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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



XI

and italicized-not underlined (except URL addresses); whole 
figures and tables must be given in separate sheets at the end 
of the manuscript and each table and figures should be cited 
in text. For prints, authors should submit high quality  figures 
as separate files. 

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

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

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

with the writing rules must be made. Papers should be sent 
online via the webpage: http://edergi.sdu.edu.tr/index.php/
sdusbed/index. Once registered online, the authors should 
follow the instructions for submission electronically via the 
journal’s online submission system without skipping any 
step, and upload their manuscript to the  journal’s system. 
The authors will be able to view the submission’s progress 
through the editorial process by logging in to the journal 
web site. The main manuscript, references and as follows 
figures, illustrations and tables with appropriate citations in 
the text should be uploaded as a single file during the online 
submission to the system. Title page including information 
about the authors’ name and affiliations should be uploaded 
to the system as a separate file. All authors should sign 
the “application and copyright transfer statement” form 
appearing in the system and the scanned copy to pdf format of 
the form should be uploaded to the system during submission 
or should be sent via e-mail (sbedergi@hotmail.com) or 
facsimile (+90 246 237 03 63) to the editor. In this form each 
author acknowledges that he/she participated in the work in 
a substantive way and if there is any, all authors should state 
all potential conflicts of interest, including relevant financial 
interests, activities, relationships, and affiliations. Papers sent 
by e-mail, mail or facsimile or any means other than the online 
system will not be accepted. The opinions and reports in all 
articles published in the Journal of Health Science Institute 
are those of the author(s), and not of the Institute, Editors, 
Publishing Directors and Scientific Advisory Committee. 
Institute, Editors, Publishing Directors and Scientific Advisory 
Committee do not accept any responsibility whatever for these 
papers. For the issues that were not mentioned here, please 
refer to “Uniform requirements for manuscripts submitted 
to biomedical journals” (Vancouver style) Ann Intern Med 
1997; (126): 36-47”
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Özet
Amaç: Hastane Enfeksiyonu, günümüzde gelişmiş ve 
gelişmekte olan ülkelerde, yüksek morbidite ve mortalite 
nedeni olması ve oluşturduğu ekonomik sonuçlar nedeniyle 
önemli bir halk sağlığı sorunudur. Bu çalışma, bir üniversite 
hastanesinde hizmet veren hemşirelerin hastane enfeksiyonları 
konusundaki bilgisinin değerlendirilmesi amacıyla yapıldı.  
Materyal-Metot: Araştırmacılar tarafından literatür taranarak 
geliştirilen anket formu, konu ile ilgili soruları içeren iki 
bölümden oluşmuştur. Birinci bölüm, araştırmaya katılanların 
sosyo-demografik özellikleri ve çalışma durumlarını 
belirlemeye yönelik sorulardan oluşmaktadır. İkinci bölümde 
ise, hastane enfeksiyonları konusundaki bilgi düzeylerinin 
saptanmasına yönelik sorular yer almaktadır.  
Bulgular: Katılımcıların %36’sı hastane enfeksiyonları 
ile ilgili hizmet içi eğitim programından geçtiğini ifade 
etmiştir. Katılımcıların %28’i hastane enfeksiyonları ile ilgili 
bilgi düzeylerini “iyi” olarak değerlendirmiştir. Araştırma 
grubundaki hemşirelerin hastane enfeksiyonlarına ilişkin 
bilgi sorularından aldıkları puan ortalaması, toplam 100 puan 
üzerinden 39.24±10.87 puandır. 
Sonuç: Hemşirelerin hastane enfeksiyonlarının ve 
enfeksiyonu önlemedeki kendi rollerinin önemini kavramış 
olmaları beklenir. Bu araştırmadan elde edilen sonuçlar, 
hemşirelerin bu beklentiyi tam olarak karşılayamadıklarını 
göstermektedir. Bu nedenle, hastane enfeksiyonlarının 
ortaya çıkmasını önlemek amacıyla hemşirelere yönelik 
olarak hizmet içi eğitim programlarının düzenlenmesi ve bu 
programların sürekliliğinin sağlanması gerekmektedir.
Anahtar kelimeler: Hastane Enfeksiyonu, Hemşire, Hastane, 
Bilgi

Abstract
Objective: Nosocomial Infection, both developed and 
developing countries, have a high morbidity and mortality 
and is a major public health problem due to the economic 
results generated. This research was studied with the purpose 
of assessing knowledge of nurses, working at university 
hospital, about nosocomial infections.
Material-Method: The questionnaire form, which is 
developed by the researchers by means of screening literature, 
is composed of two sections including questions about the 
subject. The first section consists of questions related to socio-
demographic qualities and work conditions of participants of 
this research. In the second section, there are questions aiming 
to determine knowledge levels about nosocomial infections.
Results: Thirty-six percent of the participants expressed 
that they passed through in-service training program about 
nosocomial infections. Twenty-eight percent of the participants 
evaluated their knowledge level about nosocomial infections 
as “good”. In this research group, the mean score of nurses 
they receive from knowledge questions about nosocomial 
infections is 39.24±10.87 points out of 100. 
Conclusions: It is expected that nurses are aware of the 
importance of nosocomial infections and the importance of 
their role in preventing these infections. The results obtained 
from this research indicate that nurses do not fully meet this 
expectation. For this reason, in-service educational programs 
about taking precautions to prevent nosocomial infections 
should be organized and continuity of these programs should 
be provided.  
Keywords: Nosocomial Infection, Nurse, Hospital, 
Knowledge

Giriş
Hasta hastaneye yattıktan sonra o enfeksiyona ait belirti 
ve bulgular ortaya çıkmışsa hastane enfeksiyonu olarak 
değerlendirilir (1, 2), yaşlılar gibi özel grupların yaşamış 
oldukları şikayetler yaşam süreçleri ile ilişkilendirilip tanı 
konulmasının gecikmesi ve durumun ağırlaşması ile de 
sonuçlanabildiğinden değerlendirme dikkatli yapılmalıdır (3). 

Hastane enfeksiyonu (HE) hastanede yatan hastaların yaklaşık 
%5’inde gelişmektedir (4). HE, gelişmiş ve gelişmekte olan 
ülkelerde, yüksek morbidite ve mortaliteye sebep olduğundan 
ve neden olduğu  ekonomik sonuçlar açısından önemli bir halk 
sağlığı sorunudur (5, 6, 7). Amerika Birleşik Devletleri’nde 
(ABD) ölüm nedenleri sıklığı sıralamasında kalp hastalıkları, 
maligniteler ve serebrovasküler tutulumlar ardından hastane 
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enfeksiyonlarının dördüncü sırada yer aldığı görülmektedir 
(8). 
Hastane Enfeksiyonları’nın maliyetinin değerlendirilmesinde, 
bu enfeksiyonların neden olduğu ek maliyet, ek yatış süresi, 
yeterince tanımlanamamasına rağmen ek mortalite oranları 
çalışmalarda değerlendirilip ortaya konulan en önemli 
parametrelerdir (6). En sık görülen hastane enfeksiyonları 
idrar yolu enfeksiyonları, cerrahi yara enfeksiyonları, 
solunum sistemi (pnömoni) ve kan dolaşımı enfeksiyonlarıdır 
(8). Hastane enfeksiyonları yataklı tedavi kurumlarının 
hizmet kalitesinin göstergesidir (9). 
HE’nın oluşması ve yayılmasında, hastanın tedavisini 
ve bakımını yapan personel önemli rol oynamaktadır. 
Sağlıklı olduğu halde, pek çok enfeksiyon etkeni için 
taşıyıcı olabilen personelin ellerinde, ağız ve burun 
boşluklarında bulunan mikroorganizmalar hastalara 
kolaylıkla bulaşabilmektedir (10). Normal deride, sürekli 
flora bakterileri tarafından enfeksiyon oluşturulmaz, 
ancak doğal direnç mekanizmalarından birinde bozukluk 
meydana gelirse, bu bakteriler patojen hale geçebilirler. 
Hastanede yatan ve sağlıklı kişilerin floralarından yapılan 
karşılaştırmalı çalışmalarda; hastanede yatanlarda yüksek 
oranda antibakteriyel direnç ve bakteriyel florada önemli 
sayısal değişiklikler tespit edilmiştir (11). Sağlık çalışanların 
elleriyle ekzojen kaynaklı stafilokokların ve potansiyel 
patojenlerin taşındığı tespit edilmiştir. Sağlık çalışanlarının 
ellerinin geçici olarak kontamine olduğu,  uygun el hijyeni ve 
mikroorganizmaların uzaklaştırılmasıyla bulaşın önlendiği 
bildirilmektedir (8). Hastalarla en fazla temas halinde olan 
sağlık çalışanlarının başında hemşirelerin geliyor olması 
konunun önemi hakkında en çok bilgilendirilmesi gereken 
kişiler olduğunu göstermektedir (12).
Bu çalışmaya, hemşirelerin mevcut bilgilerinin 
değerlendirilmesi ile bilgi düzeylerinin tespit edilmesi için 
gereksinim duyulmuştur. Hemşireler hastane enfeksiyonları 
konusunda yeterli bilgi sahibi olmaları durumunda hastane 
enfeksiyonlarının önlenmesinde etkin rol alabileceklerdir. 
Bu çalışma, bir üniversite hastanesinde çalışan hemşirelerin 
hastane enfeksiyonları konusundaki bilgilerinin 
değerlendirilmesini amaçlamaktadır.

Materyal-Metot
Bu çalışma, hemşirelerin hastane enfeksiyonları konusundaki 
bilgi düzeylerini ve buna etki eden faktörleri ortaya koymaya 
yönelik olarak planlanan kesitsel tipte bir araştırmadır. 
Konya’da bir üniversite hastanesinde 2009 yılında yapılmıştır.
Hastanede hizmet veren 404 hemşire araştırma evrenini 
oluşturmuştur. Hemşirelerin hastane enfeksiyonları 
konusundaki bilgilerinin değerlendirilmesine yönelik %50 
doğru cevap elde etme oranı baz alınarak %95 güven aralığında 
%10 hata payı ile 404 hemşireden en az 78 hemşire alınacak 
şekilde örneklem büyüklüğü belirlenmiştir (13). Örneklem 
seçimi, araştırmaya katılmayı kabul eden ve klinikte aktif 
olarak çalışan hemşirelerin kliniklerdeki personel sayısına 
göre ağırlıklandırılarak basit rastgele yöntemle yapılmıştır. 
Araştırma, anket ön uygulamasına katılan hemşireler de dahil 
olmak üzere toplam 100 hemşire üzerinde yürütülmüştür. 
“Hemşireler hastane enfeksiyonları konusunda yeterli bilgi 

düzeyine sahip midir ?” araştırma sorusudur.
Veri toplama araçları: Verilerin elde edilmesinde, 
araştırmacılar tarafından ilgili literatür (8, 10, 12, 14-
18) taranarak geliştirilen ve konu ile ilgili bilgi sorularını 
içeren bir anket formu kullanılmıştır. Anket formundaki 
soruların geçerliliği açısından Enfeksiyon Hastalıkları ve 
Klinik Mikrobiyoloji uzmanı bir öğretim üyesinin görüşüne 
başvurulmuş ve onun görüşleri doğrultusunda gerekli 
düzeltmeler yapılarak anket formuna son şekli verilmiştir. 
İki bölümden oluşan anket formunun birinci bölümünde, 
araştırmaya katılan kişilerin sosyo-demografik özellikleri 
ve çalışma durumlarını belirlemeye yönelik sorular yer 
almaktadır. İkinci bölümde ise, hastane enfeksiyonları 
konusundaki bilginin saptanmasına yönelik çoktan seçmeli 
ve açık uçlu toplam 37 soru yer almaktadır. 
Hemşirelerin hastane enfeksiyonları konusuna yönelik 
ankette yer alan bilgi puan soruları belirlenerek, cevap 
anahtarı oluşturulmuştur. Bilgi sorularına araştırmacılar 
tarafından 100 puan üzerinden puan dağılımı yapılmıştır. 
Tüm bilgi sorularından alınan puanların ortalaması 
hesaplanarak çalışmada ortalama toplam puan kullanılmıştır. 
70 puan ve üzeri bilgi düzeyi yeterli kabul edilmiştir. 
10 hemşireye, ön uygulama yapılmıştır. Ön uygulama 
sonucunda anket sorularında gerekli düzeltmeler yapılarak 
son şekli verilmiştir. Ön uygulama anketleri de araştırmaya 
dahil edilmiştir. Araştırmada, hastane enfeksiyonları 
konusundaki bilgi düzeyi bağımlı değişken olurken; yaş, 
cinsiyet, çalışma süresi, hastane enfeksiyonları ile ilgili daha 
önce hizmet içi eğitim alma durumu, aldığı hizmet içi eğitim 
süresi, hastane enfeksiyonları ile ilgili kendi bilgi düzeylerini 
nasıl değerlendirdiği ve çalıştığı bölüm bağımsız değişkenler 
olmuştur. Araştırma kapsamına, veri toplama döneminde 
klinikte hizmet veren ve araştırmaya katılmayı kabul eden 
kişiler alınmıştır. 
Verilerin değerlendirilmesi: Veriler sayı, yüzde ve 
ortalama±standart sapma şeklinde özetlenmiştir. Kategorik 
verilerin analizinde ki-kare testi kullanılmıştır. Sürekli 
verilerin analizinde ise, normal dağılıma uygunluk durumuna 
ve grup sayısına bağlı olmak üzere; tek yönlü ANOVA 
(ikincil test olarak Tukey HSD) ve bağımsız gruplarda 
Student t testi, Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U 
testi uygulanmıştır. Tüm analizlerde p<0,05 istatistiki olarak 
önemli kabul edilmiştir.
Selçuk Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Dekanlığı Etik 
Kurul (Tarih: 25-04-2008, Sayı: 2008/084) onayı ve 
araştırma için kurumsal olarak Tıp Fakültesi Hastanesi 
Başhekimliği’nden resmi izinler alınmıştır. Araştırmaya 
katılan bireylere araştırmanın amacı ve formların içeriği 
hakkında açıklama yapıldıktan sonra sözlü onamları alınarak 
anket uygulanmıştır.

Bulgular
Hemşirelerin sosyo-demografik ve çalışma yaşamına ilişkin 
tanıtıcı özellikler ile hastane enfeksiyonları konusundaki 
bilgilerine yönelik sonuçlar elde edilmiştir.
Araştırmaya katılan hemşirelerin yaş ortalaması 24,5±4,2 
olup; %70,0’ı kadın, %30,0’ı erkek idi. %56,0’ı dahili 
birimlerde, %44,0’ı cerrahi birimlerde çalışmaktaydı. 

Hemşirelerin hastane enfeksiyon bilgisi İnfal K. ve Şahin
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Hemşirelerin %36,0’ı hastane enfeksiyonları ile ilgili hizmet 
içi eğitim programına katıldığını ifade etmiştir. Hastane 
enfeksiyonları hakkındaki bilgi düzeylerini, %28,0’ı ‘iyi’, 
%61,0’ı ‘orta’, %11,0’ı ise ‘az’ olarak değerlendirmiştir. 
Çalışma süresine bakıldığında, hemşirelerin %43’ünün 24 
ay ve altı hizmet süresine sahip oldukları belirlenmiştir 
(Tablo 1). Hemşirelerin bilgi sorularından aldıkları toplam 
puan ortalaması 39,24±10,87 olarak tespit edilmiştir. Bilgi 
sorularından aldıkları toplam puan ortalaması bağımsız 
değişkenlere göre incelendiğinde; 25 yaş ve üzeri yaşta 
olanların 24 yaş ve altı yaşta olanlara göre daha yüksek puan 
aldıkları (p=0,013), erkeklerin kadınlara göre daha yüksek 
puan aldıkları (p=0,004) saptanmıştır (Tablo 2). 
Hemşirelerden cerrahi kliniklerde çalışanların dahili 
kliniklerde çalışanlara göre daha yüksek puan aldıkları, 
hastane enfeksiyonları ile ilgili hizmet içi eğitim programına 
katılanların katılmayanlara göre daha yüksek puan aldıkları, 
hastane enfeksiyonları ile ilgili hizmet içi eğitim süresi 3 
saat ve daha fazla olanların hastane enfeksiyonları ile ilgili 
hizmet içi eğitim süresi 2 saat ve daha az olanlara göre daha 
yüksek puan aldıkları, hastane enfeksiyonları ile ilgili bilgi 
düzeyini iyi olarak değerlendirenlerin orta ve az olarak 
değerlendirenlere göre daha yüksek puan aldıkları, 49 ay ve 
daha fazla çalışma süresine sahip olanların 24 ay ve daha az 
ve 25-48 ay arası çalışanlara göre daha yüksek puan aldıkları 
ancak bu farkların istatistiksel olarak önemli olmadığı 
(p>0,05) belirlenmiştir (Tablo 2).

Hemşirelerin hastane enfeksiyon bilgisi İnfal K. ve Şahin

ÖZELLİK Sayı Ortalama±SS Test değeri P değeri

Yaş
24 yaş ve altı 58 36,97±11,03

t=2,526 0,013
25 yaş ve üzeri 42 42,38±9,92

Cinsiyet
Kadın 70 34,57±8,98

t=2,921 0,004
Erkek 30 41,24±11,04

Çalışma Süresi (Ay)

24 ay ve daha az 43 37,74±11,99

F=2,130 0,12425-48 ay 26 37,77±9,32

49 ay ve daha fazla 31 42,55±9,96

Hastane Enfeksiyonları ile ilgili Hizmet içi Eğitim 
Programından Geçme

Evet 36 42,19±13,14
t=1,872 0,067

Hayır 64 37,58±9,03

Hastane Enfeksiyonları ile ilgili Hizmet içi Eğitim 
Süresi

2 saat ve daha az 96 41,66±13,79
t=1,416 0,184

3 saat ve daha fazla 4 46,50±4,79

Hastane Enfeksiyonları ile İlgili Bilgi Düzeyini Nasıl 
Değerlendirdiği

İyi 28 41,68±10,96

F=1,541 0,219Orta 58 38,95±10,42

Az 14 35,57±12,06

Çalıştığı Bölüm
Dahili 56 38,13±11,54

t=1,160 0,249
Cerrahi 44 40,66±9,88

Bilgi Sorularından Aldığı Toplam Puan 39,24±10,87 n=100

Tablo 2. Hemşirelerin tüm bilgi sorularından aldıkları ortalama toplam puanların bağımsız değişkenler ile ilişkisi

ÖZELLİK Sayı %

Yaş
24 yaş ve altı 58 58,0

25 yaş ve üzeri 42 42,0

Cinsiyet
Kadın 70 70,0

Erkek 30 30,0

Çalışma Süresi (Ay)

24 ay ve daha az 43 43,0

25-48 ay 26 26,0

49 ay ve daha fazla 31 31,0

Hastane Enfeksiyonları 
ile ilgili Hizmet içi Eğitim 
Programından Geçme

Evet 36 36,0

Hayır 64 64,0

Hastane Enfeksiyonları 
ile ilgili Hizmet içi Eğitim 
Süresi

2 saat ve daha az 96 96,0

3 saat ve daha fazla 4 4,0

Hastane Enfeksiyonları ile 
İlgili Bilgi Düzeyini Nasıl 
Değerlendirdiği

İyi 28 28,0

Orta 58 58,0

Az 14 14,0

Çalıştığı Bölüm
Dahili 56 56,0
Cerrahi 44 44,0

Tablo 1. Hemşirelerin sosyo-demografik özellikleri ve çalışma 
yaşamına ilişkin tanıtıcı özellikleri (n=100)
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Tartışma
Araştırma grubuna katılan 100 hemşirenin hastane 
enfeksiyonlarına ilişkin bilgi sorularından aldığı toplam 
puan ortalamasına bakıldığında, toplam 100 puan üzerinden 
39,24±10,87 puan aldıkları görülmektedir. Ancak bu puan 
yetersiz olup beklenenin altında bulunmuştur. Toplam puanın 
en az yarısının alınması beklenmekte ise de 70 puan ve üzeri 
yeterli bilgiye sahip olarak değerlendirilmiştir. Bu durum 
hemşirelerin yeterli bilgiye sahip olmadığını göstermektedir. 
Aytaç ve arkadaşları da yoğun bakım hemşirelerinde 
hastane enfeksiyonları bilgi düzeylerini değerlendirdiği 
çalışmasında, araştırmaya katılan hemşirelerin yeterli bilgiye 
sahip olmadıkları sonucuna varmıştır(12). Eskander, Morsy 
ve Elfeky ise yoğun bakım hemşireleri ile enfeksiyon kontrol 
standartlarına ilişkin yapmış olduğu çalışmasının bulgularına 
dayanarak, yoğun bakım hemşireleri enfeksiyon kontrol 
standart önlemlerine ilişkin tatmin edici bir performans 
düzeyine sahip olduğu sonucuna varmıştır. Ancak, enfeksiyon 
kontrol standart önlemleri hakkında bilgi sahibi olmasına 
rağmen onların genel bilgilerini tatmin edici seviyeye 
ulaşmadığını ifade etmiştir (19). Her iki çalışma, çalışmamız 
ile paralellik göstermektedir. 
Çalışma süresine bakıldığında, hemşirelerin çalışma 
süreleri onların bilgi sorularından aldıkları ortalama puanını 
etkilememektedir. Naharcı ve Diker’in çalışmalarındaki 
bulgularla araştırma sonuçlarımız benzer olup (8, 16), 
çalışma süresi ile birlikte bilgi birikiminin de arttığını 
düşündürmektedir.
Hemşirelerin hastane enfeksiyonları ile ilgili hizmet içi 
eğitim programından geçme durumları düşünüldüğünde, 
%64’ünün eğitim almadığının belirlenmiş olması, bunun 
ile birlikte bilgi sorularından aldıkları toplam puan 
ortalaması da düşünüldüğünde, eğitime katılımın ve hastane 
enfeksiyonları konusundaki hizmet içi eğitim düzenlenme 
durumunun yetersiz olduğunu göstermektedir. Çiftçi ve 
arkadaşları, sağlık çalışanlarının tüberküloz bilgi düzeyini 
değerlendirdiği çalışmasında, sağlık çalışanlarının tamamına 
yakını tüberküloz eğitiminin alınması gerektiğine inanırken, 
son bir yıl içinde yaklaşık ¼ katılımcının eğitim aldığını 
ortaya koyması, hizmet içi eğitimlere ihtiyaç duyulduğunu 
göstermektedir (20). Naharcı’nın çalışmasında eğitim 
alanların oranı %63,3 olup (8), Günay’ın çalışmasında ise 
hemşirelerin %72’sinin hastane enfeksiyonlarına ilişkin 
herhangi bir eğitim programına katılmadığı belirlenmiştir 
(17). Aytaç ve arkadaşları’nın çalışmasında ise hemşirelerin 
hastane enfeksiyonları ile ilgili %63,3’ünün eğitim aldıkları 
saptanmıştır ve hemşirelerin hastane enfeksiyonu konusunda 
verdikleri doğru cevap sayısına, en fazla (%88,7) eğitim 
aldığını belirten hemşirelerin sahip olduğu istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur (12). Yinede en çok doğru yanıtı 
verenlerin eğitim aldığını belirten hemşireler olması eğitim ile 
bu durumun düzelebileceğini göstermektedir ki bu da olumlu 
bir sonuç olarak değerlendirilmiştir. Gürsoy yapmış olduğu 
çalışma ile varmış olduğu sonuç da HE’nın gelişimini önlemek 
için, sürekli personel eğitimi önemine dikkat çekmiştir 
(6). Ulutaşdemir, İpekçi, Dokur ve Dağlı’nın hemşirelik 
öğrencilerinin hastane enfeksiyonlarından korunmaya yönelik 

