir. 
Bunun için; kurum içinde hata oluşturabilecek aktivitelerin 
neden ve niçin olduğunun belirlenmesini, kurum yapılan 
tıbbi hataların sağlık çalışanları tarafından korkusuzca ve 
çekinmeden bildirilmesi için kişilerin cezalandırılmadığı 
uygun bir iletişim ortamı oluşturmasını, hataların bir 
öğrenme fırsatı olarak kabul edilmesini önermektedir 
(49). Sağlık kurumlarında meydana gelen tıbbi hataların 
çalışanlar tarafından bildirilmesi için “olay raporlama 
sistemi” oluşturulması gerekmektedir. Olay raporlama 
sisteminde, kişiyi cezalandırıcı bir yaklaşımdan çok olayın 
gerçek nedenini belirlemeye ve sistemi iyileştirmeye 
yönelik yaklaşım gösterilmeli ve her düzeyde çözüm 
üretilmelidir (50). Ülkemizde yapılan pek çok çalışmada 
sağlık kurumlarında henüz hasta güvenliği kültürünün 
yerleşmediği, etkin bir hata raporlama sisteminin olmadığı ve 
hataların gizlendiği bildirilmektedir. Araştırmacılarda ortak 
olarak, öncelikle hasta güvenliği kültürü ve etkin bir hata 
bildirim sistemi oluşturulması gerektiğini, kayıtlar üzerinden 
yapılacak retrospektif çalışmalarla sağlıklı sonuçlar elde 
edilemeyeceği vurgulamaktır (3, 51-54). Cebeci ve ark. (2012), 
hemşirelerin tıbbi hata yapma eğilimlerinin düşük olduğunu 
saptamışlardır. Cebeci ve arkadaşlarının araştırma sonucu 
literatürle çelişmektedir. Cebeci ve arkadaşları bu çelişkinin 
hemşirelerin sorulara olumlu yönde yanıt vererek hataları 
gizleme eğilimi göstermelerinden kaynaklanabileceğini, 
ülkemizde hasta güvenliği kültürünün henüz oluşmamasının 
bunda etken olduğunu bildirmişlerdir (53). Literatürde hasta 
güvenliği kültürünün oluşturulması ve kalıcı olabilmesi 
için liderlerin konuyu sahiplenmesinin önemli olduğu 
vurgulanmaktadır. Kurum için olumlu bir hasta güvenliği 
kültüründe sadece sağlık çalışanları ve yöneticiler arasında 
değil, hastalar ve aileleriyle de uygun bir iletişim ortamının 
oluşturulması gerektiği üzerinde durulmaktadır (9, 21, 54). 
Taylor (2011), sağlık bakım kuruluşlarının kurumlarına ait 
kültür değerlendirme araçlarının geliştirilmesini önermiştir. 
Ayrıca, kuruma ait bir ölçme aracının yararlarını; kurumun 
hasta güvenliğine dair farkındalığını arttırma, iyileştirilmesi 
gereken alanları belirleme, hasta güvenliği girişim ve 
programlarının zaman içinde oluşturacağı değişimi izleme 
ve bir kıyaslama yapılmasını sağlama, gerekliliklerin yerine 
getirilmesini sağlama şeklinde sıralamıştır (55).
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Sonuç 
Pediatri klinikleri, hasta güvenliği konusunda daha hassas 
davranılması gereken birimlerdir. Çocuk hasta grubunda hasta 
güvenliği ile ilgili hataların azaltılması ya da önlenmesine 
yönelik en önemli girişim, sık yapılan hata kaynaklarının 
bilinmesi ve nedene yönelik hasta güvenliği stratejilerinin 
etkili şekilde hayata geçirilmesidir. Pediatri kliniklerinde 
çalışan hemşireler, bebek ve çocukların bakımında kesintisiz 
hizmet veren sağlık çalışanlarıdır ve hasta güvenliğinin 
sağlanmasında anahtar role sahiptirler. Bu bağlamda, pediatri 
hemşirelerinde hasta güvenliği kültürünün oluşturulması ve 
kalıcı hale getirilmesine yönelik hasta güvenliği farkındalık 
eğitimlerinin öğrencilik hayatında başlaması, hemşirelik 
eğitimi sürecinde hasta güvenliği dersinin zorunlu ders 
olarak hemşirelik eğitim müfredatına yerleştirilmesi, çalışma 
hayatı boyunca da hizmet içi eğitim, kongre ve seminerle 
hasta güvenliği eğitimlerinin devam ettirilmesi, hemşirelikte 
uzmanlaşmaya önem verilerek, uzman pediatri hemşirelerin 
klinikte çalışmalarının desteklenmesi önerilmektedir.