bilgilerinin ve sağlık inanç kuramına göre davranışlarını 
değerlendirdiği çalışmasında; hemşirelerin daha öğrencilik 
dönemlerinden konuya ilişkin bilgilerinin olmasının 
önemine dikkat çekmiştir ve hemşirelik öğrencilerine, 
mesleğe başlamadan önce, hastane enfeksiyonlarını önleme 
konusunda bilgi-tutum-davranış alanları belirgin olan ve 
spesifik hedeflere yönelik, programlı eğitim uygulanmalıdır 
önerisinde bulunmuştur (21). Altıok, Kuyurtar, Karaçoğlu, 
Ersöz ve Erdoğan   sağlık çalışanlarının belirli aralıklarla 
eğitim gereksinimleri anket ve gözlem çalışmalarıyla 
değerlendirilerek sürekli hizmet içi eğitim programlarının 
düzenlenmesi önersinde bulunurken (22); Bayındır’da 
hastanedeki tüm personelin hastane enfeksiyonlarıyla ilgili 
olarak eğitilmesi ve eğitimde devamlılığın sağlanması 
önerisinde bulunmuştur (23). Kuyurtar ve Altıok  tıp ve 
hemşirelik öğrencileri ile yapmış olduğu çalışmasında, klinik 
uygulama sırasında kullanabilmeleri açısından öğrencilere; 
hastane enfeksiyonları, spesifik enfeksiyonlarda bulaş yolları, 
evrenselönlemler, bulaş sonrası profilaksi ve raporlandırma 
konularını kapsayan rehber verilmesi önerisinde bulunmuştur 
(24). Çalışmalarda da vurgulandığı gibi hizmet içi eğitim 
hastane enfeksiyonlarını önlemede önemlidir, tüm 
hemşirelerin hizmet içi eğitime katılımı artırılmalı ve nitelikli 
ve düzenli eğitimler planlanarak katılımları sağlanmalıdır.  
Bunun nasıl sağlanabileceğine yönelik olarak da sunulan 
önerilerin dikkate alınması, planlanan çalışmalarda kolaylık 
sağlayacaktır.
Hemşirelerin hastane enfeksiyonları ile ilgili kendi bilgi 
düzeylerini nasıl değerlendirdikleri sorulduğunda, %58,0’i 
orta olarak nitelendirmişlerdir. Araştırma grubuna katılan 
hemşirelerin tüm bilgi sorularından aldıkları ortalama toplam 
puan ile hastane enfeksiyonları ile ilgili kendi bilgi düzeylerini 
nasıl değerlendirdikleri arasındaki fark incelendiğinde; iyi 
olarak ifade eden hemşirelerin aldıkları puan (41,68±10,96) 
daha yüksek olup, üç grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark yoktur (p=0,219). Ancak bu sonuç kendi bilgi 
düzeyini iyi olarak ifade eden hemşirelerin bile bilgilerinin 
yetersiz olduğunu göstermektedir.
Çalışmamızda, cerrahi kliniklerde çalışanlar dahili 
kliniklerde çalışanlara göre istatistiksel olarak önemli olmasa 
da daha yüksek puan almışlardır  (p>0,05). Famakinwa, 
Bello, Oyeniran, Okhiah ve Nwadike Nijerya’da cerrahi 
ünitede çalışan hemşirelerde yapmış olduğu çalışmasında, 
hemşirelerin rolleri ameliyat sonrası yara enfeksiyonunu 
önlemede önemlidir ve enfeksiyon kontrolünde yeterli bilgiye 
gereksinim duyarlar (25) sonucuna varması çalışmamızı 
desteklemekte olup, cerrahi kliniklerde çalışan hemşirelerin 
bilgilerinin daha fazla olması, cerrahi birimlerde cerrahi 
operasyona bağlı olarak dahili birimlere göre enfeksiyon riski 
ile daha çok karşılaşma olasılıkları nedeniyle enfeksiyonlara 
ilişkin daha ilgili olduklarını düşündürtmüştür. 
Çetinkaya-Şardan, genellikle el yıkama başta olmak üzere 
temel enfeksiyon kontrol önlemlerine uyumun artması 
ile birlikte, salgının gerçek kaynağı saptanmadan önce 
yayılımın durdurulması mümkündür olarak ifade etmiştir 
(26). Çalışmamızda hemşirelerin hastanede çalışırken el 
yıkanması gerektiği durumları (işlem öncesi ve sonrası olarak) 
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sıralayabilmeleri yetersiz bulunmuştur. Bülbül-Maraş’ın 
sağlık çalışanlarının el yıkama alışkanlıklarını değerlendirdiği 
çalışmasında müdahale öncesinde yoğun bakımlarda 
sağlık çalışanlarının gözlenen düşük riskli el yıkama 
endikasyonlarında el yıkama oranı %0,77 (3/388), müdahale 
sonrası yoğun bakımlarda çalışan sağlık çalışanlarında düşük 
riskli el yıkama endikasyonlarında gözlenen el yıkama oranı 
%13,43 (43/320)’e yükseldiğini tesbit etmiştir (27). Parlar, 
Ovayolu ve Bozkurt  da çalışmasında hastane enfeksiyonları 
açısından yüksek risk taşıyan yoğun bakım ünitelerinde çalışan 
hemşirelerin el yıkma ve eldiven kullanımı konusunda önemli 
eksiklikleri olduğunu belirlemiştir (18).  Her üç çalışmanın 
sonuçlarına göre, hemşirelerin el yıkama konusunda ki 
olumsuz sonuçları çalışmamız ile benzerlik göstermekte olup 
el yıkamaya yeterince önem verilmediğini ortaya koymaktadır. 
El yıkamaya yeterince önem verilmesi ve el yıkama oranının 
artırılabilmesi için Karabey, sağlık kuruluşlarındaki 
enfeksiyon kontrolü uygulamalarının (eğitim, sürveyans vb) 
klinik hizmetlerle eş düzeyde maddi olarak ödüllendirilmesi, 
sağlık hizmetleri ile ilişkili enfeksiyonların önlenmesi 
alanında çalışanların güdülenmesini olumlu etkileyecektir 
önerisinde bulunmuştur (28).
Hemşirelerin, hastanede en çok kullanılan antiseptik ve 
dezenfektanlara 2’şer tane örnek verebilme durumları 
yetersiz bulunmuştur. Sessa, Giuseppe, Albona, Angelillo 
ve the Collaborative Working Group  hemşirelerde 
yaptığı çalışmasında, özellikle en yaygın sağlık hizmeti 
ilişkili enfeksiyon sorununda bilgi düzeyinin tatmin edici 
olmadığını ifade ederek, onların çalışma aktivitelerinde 
dezenfeksiyonu uygun biçimde gerçekleştiren hemşirelerin 
çok az olduğu sonucuna varmıştır (29). Angelillo, Mazziotta 
ve Nicotera  İtalya’da ameliyathane hemşirelerinde hastane 
enfeksiyon kontrolüne ilişkin bilgi, tutum ve davranışlarını 
değerlendirdiği çalışmasında; hastane enfeksiyonlarını 
önlemede etkili rollerine izin verilmediği ve dezenfeksiyon 
ve sterilizasyon hakkında sınırlı bilgileri olduğu ifade 
etmiştir (30). Dezenfeksiyonun enfeksiyonları önlemedi rolü 
düşünüldüğünde, her iki çalışmada çalışmamız ile benzerlik 
göstermesi ve hemşirelerin bilgilerinin yeterli olmaması, 
enfeksiyonların yayılımı konusunda durumun ciddiyetini 
ortaya koymaktadır.

Sonuç
Çalışmaya katılan hemşirelerin hastane enfeksiyonları ile 
ilgili bilgi puanları yeterli olmayıp beklenen puanın da 
altındadır. Hemşirelerin konu ile ilgili bilgi düzeylerini 
artırmaya yönelik çalışmaların yapılmasına ihtiyaç vardır, 
yetkililerin bu çalışmaları planlar iken önerileri dikkate alması 
yararlı olabilir. Ayrıca hemşirelerin bilgilerini uygulamaya 
aktarabilmeleri için imkanların sunulması göz önünde 
bulundurulması gereken faktörlerdendir.
Sonuçların Uygulamada Kullanımı
• Hemşirelerin %65,0’ı hastane enfeksiyonunun tanımını 
yapabilmiştir. Hemşirenin hastane enfeksiyonlarının önemini 
ve enfeksiyonu önlemedeki rolünü kavrayarak, enfeksiyonun 
ortaya çıkmasını önlemek amacıyla uygun önlemler almak için 
konu ile ilgili hizmetiçi eğitim programlarının düzenlenmesi, 
işe girişlerde oryantasyon eğitimi konuları içinde ve hizmet 

içi eğitimlerde HE konusunun öncelikli olarak yer alması ile 
eğitimin sürekliliğinin ve güncelliğinin sağlanabilir, 
• Enfeksiyon risklerinin izlemi için akış şeması, değerlendirme, 
profilaksi, temas sonrası izlem için protokoller geliştirilmeli 
ve bunların yürütülmesinde personel sağlığı merkezi 
oluşturulabilir ve personel sağlığı merkezi ile enfeksiyon 
kontrol sisteminin görev ve sorumlulukları tanımlanması, 
• Eğitimde bilgi ve bilgiyi davranışa dönüştürmede yetersiz 
oldukları konulara (hastane enfeksiyonlarının önlenmesinde 
öncelikle alınması gereken önlemlerin neler olduğu, hastane 
enfeksiyonlarının yayılmasında en önemli bulaşma yollarının 
neler olduğu, el yıkama kurallarının ne zaman ve nasıl 
uygulanması gerektiği gibi) ağırlık verilebilir,
• Hastane yöneticileri, hastane enfeksiyonlarının yayılımının 
önüne geçmek için hizmet içi eğitimde verilen bilgilerin 
hastane çalışanları tarafından uygulanırlığını kontrol etmek 
için denetim sistemini yerleşik hale getirerek olası bilgi 
eksikliğinden kaynaklanan uygulama hatalarının önüne 
geçilebilir.
Bu çalışma, 13. Ulusal Halk Sağlığı Kongresi’nde (İzmir, 18-
22 Ekim 2010) Poster Bildiri olarak sunulmuştur.
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Akut Miyokard İnfarktüsünde Yeni Gelişen
Atriyal Fibrilasyon ile SYNTAX Skoru Arasındaki İlişki

The Association between SYNTAX Score with New Onset
Atrial Fibrillation in Patients Presenting with Acute Myocardial Infarction
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Özet
Amaç: Atriyal fibrilasyon (AF) akut miyokard infarktüsü 
(AMİ) sonrası en sık görülen ritim bozukluğu olup kısa ve 
uzun dönem prognozu olumsuz yönde etkilemektedir. Koroner 
arter hastalığı (KAH) AF gelişimi için bağımsız bir risk 
faktörüdür. SYNTAX (SYNergy between PCI with TAXUS 
and Cardiac Surgery) skorlama sistemi, revaskülarizasyon 
öncesi, kantitatif ve tekrarlanabilir temel bir ölçüm olması 
nedeniyle koroner anatomik ciddiyet ve karmaşıklığı 
gösterebilir. Bilgimize göre SYNTAX skoru ile AF arasındaki 
ilişki araştırılmamıştır. Bu nedenle AMİ‘lı hastalarda yeni 
gelişen AF ile SYNTAX skoru arasındaki ilişkiyi araştırmayı 
amaçladık.  
Materyal-Metot: AMİ tanısıyla Ocak 2015-Haziran 2016 
tarihleri arasında kliniğimize yatırılan 350 hasta retrospektif 
olarak çalışmaya alındı. Hastaların 273’ü (%78) erkekti. 
Hastaların 23 ‘ü dışlandı. Hastaların demografik ve klinik 
özellikleri kaydedildi ve hastalar düşük SYNTAX skorlu 
ve orta-yüksek SYNTAX skorlu olmak üzere iki gruba 
ayrıldı. SYNTAX skoru ile AF gelişimi arasındaki ilişki 
değerlendirildi. AF gelişen hastaların bağımsız belirteçleri 
çoklu regresyon analizine ile belirlendi. 
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 327 hastanın 255’i (%77,8) 
düşük SYNTAX skorlu iken 72’si (%22,2) orta-yüksek 
SYNTAX skorlu idi. Hastaların 37’inde (%10,6) takipte 
AF gelişti. Düşük ve orta-yüksek SYNTAX skorlu grupta 
AF gelişme sıklığı benzer bulundu (%9,4’a karşılık %12,5, 
p=0,442). Çoklu regresyon analizi sonucunda hastanede 
ADEİ başlanması (Olasılık oranı=0,362, %95 güven aralığı 
0,157-0,835, p=0,017), hastaların yaşı (Olasılık oranı=1,041, 
%95 güven aralığı 1,008-1,075 p=0,014) ve KYBÜ’sinde 
yatış süresinin (Olasılık oranı=2,911, %95 güven aralığı 
1,595-5,315, p=0,001) AF gelişim riskiyle bağımsız ilişkili 
olduğu saptandı.
Sonuç: AMİ hastalarında AF gelişimi ile SYNTAX skoru 
arasında ilişki saptanmadı. Bu çalışmada yaş, yatış sonrası 
ADEİ başlanması ve KYBÜ yatış süresi AF gelişimi ile 
bağımsız ilişkili olduğu gösterildi.
Anahtar kelimeler: Atriyal Fibrilasyon, SYNTAX Skoru, 
Miyokard İnfarktüsü

Abstract
Objective: Atrial fibrillation (AF) is the most common rhythm 
disturbance after acute myocardial infarction (AMI) and affects 
the short and long term prognosis negatively. Coronary artery 
disease (CAD) is an independent risk factor for AF development. 
The scoring system SYNTAX (SYNergy between PCI with 
TAXUS and Cardiac Surgery) may show coronary anatomical 
severity and complexity because it is an essential quantitative and 
reproducible measurement before revascularization. To the best 
of our knowledge, the relationship between SYNTAX score and 
AF has not been investigated. Therefore, we aimed to investigate 
the relationship between new onset developed AF and SYNTAX 
score in AMI patients.
Material-Method: 350 patients with the AMI between January 
2015 and June 2016 were enrolled retrospectively. 273 (78%) 
of the patients were male. 23 of the patients were excluded. 
Demographic and clinical characteristics of patients were 
recorded and patients were classified into two groups with low 
SYNTAX scores and moderate-high SYNTAX scores. The 
relationship between SYNTAX score and development of AF 
was evaluated. Independent markers of AF-developed patients 
were determined with multivariate regression analysis.
Results: 327 patients included in the study, 255 (77.8%) had 
a low SYNTAX score and 72 (22.2%) had a medium-high 
SYNTAX score. AF developed in 37 of the patients (10.6%). 
The frequency of AF development in the low and medium-high 
SYNTAX score group was similar (9.4% vs 12.5%, p = 0.442). 
Multivariate regression analysis showed that ACEİ agent use 
(Odds Ratio=0.362, 95% Confidence Interval 0.157-0.835, 
p=0,017) and age of patients (Odds Ratio =1.041, 95% Confidence 
Interval 1,008-1,075 p=0,014) and the duration of hospitalization 
in coronary intensive care ((Odds Ratio =2.911, 95% Confidence 
Interval 1,595-5,315, p=0,001) were independently associated 
with development of AF in AMI patients. 
Conclusions: There was no relationship between AF development 
and SYNTAX score in AMI patients. In this study, age, initiation 
of ACEI after admission, and duration of hospitalization in 
coronary intensive care were independently associated with AF 
development.  
Keywords: Atrial Fibrillation, SYNTAX Score, Myocardial 
Infarction
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Giriş
Atriyal fibrilasyon (AF) toplumda en sık rastlanılan 
kardiyak ritm bozukluğudur. AF kaotik atrial aktivasyon 
ve buna bağlı mekanik işlev bozukluğu ile karakterize bir 
supraventriküler bir taşiaritmidir. Genel populasyonda 
%1-2 oranında görülmektedir (1). Yaş ile birlikte prevelansı 
artmakta ve 80 yaşında %5-15’e ulaşmaktadır (2, 3). Atriyal 
fibrilasyon akut koroner sendrom sonrası %2-21 oranında 
gelişmektedir ve akut miyokard infarktüsü (AMİ) sonrası 
en sık görülen supraventriküler aritmidir (4). Akut koroner 
sendromlu hastaların dahil edildiği GRACE (Global 
Registry of Acute Coronary Events) çalışmasında %14,1 
oranında AF saptanmıştır (5). AMİ, hayatı tehdit eden bir 
aterotrombotik hastalık olduğu için, her hastaya özel ilaç 
tedavisi veya revaskülarizasyon stratejisi geliştirmeye 
yönelik kararlar alınmasını sağlamak amacıyla risk 
sınıflandırması ölçütleri geliştirilmiştir. Bunlardan biriside 
SYNTAX skorlama sistemidir (6). AMİ ile başvuran 
hastalarda PKG sonrası rezidüel koroner darlıkların ciddiyeti, 
derecesi ve niteliğinin hasta sonlanımlarında farklı etkilere 
sahip olduğu söylenilebilir. SYNTAX (SYNergy between 
PCI with TAXUS and Cardiac Surgery) skorlama sistemi, 
revaskülarizasyon öncesi, kantitatif ve tekrarlanabilir temel 
bir ölçüm olması nedeniyle koroner anatomik ciddiyet ve 
karmaşıklığı gösterebilir, PKG yapılan hastalarda bağımsız 
prognostik değişken olarak kullanılabilir (6-8). Anjiyografik 
olarak lezyon sayısı, fonksiyonel önemi ve lezyonun 
yerleşimi gibi özellikler göz önünde bulundurularak 
hazırlanan Syntax skorlama sistemi, koroner arter yatağının 
değerlendirilmesinde önemli veriler sunmaktadır (6). 
Bu çalışmada, AMİ tanısı ile koroner yoğun bakım ünitesine 
kabul edilen hastaların SYNTAX skorları ile koroner yoğun 
bakım takiplerinde AF gelişimi arasındaki ilişkinin tespit 
edilmesi amaçlandı.

Materyal-Metot
Çalışmaya akut veya subakut ST elevasyonlu miyokard 
infarktüsü (STEMİ) ve ST elevasyonsuz miyokard 
infarktüsü (NSTEMİ) tanısı ile bir üniversite hastanesi 
kardiyoloji Anabilim Dalı koroner yoğun bakım ünitesinde 
takip edilen hastalar alındı. Çalışma retrospektif olarak 
planlandı. Kararsız anjina pektorisi olan hastalar, koroner 
angiografi (KAG) yapılmayan veya kabul etmeyen hastalar, 
daha önceden KABG olan hastalar, orta-ciddi kalp kapak 
hastalığı olan hastalar, hipertiroidisi olan hastalar, ileri evre 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı eşlik eden hastalar, sepsis 
gelişen hastalar, malignite anamnezi olan hastalar, daha 
önceden antiaritmik ilaç tedavisi alan hastalar ve yatışında 
AF olan hastalar çalışmaya alınmadı. Hem STEMİ hem 
de NSTEMİ tanısı konan hastalar çalışmaya dahil edildi. 
Ocak 2015 ile Haziran 2016 tarihleri arasında toplam 
350 AMİ hastası alındı. Bu hastalardan 23 tanesi dışlandı; 
KAG yapılmayan veya kabul etmeyen (n=5), daha önceden 
KABG olan (n=12), hipertiroidi (n=1), ciddi kalp kapak 
hastalığı (n=1), yatışında AF olan (n=4). Kalan 327 hasta 
çalışmaya alındı. Hastalarda AMİ tanısı biyobelirteçlerden 
Troponin T’de artış ya da azalmayla birlikte en azından bir 

değerin üst referans sınırın 99. yüzdeliğinin üstünde olması 
ve beraberinde; iskemi semptomları (20 dakikadan uzun 
süren göğüs ağrısı), elektrokardiyografi (EKG)’de yeni veya 
yeni olduğu varsayılan anlamlı ST segment veya T dalgası 
değişiklikleri veya yeni oluşmuş sol dal bloğu, patolojik 
Q dalgalarının oluşması, yeni ya da tahminen yeni canlı 
miyokard kaybına ya da bölgesel duvar hareket bozukluğuna 
ilişkin görüntüleme ve anjiografide saptanan intrakoroner 
trombüs bulgularından en azından birinin bulunmasıyla 
konuldu. STEMİ’de EKG’de ST segment yükselmesi; ardışık 
iki derivasyonda J noktasından itibaren V2-V3 dışında her iki 
cinsiyette tüm derivasyonlarda ≥0,1mV’lik ST yükselmesi, 
V2-V3’de ise 40 yaş ve üzeri erkeklerde ≥0,2mV ve 40 
yaş altı erkeklerde ≥0,25mV’lik ST yükselmesi, kadınlarda 
≥0,15mV’lik ST yükselmesi olarak belirtilen miyokard 
infarktüsünün evrensel tanımının önerdiği şekilde konuldu 
(9). AMİ başlangıç zamanı olarak hastadan alınan semptom 
başlangıç bilgisi esas alındı.
Hastaların yaşları, cinsiyetleri, semptomlar başladıktan ne 
kadar sonra hastaneye başvurdukları, hastane dışı kardiyak 
tedavileri kaydedildi. Koroner arter hastalığı açısından 
risk faktörleri (cinsiyet, diabetes mellitus, hipertansiyon, 
sigara, dislipidemi), daha önceden bilinen aritmi varlığı, 
bilinen hastalıkları ve önceden almış oldukları tedavileri 
de kaydedildi. Hipertansiyon tanısı için antihipertansif 
ilaç kullanıyor olma veya önceden kan basıncı yüksekliği 
saptanması (sistolik kan basıncı ≥ 140 mmHg veya diyastolik 
kan basıncı ≥ 90 mmHg) ölçüt alındı (10). Diabetes mellitus 
tanısı için önceden insülin veye oral antidiyabetik ajan 
kullanıyor olma veya kan şekeri yüksekliği saptanması (açlık 
plazma glukozu ≥ 126 mg/dL) ölçüt alındı (11). Önceden 
kullanılan ilaç varlığında ilaçların dozları ve kulanım süreleri 
kaydedildi.
Hastaların daha öncesine ait koroner arter hastalığı hikayeleri 
(geçirilmiş MI, geçirilmiş perkütan koroner girişim, geçirilmiş 
koroner arter bypass grefti operasyonu ve kalp yetersizliği 
hikayesi) sorgulandı. Hastalara ilk yatışlarında EKG çekildi. 
Daha sonraki ritim takibi koroner yoğun bakım ünitesinde 
sürekli monitorizasyon ile ve rutin olarak günde bir kez 
çekilen ve aritmiyi düşündüren şikayet olduğunda çekilen 
EKG ile yapıldı. Atrial fibrilasyon tanısı EKG kaydında p 
dalgalarının olmayışı, ince veya kaba fibrilasyon dalgalarının 
olması ve RR mesafesinin düzensiz olması kriterlerine göre 
konuldu. Hastaların hastanede takipleri süresince her sabah 
venöz kanları alınarak biyokimya laboratuvarında kreatin 
kinaz-miyokardiyal band (CKMB) ve Troponin-T seviyeleri 
ölçüldü. Hastanede yatış sırasında ölçülen en yüksek CKMB 
ve en yüksek Troponin-T değerleri kaydedildi. Bütün hastalar 
güncel yayınlanmış kılavuzlara göre tedavi edildi. Hastalara 
transtorasik ekokardiyografi (EKO) yapıldı. Sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonu Simpson metodu ile hesaplandı. 
Hastaların koroner anjiyografide tespit edilen damar 
lezyonları kaydedildi. Herhangi bir koroner arterde %50 ve 
üzerinde darlık yapan lezyon olması anlamlı darlık olarak 
kaydedildi.
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SYNTAX Skoru Hesaplanması
Koroner anjiografi verilerinin incelenmesi ve SYNTAX 
skorlarının hesaplanması retrospektif olarak yapıldı. Çapı 1,5 
mm’den büyük damarlarda % 50’den fazla lümen daralmasına 
neden olan koroner arter lezyonuna sahip hastalar çalışmaya 
alındı. Her lezyonun puanı ayrı ayrı hesaplanarak toplam 
SYNTAX skoru oluşturuldu (6). Her lezyonun morfolojik 
özellikleri gözönünde bulundurularak tayin edilen bir 
katsayı ile, lezyon puanlarını ayrı ayrı hesaplayan bir yazılım 
vasıtasıyla SYNTAX skoru belirlendi (Syntax score calculator 
v2.02, www.syntaxscore.com).
Hastaların SYNTAX skorları 22 puan ve altı düşük, 23-32 
puan orta, 32 puanın üstü yüksek SYNTAX skoru olarak 
değerlendirildi (12). Buna ek olarak düşük SYNTAX skoru 
ve orta-yüksek SYNTAX skoru olarak iki gruba kategorize 
edildi. Normal koroner tesbit edilen hastaların SYNTAX 
skoru 0 (sıfır) kabul edildi. 
İstatistiksel Analiz
Çalışmanın istatistiksel analizi IBM SPSS sürüm 22 
istatistik programı kullanılarak yapıldı. Veriler aritmatik 
ortalama±standart sapma şeklinde sunuldu. Parametrik 
değişkenlerin karşılaştırılmasında Student t testi, non-
parametrik değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare testi 
kullanıldı. Tüm analizlerde istatistiksel olarak anlamlılık 
sınırı p<0,05 olarak kabul edildi. AF gelişen ve gelişmeyen 
grupların karşılaştırılması sonucunda p<0,05 saptanan 
değişkenler (yaş, ejeksiyon fraksiyonu, en yüksek CKMB, 
hastanede anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörü (ADEİ)  
tedavisi başlanması, koroner yoğun bakımda kalış süresi) 
çoklu regresyon analizine alındı. Çoklu regresyon analizine 
göre AF gelişimi için bağımsız prediktörler olasılık oranı ve 
eşlik eden %95 güven aralığı şeklinde sunuldu.

Bulgular
Çalışmaya alınan hastaların yaşları 28 ile 90 yıl arasında ve 
ortalaması 63,2 ± 13,6 yıl olarak saptandı. Hastaların 273 
(%78)’ı erkek idi. Hastaların 37 ‘sinde (%10,6) AF geliştiği 
tesbit edildi. SYNTAX skoru AF  gelişenlerde 14,1±8,2, 
gelişmeyenlerde 14,2±8,3 olarak tesbit edildi. Hastalarda 
kardiyovasküler hastalık risk faktörleri değerlendirildiğinde 
171 (%48,9) hastanın sigara içtiği, 91 (%26) hastanın 
diyabetes mellitus öyküsünün olduğu, 174 (%49,7) hastanın 
hipertansiyon öyküsünün olduğu, 70 (%20) hastanın 
hiperlipidemi öyküsü olduğu saptandı. Hastalar transtorasik 
ekokardiyografi ile değerlendirildi ve sol atriyum çapı 
ortalama 36,8±4,5 mm, ejeksiyon fraksiyonu ortalama 
%45,5±9,9 olarak ölçüldü.
Hastaların 230’una (%65,7) STEMİ, 120’sine (%34,3) 
NSTEMİ tanısı kondu. STEMİ hastalarının 107’sine (%47,3) 
anterior Mİ, 119’una (%52,7) anterior dışı Mİ tanısı kondu. 
Hastalar ortalama 2±0,5 gün koroner yoğun bakım ünitesinde 
takip edildi. Hastaların demografik, klinik ve laboratuvar 
özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir.

AF gelişen
(n=31)  

AF 
gelişmeyen

(n=296)

P 
değeri

Yaş, yıl 71±10,2 62,2±13,6 <0,001

Kadın cinsiyet, n (%) 9(24,3) 68(21,7) 0,718

Erkek cinsiyet, n (%) 28(75,7) 245(78,3) 0,718

Obezite, n (%) 24(66.7) 197(63,8) 0,731

VKİ (kg/m²) 26,5±5,7 27,4±4,9 0,295

Sigara, n (%) 15(40,5) 156(49,8) 0,285

Diyabetes mellitus, n (%) 10(27) 81(25,9) 0,880

Hipertansiyon, n (%) 23(62,2) 151(48,2) 0,109

Hiperlipidemi, n (%) 6(16,2) 64(20,4) 0,543

SYNTAX skoru 14,1±8,2 14,2±8,4 0,931

SYNTAX skoru grupları 0,442

  Düşük SYNTAX skoru <=22 9(27,3) 63(21,4)

  Orta-Yüksek SYNTAX skoru >22 24(72,7) 231(78,6)

Nabız, atım/dk 85,5±23,4 77,8±14,1 0,004

Sistolik kan basıncı, mmHg 134,1±32,4 133,6±23,4 0,914

Diyastolik kan basıncı, mmHg 80,3±21 77,8±14 0,328

Ejeksiyon fraksiyonu (%) 39,5±9,8 45,5±9,8 0,001

Sol atriyum çapı, (mm) 37,5±5,4 36,8±4,5 0,357

Mİ tipi

  STEMİ, n (%) 26(70,3) 204(65,2) 0,537

  NSTEMİ, n (%) 11(29,7) 109(34,8)

En yüksek CKMB, U/L 235,2±198,5 140,4±165,1 0,001

En yüksek Troponin T, ng/ml 5,5±3,7 4,1±23,4 0,709

Hastaneye yatmadan önceki tedavi

 Beta bloker, n (%) 10(27) 58(18,5) 0,217

 Kalsiyum kanal blokeri, n (%) 5(13,5) 32(10,2) 0,538

 ADEİ , n (%) 4(10,8) 45(14,4) 0,554

 ARB, n (%) 9(24,3) 46(14,7) 0,128

 Potasyum tutucu düretik, n(%) 1(2,7) 7(2,2) 0,858

 "Loop" diüretik, n (%) 2(5,4) 3(1,0) 0,031

 Tiyazid diüretik, n (%) 7(18,9) 52(16,6) 0,723

 Statin, n (%) 6(16,2) 33(10,5) 0,300

 Asetil salisilik asit, n (%) 10(27) 57(18,2) 0,197

 Klopidogrel, n (%) 3(8,1) 14(4,5) 0,331

Hastanede başlanan tedavi

 Beta bloker, n (%) 33(89,2) 298(95,2) 0,127

 Kalsiyum kanal blokeri, n (%) 2(5,4) 11(3,5) 0,565

 ADEİ , n (%) 23(62,2) 252(80,5) 0,010

 ARB, n (%) 6(16,2) 22(7,0) 0,051

 Potasyum tutucu düretik n (%) 2(5,4) 43(13,7) 0,152

 Loop diüretik, n (%) 5(13,5) 8(2,6) 0,001

 Tiyazid diüretik, n (%) 3(8,1) 51 (16,4) 0,188

 Statin, n (%) 37(100,0) 308(98,4) 0,439

 Asetil salisilik asit, n (%) 37(100,0) 312(99,7) 0,731

 Klopidogrel, n (%) 29(78,4) 263(84) 0,382

 Ticagrelor, n (%) 7(18,9) 49(15,7) 0,609

 Amiadaron, n (%) 14(37,8) 1(0,3) <0,001

Tablo 1. Hastaların demografik, klinik ve laboratuvar özellikleri
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Çalışmaya alınan hastalar AF gelişip gelişmeme durumlarına 
göre de iki gruba ayrıldı. AF gelişen ve gelişmeyen 
hastaların demografik, klinik ve laboratuar özellikleri Tablo 
1’de gösterildi. AF gelişen hastalarda yaş ortalaması AF 
gelişmeyenlere göre daha yüksek saptandı (p<0,001). 
Hasta grupları arasında SYNTAX skoru değerlendirildiğinde 
gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (14,1±8,2’e karşı 
14,2±8,4 p=0,931). AF gelişen hastaların 9’u (%27,3) düşük 
SYNTAX skorlu 24’ü (%72,7) orta-yüksek SYNTAX skorlu 
olarak tesbit edildi (p=0,442).
Atriyal fibrilasyon gelişen hastaların koroner yoğun bakıma 
yatışları sırasında kaydedilen nabız değerleri AF gelişmeyen 
hastalara göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu 
(85,5±23,4’e karşı 77,8±14,1 p=0,004). 
Hastalardan hastanede takiplerinde miyokard hasar belirteci 
olarak kreatinin kinaz-miyokardiyal band (CK-MB) ve 
troponin T düzeyi gönderildi. Pik CK-MB düzeyi AF gelişen 
grupta gelişmeyen gruba göre anlamlı olarak daha yüksekti 
(235,2±198,5’e karşılık 140,4±165,1 p=0,001 ). Pik troponin 
T düzeyleri ise her iki grupta da benzerdi (5,5±3,7’ye karşılık 
4,1±23,4 p=0,709).
Hasta grupları arasında ekokardiyografi sonuçları 
değerlendirildiğinde ejeksiyon fraksiyonu ortalamasının 
AF gelişen hastalarda gelişmeyenlere göre anlamlı olarak 
daha düşük olduğu saptandı (39,5 ± 9,8’e karşı 45,5 ± 9,8, 
p=0,001).
Hastaneye yatış öncesi kullanılan ilaçlar değerlendirildiğinde 
AF gelişmeyen grup lehine loop diüretik kullanımı istatiksel 
olarak anlamlı bulundu(p=0,031). Yatış sonrası başlanan 
tedaviler değerlendirildiğinde ACEİ kullanımı (p=0,010) ve 
loop diüretik kullanımı (p=0,001) AF gelişmeyen grup lehine 
anlamlı bulundu.
Atriyal fibrilasyon gelişen ve gelişmeyen hastaların koroner 
yoğun bakımda kalış süreleri değerlendirildiğinde ise AF 

gelişen hastaların AF gelişmeyen hastalara göre koroner 
yoğun bakımda anlamlı olarak daha uzun süre kaldıkları 
görüldü (ortalama 2,7±1,2 güne karşı 2.1± 0.5 gün, 
p<0,001). Her iki grubun diğer klinik, laboratuar bulguları, 
hastane öncesi ve hastanede başlanan tedavileri, Mİ tipleri 
değerlendirildiğinde AF gelişen ve AF gelişmeyen gruplar 
arasında anlamlı farklılık izlenmedi. 
Atriyal fibrilasyonu olan ve olmayan grupların karşılaştırması 
sonucunda p<0,05 saptanan değişkenler (yaş, ejeksiyon 
fraksiyonu, pik CKMB, hastanede ADEİ  başlanması, koroner 
yoğun bakımda kalış süresi) çoklu regresyon analizine 
alındı. Çoklu regresyon analizi sonucuna göre yaş (Olasılık 
Oranı=1,041; %95 Güvenlik Aralığı=1,008-1,075; p=0,014),  
hastanede ADEİ başlanması (Olasılık Oranı=0,362; %95 
Güvenlik Aralığı=0,157-0,835; p=0,017), koroner yoğun 
bakımda kalış süresi (Olasılık Oranı=2,911; %95 Güvenlik 
Aralığı=1,595-5,315; p=0,001), AF gelişmesi için bağımsız 
belirteçler olarak bulundu (Tablo 2).

Ayrıca hastalar düşük SYNTAX skorlu ve orta-yüksek 
SYNTAX skorlu olmak üzere de iki gruba ayrıldı. Bu iki grup 
hastaların demografik, klinik ve laboratuar özellikleri Tablo 
3’de verildi. 
Orta-yüksek SYNTAX skorlu hastalarda yaş ortalaması düşük 
SYNTAX skorlu hastalara göre yüksek bulundu(66,1±13,5’e 
karşı 61,8±13,5 p=0,018). Orta-yüksek SYNTAX skorlu 
hastaların 54’ü (%75) STEMİ, 18’i (%25) NSTEMİ ile takip 
edildi. Orta-yüksek SYNTAX skorlu STEMİ hastalarının 
ise 42’si (%77,4) anterior Mİ, 12’si (%22,6) non-anterior ile 
takip edildi. Hasta grupları arasında Mİ tipi açısından anlamlı 
fark izlenmedi (p=0,221). Ancak lokalizasyonları açısından 
anlamlı fark izlendi (p<0,001).
Hasta grupları arasında ekokardiyografi sonuçları 
değerlendirildiğinde ejeksiyon fraksiyonu ortalamasının 
orta-yüksek SYNTAX skorlu hastalarda düşük SYNTAX 
skorlu hastalara göre anlamlı olarak daha düşük (39,5±9,1’ e 
karşı 46,6±9,6 p<0,001) LA çapının ise daha yüksek olduğu 
(37,7±4,3’e karşı 36,1±4,3 p=0,004) olduğu saptandı.
AF gelişen hastalarda ise düşük SYNTAX skorlu hastalar ile 
orta-yüksek SYNTAX skorlu hastalar arasında risk açısından 
farklılık izlenmedi [24’e (%9,4) karşı 9 (%12,5) p=0,442].
Pik CK-MB düzeyi orta-yüksek SYNTAX skoru olan grupta 
düşük SYNTAX skoru olan gruba göre anlamlı olarak daha 
yüksekti (201,7±200,1’e karşılık 142,9±164,4 p=0,011). 
Pik troponin T düzeyleri ise her iki grupta da benzerdi 
(4,47±3,38’e karşılık 4,36±25,92 p=0,970).  

AF gelişen
(n=31)  

AF 
gelişmeyen

(n=296)

P 
değeri

KAG, n (%) 36(97,3) 308(98,4) 0,624

LM anlamlı darlık, n (%) 2(5,9) 7(2,3) 0,215

LAD anlamlı darlık, n (%) 23(67,6) 218(71,2) 0,662

Cx anlamlı darlık, n (%) 19(55,9) 154(50,3) 0,539

RCA anlamlı darlık, n (%) 17(50,0) 164(53,6) 0,690

Tedavi kararı 

   Medikal, n (%) 5(13,5) 24(7,7) 0,473

   PKG, n (%) 31(83,8) 279(89,1)

   CABG, n (%) 1(2,7) 10(3,2)

Rekanalizasyon, n (%) 19(95,0) 147(89,1) 0,411

KYB süresi, gün 2,7±1,2 2,1±0,5 <0,001
Değerler ortalama±SD veya sayı (%) şeklinde verildi. AF: Atrial Fibrilasyon, Mİ: Miyokard infark-
tüsü, STEMİ: ST elevasyonlu miyokard infarktüsü NSTEMİ: ST elevasyonsuz miyokard infarktüsü, 
SYNTAX: SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery KAG: Koroner anjiografi, LM: 
Sol ana koroner arter, LAD: Sol ön inen koroner arter, Cx: Sirkumflex arter, RCA: Sağ koroner arter, 
PKG: Perkütan koroner girişim, KABG: Koroner arter bypas grefti, ADE: Anjiotensin dönüştürücü 
enzim inhibitörü, ARB: Aldosteron reseptör blokeri, KYB: Koroner yoğun bakım

Tablo 1. Hastaların demografik, klinik ve laboratuvar özellikleri
(devamı)

Olasılık 
Oranı

%95 Güven 
Aralığı

P değeri

Yaş 1,041 1,008-1,075 p=0,014

ADEİ-1 0,362 0,157-0,835 p=0,017

Pik CK-MB 1,002 1,000-1,004 p=0,071

KYB süresi 2,911 1,595-5,315 p=0,001

EF 0,967 0,930-1,006 p=0,093
ADE: Anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörü, CKMB: Kreatinin kinaz-miyokardiyal band, KYB: 
koroner yoğun bakım,EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

Tablo 2. Atriyal fibrilasyon gelişimi için bağımsız belirteçler

SYNTAX ile atriyal fibrilasyon ilişkisi Bağcı ve ark.
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Orta-yüksek SYNTAX skoru olan gruptaki hastaların koroner 
angiografi sonucunda 8’inde (%11,1) (p<0,001) LM’de, 
70’inde (%97,2) (p<0,001) LAD’de, 43’ünde (%59,7)
(p=0,047) CX’de, 43’ünde (%59,7)(p=0,181) RCA’da  %50 
ve üzeri darlık tesbit edildi. Diğer tüm demografik, klinik, 
laboratuvar özellikleri, tedavi yöntemleri ve hastaların 
KYB’de yatış süreleri gruplar arasında benzerdi (tüm p 
değerleri>0,05).

Tartışma
AF klinikte en sık görülen aritmidir ve sinüs ritmindeki 
bireylere göre mortalite ve morbiditeyi belirgin şekilde 
arttırmaktadır (2). Aynı zamanda AF ritm problemi nedeniyle 
hastaneye yatışların da %35’inden sorumludur (13). Atriyal 
fibrilasyon akut koroner sendrom sonrası %2-21 oranında 
gelişmektedir ve akut miyokard infarktüsü (AMİ) sonrası en 
sık görülen supraventriküler aritmidir (4). AMİ sırasında ve 
sonrasında AF gelişimine katkıda bulunan parametreler LV 
disfonksiyonu, atriyal iskemi, aşırı katekolamin salınımı, 
sağ ventrikül infarktüsü, ilaçlar ve elektrolit bozukluklarıdır. 
AMİ sonrası AF gelişimi inme sıklığını ve mortaliteyi de 
arttırmaktadır (2). 
Literatürde AMİ sonrası gelişen AF ‘nin nedenleri ve 
ilişkilendirilebilecek sebeplerle ilgili çalışmalar mevcuttur. 
Fakat yeni gelişen AF ile SYNTAX skoru arasındaki ilişki 
araştırılmamıştır. Bu çalışmada AMİ sonrası yeni gelişen AF 
ile SYNTAX skoru arasındaki ilişkiyi araştırmayı amaçladık.
TRACE (The Trandolapril Cardiac Evaluation Study) 
çalışmasında AMİ sonrası sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 
≤%36 olan hastalarda AF %21 oranında görülmüştür. Atriyal 
fibrilasyonun olması 5 yıllık takip sonunda mortalite ve inme 
insidansında artma ile ilişkili bulunmuştur. Atriyal fibrilasyon 
hastanede kalış süresini 1,5 kat uzatmıştır. Yine bu çalışmada 
yaş, bayan cinsiyet, önceden kalp yetersizliği olması, sigara 
içimi, trombolitik tedavi almamış olma, hipertansiyon ve 
diabetes mellitus AF gelişimi için bağımsız belirteçler olarak 
saptanmıştır (14).
STEMI sonrası AF görülme sıklığı reperfüzyon stratejileri 
ile birlikte azalmıştır (2). Aynı zamanda erken dönemde 
BB, ACEI ve Anjiyotensin 2 (AT II) reseptör inhibitörleri 
ve aldosteron antagonistleri gibi ilaçların kullanımı da AF 
gelişmesini önlemede önemli rol oynamaktadır (2).
Baykan ve arkadaşlarının (15) ortalama yaşı 55 olan 147 akut 
anterior miyokard infarktüsü hastasını inceleyen çalışmasında 
AF gelişen grupta, sol atriyum çapı yüksek saptanmış 
ancak, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 
Akut miyokard infarktüsü sonrası AF gelişimi için yaş ve 
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu bağımsız belirteç olarak 
saptanmıştır.
Asanin ve arkadaşlarının (16) yaptıkları çalışmada AMİ 
sonrası AF gelişen hastalarda AF gelişmeyen hastalara göre 
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu anlamlı şekilde düşük 
bulunmuştur. Bu çalışmada ise AF gelişen grupta sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonu daha düşük bulundu ancak ejeksiyon 
fraksiyonu AF gelişimi açısından bağımsız belirteç olarak 
saptanmadı.

SYNTAX ile atriyal fibrilasyon ilişkisi

Düşük 
SYNTAX 

Skoru  
(n=255)

Orta-Yüksek 
SYNTAX 

Skoru  
(n=72)

P 
değeri

Yaş, yıl 61,8±13,5 66,1±13,5 0,018

Kadın cinsiyet, n(%) 57(22,4) 17(23,6) 0,822

Erkek cinsiyet, n(%) 198(77,6) 55(76,4) 0,822

Bel çevresi, cm 99,4±12,6 102,3±11,9 0,076

Atrial Fibrilasyon, n(%) 24(9,4) 9(12,5) 0,442

Sigara, n(%) 133(52,2) 27(37,5) 0,028

Diyabetes mellitus, n(%) 65(25,5) 17(23,6) 0,745

Hipertansiyon, n(%) 123(48,6) 36(50,0) 0,791

Hiperlipidemi, n(%) 49(19,2) 14(19,4) 0,965

Nabız, atım/dk 78,8±15,6 77±13,4 0,375

Sistolik kan basıncı, mmHg 134,6±24,2 132,1±26,5 0,449

Diyastolik kan basıncı, mmHg 78,2±14,3 77,4±17,2 0,678

Ejeksiyon fraksiyonu(%) 46,6±9,6 39,5±9,1 <0,001

Sol atriyum çapı, (mm) 36,1±4,3 37,7±4,3 0,004

Mİ tipi

  STEMİ, n(%) 172(67,5) 54(75,0) 0,221

  NSTEMİ, n(%) 83(32,5) 18(25,0)

Ağrı süresi, saat 11,1±16 11,1±18 0,979

En yüksek CKMB, U/L 142,9±164,4 201,7±200,1 0,011

En yüksek Troponin T, ng/ml 4,36±25,92 4,47±3,38 0,970

Hastaneye yatmadan önceki tedavi

 Beta bloker, n(%) 42(16,5) 14(19,4) 0,554

 Kalsiyum kanal blokeri, n(%) 29(11,4) 5(6,9) 0,277

 ADEİ, n(%) 37(14,5) 8(11,1) 0,460

 ARB, n(%) 39(15,3) 14(19,4) 0,399

 Potasyum tutucu düretik, n(%) 8(3,1) 0(0,0) 0,128

 "Loop" diüretik, n(%) 3(1,2) 0(0,0) 0,355

 Tiyazid diüretik, n(%) 43(16,9) 13(18,1) 0,812

 Statin, n(%) 28(11,0) 7(9,7) 0,760

 Fibrat, n(%) 2(0,8) 0(0,0) 0,451

 Asetil salisilik asit, n(%) 44(17,3) 10(13,9) 0,497

 Klopidogrel, n(%) 10(3,9) 4(5,6) 0,545

LM anlamlı darlık, n(%) 1(0,4) 8(11,1) <0,001

LAD anlamlı darlık, n(%) 165(65,5) 70(97,2) <0,001

Cx anlamlı darlık, n(%) 117(46,4) 43(59,7) 0,047

RCA anlamlı darlık, n(%) 128(50,8) 43(59,7) 0,181

Rekanalizasyon, n(%) 122(89,2) 42(91,3) 0,754

Tedavi kararı 

   Medikal, n(%) 14(5,5) 3(4,2) 0,028

   PKG, n(%) 236(92.5) 63(87,5)

   KABG, n(%) 5(2,0) 6(8,3)

KYB yatış süresi, gün 2,1±0,65 2,2±0,62 0,225
Değerler ortalama±SD veya sayı (%) şeklinde verildi. AF: Atrial Fibrilasyon, Mİ: Miyokard infark-
tüsü, STEMİ: ST elevasyonlu miyokard infarktüsü NSTEMİ: ST elevasyonsuz miyokard infarktüsü, 
SYNTAX: SYNergy between PCI with TAXUS and Cardiac Surgery, KAG: Koroner anjiografi, LM: 
Sol ana koroner arter, LAD: Sol ön inen koroner arter, Cx: Sirkumflex arter, RCA: Sağ koroner arter, 
PKG: Perkütan koroner girişim, KABG: Koroner arter bypas grefti, ADE: Anjiotensin dönüştürücü 
enzim inhibitörü, ARB: Aldosteron reseptör blokeri, KYB: Koroner yoğun bakım

Tablo 3. Düşük SYNTAX skorlu ve orta-yüksek SYNTAX skorlu 
hastaların demografik, klinik ve laboratuvar özellikleri

Bağcı ve ark.
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Yine aynı çalışmada Asanin ve arkadaşları (16) atriyal 
fibrilasyon gelişen hastalarda istatistiksel anlamlılık taşıyacak 
şekilde sol atriyum boyutunun artmış olduğunu ancak, 
sol atriyum boyutunun AF gelişimi için bağımsız belirteç 
olmadığını saptamışlardır. Yaş, kalp yetersizliği gelişmesi ve 
kreatin kinaz yüksekliği olmasını AMİ sonrası AF gelişimi 
için bağımsız prediktör olarak saptamışlardır. 
Yapılan bu çalışmalarda sol atriyum çapı ile AMİ sonrası AF 
gelişimi arasında ilişki saptanmıştır. Ancak sol atriyum çapı 
AF gelişimi için bağımsız belirteç olarak saptanmamıştır. 
Bu çalışmada ise; AMİ hastalarında sol atriyum çapı ile AF 
gelişimi arasında ilişki saptanmadı.
Özaydın ve arkadaşları (17) Ocak 2004 ile Temmuz 
2007 arasında akut koroner sendrom tanısı (STEMİ, ST 
elevasyonsuz Mİ ve kararsız anjina pektoris) ile hastaneye 
yatırılan 1000 hastayı incelemişlerdir. Takiplerde 88 hastada 
(%8,8) hastane içi yeni başlangıçlı AF saptanmıştır. Çoklu 
regresyon analizine göre önceden statin ve ARB kullanımı 
AF gelişimini sıklığını azaltan bağımsız prediktörler 
olarak saptanmıştır. Bununla birlikte yaş, sol atriyum çapı, 
hipertansiyon hikayesi ve AF hikayesi AF gelişme sıklığını 
arttıran bağımsız belirteçler olarak saptanmıştır. Bu çalışmada 
tüm akut koroner sendrom hastaları incelenmiştir ancak, biz bu 
çalışmada  sadece STEMİ ve NSTEMİ hastalarını inceledik. 
Çalışmamızda sol atriyum çapı, önceden ARB ve statin 
kullanımının AF gelişmesi üzerine anlamlı etkisi saptanmadı. 
Önceki çalışmada hastanede ACEİ başlanmasının AF gelişimi 
üzerine etkisi araştırılmamıştır. Bu çalışmada ise hastanede 
ACEİ başlanması başlanması AF gelişmesini engelleyen 
bağımsız prediktör olarak saptandı.
Ramani ve arkadaşları (18) Kasım 2001 ile Ocak 2006 
arasında akut koroner sendrom tanısı ile hastaneye yatırılan 
1526 hastayı incelemişlerdir. Hastaların 164’ünde (%10,8) 
yeni başlangıçlı AF gelişmiştir. Çoklu regresyon analizi 
sonuçlarına göre ileri yaş (>65 yaş) ve böbrek yetersizliği 
AF gelişme sıklığını arttıran bağımsız belirteçler olarak 
saptanmıştır. Önceden statin kullanımı, önceden ADEİ 
kullanımı ve diabetes mellitus AF gelişme sıklığını azaltan 
bağımsız belirteçler olarak saptanmıştır. Bu çalışmada 
ise farklı olarak hastaneye yatış öncesi ARB ve ACEİ 
kullanımının AF gelişmesi üzerine anlamlı etkisi saptanmadı. 
Atriyal fibrilasyon gelişimini etkileyen faktörlerden olan 
hastaneye yatıştan sonra ARB başlanması, statin başlanması 
ve sol atriyum çapı bu çalışmada incelenmemiştir. Ayrıca bu 
çalışma STEMİ hastalarının incelendiği bir çalışma değildir.
GISSI-3 çalışmasında kadınlarda AMİ sonrası AF gelişme 
sıklığı yüksek bulunmuştur (19), ancak GRACE (Global 
Regisrtry of Acute Coronary Events) çalışmasında (20)  
hastane içi AF gelişmesi açısından cinsiyetler arasında fark 
saptanmamıştır. Bu çalışmada da hastane içi AF gelişmesi 
açısından iki cins arasında anlamlı fark saptanmadı. Bu 
farklılık çalışmadaki hasta sayısı azlığından ve kadın cinsiyet 
oranı düşüklüğünden kaynaklanabilir.
GRACE çalışmasında AMİ sonrası hastane içi AF gelişen 
hastalarda hipertansiyon öyküsü %63,9 oranında saptanırken, 
AF gelişmeyen grupta bu değer %57,2 olarak bulunmuştur. 