Kaynaklar
1. Türk Dil Kurumu (TDK). Genel Türkçe Sözlük. Erişim; 
http://www.tdk.gov.tr/. (11 Ocak 2016).
2. Pires MPO, Pedreira MLG, Peterlini MAS. Safe pediatric 
surgery: development and validation of preoperative 
interventions checklist. Revista Latino-Americana de 
Enfermagem 2013; 21(5): 1080-1087.
3. Karaca A, Arslan H. Hemşirelik hizmetlerinde hasta 
güvenliği kültürünün değerlendirilmesine yönelik bir çalışma. 
Sağlık ve Hemşirelik Yönetimi Dergisi 2014; 1(1): 9-18.
4. Başbakkal Z, Taş F, Bal Yılmaz H. Pediatri kliniklerinde 
çalışan hemşirelerin hasta güvenliği kültürüne ilişkin 
görüşlerinin incelenmesi. Ege Pediatri Bülteni 2009; 16(2): 
71-122.
5. David G, Gunnarsson CL, Waters HC, Horblyuk R, Kaplan 
HS. Economic measurement of medical errors using a hospital 
claims database. Value in Health 2013; 16: 305-310.
6. Berchialla P, Scaioli G, Passi S, Gianino MM. Adverse 
events in hospitalized paediatric patients: a systematic review 
and a meta-regression analysis. Journal of Evaluation in 
Clinical Practice 2014; 20: 551-558. 
7. Kim J, An K, Kim MK, Yoon SH. Nurses’ perception of 
error reporting and patient safety culture in Korea. West J 
Nurs Res. 2007; 29(7): 827-844. 
8. American Academy of Pediatrics. Patient safety in the 
pediatric emergency care setting.  Available from: http://
pediatrics.aappublications.org/content/pediatrics/120/6/1367.
full.pdf. (20.12.2016). 
9. Taş AF, Aldem M. Pediatri kliniklerinde çalışan hemşire ve 
ebelerin hasta güvenliğine yönelik uygulamaları. TAF Prev 
Med Bull. 2014; 13(3): 209-216.
10. Mitchell PH. Defining patient safety and quality care. 
In Hughes RG (Ed) Patient safety and quality: an evidence-
based handbook for nurses. First ed. Rockville: AHRQ Pub; 
2008. Available from: https://archive.ahrq.gov/professionals/

cliniciansproviders/resources/nursing/resources/nurseshdbk/
nurseshdbk.pdf. (20.12.2016). 
11. Turan MN, Seren İŞ. Çocuklara yönelik perioperatif 
güvenli cerrahi kontrol listesi kullanımının komplikasyon 
gelişimine etkisi. DEUHFED 2016; 9(2): 38-44. 
12. Demir D, Çevik YS, Yıldırım SH, Bektaş M. Çocuk 
hastalar için düşme riski tanılama ölçeği’nin geliştirilmesi. 
HEAD 2013; 10(3): 34-41.
13. National Patient Safety Foundation (NPSF). Patient 
safety definition. Available from: http://www.npsf.org/rc/mp/
definitions.php. (17.10.2016).
14. World Health Organization (WHO). Surgical safety. 
Available from: http://www.who.int/patientsafety/
safesurgery/en/. (17.10.2016). 
15. Institute of Medicine. Crossing the quality chasm: A new 
health system for the 21st century. Available from: https://
www.nationalacademies.org/hmd/~/media/Files/Report%20
Files/2001/Crossing-the Quality-Chasm/Quality%20
Chasm%202001%20%20report%20brief.pdf. (28.12.2016).
16. James JT. A new, evidence-based estimate of patient 
harms associated with hospital care. J Patient Saf. 2013; 9(3): 
122-128.
17. Howell AM, Burns EM, Bouras G, Donaldson JG, 
Athanasiou T, Darzi A. Can patient safety incident reports be 
used to compare hospital safety? Results from a quantitative 
analysis of the english national reporting and learning system 
data. PLOSONE 2015; 9:1-15.
18. World Health Organization (WHO).  Patient safety curriculum 
guide: Multi-professional edition. Available from: http://apps.
who.int/iris/bitstream/10665/44641/1/9789241501958_eng.
pdf. (08.01.2017).
19. TC Sağlık Bakanlığı. Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2014. 
Erişim; https://saglik.gov.tr/TR/dosya/1-101702/h/yilliktr.
pdf. (11.01.2016).