Hipertansiyon öyküsü olan hastalarda AF gelişme sıklığı 
anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır, ancak diyabetes 
mellitus varlığı ile AF gelişimi açısından iki grup arasında 
anlamlı fark saptanmamıştır (20). PURSUIT (Platelet 
Glycoprotein IIb/IIIa in Unstable Angina: Receptor 
Suppression Using Integrilin Therapy) çalışmasında, 
hipertansiyon ve diyabetes mellitus varlığı hastane içi AF 
gelişimi açısından bağımsız belirteçler olarak bulunmuştur 
(21). Bu çalışmada ise, hipertansiyon veya diyabetes mellitus 
varlığı açısından AF gelişen ve gelişmeyen gruplar arasında 
anlamlı farklılık saptanmadı.
GISSI-3 çalışmasında, AMİ sonrası hastane içi AF gelişen 
hastaların daha fazla üç damar hastalığına sahip oldukları 
belirlenmiştir (19). GUSTO I çalışmasında AMİ sonrası 
AF gelişen hastaların daha fazla koroner arter tutulum 
sayısına sahip oldukları ve koroner arter hastalığının daha 
şiddetli olduğu bulunmuştur (22). Bu çalışmada ise yapılan 
çalışmalardan farklı olarak tek ya da çoklu damar tutulumu 
olan hastalarda AF gelişimi açısından anlamlı farklılık 
saptanmadı. Ayrıca KAH ciddiyetinin bir göstergesi olan 
SYNTAX skoru ile de AF arasında ilişki saptanmadı.
FAST MI (French registry of Acute ST-elevation and non-
ST-elevation Myocardial Infarction) çalışmasında AMİ 
ile başvuran sinüs ritmindeki hastalar incelenmiştir. Erken 
dönemde (başvurudan sonraki 48 saat içerisinde) statin 
tedavisi başlanan hastalarda AF sıklığı erken dönemde 
statin başlanmayan hastalara göre daha düşük saptanmıştır 
(23). Akut koroner sendrom sonrası AF gelişiminin prognoz 
üzerine etkisini araştıran başka bir çalışmada, hastanede statin 
tedavisi başlanan hastalarda yeni başlangıçlı AF görülme 
sıklığı daha düşük saptanmıştır (24). Bu çalışmada ise 
hastanede statin başlanması ve daha önceden hastanın statin 
kullanıyor olmasının AF gelişimi ile ilişkisi saptanmadı.

Sonuç
Sonuç olarak AF gelişen AMİ hastaları incelendiği bir 
çalışmada hastaların daha ciddi koroner arter hastalığı ve 
reperfüzyon sonrası zayıf akım gözlenen hastalar olduğu 
görülmüştür (25). Koroner arter hastalığının ciddiyetini 
belirlemede anjiyografik olarak lezyon sayısı, fonksiyonel 
önemi ve lezyonun yerleşimi gibi özellikler kullanılarak 
hazırlanan SYNTAX skorlama sistemi, önemli veriler 
sunmaktadır (6). Bu çalışmada ise AMİ sonrası yeni gelişen 
AF ile SYNTAX skorunun ilişkili olmadığı tespit edildi.
Çalışmada yaş, yatış sonrası başlanan ADEİ ve KYB’de kalış 
süresinin AF gelişimi için bağımsız belirteçler olduğu, buna 
ek olarak SYNTAX skorunun AF gelişiminde etkili olmadığı 
saptandı (p=0,442). 
Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışma AMİ ile hastaneye yatırılan hastaların incelendiği 
retrospektif bir çalışmadır. Prospektif, randomize bir çalışma 
değildir. Toplam hasta sayısı ve AF gelişen hasta sayısı az 
olması nedeniyle bulgular anlamlılık derecesine ulaşamadı. 
Ayrıca KAH ciddiyetini belirlemede sadece SYNTAX 
skoru hesaplandı. Diğer skorlar (gensini vs.) hesaplanmadı. 
AF tesbiti için KYBÜ  kayıtları dikkate alındı. Servis 
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kayıtları dikkate alınmadı. Devamlı holter monitorizasyonu 
yapılmadığı için daha kısa süreli AF atakları gözden kaçmış 
olabilir. AF ‘ye yol açabilecek inflamasyon belirteçleri de 
ayrıca incelenmedi.
Bu çalışma 5-8 Ekim 2017 tarihinde Antalya  Titanic de 
Luxe Hotel’de düzenlenen 33. Uluslararası Katılımlı Türk 
Kardiyoloji Kongresi’nde poster sunum olarak sunulmuştur.
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Kadınların Pelvik Taban Kas Egzersizleri Bilgi ve Uygulama Durumları

Knowledge and Practices of Women Pelvic Floor Muscle Exercises
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Özet
Amaç: Çalışmanın amacı, kadınların pelvik taban kas 
egzersizleri (PTKE) hakkında bilgi ve uygulama durumlarının 
araştırılmasıdır.  
Materyal-Metot: Kesitsel tipte bu araştırma, Trakya 
Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları-Doğum ve 
Üroloji polikliniklerine başvuran n=559 kadın üzerinde 
yürütülmüştür. Veriler, araştırmacılar tarafından literatür 
incelenerek hazırlanan anket formu ile toplanmıştır. Verilerin 
değerlendirilmesinde, tanımlayıcı istatistik ve Ki-Kare testi 
kullanılmıştır.
Bulgular: Çalışmada kadınların %16,5’inin (n=92) PTKE 
hakkında bilgisinin olduğu, bilgisi olanların %93,5’inin 
egzersizleri doğru tanımladığı ve %33,7’sinin bilgilenme 
kaynağının internet olduğu belirlenmiştir. Egzersiz hakkında 
bilgisi olanların (n=92); %94,6’sının PTKE’nin pelvik 
taban kas gücünü arttırarak idrar, gaita ve gaz kaçırmayı 
önleyerek yarar sağladığını düşündüğü bulunmuştur. Egzersiz 
hakkında bilgisi olan kadınların %43,5’inin hayatının belirli 
bir zamanında PTKE’yi uyguladığı, %30’unun PTKE’yi 
halen uyguladığı saptanmıştır. PTKE’yi uygulayanların; 
%33,3’ünün idrar kaçırmayı önlediği ve %30,8’i pelvik taban 
kaslarını güçlendirdiğini düşündüğü için yaptığı belirlenmiştir. 
Ancak PTKE’yi uygulayanların nasıl uyguladıkları açık uçlu 
olarak sorgulandığında (n=32); kadınların birbirlerinden 
farklı ve/veya yanlış şekillerde uyguladıkları tespit edilmiştir. 
Cevap verenlerin %40,6’sının “vajina ve/veya karın kaslarını 
kasıp gevşetme” şeklinde egzersizi uyguladığı belirlenmiştir. 
Sonuç: Kadınların büyük çoğunluğunun PTKE hakkında 
bilgisi yoktur. Az sayıda kadın PTKE uygulamakta 
ve uygulayanlarda farklı ve / veya yanlış şekilde  
uygulamaktadırlar. Bu nedenle kadınların pelvik taban sağlığı 
ve PTKE hakkında bilgilendirilmeleri gereklidir.
Anahtar kelimeler: Pelvik Taban Kas Egzersizi, Kadın, 
Bilgi, Uygulama

Abstract
Objective: The aim of the study is to investigate the 
knowledge and practice of women about pelvic floor muscle 
exercises (PFME).
Material-Method: This cross-sectional study was conducted 
on 559 women who applied to outpatient clinics of Gynecology-
Obstetrics and Urology Departments in Trakya University 
Hospital. The data were collected by a questionnaire prepared 
by the researchers. The data were evaluated by descriptive 
statistics and Chi-Square test.
Results: Of the women, 92 (16.5%) had knowledge about 
PTKE, and 93.5% of those correctly described the exercises, 
and 33.7% of those informed from internet. Of the 92 women 
who have inform about PFME, 94.6% thought that PTFE 
increases muscle strength and prevents urine, gaita and gas 
leakage. Of those 92 women, 43.5% performed PFME at 
any time in their life, and 30% performed PFME still. Those 
women who implemented PFME performed it in order to 
prevent urinary incontinence (33.3%), and strengthening 
pelvic floor muscles (30.8%). However, when the PTFE 
practices were questioned by open-ended question (n=32); 
different and / or wrong applications were determined among 
women. Of those respondents, 40.6% reported that they 
applied PFME by swelling and loosening the muscles of the 
vagina and / or abdomen. 
Conclusions: Majority of women have no knowledge about 
PTKE. A small number of women practice PTFE and they 
performed PFME different and / or wrong. Therefore, it is 
necessary for women to be informed about pelvic floor health 
and PFME.  
Keywords: Pelvic Floor Muscle Exercise, Women, 
Knowledge, Practice

Giriş
Pelvik taban; rektum ve üretranın dışa açıldığı alanları 
destekleyen, fasya ve kas tabakalarını içine alarak abdomino-
pelvik kavitenin alt sınırını oluşturan yapıdır (1). Pelvik 
tabanda başlıca destek yapıları; endopelvik fasya, arcus 
tendineus fasya pelvis ve levator ani kaslarıdır (2).  Pelvik 
taban yapısı, pelvik organlar üzerine müsküler kontraksiyonu 
ile aktif; bağ ve ligamentler ile pasif destek sağlamaktadır 

(1,3). Pelvik tabanın görevleri; kontinansı sağlayarak miksiyon 
ve defekasyonu kolaylaştırmak, pelvik organ prolapsusunu 
önlemek, doğum eyleminde aktif rol almak ve cinsel 
fonksiyonu sağlamaktır (2,4,5). Pelvik taban yetersizliklerine 
yol açan en önemli risk faktörleri; gebelik ve doğum, obezite, 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve menopozdur (6,7). 
Pelvik taban yapı fonksiyonlarında bozulma sonucu; üriner 
inkontinans, fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu, 
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alt üriner sistem ve defekasyonla ilgili yetmezlikler ortaya 
çıkmaktadır (2). 2010 yılında ABD’de yaşayan 355,096 
kadına idrar kaçırma ve pelvik organ prolapsusu (POP) 
nedeniyle cerrahi operasyon yapıldığı ve 2050 yılına kadar 
bu operasyonların sayısının 600,000’e kadar yükseleceğinin 
beklendiği bildirilmiştir (8). 
Pelvik taban yetersizliklerinden korunma ve tedavide, 
kontinansın sağlanmasında kullanılan pelvik taban kas 
egzersizleri (PTKE) birinci basamak tedavide düşünülmesi 
gereken önemli bir seçenektir. PTKE; pelvik taban kas 
ve anal sfinkter kas gücünü, üretral kapanma basıncını ve 
direncini arttırarak pelvik taban yetersizliklerini önlemektedir 
(1,9,10) . PTKE, intraabdominal basınçta artış olduğunda 
pelvik taban kas gücünü ve tonüsünü arttırarak kontinansın 
sağlıklı bir biçimde oluşmasını sağlamaktadır (11,12). 
Kadınların çocukluk döneminden yaşlılık dönemine kadar 
süren tüm yaşam dönemlerini içine alan süreçte, karşı karşıya 
kaldıkları risk faktörleri sonucu ortaya çıkabilecek pelvik 
taban yetersizliklerinden korunma ve tedavide, kontinansın 
sağlanmasında PTKE’nin önemi büyüktür.
PTKE, Stres Üriner İnkontinans (SÜİ) tedavi yöntemi olarak 
ilk kez 1948 yılında Arnold Kegel tarafından tanımlanmış 
olup “kegel egzersizi” adı verilmiştir (12). PTKE 
programları, pelvik taban kaslarını sanki idrar ya da gaz 
çıkışı durduruluyormuş gibi üretral çizgili kasları ve levator 
ani kasının kasılmasını sağlayacak biçimde planlanmalıdır 
(13). Egzersize başlangıç aşamasında; pelvik taban kaslarını 
doğru tanımlamak amacıyla sadece bir-iki defa mesaneyi 
boşaltırken idrar tutulmaya çalışılmalıdır. Eğer sonuç başarılı 
ise doğru kasların kasılması sağlanmış demektir. İkinci aşama 
olan egzersize başlangıç aşaması; sırtüstü yatar pozisyonda 
(bacaklar dizden bükülü olacak şekilde) ya da oturur 
pozisyonda gerçekleştirilebilir. Egzersize başlanmadan 
öncesi mesane boşaltılmalıdır. Belirlenen pozisyonda pelvik 
taban kasları sanki idrar ya da gaz çıkışı durduruluyormuş gibi 
5 saniye kasılmalı ve hemen sonrasında 5 sn gevşetilmelidir.  
Arka arkaya 4-5 defa tekrar edilmelidir. Gluteal, abdominal 
ve uyluk kasları kasılmamalıdır. Bu şekilde doğru kasların 
kasıldığı tanımlanmış olmaktadır. PTKE doğru kas grubunun 
tanımlanması ve kasılması öğrenildiğinde istenilen zamanda 
ve pozisyonda uygulanabilmektedir. (1,10,14,15). PTKE’nin 
3 şekilde yapılması önerilmektedir. a. Maksimum ve 
maksimuma yakın az sayıda egzersiz tekrarı yapılmaktadır. 
Haftada en az 3 gün ve günde bir kez olmak üzere ve/veya 
daha fazla tekrar şeklinde yapılabilmektedir. Bu egzersiz 
şekli güç eğitiminde kullanılmaktadır. b. Submaksimal 
kasılmaların orta sayıda tekrarı ve daha uzun süre 
tutulmasıdır. Özellikle endürans eğitiminde kullanılır. c. 
Günlük aktiviteler esnasında, farklı pozisyonlarda uygulanır. 
Bu şekilde de fonksiyonel eğitim sağlanır ve koordinasyonu 
geliştirmek amaçlanmaktadır (13). Egzersizin fizyolojik 
etkileri, iki hafta sonra ortaya çıkmaya başlar, 6-8 haftada 
şikayetler azalır ve 6. ayda da iyileşme olmaktadır (1,9,10,16). 
Literatürde, egzersiz öğrenme sürecinin 6 hafta ile 6 ay 
arasında değişebildiği bildirilmektedir. İstenilen pelvik taban 
kas gücüne ulaşılınca ömür boyu egzersizi yapmaya devam 
edilmelidir (2,4,5,10,16-18). Başarılı bir egzersiz programı 

için uygun ve yeterli zaman, çaba ve tekrar gerekmektedir. 
Kadın sağlığı alanında çalışan sağlık profesyonellerinin, 
kadınlara tüm yaşam dönemlerinde kontinansın sağlanması, 
pelvik taban yetersizliklerinin önlenmesi ve korunma 
için PTKE hakkında bilgi vermeleri önemlidir.  Literatür 
incelendiğinde; kadınların PTKE’yi bilme ve uygulama 
durumlarına yönelik az sayıda araştırma yapıldığı 
belirlenmiştir. Bu doğrultuda belirlenen çalışmanın amacı; 
kadınların PTKE hakkında bilgi ve uygulama durumlarını 
araştırmaktır.

Materyal-Metot
Bu araştırma, kadınların PTKE hakkında bilgi ve uygulama 
durumlarını belirlemek amacıyla kesitsel tipte planlanmıştır. 
Araştırma, Ocak-Temmuz 2017 tarihleri arasında Trakya 
Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları-Doğum ve Üroloji 
polikliniklerinde yürütülmüştür. Araştırmanın evrenini, 
belirlenen tarihler arasında şikayetlerle polikliniklere 
başvuran tüm kadınlar oluşturmuştur. Örneklem sayısı 
hesaplanmadan, dahil edilme kriterlerine uygun (çalışmaya 
katılmaya gönüllü, 18 yaş üzeri, iletişim güçlüğü yaşamayan 
ve bilgi formunu eksiksiz dolduran kadınlar) n=559 kadın 
araştırmaya dahil edilmiştir. 
Verilerin toplanmasında; araştırmacılar tarafından literatür 
incelenerek (18-22) hazırlanan,  kadınların kişisel tanımlayıcı 
özellikleri (9 soru), inkontinans ile ilgili özellikleri (6 soru) 
ve PTKE bilgi ve uygulama durumları ile ilgili özelliklerini 
(9 soru) içeren toplam 24 sorudan oluşan bir bilgi formu 
kullanılmıştır.
Araştırmanın etik uygunluğu için çalışmanın yürütüleceği 
Trakya Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 
2017/212 nolu etik onay ve verilerin toplanması için 
Trakya Üniversitesi Başhekimliği’nden yazılı izin 
alınmıştır. Çalışmanın gönüllüler üzerinde uygulanması için 
katılımcıların bilgilendirilmiş onamları alınmış olup Helsinki 
Deklarasyonu’na (World Medical Association Declaration of 
Helsinki http://www.wma.net/en/30/publications/10policies/
b3/index.html) uygun çalışma yürütülmüştür. Veri 
toplanmasına başlanmadan önce katılımcılara çalışmanın 
amacı hakkında bilgi verilmiştir. Çalışmaya katılmayı kabul 
eden kadınların bilgi formunu doldurmaları yaklaşık 10 dk 
sürmüştür.  
Araştırmanın niceliksel sonuçları ortalama ± standart sapma 
ile kategorik sonuçları ise sayı (n) ve yüzde (%) olarak 
gösterilmiştir. Veriler, tanımlayıcı istatistik ve Ki-Kare 
testi yöntemleri ile SPSS 21,0 istatistiksel paket programı 
kullanılarak değerlendirilmiştir.

Bulgular 
Çalışmaya katılan kadınların kişisel tanımlayıcı özelliklerini 
incelediğimizde; yaş ortalamasının 38,6±13,8, BKİ 
ortalamasının 27,0±4,8 ve çocuk sayısı ortalamasının 
2,2±1,2 olduğu bulunmuştur. Kadınların %53,8’inin 
eğitim durumunun ilköğretim ve altı, %75,5’inin gelirinin 
gidere eşit ve %65,8’inin ev hanımı olduğu belirlenmiştir. 
Ayrıca %28,1’inin egzersiz yaptığı, %81,4’ünün sigara ve 
%95,9’unun alkol kullanmadığı saptanmıştır (Tablo 1).
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Kadınların inkontinans ile ilgili özelliklerini incelediğimizde; 
%62,6’sının idrar kaçırdığı (idrar kaçıranların ortalama 
3,9±3,8 aydır idrar kaçırdığı), %13,1’inin istemsiz gaz 
kaçırdığı (istemsiz gaz kaçıranların 2,7±2,1 aydır gaz 
kaçırdığı), %1,1’inin istemsiz gaita kaçırdığı (istemsiz gaita 
kaçıranların 5,0±0,0 aydır gaita kaçırdığı) belirlenmiştir 
(Tablo 2).
Kadınların PTKE hakkında bilgi durumlarını incelediğimizde; 
%16,5’inin (n=92) PTKE hakkında bilgisinin olduğu, 
bilgisi olanların %93,5’inin egzersizleri doğru tanımladığı 
ve %33,7’sinin bilgilenme kaynağının internet  olduğu 
bulunmuştur. Egzersiz hakkında bilgisi olanların (n=92); 
%94,6’sının pelvik taban kas egzersizinin pelvik taban kas 
gücünü arttırarak idrar, gaita ve gaz kaçırmayı önleyerek 
yarar sağladığını düşündüğü belirlenmiştir (Tablo 3).
Kadınların PTKE uygulama durumlarını incelediğimizde; 
egzersiz hakkında bilgisi olanların (n=92) %43,5’inin 
hayatının belirli bir zamanında PTKE’yi uyguladığı, 
%30’unun PTKE’yi halen uyguladığı saptanmıştır. Egzersizi 
uygulayanların; %33,3’ünün idrar kaçırmayı önlediği ve 

Ort±SS 

Yaş 38,6±13,8
BKİ 27,0±4,8
Çocuk Sayısı 2,2±1,2

n %

Eğitim durumu

İlköğretim ve altı 301 53,8
Lise ve üstü 258 46,2
Gelir düzeyi

Gelir giderden az 76 13,6
Gelir gidere eşit 422 75,5
Gelir giderden fazla 61 10,9
Çalışma durumu

Ev hanımı 368 65,8
Çalışıyor 163 29,2
Emekli 22 3,9
Diğer 6 1,1
Sigara kullanımı

Evet 104 18,6
Hayır 455 81,4
Alkol kullanımı

Evet 23 4,1
Hayır 536 95,9
Egzersiz yapma durumu

Evet 157 28,1
Hayır 402 71,9

Tablo 1. Kadınların kişisel tanımlayıcı özellikleri (n=559)

n=559 %

PTKE hakkında bilgi sahibi olma

Evet 92 16,5
Hayır 467 83,5
PTKE hakkında bilgi sahibi olanlarda n=92 %

PTKE doğru tanımlama 

Evet 86 93,5
Hayır 6 6,5
PTKE bilgilenme kaynağı

Televizyon 7 7,6
İnternet 31 33,7
Kitap/Dergi 19 20,7
Akrabalar/Arkadaşlar 12 13,0
Diğer (Sağlık personeli) 23 25,0
PTKE yararları

Pelvik taban kas gücünü arttırarak idrar, 
gaita ve gaz kaçırmayı önler.

Evet 87 94,6
Hayır 5 5,4
Pelvik organ prolapsusunu önler ve 
iyileşme sağlar.

Evet 57 62,6
Hayır 34 37,4
Cinsel sorunları azaltır.

Evet 47 51,1
Hayır 45 48,9
Normal doğumlarda epizyotomi ihtiyacını 
ve yırtık olasılığını azaltır

Evet 47 51,1
Hayır 45 48,9

Tablo 3. Kadınların PTKE hakkında bilgi durumları ile ilgili 
özellikleri

Ort±SS 

İdrar Kaçırma Süresi (ay) 3,9±3,8
İstemsiz gaz kaçırma süresi(ay) 2,7±2,1
İstemsiz gaita kaçırma süresi (ay) 5,0±0,0

n %

İdrar kaçırma durumu

Evet 350 62,6
Hayır 209 37,4
İstemsiz gaz kaçırma durumu

Evet 73 13,1
Hayır 486 86,9
İstemsiz gaita kaçırma durumu

Evet 6 1,1
Hayır 553 98,9

Tablo 2. Kadınların inkontinans ile ilgili özellikleri (n=559)
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%30,8’inin pelvik taban kaslarını güçlendirdiğini düşündüğü 
için uyguladığı bulunmuştur. Ancak PTKE’yi uygulayanların 
nasıl uyguladıkları açık uçlu olarak sorgulandığında (n=32); 
kadınların birbirlerinden farklı ve/veya yanlış şekillerde 
uyguladıkları tespit edilmiştir. Cevap verenlerin %40,6’sının 
“vajina ve/veya karın kaslarını kasıp gevşetme” şeklinde 
egzersizi uyguladığı belirlenmiştir (Tablo 4).

Tartışma
Çalışmada kadınların PTKE hakkında bilgi ve uygulama 
durumları incelenmiş olup elde edilen bulgular ulusal ve 
uluslararası literatür ile tartışılmıştır.
 Kadınların PTKE hakkında bilgi durumlarına ilişkin bulgulara 
baktığımızda; %16,5’inin (n=92) PTKE hakkında bilgisinin 
olduğu, bilgisi olanların %93,5’inin egzersizleri doğru 
tanımladığı ve %33,7’sinin bilgilenme kaynağının internet 
olduğu belirlenmiştir. Egzersiz hakkında bilgisi olanların 
%94,6’sının PTKE’nin pelvik taban kas gücünü arttırarak 
idrar, gaita ve gaz kaçırmayı önleyerek yarar sağladığını 
düşündüğü bulunmuştur (Tablo 3). Kadınların PTKE hakkında 
bilgi durumlarına ilişkin literatür incelendiğinde; Çapan ve 

ark.’nın polikliniklere başvuran kadınlarda (n=1001) pelvik 
taban kas farkındalığını değerlendirdikleri çalışmalarında, 
kadınların %82,8’ inin pelvik taban kaslarındaki güçsüzlüğün 
üriner inkontinansa sebep olacağını bildiği, %91,2 sinin 
PTKE hakkında bilgisinin olmadığı ve %91.2’sinin doğum 
sonrası dönemde pelvik taban kaslarını güçlendirmeleri 
için PTKE hakkında herhangi bir bilgi verilmediğini ifade 
ettiği belirlenmiştir (23). Ege ve ark.’nın postpartum bir 
yıllık dönemde üriner inkontinans sorunu yaşayan kadınlar 
üzerinde yürüttükleri çalışmalarında, kadınların %14,9’unun 
PTKE’yi bildiği bulunmuştur (24). Demirel’in çalışmasında 
65 yaş ve üzeri kadınların %0,7’sinin PTKE’yi bildiği 
saptanmıştır (25). Hedwing ve ark., nullipar kadınların 
%93’ünün pelvik taban yapısında kasların bulunduğunu 
bildiği,  pelvik taban hakkında bilgiyi okulda ya da 
akrabalarından aldıkları, kadınların dörtte birinin idrar ve 
gaita kaçırma ile ilgili endişelerinin olduğunu bildirmişlerdir 
(19). Vermandel ve ark. erken postpartum dönemde olan 
958 kadın üzerinde yürüttükleri çalışmalarında, kadınların 
%74’ünün pelvik taban hakkında bilgi sahibi olduğunu 
belirttiğini, %52’sinin PTKE deneyimine sahip olduğunu 
ve özellikle gebelik öncesi ve gebelikte üriner inkontinans 
problemi olan kadınların bu deneyime daha fazla sahip 
olduğunu belirlemişlerdir (20). Hill ve ark., 633 gebe kadın 
ile yaptıkları çalışmalarında, gebelerin %17,4’ünün pelvik 
taban kaslarının işlevini bilmediği ve bilenlerin (%49,4) 
bilgiyi ebelerden aldığını bildirmişlerdir (21). O’Neill ve 
ark., primipar kadınların pelvik taban problemleri hakkındaki 
en sık kullandıkları bilgi kaynağının %84 oranında internet 
olduğunu belirlemişlerdir (22). Berzuk ve Barbara randomize 
kontrollü çalışmasında, 18-69 yaş arası kadınlara verdikleri 
pelvik taban sağlık eğitiminin, pelvik taban sağlığına 
yönelik bilgi ve farkındalığı arttırdığını saptamışlardır (26). 
Literatür sonuçları ve çalışma bulgularımız, kadınların büyük 
çoğunluğunun PTKE hakkında bilgilerinin olmadığını ve bu 
konuda bilgilendirilmediklerini göstermektedir. Kadınların 
pelvik taban kaslarının önemine ilişkin farkındalıkları ve 
bilgi gereksinimleri; üreme çağı, gebelik ve postpartum 
dönemi ile yaşlılık dönemlerinde değişkenlik göstermektedir. 
Hiç gebelik yaşamayan bir kadın kontinansa ilişkin ileriye 
yönelik endişe yaşarken, gebe ve postpartum sürecindeki 
kadın kontinans problemi yaşadığı için PTKE uygulamaya 
başlayabilmektedir. Pelvik taban sağlığının koruması için 
problem ortaya çıkmadan önce zamanında önlem alınması 
önemlidir. Pelvik taban yapısı ve sağlığı hakkında kadınların 
bilgilendirme gereksinimine ihtiyacı bulunmaktadır. 
Günümüz kadınları bilgilenme kaynağı olarak çoğunlukla 
interneti kullanmaktadır. Ancak sağlık profesyonelleri 
tarafından kadınların yaşam dönemlerine uygun verilecek 
pelvik taban sağlığı ve PTKE hakkında bilgilendirme 
eğitimlerinin kadınların bilgi ve farkındalıkları üzerinde daha 
fazla etkili olacağı düşünülmektedir.
Kadınların PTKE uygulama durumlarına ilişkin bulgulara 
baktığımızda; egzersiz hakkında bilgisi olanların (n=92); 
%43,5’inin hayatının belirli bir zamanında PTKE’yi 
uyguladığı, %30’unun PTKE’yi halen uyguladığı 
saptanmıştır. Egzersizi uygulayanların %33,3’ünün idrar 

n=92 %

Hayatının belirli bir sürecinde PTKE 
uygulama durumu

Evet 40 43,5
Hayır 52 56,5
PTKE halen uygulama durumu

Evet 28 30,0
Hayır 64 70,0
PTKE uyguladı ise başlama nedeni

Kadın hastalıkları ameliyatı sonrası 2 2,6
İdrar kaçırmayı önlemek için 13 33,3
Pelvik taban kaslarını güçlendirmek için 12 30,8
Normal doğumu kolaylaştırmak için 8 20,5
Sağlıklı bir birey olmak için 5 12,8
PTKE’ni nasıl uyguladınız ya da 
uyguluyorsunuz? (Cevap verenlerin ifadeleri) n=32 %

Oturarak, kasları kasarak, 10 defa bir seferde her 
seferde 10 sn kasılı tutup 10 sn gevşetme ve bunu 
10 defa yapma

2 6,3

Bacak ve karın kaslarını sıkarak ve gevşeterek 1 3,1
İdrarı tuttuğum şekilde 1 3,1
Kasları sıkıp gevşeterek genelde idrar yapıp biraz 
bekleyip tekrar yapma 3 9,4

Oturur biçimde 1 3,1
Otururken veya idrar yaparken pelvik taban 
kaslarını kasıp gevşeterek 3 9,4

Sadece tuvalette idrar yaparken yarıda kesip 10 
sn tutup bırakma 3 9,4

Vajina ve/veya karın kaslarını kasıp gevşetme 13 40,6
Yatarak ve/veya ayakta pelvik taban kaslarını 
kasarak 5 15,6

Tablo 4. Kadınların PTKE uygulama durumları ile ilgili özellikleri 



19

Pelvik taban kas egzersizleri Kahyaoğlu S. ve Küçükkaya

kaçırmayı önlediği ve %30,8’i pelvik taban kaslarını 
güçlendirdiğini düşündüğü için uyguladığı, PTKE 
uygulayanların %40,6’sının “vajina ve/veya karın kaslarını 
kasıp gevşetme” şeklinde egzersizi uyguladığı tespit edilmiştir 
(Tablo 4). Kadınlarda PTKE uygulama durumlarına ilişkin 
literatür incelendiğinde; Demir ve Beji’nin çalışmasında 
üriner inkontinans nedeniyle doktora başvuran 98 kadından 
%19,3’ünün PTKE tedavisi oldukları saptanmıştır (27). Ege 
ve ark.’nın çalışmalarında, kadınların %13,7’sinin PTKE’yi 
uyguladığı bulunmuştur (24). Demirel’in çalışmasında 65 yaş 
ve üzeri kadınların %0’ının PTKE’yi uyguladığı saptanmıştır 
(25). Çapan ve ark.’nın çalışmalarında kadınların %26,4’ünün 
egzersiz amaçlı pelvik taban kaslarının kasılacağını 
bilmediği, %91,1’inin egzersiz ile pelvik taban kaslarının 
güçlenebileceğine inandığı, % 88,4’ ünün egzersiz öğretilirse 
düzenli yapabileceğini ifade etttiği belirlenmiştir (23). Yalçın 
ve Tekin çalışmalarında, gebelerin %34,2’sinin pelvik taban 
kaslarını güçlendiren kegel egzersizlerinin gebeliğin son 
trimesterinde sık sık yapılması gerektiğini tanımlamalarının 
doğru olduğunu bildirmişlerdir (28). Hill ve ark., gebe 
kadınlardan pelvik taban kaslarının işlevini bilenlerin sadece 
%11’inin PTKE yaptığını belirlemişlerdir (21). PTKE’nin 
uygulanma durumuna ilişkin yapılan çalışmaların sonuçları 
ve çalışma sonuçlarımız gösteriyor ki; çok az sayıda kadın 
PTKE uygulamakta ve uygulayanlarda egzersiz sırasında 
kullanılması gereken doğru kasların hangileri olduğunu 
bilmemektedir. Pelvik taban sağlığının korunmasının önemi 
üzerine farkındalıkları ve bilgi durumları yetersiz olan 
kadınların, PTKE’lerinin uygulanması konusunda da yetersiz 
bilgiye sahip olduğu görülmektedir.

Sonuç
Çalışma sonuçlarımız gösteriyor ki; kadınların büyük 
çoğunluğunun PTKE hakkında bilgisi yoktur ve bu 
konuda bilgilendirilmemişlerdir. Çok az sayıda kadın 
PTKE uygulamakta ve uygulayanlarda egzersiz sırasında 
kullanılması gereken doğru kasları bilmemektedir.
Sonuçlar doğrultusunda; kadın sağlığı alanında çalışan sağlık 
profesyonellerine, pelvik taban sağlığı ile PTKE hakkında 
bilgilendirme eğitimleri düzenleyerek toplumsal farkındalığı 
artırmaları ve PTKE’nin uygulamalı öğretimini sağlamaları 
önerilmektedir.

Kaynakça
1. Süt HK. Gebelik ve doğumun pelvik taban kas aktivitesi 
ve işeme fonksiyonları üzerine etkisi [Doktora Tezi]. Edirne, 
Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik 
Anabilim Dalı, 2012; s.3-43.
2. Güngör M, Çetinkaya E. Pelvik taban yetmezliği, 
pelvik organ prolapsusu ve pelvik tabanı disfonksiyonları. 
Editör: Yalçın Ö. Temel Ürojinekoloji. İstanbul, Nobel Tıp 
Kitapevleri, 2009; s: 33-34.
3. Ferla L, Paiva LL, Darki C, Vieira A. Comparison of the 
functionality of pelvic floor muscles in women who practice 
the Pilates method and sedentary women: A pilot study. Int 
Urogynecol J 2016; 27: 123-128.
4. Beckmann CRB, Herbert W, Laube D, Ling F. Pelvic 
support defects, urinary incontinence, and urinary tract 

infection. In:Obstetrics and Gynecology. 7th ed. China: 
Lippincott Williams & Wilkins, a Wolters Kluwer, 2013; p: 
277-286. 
5. Newman DK, Wein AJ. Office-based behavioral therapy 
for management of incontinence and other pelvic disorders. 
Urol Clin North Am 2013; 40(4): 613-635.
6. Hirayama F, Binns CW, Lee AH, Senjyu H. Urinary 
incontinence in Japanese women with chronic obstructive 
pulmonary disease: Review. J Phys Ther Sci 2005; 17: 119–
124. 
7.  MacLennan AH, Taylor AW, Wilson DH, Wilson D. The 
prevalence of pelvic floor disorders and their relationship to 
gender, age, parity and mode of delivery. BJOG 2000; 107: 
1460–1470.
8. Wu J, Kawasaki A, Hundley AF, Dieter AA, Myers ER, 
Sung VW. Predicting the number of incontinence and prolapse 
surgeries in U.S. women from 2010 to 2050 (abstract). 
Presented at the 31st Annual Meetingofthe American 
Urogynecologic Society, 29 Sep to 2 Oct 2010, Long Beach, 
California. Female Pelvic Med Reconstr Surg 2010; 16(5 
Suppl 2): 54.
9. Cangöl E, Aslan E, Yalçın Ö. Kadınlarda pelvik taban kas 
egzersizleri ve hemşirenin rolü. HEAD 2013; 10(3): 49-56.
10. Süt HK. Gebelik ve doğumun pelvik taban yetersizlikleri 
üzerine etkisi: Önlenmesi ve korunmada hemşirenin rolü. 
GÜSBD 2015; 4(2): 292-304.
11. Price N, Dawood R, Jackson SR. Pelvic floor exercise 
for urinary incontinence: A systematic literature review. 
Maturitas 2010; 67: 309-315.
12. Kegel AH. Progressive resistance exercise in the 
functional restoration of the perineal muscles. Am J Obstet 
Gynecol 1948; 56: 238-249.
13. Karan A. Üriner inkontinansta konservatif tedavi 
rehabilitasyon programları. Editör: Yalçın Ö. Temel 
Ürojinekoloji. İstanbul, Nobel Tıp Kitapevleri, 2009; s: 305-
315. 
14. Kegel Exercises: A How-To Guide For Women [Internet]. 
[Accessed 2018 Jan 15] Available from: http://www.
mayoclinic.com/health/kegel-exercises/WO00119.
15. Süt HK, Kaplan PB. Effect of pelvic floor muscle exercise 
on pelvic floor muscle activity and voiding functions during 
pregnancy and the postpartum period. Neurourol Urodyn 
2016; 35(3): 417–422.
16. Sangsawang B, Sangsawang N. Is a 6-week supervised 
pelvic floor muscle exercise program effective in preventing 
stress urinary incontinence in late pregnancy in primigravid 
women?: A randomized controlled trial. Eur J Obstet Gynecol 
Reprod Biol 2016; 197: 103-110.
17. Ong TA, Khong SY, Ng KL, Ting JRS, Kamal N, Yeoh 
WS, et al. Using the vibrance kegel device with pelvic floor 
muscle exercise for stress urinary incontinence: A randomized 
controlled pilot study. J Female Urol 2015; 86(3): 487-491.
18. Kim H, Yoshida H, Suzuki T. The effects of 
multidimensional exercise treatment on community-dwelling 
elderly Japanese women with stress, urge, and mixed urinary 
incontinence: A randomized controlled trial. Int J Nurs Stud 
2011; 48: 1165-1172.



20

Pelvik taban kas egzersizleri Kahyaoğlu S. ve Küçükkaya

19. Hedwing N, Wyndaele JJ, WAA Tjalma, S De Wacht, 
M Wyndaele, A Vermande. Knowledge of the pelvic floor in 
nulliparous women. J Phys Ther Sci 2016; 28: 1524-1533.
20. Vermandel A, De Wachter S, Beyltjens T, D’Hondt D, 
Jacquemyn Y, Wyndaele JJ. Pelvic floor awareness and the 
positive effect of verbal instructions in 958 women early 
postdelivery. Int Urogynecol J 2015; 26: 223-228.
21. Hill AM, McPhail SM, Wilson JM, Berlach RG. Pregnant 
women’s awareness, knowledge and beliefs about pelvic 
floor muscles: A cross-sectional survey. Int Urogynecol J 
2017; 28: 1557–1565.
22. O’Neill AT, Hockey J, O’Brien P, Williams A, Morris 
TP, Khan T, et al. Knowledge of pelvic floor problems: A 
study of third trimester, primiparous women. Int Urogynecol 
J 2017; 28: 125–129.
23. Çapan N, Karan A. Polikliniklere başvuran kadınlarda 
pelvik taban kas farkındalığının değerlendirilmesi. 8. Ulusal 
Ürojinekoloji Kongresi Bildiri Özet Kitabı; 26-29 Ekim 
2017; İstanbul; s. 16-17.

24. Ege E, Akın B, Koçoğlu D, Arıöz A. Postpartum bir 
yıllık dönemde üriner inkontinans sorunu yaşayan kadınlarda 
yaşam kalitesi. Turkish J Res Development Nurs 2007; 9(2): 
46-62. 
25. Demirel T. 65 yaş ve üzeri kadınlarda üriner-fekal 
inkontinansın yaygınlığı, risk faktörleri ve yaşam kalitesine 
etkisi [Yüksek Lisans Tezi]. Konya, Selçuk Üniversitesi 
Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelik Anabilim Dalı, 2012; 
s. 37-47.
26. Berzuk K, Barbara S. Effect of increasing awareness of 
pelvic floor muscle function on pelvic floor dysfunction: A 
randomized controlled trial. Int Urogynecol J 2015; 26: 837-
844.
27. Demir S, Beji NK. Üriner inkontinanslı kadınlarda yaşam 
kalitesi ve  sağlık arama davranışları. F N Hem Derg 2015; 
23(1): 23-31.
28. Yalçın H, Tekin M. Gebelikte egzersizler hakkında 
gebelerin bilgi düzeyinin değerlendirilmesi. IJHS 2013; 
1(10): 24-33.



21

DOI: 10.22312/sdusbed.462067
Müracaat tarihi: 21.09.2018
Kabul tarihi: 22.10.2018

Yazışma Adresi / Corresponding: Atalay Dogru,
Dr. Ersin Arslan Training and Research Hospital, Department of Internal Medicine,
Division of Rheumatology, 27010, Gaziantep, Turkey
Tel: 0506 369 87 47
Fax: 0342 221 01 42
E-mail: atalay_dogru@hotmail.com

Sdü Sağlık Bilimleri Enstitüsü Dergisi / Cilt 9 Sayı 3 / 2018

Evaluatıon of Dynamic Thiol/Disulfide Homeostasis in Patients with
Familial Mediterranean Fever

Ailesel Akdeniz Ateşi Olan Hastalarda Dinamik Tiyol / Disülfid
Homeostazının Değerlendirilmesi

Atalay Dogru1, Ayse Balkarli2, Gozde Yildirim Cetin3, Salim Neselioglu4, Ozcan Erel4, Mehmet Sahin5

1Dr. Ersin Arslan Training and Research Hospital, Dep. of Internal Medicine, Division of Rheumatology, Gaziantep, Turkey.
2Department of Rheumatology, Antalya Training and Research Hospital, Antalya, Turkey.

3Department of Rheumatology, Kahramanmaras Sutcu Imam University Faculty of Medicine, Kahramanmaras, Turkey.
4Department of Clinical Biochemistry, Yildirim Beyazit University Faculty of Medicine, Ankara, Turkey.

5Department of Rheumatology, Suleyman Demirel University Faculty of Medicine, Isparta, Turkey.

Özet
Amaç: Ailesel Akdeniz Ateşi (AAA), ateş ile birlikte 
tekrarlayan serozal inflamasyon ataklarını içeren, kalıtsal bir 
otoinflamatuar hastalıktır. Oksidatif stresin belirteci Tiyol / 
disülfid homeostazı, birçok inflamatuar hastalıkta inflamatuar 
sitokinlerde artış ile ilişkilidir. Çalışmamızın amacı atak 
dışı dönemde AAA olan hastalarda dinamik tiyol / disülfid 
homeostazisini değerlendirmektir. 
Materyal-Metot: Çalışmamıza atak dışı dönemde 60 AAA’li, 
60 inaktif dönemde Ankilozan Spondilit (AS)’li hasta ve 60 
yaş ve cinsiyet olarak benzer kontrol grubu dahil edildi. Erel 
ve Neselioğlu yöntemi kullanılarak nativ tiyol, total tiyol ve 
disülfid düzeyleri ölçüldü. 
Bulgular: AAA grubunda total tiyol ve disülfid düzeyleri 
sağlıklı kontrollere göre anlamlı derecede düşük bulundu. 
AAA grubunda nativ tiyol düzeylerinin AS grubuna göre 
anlamlı olarak yüksek olduğu saptandı. Bununla birlikte, 
AAA ve AS grubu arasında total tiyol düzeylerinde anlamlı 
bir farklılık izlenmedi. Plazma nativ tiyol, total tiyol ve 
disülfid seviyeleri kullanılarak elde edilen oranlar, AAA, AS 
ve kontrol grupları arasında önemli ölçüde farklıydı.
Sonuç: AAA hastalarında AS ve control grubuna göre 
düşük tiyol düzeyi saptanması, farklı patofizyolojiye sahip 
hastalıklarda tiyol / disülfid dengesinin farklı şekilde 
etkilendiğini düşündürmektedir. Hastalık klinik olarak inaktif 
bir dönemde olmasına rağmen, farklı romatizmal hastalıklarda 
inflamasyon farklı düzeylerde devam edebilir.
Anahtar kelimeler: Ankilozan Spondilit, Ailesel Akdeniz 
Ateşi, Tiyol / Disülfid

Abstract
Objective: Familial Mediterranean fever (FMF) is a 
hereditary autoinflammatory disease that includes recurrent 
episodes of serosal inflammation, with accompanying fever. 
Thiol/disulfide homeostasis, marker of oxidative stress, is 
associated with an increase in inflammatory cytokines in 
many inflammatory diseases. The aim was to evaluate the 
dynamic thiol/disulfide homeostasis in patients with FMF 
during attack free period.
Material-Method: In our study, 60 patients with FMF during 
attack free period, 60 patients with Ankylosing Spondylitis 
(AS) during inactive period and 60 age-and sex matched 
controls were included. Native thiol, total thiol and disulfide 
levels were measured by using the Erel and Neselioglu 
method.
Results: Total thiol and disulfide levels were found to be 
significantly lower in FMF group compared to healthy controls. 
Native thiol levels were detected to be significantly higher in 
FMF group compared to AS group. However, no significant 
difference was observed in total thiol levels between FMF 
and AS group. Ratios obtained using plasma native thiol, total 
thiol, and disulfide levels differed significantly between the 
FMF, AS and the control groups.
Conclusions: The lower thiol level of FMF group compared 
to AS and controls suggests that the thiol / disulfide balance is 
affected differently in diseases with different pathophysiology. 
Although the disease is in clinically inactive period, 
inflammation may continue at different levels in different 
rheumatic diseases.
Keywords: Ankylosing Spondylitis, Familial Mediterranean 
Fever, Thiol/disulfide

Introduction
Familial Mediterranean Fever (FMF) is an autosomal 
recessive auto-inflammatory disease with recurrent attacks of 
serositis and fever. It is closely related to ethnic origin. It is 

more common in Turks, Arabs, Armenians and Jews. Most of 
the patients have their first episode between 5 and 15 years. 
Family history is present in 30-50% of patients. FMF occurs 
as a result of point mutations in the MEFV gene located on the 
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short arm of chromosome 16 encoding pyrin protein. Eighty 
five percent of patients have genetic mutations in exon 2 and 
exon 10 (1).  Colchicine is the main treatment for controlling 
acute attacks, reducing chronic and subclinical inflammation 
and prevention of complications. Colchicine is a safe 
medication that can be well tolerated.The most common 
FMF complication is amyloidosis. Nonspecific acute phase 
responses such as erythrocyte sedimentation rate (ESR), 
fibrinogen, C-reactive protein (CRP) and serum amyloid A 
(SAA) level are found high during the attack period. IL-1b is 
an important cytokine in the pathogenesis of FMF (2, 3, 4). 
In the attack-free period, IL-1b is detected at normal or low 
levels. Despite the use of colchicine, CRP-SAA levels can 
be found high in patients without attack period. In addition, 
inflammatory markers such as lipoprotein a, homocysteine, 
adrenomedulin, IL-6-8-10, tumor necrosis factor (TNF), 
interferon-y have been found to be elevated in attack-free 
period. Continuation of subclinical inflammation in attack-
free period suggests that oxidative balance is impaired and 
oxidative tissue damage continues (5, 6, 7).
Thiol is an important antioxidant molecule that plays a role in 
the cleansing of reactive oxygen molecules. Primary targets 
of reactive oxygen molecules are thiol groups of sulfur-
containing amino acids in proteins. The plasma thiol pool 
is consisted of mainly albumin and other proteins (8). Thiol 
groups in the environment are oxidized by reactive oxygen 
molecules and reversible disulfide bonds are formed. This 
conversion is the earliest finding of oxygen radical mediated 
protein oxidation. The dynamic thiol / disulfide balance has 
critical functions such as antioxidant defense, detoxification, 
apoptosis, regulation of enzyme activities, cellular signal 
transduction (9). Abnormal thiol / disulfide balance is 
involved in the pathogenesis of many inflammatory and non-
inflammatory diseases such as diabetes mellitus, malignancy, 
cardiovascular diseases, chronic renal failure, rheumatoid 
arthritis (10, 11, 12). The fact that the thiol / disulfide balance 
is measured on both sides by a practical, uncomplicated and 
inexpensive method described by Erel and Neselioglu has 
increased the interest to this area (13). In this study, we aimed 
to investigate the dynamic thiol / disulfide balance in attack-
free period in FMF patients.