20. Işık O, Akbolat M, Çetin M, Çimen M. Hemşirelerin bakış 
açısıyla tıbbi hataların değerlendirilmesi. TAF Prev Med Bull. 
2012; 11(4): 421-430.
21. Çakmakçı M, Akalın HE. Hasta güvenliği: Bir paradiğma 
değişimi. Füsun Sayek TTB Raporları/Kitapları-2010. Hasta 
Güvenliği: Türkiye ve Dünya. Ankara, Türkiye: Birinci baskı; 
2011. Erişim; https://www.ttb.org.tr/kutuphane/fsayek10_
hastaguvenlik.pdf. (11.01.2016).
22. Ovalı F. Hasta güvenliği yaklaşımları. Sağlıkta Performans 
ve Kalite Dergisi 2010; 1: 33-43.
23. Henneman PL, Fisher DL, Henneman EA,  Pham TA, 
Campbell MM, Nathanson BH. Patient identification errors 
are common in a simulated setting. Annals of Emergency 
Medicine 2010; 55(6): 503-509. 
24. Gökdoğan F, Yorgun S. Sağlık hizmetlerinde hasta 
güvenliği ve hemşireler. Anadolu Hemşirelik ve Sağlık 
Bilimleri Dergisi 2010; 13(2): 53-59.
25. Demir S, Hotur ŞN. Perinatal hasta güvenliğinde hasta 
teslimi: Kullanılan iletişim teknikleri. Hemşirelikte Eğitim ve 
Araştirma Dergisi 2014; 11(3): 32-37.



174

Hasta güvenliği Fahriye Pazarcıkcı ve Emine Efe

26. Agarwal HS, Saville BR, Slayton JM, Donahue BS, 
Daves S, Kchristan K, et al. Standardized post-operative 
handover process improves outcomes  in intensive care unit: 
A model for operational sustainability and improved team 
performance. Crit Care Med. 2012; 40(7): 2109 2115.
27. Berger J, Sten M, Stockwell D. Patient handoffs: 
Delivering contenteffi ciently and effectively is not enough. 
International Journal of  Risk & Safety in Medicine 2012; 
24(4): 201-205.
28. Dedefo MG, Mitike AH, Angamo MT. Incidence and 
determinants of medication errors and adverse drug events 
among hospitalized children in West Ethiopia. BMC 
Pediatrics 2016; 16(81): 3-10. 
29. Wimmer S, Neubert A, Rascher W. The safety of drug 
therapy in children. Dtsch Arztebl Int. 2015; 112: 781-787.
30. Krzyzaniak N, Bajorek B. Medication safety in neonatal 
care: a review of medication errors among neonates. 
Therapeutic Advances in Drug Safety 2016; 7(3): 102-119.
31. Harvey K, Kramlich D, Chapman J, Parker J, Blades 
E. Exploring and evaluating 5 paediatric falls assessment 
instruments and injury risk indicators: an ambispective study 
in a tertiary care setting. Journal of Nursing Management 
2010; 18(5): 531-541. 
32. Graf E. Magnet children’s hospitals: leading knowledge 
development and quality standards for inpatient pediatric 
fall prevention programs. Journal of Pediatric Nursing 2011; 
26(2): 122-127.
33. Razmus I, Davis D. The epidemiology of falls in 
hospitalized children. Pediatric Nursing 2012; 38(1): 32-35.
34. Ryan-Wenger NA, Kimchi-Woods J, Erbaugh M, 
LaFollette L, Lathrop J. Challenges and conundrums in the 
validation of pediatric fall risk assessment tools. Pediatric 
Nursing 2012; 38(3): 159-167.
35. Weinberg AC, Huang L, Jiang H, Tinloy B, Raskas MD, 
Penna FJ. Perioperative risk factors for major complications 
in pediatric surgery: a study in surgical risk assessment for 
children. Journal American College Surgery 2011; 212(5): 
768-78.
36. Norton EK, Rangel SJ. Implementing a pediatric surgical 
safety checklist in the OR and beyond. AORN Journal 2010; 
92(1): 61-71.
37. Cavalcante SS, Mota E, Silva LR, Teixeira LF, Cavalcante 
L. Risk factors for developing nosocomial infections among 
pediatric patients. Pediatric Infectious Disease 2006;25:438-445.
38. Aktar F, Tekin R, Güneş A,Ülgen C, Tan E, Ertuğrul S, 
et al. Determining the ındependent risk factors and mortality 
rate of nosocomial ınfections in pediatric patients. BioMed 
Research International 2016; 1: 1-5.