Material and Methods
Sixty patients who had FMF diagnosis according to the Tel-
Hashomer criteria (1)] and 60 age and sex matched controls 
were included in the study. FMF patients were enrolled to 
the study during attack-free period. All FMF patients were 
receiving colchicine treatment. A total of 60 patients who have 
been diagnosed with ankylosing spondylitis (AS) according 
to Modified New York classification criteria (15) and whose 
score in The Bath ankylosing spondylitis Disease Activity 
Index (BASDAI) (16) were below 4 (inactive) were included 
in the study as the control group. FMF and AS patients 
were assessed by the same rheumatologist, with physical 
and laboratory examinations. The patients who had chronic 
diseases (hypertension, diabetes mellitus, hyperlipidemia, 
obesity, autoimmune diseases, kidney disease, etc.) and 
recent history of infection, smoking and alcohol use and who 

had taken immunosuppressive therapy (in the last 4 weeks 
before taking blood sample for the study) were excluded 
from the study.
Blood samples were taken from the patients included in the 
study after an 8 hour fasting. Fasting blood glucose (FBG), 
alanine aminotransferase (ALT), creatinine, whole blood 
count, CRP, ESR were measured in all patients. ESR was 
calculated with Alifax THL1 ESR analyzer (Alifax SPA, 
Padua, Italy) and creatinine and ALT were assessed with 
Beckman AU 5800 Autoanalyzer (Beckman Coulter Inc., 
USA). For finding thiol / disulfide ratio, 2 ml of venous blood 
was taken into the tubes containing ethylenediaminetetraacetic 
acid (EDTA), and the plasma portion was separated by 
centrifugation for 10 minutes. The samples were stored at 
-80°C until the day of analysis. Native thiol (NT), total thiol 
(TT) and disulfide levels were assessed by Erel&Neselioglu 
automated measurement method (13). 
Local ethics committee approval for the study was obtained. 
All patients and controls have signed an informed consent 
form stating that they volunteered to participate in the study.
Biochemical Analysis
NT, TT and disulfide levels were measured by the 
spectrophotometric method developed by Erel&Neselioglu 
(13). Dynamic disulfide bonds were separated from functional 
thiol groups using sodium borohydride (NaBH4). Unused 
NaBH4 in the medium was removed by the addition of 
formaldehyde. By this way, the formation of disulfide bonds 
after the use of 5,5’-dithiobis-2-nitrobenzoic acid (DTNB) 
is reduced. TT level was calculated by Modified Ellman 
method. The half of the difference between serum TT and 
NT were defined as disulfide level. Disulfide / NT, disulfide / 
TT, NT / TT ratios were calculated by using these data.
Statistical analysis:
The data were analyzed using Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) version 20.0 (IBM Corp., Armonk, New 
York, USA). Descriptive statistics were determined as 
frequencies, percentages, mean, and standard deviation (SD). 
Normally distributed continuous variables were given as 
mean ± standard deviation, non-normal distribution variables 
were given as median (interquartile range). Nonparametric 
Kolmogorov-Smirnov test was used for evaluating normally 
distributed data, and non-normally distributed data were 
assessed by using the Mann-Whitney U test. Correlation 
analysis was performed by Pearson correlation test. P values 
less than 0.05 were considered statistically significant.

Results
The mean age in our study was 28.2±9.6 years in the FMF 
group, 31.8±6.9 years in the AS group and 30.2±7.2 years 
in the control group. In all groups, 50% of the patients were 
female. Body mass index (BMI) in the FMF group was 
23.7±1.8kg/m2, in the AS group was 25.4±4.3 kg/m2 and 
in the control group was 26.1±3.8 kg/m2. No statistically 
significant difference was found between patient and control 
groups in terms of clinical and laboratory data. Clinical and 
laboratory findings of the patient and control groups were 
given in Table 1.
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 There was no statistical difference in FMF and control group 
at NT level (p=0.34). TT was measured as 353.55±55.5 
μmol / L in the FMF group and 372.64±40.8 μmol / L in the 
control group. The decrease in the TT level detected in the 
FMF group was statistically significant (p=0.03). Disulphide, 
disulphide / NT, disulphide / TT were significantly lower in 
FMF patients than in the control group (Table 2). When the 
FMF and AS groups were compared, the NT and TT levels 
were lower in the AS group. The decrease in TT level was 
not statistically significant. Disulphide, disulphide / NT, 
disulphide / TT ratios were significantly higher in AS group 
compared to FMF group (Table 3).
According to correlation analysis, there was no statistically 
significant correlation between thiol / disulphide results and 
clinical and laboratory parameters.

Discussion
FMF is an autosomal recessive disease with recurrent episodes 
of serositis and fever andhas no clinical manifestation in 
attack-free periods. Th1 polarization plays a key role in FMF 
pathogenesis. Although no clinical findings were detected in 
the attack-free period, studies in this period have found that 
acute phase reactants such as SAA, IL-6-8, TNF, interferon-y 
are higher and there is over-activation of Th1 in peripheral 
blood (17,18,19). The low level of IL-10, an important T cell 
inhibitor, suggests that T cell activity cannot be suppressed 
effectively in attack-free period (20). Continuation of 
subclinical inflammation in attack-free period suggests that 
oxidative balance is impaired and oxidative tissue damage 
continues. In our study, the level of thiol, an important 
antioxidant, was found to be statistically insignificantly 
lower than controls in FMF patients in attack-free period. 
This suggests that although the disease is clinically inactive, 
cellular damage due to impaired oxidant / antioxidant balance 
is maintained. In addition, it was determined that the thiol level 
was lower in the inactive AS patient group when compared 
with FMF group. Although the level of disulfide, an oxidant 
molecule, was expected to be high in the disease, in our study, 
it was seen that it was lower in AS and FMF patients than 
controls. This suggests that the oxidant / antioxidant balance 
is in favor of antioxidant reduction in inactive periods of two 
rheumatic diseases.
Thiol is an important antioxidant molecule that contains 
sulfhydryl groups and protects the organism from oxidative 
damage. Thiol reacts with oxidant molecules to form 
reversible disulfide bonds. This balance between thiol 
/ disulfide is important for many vital activities such as 
detoxification, regulation of enzymatic reactions and 
apoptosis. This bilateral equilibrium can be measured by a 
new method developed by Erel&Neselioglu and it is seen that 
this equilibrium is defective in many inflammatory diseases 
such as FMF, juvenile arthritis, celiac disease and non-
inflammatory diseases such as subclinical hypothyroidism, 
sleep apnea syndrome, schizophrenia, hypertension (21, 
22, 23, 24, 25). In a study conducted by Yücel et al. with 
FMF-diagnosed pregnant subjects, lower levels of TT and 
NT and higher disulfide levels were found in FMF patients 
when compared to controls. The results were found to be 

Parameter FMF (n=60) Controls (n=60) p

Native thiol, 
μmol/L 330.79±56.05 339.17±38.3 0.34

Total thiol, μmol/L 353.55±55.5 372.64±40.8 0.03*
Disulfide, μmol/L 11.3±6.2 16.7±6.5 0.001*
Disulfide/Native 
thiol, % 3.6±2.4 5.0±2.1 0.001*

Disulfide/Total 
thiol,  % 3.2±2.0 4.4±1.7 0.001*

Native thiol/Total 
thiol, % 93.4±4.0 91.01±3.4 0.001*

Abbreviations: FMF: Familial Mediterranean Fever
Values are presented as mean ± standard deviation
* P < 0,05 is considered statistically significant

Table 2. Plasma thiol - disulfide levels of FMF and control group

Parameter FMF 
(n=60) AS (n=60) Controls 

(n=60)

Age, years 28.2±9.6 31.8±6.9 30.2±7.2
Sex (F/M), n 30/30 30/30 30/30
BMI, kg/m2 23.7±1.8 25.4±4.3 26.1±3.8
FBG, mg/dL 91.3±8.4 88.0±4.9 93.0±7.6
Creatinine, mg/dL 0.85±0.3 0.74±0.26 0.89±0.2
ALT, U/L 17±12.8 26.4±9.7 20.6±7.4
ESR, mm/h 16.4±6.9 18.1±7.4 11.9±4.9
CRP, mg/L 1.8±0.6 1.6±0.5 2.4±1.1
TSH, 2.7±1.8 2.4±1.1 1.7±1.0
Hemoglobin, g/dL 12.9±1.07 14±2.4 13.7±2.9

Abbreviations: FMF: Familial Mediterranean Fever,  AS: Ankylosing Spondylitis, BMI: Body mass 
index, FBG: Fasting blood glucose, ALT:Alanine aminotransferase,  ESR: Erytrocyte Sedimentation 
Rate, CRP: C-reactive protein,  TSH: Thyroid stimulating hormone
Values are presented as mean ± standard deviation

Table 1. Demographic and laboratory data of patients’ and controls

Parameter FMF (n=60) AS (n=60) p

Native thiol, 
μmol/L 330.79±56.05 307.39±41.0 0.01*

Total thiol, μmol/L 353.55±55.5 336.85±45.4 0.07
Disulfide, μmol/L 11.3±6.2 14.7±7.0 0.007*
Disulfide/Native 
thiol, % 3.6±2.4 4.8±2.3 0.007*

Disulfide/Total 
thiol,  % 3.2±2.0 4.3±1.9 0.004*

Native thiol/Total 
thiol, % 93.4±4.0 91.3±3.8 0.004*

Abbreviations: FMF: Familial Mediterranean Fever, AS: Ankylosing Spondylitis, 
Values are presented as mean ± standard deviation
* P < 0,05 is considered statistically significant.

Table 3. Plasma thiol - disulfide levels of FMF and AS



24

more advanced in patients with ante-natal complications 
(26). In another study of FMF thiol / disulfide balance, it was 
found that FMF patients had lower levels of NT and TT than 
controls. In this study, disulfide levels were found to be lower 
compared to controls, as in our study (27).
In the study of Omma et al., TT and NT levels were found 
to be lower in FMF patients compared to controls  When 
FMF patients were grouped according to whether they were 
in attack or attack-free period, there was a further decrease 
in thiol levels during the episode. The disulfide levels were 
higher in the FMF group, especially in patients with attack, 
but not statistically significant (28). In our study, the thiol 
level in the FMF group was found to be low in the attack-
free period, similar to these studies. When two different 
pathophysiologic diseases such as AS and FMF were 
compared, thiol suppression was found to be more frequent in 
the AS group. This may suggest that subclinical inflammation 
continues in inactive periods of both diseases and differs 
between diseases.Disulfide levels and disulfide ratios were 
measured in patients as being lower than controls. Contrary 
to expectations, there may be a number of reasons for 
disulfide levels to be low in both diseases. Decreased oxidant 
molecules may be seen due to medical treatment. Another 
reason is that oxidant molecules may not be actively involved 
in diseases.In our previous study (29), we found that thiol / 
disulfide balance was impaired in active and inactive periods 
of AS patients, but in this study we found that thiol / disulfide 
balance was altered during inactive periods of diseases with 
different pathophysiology.
Our study has some limitations. First of all, the study included 
limited number of patients and it had a cross-sectional 
design. Another limitation is that patients continued to be 
treated with colchicine and the oxidant / antioxidant balance 
may be affected by this treatment.Despite these limitations, 
enrolling patients with another disease that has different 
pathophysiological features in inactive period has increased 
the power of the study. Another powerful aspect of this study 
is the elimination of co-morbid diseases and conditions that 
would affect the oxidant / antioxidant balance.

Conclusion
Although FMF is an episodic disease, it has been observed in 
our study that there is an oxidant / antioxidant imbalance in the 
attack-free period. This may be due to continued subclinical 
inflammation in the attack-free period. The lower thiol 
level of FMF group compared to AS and controls suggests 
that the thiol / disulfide balance is affected differently in 
different pathophysiologic diseases. Although the disease 
is in clinically inactive period, inflammation may continue 
at different levels in different rheumatic diseases. The fact 
that thiol / disulfide balance is measured by the Erel and 
Neselioglu method in a more practical, quick and inexpensive 
way and increased knowledge about thiol / disulfide balance 
strengthen the connection between clinical and molecular 
sciences.
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Özet
Amaç: Bu in-vitro çalışmanın amacı; uzatılmış saklama 
sürelerinin, uzatılmış model elde etme süresine sahip 
irreversible hidrokolloid ölçü malzemelerinin yırtılma 
dayanımı üzerine etkisini incelemektir. 
Materyal-Metot: Beş ticari  (BluePrint Xcreme, Hydrogum 5,  
Kromopan, Alginmax ve Alginelle) ve bir özel formüle edilmiş  
uzatılmış model etme süresine sahip irreversible hidrokolloid 
ölçü malzemesi kullanılarak ISO 21563:2013 standartlarına 
uyumlu seksen dört adet numune hazırlanmıştır.  Her bir ölçü 
malzemesine sait numuneler  rastgele iki gruba ayrılmış (n=7) 
ve  hemen  veya 120 saatlik saklama süresi sonunda yırtılma 
testine tabi tutulmuşlardır. Yırtılma dayanımı değerleri N/mm 
cinsinden ifade edilmiş ve veriler  iki yönlü varyans analizi 
testi (irreversible hidrokolloid markası, saklama süresi) 
kullanılarak analiz edilmiştir. Çoklu karşılaştırmalara, Tukey 
testi kullanılarak yapılmıştır (p=0.05).  
Bulgular: Uzatılmış model etme süresine sahip irreversible 
hidrokolloid ölçü malzemelerinin yırtılma dayanımları, 
irreversible hidrokolloid markası parametresi (p<0.0001)  
ve irreversible hidrokolloid markası-saklama süresi 
etkileşimi tarafından etkilenmiştir (p=0.005).    tarafından 
etkilenmiştir  Saklama süresi, uzatılmış model etme süresine 
sahip irreversible hidrokolloid ölçü malzemelerinin yırtılma 
dayanımlarını, 120 saat saklama süresi sonunda yırtılma 
dayanımı artan   Alginmax  ölçü malzemesi haricinde 
etkilememiştir (p<0.05).  Hemen yapılan yırtılma dayanımı 
testinde Blueprint Xcreme en yüksek ortalama yırtılma 
dayanımı değerlerine sahipken  (1.08±0.19 N/mm) Alginelle  
en düşük  ortalama yırtılma dayanımı değerlerini göstermiştir 
(0.51±0.3 N/mm). 120 saat saklama süresi sonunda Hydrogum 
5 en yüksek ortalama yırtılma dayanımı değerlerine sahipken 
(1.15± 0.12 N/mm) Alginelle en düşük  ortalama yırtılma 
dayanımı değerlerini göstermiştir (0.55±0.04 N/mm).
Sonuç: Test edilen   uzatılmış model elde etme süresine sahip  
ticari irreversible hidrokolloid ölçü malzemelerinin tümü, 
yırtılma dayanımlarını 120 saatlik saklama süresi sonunda 
korumuştur.
Anahtar kelimeler: Yırtılma Dayanımı, İrreversible 
Hidrokolloid, Ölçü Malzemesi, Saklama Süresi

Abstract
Objective: The aim of this in vitro study was to evaluate 
the effect of prolonged storage times on the tear strength of 
extended-pour irreversible hydrocolloid impression materials.
Material-Method: Eighty four specimens were fabricated 
from five commercial extended-pour irreversible 
hydrocolloid impression materials (BluePrint Xcreme, 
Hydrogum 5,  Kromopan, Alginmax and Alginelle)  as well 
as one experimental formula in accordance with the ISO 
21563:2013 standard   effective for irreversible hydrocolloid 
impression materials. Specimens were randomly divided in 
two groups for each impression material (n=7) and subjected 
to tear strength test immediately (base line) or after 120 hours 
of storage.  Tear strength values were obtained in N/mm and 
data were   analysed with two-way ANOVA (irreversible 
hydrocolloid brand, storage time). Multiple comparisons 
were performed with Tukey’s test (p=0.05).
Results: The tear strength of the extended-pour irreversible 
hydrocolloid impression materials were affected by brand 
(p<0.0001) and brand-storage time interaction (p=0.005). 
Storage time did not influence the tear strengths of the 
extended-pour irreversible hydrocolloid impression materials 
tested except Alginmax whose mean tear strengths increased 
after 120 hours of storage (p<0.05).  At base line measurements 
Blueprint Xcreme provided the highest mean tear strength 
values (1.08±0.19 N/mm) whereas Alginelle provided  the 
lowest mean tear strength values (0.51±0.3 N/mm). Hydrogum 
5 provided the highest tear strength values after 120 hours of 
storage  (1.15± 0.12 N/mm) whereas Alginelle provided  the 
lowest mean tear strength values (0.55±0.04 N/mm).
Conclusions: All commercial extended-pour irreversible 
hydrocolloid impression materials tested maintained their tear 
strengths after 120 hours of storage.
Keywords: Tear Strength, Irreversible Hydrocolloid, 
Impression Material, Storage
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Introduction
Constructing a cast is an inevitable step in numerous dental 
procedures, mostly to design and fabricate either fixed or 
removable dentures. Casts are made from impression moulds, 
which represent negative imprints of dental structures.(1) 
Meticulous replicas of intra-oral and extra-oral tissue require 
accurate impression moulds. In other words, more precise 
the impression is, more accurate is the representation of 
oral structure by cast. Irreversible hydrocolloid impression 
materials, more commonly known as alginates are one of the 
most frequently used dental impression materials due to their  
advantages such as being simple, cost effective, hydrophilic, 
and ability to record finer details.(2) 
Dental impressions might tear during either impression 
removal from mouth or cast removal from the impression.
(3)  Irreversible hydrocolloid impression materials are likely 
to stick to teeth due to  alginate radicals bonding chemically 
to hydroxyapatite crystals of the enamel. (4) In addition, tear 
strengths of irreversible hydrocolloid impression materials 
are not high. (5)  Although irreversible hydrocolloid 
impression materials might capture sub-gingival anatomy 
and contour, there is possibility of tearing of these materials 
during removal. Defects in the impression, caused by tearing, 
influence precision of the final casts.(6)  Moreover, there are 
some reports on inflammation reaction in patients due to  the 
irreversible hydrocolloid impression material remnants in 
gingival sulcus. (7)  Therefore, imposed tensile stresses must 
be endured by irreversible hydrocolloid impression materials 
in order to prevent rupture. (8)  These materials are most 
likely to tear in interproximal spaces and gingival crevices. 
(9)  Strength of impressions is a key material characteristic 
that governs the performance of the final restorations. In 
other words, tear strength acts as an indicator for the stability 
of these impressions and has remarkable clinical significance. 
Thus, having high tear strength at the time of removal is 
necessary to make accurate gypsum cast that creates the 
initial base for a prosthetic appliance. (10)  
Irreversible hydrocolloid impression materials are one of 
the most frequently used impression materials, despite 
their disadvantages such as poor dimensional stability. 
(4) To overcome this problem; conventional irreversible 
hydrocolloid impression materials generally need to 
be poured immediately or until 12 minutes; otherwise 
distortion appears as a major issue. (11,12) New generation 
of irreversible hydrocolloid impression materials, called 

extended-pour irreversible hydrocolloid impression 
materials, are designed to postpone pouring up impressions 
with cast material under particular storage conditions. The 
recent commercial extended-pour irreversible hydrocolloid 
impression materials’ manufacturers claim these materials to 
maintain their dimensional stabilities up to 120 hours.(13,14)
Number of different tests can be used to measure the 
tear strengths of impression materials. To measure tear 
propogation, Trouser tear test (15-17) and Die C tear tests 
are some of these methods. (18,19)  International standard 
ISO 21563:2013 offers guidelines to evaluate tear strengths 
of irreversible hydrocolloid impression materials and 
specifies the use of  a Die C tear specimen for tear strength 
measurements. (20)  Also, Boghosian and Lautenschlager 
(21) have developed a more clinically pertinent tear strength 
specimen that imitates thin sheet of impression in inter-
dental spaces and gingival crevices and was used in some 
elastomeric impression material studies. (9) 
The aim of this in-vitro study was to evaluate the effect of 
prolonged storage times on the tear strength of extended-pour 
irreversible hydrocolloid impression materials. Tested null 
hypothesis (H0) was that   storage time had no influence on 
the tear strengths of extended-pour irreversible hydrocolloid 
impression materials.  

Material and Methods
Eighty four specimens were fabricated from five commercial 
and   one experimental formulated extended-pour irreversible 
hydrocolloid impression materials utilising a polymeric 
specimen forming mould plate (Fig. 1) described in ISO 
21563:2013 standard   effective for irreversible hydrocolloid 
impression materials.  The specimen forming mould plate 
was conditioned in a laboratory oven (Protherm PLF 130/18, 
Alser Teknik, Ankara, Turkey) at 35±2°C for at least 15 
minutes before each specimen forming step.  Extended-pour 
irreversible hydrocolloid material powders were mixed with 
deionized water at 23°C  with the help of an alginate mixer 
unit (AM100; Shanghai Foshion Medical Instrument Co. Ltd, 
Shanghai, China) for 8 seconds with  the required powder/
water ratio recommended by the manufacturers’ (Table 
1). After removing the mould from the oven, the mould 
cavity was slightly overfilled with the mixed extended-
pour irreversible hydrocolloid impression materials and a 
timer was started immediately to obtain the final shape of 
the specimen within 60 seconds. The specimen containing 
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Material Manufacturer Powder/Water ratio (g/ml)                         Setting Time Recommended intra-oral 
setting period 

Hydrogum 5® Zhermack Spa,Italy 14g/30ml 110 s 45 s
Alginmax ® Major Prodotti Dentari Spa,Italy 19g/40ml 120 s 40 s
Kromopan ® Lascod Spa,Italy 18g/40ml 135 s 30 s
Alginelle ® Lascod Spa,Italy 18g/40ml 135 s 30 s
Blueprint Xcreme ® Dentsply Sirona, USA 15.86g/34ml 150 s < 60s 
Experimental ----------- 17g/40ml 140 s 30 s

Table 1. Extended-pour irreversible hydrocolloid material brands, manufacturers, recommended powder/water ratios, setting times and 
recommended intra-oral setting periods
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mould was transferred to a hot water bath held at   35±2°C 
to simulate the recommended   intra-oral setting periods by 
the manufacturers (Table 1).  After removal of the specimen 
containing mould from the water bath, the specimen was 
separated from the mould.  A dial indicator ((2112-101F; 
Insize Inc, Loganville, GA,USA)  was used to measure 
thickness of the specimen at a point centred and just inside 
the apex of the 90° angle edge and the measured thickness 
was recorded. The specimens were randomly divided into 
two groups (n=7). Sample sizes were determined based on 
the ISO: 21563:2013 standard.   Tear strengths of the first 
group providing the base line measurements were determined 
with the following procedure:   The specimen was aligned 
and secured in the gripping mechanism of a custom fabricated 
universal test machine and loaded in tension until rupture with 
a crosshead speed of 500 mm/min within 90 seconds after 
removal of the specimen containing mould from the water 
bath. The force required to achieve rupture was recorded. 
Using following equation described in   the ISO 21563:2013 
standard, the tear strength, , for each specimen was calculated 
to the nearest 0.01 N/mm:                                            
                                            
                                           (1)                                                                                            

Where F is the maximum force in Newton applied to cause 
rupture of the specimen and d is the specimen thickness in 
mm. Calibration of the universal test machine was checked 
prior to each test and all the specimen fabrication and test 
procedures were performed in accordance with the ISO 
21563:2013 standard. 
Specimens in the second group (n=7) were individually  stored 
inside clear plastic zipper bags held at 23°C for additional 120 
hours after fabrication as recommended by the manufacturers. 
Tear strength of for each specimen was calculated following 
the same procedures. 
Data were analyzed with statistical software (SAS Studio 
3.6; SAS Institute Inc, USA). Two-way analysis of variance 
(ANOVA) was used to analyze the data (brand, duration) for 
significant differences. Tukey’s least squares means test was 
used to perform multiple comparisons (α=.05). 

Results
The results of the two-way ANOVA (brand, duration) are 
represented in Table 2. The tear strengths of the extended-pour 
irreversible hydrocolloid impression materials were affected 
by brand (p<0.0001) and brand-storage time interaction 
(p=0.005). 

The mean values and multiple comparison test results for each 
individual parameters tested are presented in Table 3.  Storage 
time did not influence the tear strength of the extended-pour 
irreversible hydrocolloid impression materials tested except 
Alginmax whose mean tear strengths increased after 120 hours 
of storage (p<0.05).  At base line measurements Blueprint 
Xcreme provided the highest mean tear strength values 
(1.08±0.19 N/mm) whereas Alginelle provided the lowest 
mean tear strength values (0.51±0.3 N/mm). Hydrogum 5 
provided the highest tear strength values after 120 hours of 
storage (1.15± 0.12 N/mm) whereas Alginelle provided the 
lowest mean tear strength values (0.55±0.04 N/mm).

Discussion
Extended-pour irreversible hydrocolloid impression materials 
enabled  delayed pouring of casts up to 120 hours  compared to 
conventional irreversible hydrocolloid impression materials 
which required  the casts to be poured immediately or within 
12 minutes after removal from the mouth.(11,12)  The 
irreversible hydrocolloid impression materials utilised in the 
current in-vitro study were chosen from materials available 
in the dental market whose manufacturers claim that the 
impressions made using these materials    are dimensionally 
stable up to 120 hours in controlled storage conditions. The 
ISO 21563:2013 standard refers to hydrocolloid impression 
materials and the tests mentioned refer to conventional 
irreversible hydrocolloid impression materials. Therefore 
the tests applicable to irreversible hydrocolloid impression 
materials simulate clinical conditions where the impressions 

Figure 1. Polymeric specimen forming mould plate

Source DF Type III SS Mean 
Square

F 
Value p

Brand 5 2.87199167 0.57439833 44.30 <0.0001
Duration 1 0.01629643 0.01629643 1.26 0.2660
Brand x 
Duration 5 0.23858214 0.04771643 3.68 0.0051

Table 2. Two-way ANOVA results 

Brand 
Tear Strength at 
baseline (N/mm) 

(X±σx)

Tear Strength 
after 120 hours of 
storage (N/mm) 

(X±σx)

Alginelle ® 0.51 ±0.03 Da 0.55±0.04 Da

Alginmax ® 0.67±0.08 CDb 0.89±0.13 Ba

Blueprint Xcreme ® 1.08±0.19 Aa 1.00±0.14 ABa

Hydrogum 5 ® 1.05±0.07 ABa 1.15±0.11 Aa

Kromopan ® 0.86±0.09 BCa 0.78±0.12 Ca

Experimental 0.90±0.11 ABa 0.87±0.12 BCa

Table 3. The mean values and multiple comparison test results for 
each individual parameters tested
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removed from the mouth immediately undergo the testing 
procedures where any testing procedures for the extended-
pour irreversible hydrocolloid impression materials 
haven’t been specified.  Since tear strength of irreversible 
hydrocolloid impression materials determine their  resistance 
to tear during  either impression removal from mouth  or cast 
removal from the impression (3) and  possible alterations 
of tear strength of extended-pour irreversible hydrocolloid 
impression materials subjected to a prolonged storage time 
might result in damaged  plaster casts during cast removal 
from the impression; a modified test procedure was utilised 
in order to determine the tear strengths of extended-pour 
irreversible hydrocolloid impression materials subjected 
to a prolonged storage time.  Specimens subjected to 120 
hours of storage time were individually stored inside clear 
plastic zipper bags held at 23°C as recommended by the 
manufacturers and consistent with the procedure previously 
used for determining the dimensional stabilities of such 
materials.(14)   
Since the results of the current in-vitro study indicated that the 
tear strengths of the extended-pour irreversible hydrocolloid 
impression materials are dependent on the materials brand 
rather than the storage time, the tested null hypothesis (H0) 
was accepted except the Alginmax whose mean tear strengths 
increased after 120 hours of storage. Possible explanation of 
this increase of tear strength might be related to the setting 
time stated by the manufacturer not being accurate and the 
impression material didn’t have enough time to accomplish 
gelation reaction in the stated period. Therefore, extended 
storage time provided the time to finish gelation reaction and 
endure higher tensile stresses for this material. The minimum 
variation of tear strength after 120 hours of storage determined 
for the   experimental formulated extended-pour irreversible 
hydrocolloid impression material indicates significance of 
gelation process’s accomplishment within stated setting time 
supports this fact.  
The effect of extended-pour irreversible impression materials’ 
brand on the tear strength is possibly dependent on the 
materials’ chemical composition and needs to investigated 
on further studies. However since the minimum tear strength 
value for irreversible hydrocolloid impression materials is 
stated as 0.38 N/mm in  ISO 21563: 2013 standard, all the 
materials tested complied with this  standard in terms of tear 
strength values.
A possible limitation of this in-vitro study is related to 
the test procedure on determining tear strength values of 
irreversible hydrocolloid impression materials the thickness 
of the specimen just in the moment of tearing is not required 
to calculate tear strength in the ISO 21563: 2013.  

Conclusion
Within the limitations of this in-vitro study; it was 
concluded that all the commercial extended-pour irreversible 
hydrocolloid impression materials tested maintained their tear 
strengths after 120 hours of storage and plaster casts can be 
safely removed from commercial extended-pour irreversible 
hydrocolloid impression materials after delayed pouring time 
of 120 hours under controlled conditions. 
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Endodontide Kullanılan İrrigasyon Solüsyonları

Irrigation Solutions Used in Endodontics
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Özet
Bakteriler pulpal ve periapikal lezyonların gelişiminde 
primer etiyolojik faktör olarak kabul edilmiştir. Başarılı 
kök kanal tedavisi, pulpal dokuların dentin debrislerinin 
ve enfekte mikroorganizmaların kemomekanik olarak 
uzaklaştırılmasına bağlıdır. Tedavi süresince olumlu 
sonuçlara ulaşmak için, problemlerin tanınmasını ve 
etiyolojik faktörlerin uzaklaştırılması gerektirir. Etiyolojik 
faktörlerin uzaklaştırılması ise, kök kanallarının sadece 
mekanik temizliği ile mümkün değildir. Bu yüzden irrigasyon 
solüsyonları, kemomekanik temizliğin olmazsa olmaz 
parçasıdır. Bu derleme endodonti de kullanılan irrigasyon 
solüsyonlarının etki şekli, yapısı ile ilgili literatür taraması 
içermektedir.
Anahtar kelimeler: Endodonti, İrrigasyon, Solüsyon, Kanal 
Içi Yıkama

Abstract
Bacteria were accepted as primary etiologic factor in the 
development of pulpal and periapical lesions. Successful root 
canal treatment depends on chemomechanical removal of 
dentin debris and infectious microorganisms in pulpal tissue. 
During treatment it requires the recognition of the problems 
to achieve positive results and removal of etiological factors. 
Removal of the etiologic factors is not only mechanical 
cleaning of the root canals. Therefore,irrigants is the essential 
part of cleanliness Chemomechanical. This review of the 
literature on the effects of the shape of the structure used in 
endodontic irrigation solution and contains information about 
the current irrigation solutions.
Key words: Endodontics, Irrigation, Solution, Intracanal 
Irrigation

Giriş
Endodontik tedavinin amacı, vital veya nekrotik dokuların, 
mikroorganizmaların ve onların ürünlerinin tamamen kök kanal 
sisteminden uzaklaştırılmasıdır. Bu durum, kemomekanik 
preperasyonla (1) optimal olarak sağlanabilmesine rağmen, 
kök kanal sisteminin karmaşık yapısı ve biyofilmlerin direnci 
(2-4)  nedeniyle bu hedefe öngörülebilir şekilde ulaşmak 
zordur (5-7).
Kök kanallarının enstrümentasyonu daima etkin bir 
irrigasyon ile desteklenmelidir. İrrigasyonun etkinliği 
ise, apikalde enstrümente edilmemiş bölgedeki debrisleri 
temizleyebilmesine, nekrotik doku ve biyofilmlerin 
uzaklaştırılmasına, kök kanallarında bulunan planktonik 
veya biyofilm oluşturmuş mikroorganizmaların öldürebilme 
yeteneğine bağlıdır (8-12).
İrrigasyon solüsyonları ve ekipmanları ile ilgili yeni 
gelişmeler olmasına karşın, günümüzde halen kök kanallarının 
tamamen temizlenmesini öngören bir yöntem veya solüsyon 
geliştirilememiştir.
Bu makalenin amacı, literatürde kök kanal irrigasyon 
solüsyonları ile ilgili bilgileri analiz etmek ve incelemektir.
İrrigasyon Solüsyonları
Sodyum hipoklorit (NaOCI)
Sodyum hipokloritin kimyasal bileşimi ve formülü NaOCI 
dir. Sodyum hipoklorit sıklıkla dezenfeksiyon ve ağartıcı 

ajan olarak kullanılır. Patojenik mikroorganizmaların ve 
pulpanın uzaklaştırılması üzerine etkisinde dolayı, kök 
kanal tedavilerinde tercih edilen bir solüsyondur. Sodyum 
hipokloritin başlıca özellikleri (tablo 1) de özetlenmiştir.

Etki Şekli
NaOCI doku proteinlerine temas ettiğinde kısa süre içinde 
nitrojen formaldehit ve asetaldehit formuna dönüşür (13). 
Proteinlerin çözülmesi ile peptid bağlantıları kırılır. Bu 
süreç boyunca amino gruplarındaki hidrojen ile klorin yer 
değiştirerek antimikrobiyal etkinlikte önemli rol oynayan 
kloramine dönüşür. Böylece antimikrobiyal ajan nekrotik 
doku ve irinleri çözerek daha fazla alana ulaşarak enfekte 
alanların temizlenmesini sağlar, buna ek olarak NaOCI kök 
kanal irrigasyon ajanı olarak uygulandığında sert dokuları 
deproteinize eder (13).

1. Günceldir.
2. Lubrikanttır.
3. Antimikrobiyal özellikleri vardır.
4. Hızlı etkilidir.
5. Organik doku çözücüdür.
6. Toksiktir.
7. Uzun ömürlü değildir.
8. Koroziv, hoş olmayan kokusu vardır.

Tablo 1. Sodyum hipokloritin ana karakteristik özellikleri
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Pecora ve ark. (13) sodyum hipokloritin dinamik bir denge 
sergilediğini göstermiştir (şekil 1).

 NaOCl = H2O ↔ NaOH + HOCl ↔ Na+ + OH- + H+ + OCl

           O                                            O
            ||                                              ||
     R – C – O – R + NaOH ↔  R – C – O – Na + R – OH
       Yağ asidi        Sodyum                 Sabun                 Gliserol

                              Hidroksit

               H              O                       H               O
                |              //                          |                //
         R – C – O – C + NaOH ↔ R – C – O – C + H2O
                |                                          |
             NH2       OH                      NH2           Ona
          Aminoasit            Sodyum            Tuz                    Su

                                       Hidroksit  

                H              O                             Cl          O
                 |              //                                |           //
         R – C – O – C + HOCl ↔  R – C – O – C + H2O
                 |                                                |
              NH2       OH                           NH2    OH
            Aminoasit      Hipokloroz         Kloramin             Su                                                 

                                         asit

Sodyum hipoklorit yağ ve organik asitleri, yağ asit tuzları 
(sabun) ve gliserole (alkol) dönüştürür (sabunlaşma 
reaksiyonu) ve geri kalan çözeltinin yüzey gerilimini azaltan 
bir organik ve yağ çözücü olarak hareket eder (şekil 2) (13). 
Sodyum hipoklorit aminoasitleri su ve tuza nötralize eder. 
Hidroksil iyonlarını çıkararak pH’ı azaltır (şekil 3). Klor suda 
çözünür ve bu organik madde ile temas içinde olduğunda, 
hipoklorik asit oluşturur. Kimyasal formülü HCIO olan zayıf 
asid oluşur. HCIO bir yükseltgendir. Asit çözündüğünde 
protein amino grubu ile klorin birleşerek kloraminleri 
(Kloraminasyon reaksiyonu) oluşturur. Hipokloros 
asit (HOCl-) ve hipoklorit (OCl-) iyonları aminoasit 
degredasyonuna ve hidrolizine sebep olur (şekil 4) (13).
Klor ve amin grupları arasındaki kloraminaasyon reaksiyonu 
hücre metabolizmasındaki müdahale ile kloraminlere 

dönüşür. Güçlü bir oksidan olan klorin bakteriler için 
gerekli enzimlerden olan irreversible oksidasyondaki 
sülfidril gruplarındaki bakteriyel enzimleri inhibe ederek 
antimikrobiyal etkinlik sağlar (13). 
Sodyum hipoklorit güçlü bir bazdır (pH>11). Antimikrobiyal 
etkinliği yüksek ph’a bağlı kalsiyum hidroksit metabolizmasına 
benzerdir. Yüksek ph’lı sodyum hipoklorit, sitoplazmik 
membrandaki irreversible enzimatik inhibisyona müdahale 
ederek hücre metabolizması ile fosfolipit metabolizmasında 
biyosentetik değişiklikler olmasına sebep olur (13).
Konsantrasyonları
Bir endodontik solüsyon olarak sodyum hipoklorit %0.5 
ile %6’lık oranlar arasında kullanılmaktadır. Ancak farklı 
konsantrasyonlarda kullanıldığına dair çalışmalarda 
mevcuttur. Bazı in-vitro çalışmalara göre sodyum hipoklorit 
ne kadar yüksek konsantrasyonda kullanılırsa E. feacalis 
ve C. albicans üzerine o kadar etkili olduğu gösterilmiştir 
(14, 15). Bunun aksine bazı klinik çalışmalarda da farklı 
konsantrasyonlarda hipoklorit kullanıldığında, her birinde 
kök kanal sistemindeki bakterileri eşit olarak azalttığı 
gösterilmiştir (16, 17).
Yüksek konsantrasyonlarda NaOCI’in  doku çözme 
etkinliği daha iyidir, ancak yüksek konsantrasyonla düşük 
konsantrasyonun etkinliği aynıdır. Yüksek konsantrasyonlarda 
NaOCI düşük konsantrasyonlu NaOCI’den daha fazla 
toksiktir. Ancak kök kanal sisteminin anatomisi göz önüne 
alındığında yüksek konsantrasyonlarda NaOCI kullanımı 
endodontik kök kanal tedavisi başarısında daha az aksilik 
meydana getirecektir. Sonuç olarak, düşük konsantrasyondaki 
sınırlamaları kaldırmak için eğer endodontik tedavi de 
düşük konsantrasyonlu NaOCI kullanılıyorsa bu solüsyonun 
volümünün arttırılması ve sıklığının arttırılması tavsiye edilir 
(18). 
NaOCI’nin Alerjik Reaksiyonları
Literatürde Sodyum hipokloritin alerjik reaksiyona 
neden olması ile ilgili çok az yayın olmasına rağmen,  bu 
yayınların hiçbirinde sodyum hipokloride bağlı gerçek alerji 
görülmemektedir (19, 20). Çünkü, hem sodyum hem klorin 
insan vücudu için gerekli elementlerdendir. Ancak nadir 
vakalarda kontak dermatitis ve hipersensivite meydana 
gelmektedir. Sodyum hipokloride hipersensivite olan 
vakalarda klorheksidin klor içerdiği için kullanılmamalıdır. 
Bazı vakalarda alternatif solüsyon olarak yüksek 
antimikrobiyal etkiye sahip iyodin potasyum iyodid 
kullanımı tavsiye edilmektedir. Kullanılmadan önce hastaya 
iyodine karşı alerjisi olup olmadığının sorulması zorunludur. 
Mikroorganizmalar ve nekrotik doku çözünmesinde su ve 
alkol gibi çözeltiler daha az antimikrobiyaldır. Kalsiyum 
hidroksit hem vital hem de nekrotik pulpalı dişlerde geçici 
kanal medikamenti olarak kullanılabilir (21, 22).
Klorheksidin (CHX)
Polibiguanid antibakteriyel ailesine ait olan CHX, katyonik 
molekül asit olarak, santral heksametilen zincir tarafında 
simetrik 4-klorofenil zincire 2 biguinad grubun bağlanması 
ile oluşur. CHX güçlü temel bir molekül ve dengeli bir 

Şekil 1. NaOCI’in dinamik denge reaksiyonu

Şekil 2. NaOCI’nin göstermiş olduğu sabunlaşma reaksiyonu

Şekil 3. Amino asit nötralizasyon reaksiyonu

Şekil 4. Kloraminasyon reaksiyonu
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tuzdur. CHX diglukonat tuzu su da kolaylıkla çözünebilir 
(23). CHX’in başlıca özellikleri (tablo 2) de belirtilmiştir.

Etki Şekli
CHX geniş spektrumlu antimikrobiyal olarak gram pozitif, 
gram negatif ve mayalara karşı etkili ajandır katyonik 
doğası gereği CHX hücrenin dış katmanlarına zarar vererek 
geçirgen hale getirir (24) ve elektrostatik katmanları ile 
bakterinin dış duvarına bağlanma kabiliyetine sahiptir (25-
27). Konsantrasyona bağlı olarak CHX hem bakterisitik hem 
bakteriostatik etkilidir. CHX yüksek konsantrasyonları bir 
deterjan olarak kullanıldığında hücre membranına zarar verir. 
Bu yolla sitoplazmanın çökelmesine neden olur ve bu şeklide 
bakterisit etki gösterir. Düşük öldürücü konsantrasyonlarda 
CHX, bakteriostatik olarak bakteriler tarafından kullanılan 
düşük molekül ağırlıklı maddelerin (örneğin potasyum 
ve fosfor gibi) eksikiğine, bu durumda hücrelerde geri 
dönüşümsüz hasarlara neden olur. Aynı zamanda, bazı 
bakterilerin asit üretiminin engellenmesi gibi çeşitli diğer 
yollarla bakteri metabolizmasını etkiler (28).
Affinitesi 
CHX’in katyonik doğası gereği oral mukoza gibi anyonik 
yapılar tarafından absorbe edilir (29, 30). Klorheksidin 
bakteri müköz membranının diş yüzeyine pelikıllarla 
serum ve tükürük teki albumin, tükürük proteinleri ve 
glikoproteinler aracılığıyla bağlanırlar (31, 32). Bu reaksiyon 
geri dönüşebilir bir reaksiyondur (33). Bununla birlikte CHX 
diş üzerindeki hidroksiapatit kristallerine bağlanır. Çalışmalar 
CHX ile diş bağlantısının reversibl olduğunu göstermiştir. Bu 
reversible reaksiyon ve CHX salınımı CHX’in antimikrobiyal 
etkisine ve substantivitesini göstermektedir. Bu etki CHX’in 
konsantrasyonuna bağlıdır. Düşük konsantrasyonlarda 0.005-
0.01% tek bir tabaka CHX yüzeyin fiziksel ve kimyasal 
özelliklerini etkileyerek bakteri kolonizasyonunu önler veya 
azaltır. Multi tabakalı yüksek konsantrasyonlu (>0.02%) bir 
rezervuar oluşturur bu da yüksek konsantrasyonlu CHX’in 
çevreye salınımını sağlar.
Anafilaktik reaksiyonlar ve alerjik reaksiyonlara sebep olduğu 
da rapor edilmiştir(34, 35).

Endodontik Ajan Olarak Klorheksidin 
CHX’in jel veya likid olarak 2 ayrı endodontik irrigasyon 
ajanı olarak kullanımı tavsiye edilmiştir ve hem in vivo 
hem in vitro birçok çalışmada bazı özellikleri incelenmiştir 
(36-38). Farklı konsantrasyonlardaki CHX’in antibakteriyel 
etkinliğinin karşılaştırıldığı çalışmada, CHX’in %2’lik 
solüsyonunun antibakteriyel etkinliği %0.12 lik solüsyona 
göre daha etkili olduğu in-vitro olarak bulunmuştur. Bu 
yüzden CHX’in antibakteriyel etkinliği onun konsantrasyon 
seviyesine bağlı olduğu gösterilmiştir (39). NaOCI’den farklı 
olarak CHX dokuları çözme özelliğine sahip değildir. Bu 
yüzden NaOCI hala endodontide primer irrigasyon solüsyonu 
olarak kullanılmaktadır. Kök kanal temizleme yetenekleri 
açısından CHX’in 2 formu 2 farklı deneyde elektron tarama 
mikroskobu kullanılarak karşılaştırılmıştır. Bir in vitro 
çalışmada %2’lik CHX jel %2’lik CHX ve %5.25’lik NaOCI 
ile kombinesi ile tedavi edilen kanala göre çok daha iyi 
temizlendiği gösterilmiştir. Buda jel formun mekanik etkiyle 
kanal temizlemede daha etkili olduğunu göstermiştir. Bir 
başka in vitro çalışmada kanal temizlemede %2’lik CHX’in 
%2.5’luk NaOCI’ın gerisinde kaldığı gösterilmiştir (40). 
Ancak in-vitro çalışmalar in-vivo çalışmalara göre klinik 
anlamda gerçeği yansıtmayabilir.
CHX’inin antibakteriyal etkinliği birkaç in-vivo çalışmada 
enfekte olmuş kök kanalı içerisindeki bakterileri azaltmasıyla 
gösterilmiştir. Ringel ve ark (41) her bir solüsyonu 30 dak. 
uygulayarak %2.5’luk NaOCI’nin enfekte kök kanallarında 
%2’lik CHX’den daha etkili olduğunu rapor etmiştir.
CHX’in Alerjik Reaksiyonları 
CHX güvenli bir solüsyon olmasına rağmen az da olsa alerjik 
reaksiyona sebep olduğu rapor edilmişri. Hassasiyet rapor 
edilen çalışmaların yaklaşık %2 sinde CHX’in hassasiyete 
sebep olduğu rapor edilmiştir(42). Küçük bir kaza sonrasında 
deri altına %0.6’lık CHX uygulamasını takiben anafilaktik 
şok geliştiği dermatoloji literatüründe bir vakada belirtilmiştir. 
Açık yaralar ve mukoza üzerinde anaflaksi, kontak dermatit 
ve ürtiker geliştiği rapor edilmiştir (43-45). CHX ile kök 
kanal irrigasyonunu takiben herhangi bir alerjik reaksiyon 
geliştiğine dair bir bulgu yoktur (45).
NaOCI ve CHX Arasındaki Etkileşimler 
Zehnder (46) tarafından önerilen bir protokole göre kök 
kanal dolgusu yapılmadan önce dentin üzerine organik 
yapıyı çözmek için NaOCI ile irrigasyon yapılmalı, EDTA 
ile irrigasyon yapılarak smear tabakası ortadan kaldırılmalı 
ve CHX ile irrigasyon yapılarak antimikrobiyal aktivite 
ve dayanıklılık arttırılmalıdır. İrrigasyon ajanları ile 
yapılan bu kombinasyonlar sonuç olarak antimikrobiyal 
etkinliği arttırmasına rağmen solüsyonlar arasında kimyasal 
etkileşimler gerçekleşebilir. Bazı çalışmalar, NaOCI ve 
CHX’in birlikte kullanılması sonucu çökelti de renk değişimi 
olduğunu göstermiştir (47, 48). Ayrıca bu renk değişikliğinin 
kök kanal dolgusunu etkileyebileceği yönündeki bazı klinik 
çalışmalarda gösterildiği için endişe artmaktadır (48). Bu 
çökelti, NaOCI ile CHX karıştırıldığında asit baz reaksiyonu 
sonucu meydana gelmektedir. NaOCl bir alkali olarak 
dikatyonik asitten proton alma yeteneğine sahipken, CHX bir 

1. CHX, hem gram+ hem gram- bakterilere karşı geniş bir aktiv-
itiye sahiptir.
2. CHX dişte meydana gelen mikrosızıntıyı azaltır.
3. CHX, özellikle C.albicans a karşı etkilidirler. 
4. CHX NaOCI ile birlikte kullanıldığında çökelti oluşur ve dişte 
renk değişikliği meydana gelir.
5. CHX’in mikrobiyal biyofilm üzerine etkisi NaOCI’ ye göre 
oldukça azdır
6. CHX rezin-dentin bağlantısını arttırır.
7. CHX dentin üzerine 12 haftaya kadar etkin antimikrobiyal 
etkiye sahiptir.
8. CHX’in biyouyumluluğu iyidir.
9. CHX bakteri kontaminasyonunu geciktirir.