39. Özdemir H. Cerrahi hemşirelerinde hasta güvenliği 
kültürü algılarının belirlenmesi:  Afyonkarahisar’da bir 
uygulama [Yüksek Lisans Tezi]. Afyonkarahisar: Afyon 
Kocatepe Üniversitesi: 2014, s.34-43.
40. Ülgen Y. Sağlık kuruluşlarında tıbbi cihazlar ve hasta 
güvenliği. Sağlık Yönetimi ve Eğitimi Dergisi 2009; 2(17): 30-35.

41. Brand SI, Slee KM, Chang YH, Cheng MR, Lipinski CA, 
Arnold RR, Traub SJ. Team strategies and tools to enhance 
performance and patient safety training: The effect of 
training on both nursing staff perceptions regarding physician 
behaviors and patient satisfaction scores in the ED. Journal of 
Hospital Administration 2015; 4(2): 48-64.
42. Küçükakça G. İlaç güvenliğinin sağlanmasında 
hemşirenin rolü. Sağlıkla Hemşirelik Dergisi 2013; 7: 18-20. 
43. Ghaleb MA, Barber N, Franklin BD, Wong IC. The 
incidence and nature of prescribing and medication 
administration errors in paediatric inpatients. Arch Dis Child. 
2010; 95: 113-118.
44. Eshetie TC, Hailemeskel B,  Mekonnen N,  Paulos G, 
Mekonnen AB, Girma T. Adverse drug events in hospitalized 
children at Ethiopian University Hospital: a prospective 
observational study. BMC Pediatrics 2015; 15(83): 1-8.
45. Chroma J. Risk of falling in pediatric nursing. Cent Eur J 
Nurs Midw. 2016; 7(4): 542-548.
46. TC Sağlık Bakanlığı. Harizmi düşme riski tanılama 
ölçeği. Erişim; http://www.kalite.saglik.gov.tr/index.
php?lang=tr&page=319. (11.01.2016).
47. TC Sağlık Bakanlığı.  Güvenli cerrahi kontrol listesi 
uygulama rehberi. Erişim;     http://www.Kalite.Saglik.Gov.
Tr/Content/Files/Guvenli_Cerrahi_2011/Guvenli_Cerrahi_
Kontrol_Listesi_Uygulama_Rehberi.Pdf. (08.11.2016).
48. Hacımustafaoğlu M, Çelebi S, Tuncer E, Özkaya G, 
Çakır D, Elmas Bozdemir S. Nosocomial infection incidence 
in pediatric clinic and pediatric intensive care unit. Journal of 
Pediatric Infection 2009; 3: 112-117.
49. Pham CJ, Aswani SM, Lee HW, Huddle M, Weeks K, 
Pronovost JP. Reducing medical errors and advers events. 
Annual Review Medicine 2012; 63: 447-463.
50. Dursun S, Bayram N, Aytaç S. Hasta güvenliği kültürü 
üzerine bir uygulama. Celal Bayar Üniversitesi S.B.E. 2010; 
8(1): 1-14.
51. Türkmen E, Baykal Ü, Seren Ş, Altuntaş S. Hasta güvenliği 
kültürü ölçeği’nin geliştirilmesi. Anadolu Hemşirelik ve 
Sağlık Bilimleri Dergisi 2011; 14(4): 38-46.
52. Gündoğdu S, Bahçecik N. Hemşirelerde hasta güvenliği 
kültürü algılamasının belirlenmesi. Anadolu Hemşirelik ve 
Sağlık Bilimleri Dergisi 2012; 15(2): 119-129.
53. Cebeci F, Gürsoy E, Tekingündüz S. Hemşirelerin tıbbi 
hata yapma eğilimlerinin belirlenmesi. Anadolu Hemşirelik 
ve Sağlık Bilimleri Dergisi 2012; 15(3): 188-196. 54. Carayon 
P, Schoofs-Hundt A, Karsh BT, Gurses AP, Alvarado CJ, et 
al. Work system design for patient safety: the SEIPS model. 
Qual Saf Health Care. 2006; 15(1): 50-58.
55. Taylor TN. Occupational Safety and Health culture 
assessment - A review of main approaches and selected 
tools. European Agency for Safety and Health at Work 
(EU-OSHA), 2011. Available from: https://osha.europa.eu/
en/tools-and publications/publications/reports/mainstream_
osh_university_education. (10.01.2017).