Tablo 2. Klorheksidin’in ana karakteristik özellikleri



34

Endodontik irrigasyon Erik ve ark.

dikatyonik asit olarak proton bırakma yeteneğine sahiptir. Bu 
proton değişimi sonucunda nötr ve çözünmeyen presipitat 
olarak adlandırılan bir yapı oluşacaktır (47). Basrani ve ark 
(47) %2’lik CHX’in düşük konsantrasyonlu %0.023 NaOCl 
ile kombine edildiğinde bile kimyasal reaksiyon gereği doğal 
bir presipitat oluştuğunu rapor etmişlerdir. NaOCl deki 
konsantrasyon artışı %0.19 sonucunda oluşan çökeltinin 
parakloroanil (PCA) içerdiği görülmüştür. Bu çökelti CHX’ 
in yapısındaki guanidine grubun yer değiştirmesi sonucunda 
meydana gelmektedir. NaOCl konsantrasyonun artması 
sonucu presipitatdaki PCA miktarında da artış olduğu 
görülmüştür. İnsan kısa süreli toksik PCA ya maruz kalırsa 
methemoglobin formasyonu oluşmasından dolayı görülen 
siyanozis oluşabilir. Diğer bir çalışmada (49) araştırmacılar 
CHX ve NaOCl karıştırıldığında oluşan çökelti de 
parachlorophenylurea (PCU) ve parachlorophenylguanidyl-1, 
6-diguanidyl-hexane (PCGH) bulunduğunu göstermişlerdir. 
Ancak PCAda PCU metabolize edilebilir bunun da hala bir 
risk oluştuğu görülmüştür (49). Son yapılan çalışmalardan 
birinde PCA olşumunu önlemek için NaOCI irrigasyonun 
takiben CHX irrigasyonundan önce ara bir solüsyon kullanımı 
düşünülmüştür. Ancak test edilen irrigasyon solusyonlarının 
hiçbirinde PCA oluşumu engellenemediği  bildirilmiştir. 
Araştırmacılar ara solüsyon olarak sitrik asid kullandıklarında 
ve kök kanal sisteminde PCA oluşumunun azaldığını 
gözlemlemişlerdir  (50). NaOCl ve QMİX karıştırıldığında 
çökelti oluşmadığı, ancak bu karışım sonucunda da renk 
değişikliği gözlemlenmişlerdir. Bu nedenle üreticiler QMİX 
kullanmadan önce serum ile irrigasyon yapılmasını tavsiye 
etmektedirler (51). 
Sonuç olarak NaOCl ve CHX’ in kombine olarak kullanımı 
renk değişikliğine ve nötr çözünmeyen kök kanal dolgusunun 
yapısında değişikliğe sebep olabilecek bir çökelti oluşur. 
Alternatif olarak kanal CHX ile irrige edilmeden önce kağıt 
konlar kullanarak kurulanabilir (46).
Dekalsifiye Edici Solüsyonlar
Şimdiye kadar endodonti de kalsifiye edici solüsyon 
olarak şelatörler, asitler ve sıklıkla EDTA ve sitrik asit 
kullanılmıştır. Ancak son birkaç yılda tedaviye yardımcı 
olmak amacıyla onların ana fonksiyonları dekalsifiye edici 
özellikleri ve kendi karakteristik özellikleri düşünülerek 
çeşitli karışımlar üretilmeye başlanmıştır. Bu özelliklerin 
yanında yüzey gerilimini azaltmaları belkide antibakteriyel 
etkinlikten çok daha önemli bir karakteristik özellik olarak 
görülmüştür. Yeni kombinasyonların temelinde EDTA 
veya sitrik asit mevcuttur. Kök kanal formasyonu boyunca 
smear tabakası görülmektedir. smear tabakası hem organik 
hem de inorganik komponentler içerir. Bu yüzden smear 
tabakasını tamamen temizlemek için hem NaOCI hem de 
dekalsifiye edici ajan kullanılmalıdır. Smear tabaksının tam 
olarak temizlenip temizlenmediği hala açık değildir. Zayıf 
asitler (carbamid peroksit, aminoaquinaldinyum diasetat 
(salvizol), ve EDTA smear tabaksının uzaklaştırılmasında 
etkilidir. Tarafsız çalışmalar carbamid peroksit ve salvizolün 
(EDTA, ACTEON, Merignac, FRANSA) smear tabakasını 
uzaklaştırmada az etkili olduğunu göstermiştir (52, 53). 

EDTA (Etilendiamintetraasetik asid)
EDTA bir şelatör olması ve smear tabakasının mineralize 
kısmını uzaklaştırması sebebiyle sık kullanılan irrigasyon 
solüsyonudur. EDTA Etilendiamintetraasetik asidin [CH2N 
(CH2CO2H)2]2 kısaltması şeklinde yaygın olarak kullanılır. 
Katıdır, suda çözünür ve çoğu uygulamada kullanılabilmesi 
için renksiz olarak üretilir. EDTA’nın şelasyon kabiliyeti 
yapısındaki di ve tri katyonik metal iyonlarının  (demir ve 
kalsiyum gibi) ‘sekestr’ı sayesinde yapabilir. EDTA ile 
sınırlama yapmaksızın metal iyonları çözeltide kalır ve daha 
düşük aktivite gösterirler.
Endodontik Olarak Uygulanması
EDTA yalnız başına smear tabaksının uzaklaştırılmasında 
etkili değildir. Proteolitik komponentin (NaOCI)  
uzaklaştırılmasında kombine olarak (tercihen önce EDTA) 
kullanılmalıdır (54). Ticari amaçlı olarak kombinasyonlar 
üretilebilir. EndoDilator N-0 (Union Broach, York, PA) de 
EDTA ile 4 lü amanyum bileşiği kombine edilmiştir. Bu 
solüsyonlar şelasyon etkisinin yanında az da olsa deterjan 
etkilidir. Yeni birkaç irrigasyon solüsyonları üzerinde 
çalışmalar devam etmektedir. MTAD (BioPure MTAD, 
Dentsply Sirona, USA), QMİX (QMİX, Dentsply Sirona, 
USA) , SmearClear (Kerr Dental, USA) (%17 lik EDTA, 
katyonik sufaktant, anyonik surfaktant ın bileşimi)
EDTA normalde %17’lik konsantrasyonlarda kullanılır. Eğer 
solüsyon kök kanal duvarlarının tüm yüzeyine ulaşabilirse 
smear tabakası üzerinde 1 dak. dan çok daha kısa sürede 
etkilidir. Şelatör olduğu için dekalsifiye proçesini kendi 
sınırlandırır. Kök kanal preparasyonunda EDTA dar 
kanalların açılmasını sağladığı için önemli bir yere sahiptir. 
Çok dar kanalları açabilir, eğer yeterli zaman verilirse 50 
um’luk dekalsifikasyon yapabilir (55). Bu da karşılıklı iki 
kanal duvarı için 100 um demektir, bu miktarda 10 numaralı 
eğenin ucuna tekabül etmektedir.
Sitrik asid daha az konsantrasyonda EDTA’dan daha etkili 
gibi görünmesine rağmen, her iki ajanında smear tabakasını 
kaldırma üzerine etkisi yüksektir. Bunların temizleme 
yeteneğinin yanında, şelatörler kök kanal duvarına yapışan 
biyofilm tabakasını kaldırmada da etkilidirler. EDTA’nın 
antiseptik kapasitesi sınırlı olmasına rağmen, kanal içi 
mikrobiatayı azaltmada oldukça üstün olduğu açıklanmıştır. 
Rastgele yapılan klinik çalışmalarda, asla görülmemesine 
rağmen alternatif bir irrigasyon solüsyonu olarak NaOCI ve 
EDTA yalnız başına, NaOCI’ ye göre kanal içi bakteriyel 
etkinliği azaltmada çok daha fazla etkilidir (55).
Kuaterner amonyum bileşikleri (EDTAC) veya tetrasiklin 
antibiyotikler (MTAD) gibi antiseptikler antimikrobiyal 
kapasitesini artırmak için, sırasıyla, EDTA ve sitrik asit 
solüsyonlarına eklenmiştir. EDTAC’ın smear tabakasını 
kaldırma etkinliği EDTA’ ya benzer ancak çok daha kostiktir. 
Şelasyon ajanları sıvı veya paste formunda olurlar orjinal 
paste tip preparasyon 1961 yılında Steawart tarafından üre 
peroksit ile gliserol karıştırılarak yapılmıştır (56). 
EDTA, NaOCI ve CHX Arasındaki Etkileşimler
NaOCI ve EDTA arasındaki ilişki üzerine Grawehr bir çalışma 
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yapmıştır (57). Bu çalışmada EDTA’nın kalsiyum kompleks 
yeteneğinin, NaOCI ile karıştırıldığında değişmediğini 
göstermiştir. Ancak EDTA ve NaOCI in doku çözme 
yeteneğinde azalmalara sebep olmuş ve karışımda hiç serbest 
klorin bulunmamıştır. Klinik olarak NaOCI ve EDTA ayrı 
olarak uygulanmalıdır, NaOCI bir alternatif solüsyon olarak 
EDTA’nın kalıntılarını temizlemek için uygulanmalıdır.
CHX ve EDTA kombinasyonu ise beyaz bir çökelti oluşturur. 
Rasimick ve ark (58)  çökelti içerisinde klorheksidin 
degredasyonu olduğunu tespit etmişlerdir. Çökeltiden elde 
edilen seyreltik trifluoroasetik asit, bilinen bir miktarda 
yeniden çözülmüştür. Bu çalışmanın sonuçlarına göre 
klorheksidin formlu bir tuz ile EDTA kombinasyonu 
kimyasal reaksiyon geçiren kombinasyona göre daha çok 
tercih edilmelidir.
HEBP (Etidronik Asit)
HEBP (1-hikroksietidilen-1, 1-bifosfonat etidronik asit 
olarak adlandırılır) proteolitik ve antimikrobiyal özellikleri 
sağlayan etkilerinin dışında NaOCI ile bileşik olarak 
kullanılabilen bir şelatördür (46). NaOCI’in antimikrobiyal 
özelliğini etkilemeden NaOCI ile birlikte kullanılabilen tek 
şelatör olduğu düşünülmektedir (59). Zayıf bir şelatördür, 
%2,5 NaOCI ve %9 Etidronik asit (HEBP) kombinasyonu 
anatomik düzensizliklerindeki debrisleri uzaklaştırmak için 
önerilmiştir. Bu solüsyonın smear tabakası uzaklaştırma 
etkinliği EDTA ve sitrik aside benzer, ancak HEBP’in, NaOCI 
ile karıştırıldığında NaOCI ‘in antimikrobiyal özelliklerini 
değiştirmediği gözlenmiştir. Bu kombinasyon avantajı, çözelti 
hidroklorik asitten (60) daha iyi bir doku erime kapasitesine 
sahiptir, daha az sitotoksiktir (61) ve sodyum hipoklorit ile 
hipokloroz asidi denge tutar. Aynı zamanda NaOCI+HEBP 
kombinasyonu kullanımı rezilon /epiphani kök dolgularına 
bağlanmayı optimize eder (62). Yeni sunulan rapora göre 
Etidronik asit, NaOCI ile karıştırıldığında NaOCI ‘in doku 
çözücü etkinliğinde azalma olmadığı görülmüştür (59).  HEBP 
kalsiyum hipoklorit ile birleşebildiği için havuz suyunun 
dezenfeksiyonunda kullanılır. HEBP inorganik bileşiklerle 
boyanmayı önler. Aynı zamanda, rotary enstrümantasyon 
sırasında kök kanalına dentin artıkları birikimini azaltır (63).
QMİX
QMİX 2011 yılında ortaya çıkmıştır. Kök kanal irrigasyonunda 
yeni kombinasyonlardan biridir (64, 65). Üreticinin tavsiyesi 
doğrultusunda enstrümentasyonun sonunda NaOCI 
irrigasyonundan sonra kullanılır. QMİX; EDTA, CHX ve bir 
deterjandan oluşur.
QMİX final yıkama solüsyonu olarak kullanılır. QMiX ve 
NaOCl karıştırırken hiçbir çökelti olmamasına rağmen, 
Sodyum hipoklorit temizleme ve şekillendirme boyunca 
kullanılır ise, tuzlu su, PCA oluşumunu önlemek için NaOCI 
durulanması için kullanılmalıdır 
Stojicic ve ark (64)  QMİX’in E. feacalis ve karışık plak 
bakterilerinden oluşan bir biyofilm üzerinde ve planktonik 
fazda etkinliğini değerlendirmişlerdir. QMİX ve %1’lik 
NaOCI’in 5 sn uygulanmasıyla bütün planktonik E. feacalis 
ve plak bakterilerini öldürdüğünü gözlemlemişlerdir. QMİX 
ve %2 lik NaOCI in biyofilm deki bakteriler üzerine etkisinin 

%1 lik NaOCI veya %2 lik CHX den 12 kattan fazla olduğunu 
bulmuşlardır.
MTAD ve Tetraclean
MTAD ve Tetraclean antibiotik, sitrik asit ve bir deterjandan 
oluşan 2 yeni solüsyondur (66). MTAD smear tabaksını 
uzaklaştırabilen ve aynı anda kök kanal dezenfeksiyonunu 
sağlayan ilk endodontik solüsyondur (67). MTAD% 3 
Doksisiklin hiklat, % 4.25 sitrik asit ve % 0.5 polisorbat 
(Tween 80) deterjanın  bir karışımıdır (67).
MTAD likid bir şırınga ve bir şişe toz şeklinde 2 li set halinde 
satılmaktadır. Bu set kullanılmadan önce karıştırılmalıdır. 
MTAD klinik uygulamalarda üretici tavsiyesi üzerine 
konvansiyonel kemomekanik preperasyon tamamlandıktan 
sonra final yıkama solüsyonu olarak kullanılmalıdır (67, 
68). Tetraclean MTAD’e benzer diğer bir kombine solüsyon 
maddesidir. Bu solüsyonlar farklı konsantrasyonlarda 
antibiyotik (doksisiklin 150mg/5ml MTAD içinde, 50mg/5ml 
tetraclean içinde bulunmaktadır) ve deterjan (tween80 MTAD, 
polipropilen glikol Tetraclean) içerirler.
Hidrojen Peroksit
Hidrojen peroksitin %3 ve %5’lik konsantrasyonları uzun 
zamandır endodontik solüsyon olarak kullanılmaktadır.  
Bakteri, virüs ve mayalara karşı aktiftir. Serbest hidroksi 
radikalleri sayesinde proteinleri ve DNAları parçalar. Doku 
çözme kapaşitesi NaOCI’ye göre açık bir şekilde daha 
kötüdür. Aynı zamanda antibakteriyel etkisi zayıftır. NaOCI 
ile kombine olarak kullanıldığında oksijenin buharlaşması 
sonucu köpürme meydana gelir. Uzun süredir rutin solüsyon 
olarak tavsiye edilmemesine rağmen hala bazı ülkelerde 
yaygın olmasa da kullanılmaktadır.
İyodin Potasyum İyodid
İyodin potasyum iyodid (69) mükemmel antibakteriyel 
özellikler ve düşük sitotoksisite sebebiyle endodontik 
dezenfektan olarak kullanılmaktadır (70, 71). Solüsyon %2 
iyodin ve %4 potasyum iyodid içermektedir (72). İyodine 
olan alerjik reaksiyonlar ve dentin lekelenmeleri sebebiyle 
IPI kullanımı potansiyel olarak risklidir. Ancak IPI kullanımı 
sonucu meydana gelen zararlı etkiler endodonti de oldukça 
nadirdir (73).
Yeşil Çay ve Trifala
Doğal üretimlerdir. Bitki özlerinden elde edilmişlerdir. 
Sentetik kimyasallara alternatif olarak kullanılmaktadırlar. 
Yeşil çay da bulunan polifenol ün tükürük ve dentinde 
bulunan MMP lere karşı oldukça etkili olduğu bulunmuştur. 
Ayrıca yeşil çayın geniş spektrumlu bir antibakteriyel 
ajan olduğu dental plak bakterilerin asit inhibisyonuna ve 
S.mutans’a karşı antimikrobiyel olma özelliğine sahiptir. Bu 
bulgular çürüklerin ve bağlanmanın önlenmesi için yeni bir 
yol açmaktadır.
Trifala üç şifalı bitkinin kurutulup toz haline getirilmesi sonucu 
oluşan doğal bir Hindistan formulizasyonudur. Terminalia 
bellerica, Terminalia chebula, and Emblica officinalis (GTPs; 
Essence and Flavours, Mysore, India). Yeşil çayda bulunan 
polifenol japon ve çin geleneksel içeceğidir. Camellia sinensis 
bitkisinin genç yapraklarından elde edilmiştir. Japon yeşil 



36

çaylarının iritasyon potansiyeli yoktur. bazı çalışmalarda 
enfekte kök kanallarının tedavisinde bir medikament 
olarak faydalı olabileceği bildirilmiş, biyofilm üzerindeki 
antibakteriyel etkisinin 3 ile 6 hafta sürdüğü gösterilmiştir 
(74, 75). Ancak yeşil çay ve diğer doğal endodontik 
dezenfeksiyon ajanlarının antibakteriyel bileşimlere karşı 
etkisi hakkında yeterli kanıt yoktur.

Sonuç
Sonuç olarak irrigasyon solüsyonlarının hepsinde amaç, kök 
kanal dolgusu için ideal temizlikte bir kanal elde etmektir. 
Teknoloji deki değişimler her alanda olduğu gibi endodontide 
de etkisini göstermektedir. Gelecekte kullanılacak farklı 
genişletme yöntemleri farklı kök kanal dolgu maddeleri de 
farklı solüsyon arayışına yönlenmeyi sağlayabilir.
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Özet
Fekal inkontinans (Fİ), katı veya sıvı haldeki feçesin istemsiz 
kaçırılmasıdır. Dünya’da milyonlarca kadını etkileyen Fİ 
bireyi yalnızca fiziksel olarak değil, aynı zamanda sosyal, 
psikolojik ve ekonomik olarak da olumsuz etkileyen patolojik 
bir durumdur. Fekal inkontinans, birey için açıklanması güç, 
utanç verici bir durum olarak görülebilmektedir. Bireyler sık sık 
tuvalete gitme korkuları olduğundan oldukça kısıtlı bir sosyal 
hayat yaşar. Fekal inkontinanslı bireyler sosyal izolasyon 
yaşar. Fekal inkontinans toplumda bir tabu olarak görülmesi 
sebebiyle sorunun saptanması ve değerlendirilmesinde 
hemşirelere önemli rol ve sorumluluklar düşmektedir. 
Literatürde fekal inkontinansın tanı ve tedavi yöntemleri ile 
ilgili birçok kaynak bulunmaktadır. Bu derlemenin amacı, 
fekal inkontinansın nedenlerini, risk faktörlerini, güncel tanı 
ve tedavi yöntemlerini incelemek ve hastalığın tedavisinde 
her aşamasında aktif rol alan hemşirelerin sorumluluklarını 
ve rollerini belirtmektir.
Anahtar kelimeler: Fekal Inkontinans, Yaşam Kalitesi, 
Hemşirelik Bakımı

Abstract
Fecal incontinence (FI), involuntary loss of feces state solid 
or liquid. Fecal incontinence, which affects millions of 
women worldwide, is a pathological condition that not only 
affects the individual physically but also affects both socially, 
psychologically and economically. Individuals with fecal 
incontinence live in social isolation. The actual prevalence 
of the disease is not known definitely because individuals 
with the disorder do not express it because of their feelings 
of embarrassment. It is difficult for the individuals with 
the disease to express the complaints of fecal incontinence 
because of their feelings of embarrassment and frustration. 
Due to the fact that fecal incontinence is seen as a taboo in 
the society, important roles and responsibilities fall on nurses 
in identifying and evaluating the problem. The aim of this 
review is to investigate the causes of fecal incontinence, risk 
factors, current diagnosis and identify the responsibilities 
and roles of nurses who take active roles at every stage of 
treatment of the disease.
Key words: Fecal Incontinence, Quality Of Life, Nursing 
Care

Giriş
Anorektal inkontinans semptomlarından olan Fİ katı veya sıvı 
haldeki gaitanın istemsiz kaçırılmasıdır. Anal fonksiyonlarla 
ilgili literatürde yer alan diğer tanımlar şunlardır:  Flatus; 
bireyin istemsiz gaz kaçırması, koital fekal inkontinans; cinsel 
birleşme sırasında feçesin istemsiz kaçırılması, noktüral 
defekasyon; defekasyon şikayetleri sebebiyle uykunun bir 
veya daha fazla kez kesintiye uğraması, fekal (rektal) aciliyet; 
ertelemesi güç, aniden gelen defekasyon ihtiyacını ifade 
etmektedir.  Fekal inkontinansın prevalansının belirlenebilmesi 
ve bireye özgü nitelikli bakımın sunulabilmesi için ortak tıbbi 
terminolojinin kullanılması önemlidir (1).
Fekal inkontinansın nedenleri incelendiğinde anorektal 
kaslarda his kaybı, pelvik taban kas gücünde azalma, 
nörolojik hastalıklar, konstipasyon ve fekal tıkaç oluşumunun 
rol aldığı görülmektedir (2). Fekal inkontinansın zihinsel 
yetisi zayıflamış, fiziksel ve mental bozukluğu olan ve çok 
sayıda zor doğum yapmış bireylerde daha sık görüldüğü 
belirtilmektedir (2). Fekal inkontinanslı bireylerde her 
ne kadar anal sfinkter yaralanma riski olsa da Amerikan 
Obstetrik ve Jinekologlar Derneği (American College of 

Obstetrics and Gynecologists) birincil öneri olarak sezaryen 
doğumların seçilmesini önermemektedir, ancak Fİ şikayeti 
olan kadınlarda planlanması gereken doğum şekliyle ilgili net 
bilgi bulunmamaktadır (3).
Fekal inkontinansın görülme sıklığı konusunda kesin bir veri 
bulunmamaktadır (4). Farklı ülkelerde yapılan prevalans 
çalışmalarında, toplum içinde Fİ %1.4–12.7 arasında iken 
bu oran, geriatri kliniklerinde %50 civarındadır (5-8). 
Sıklık oranları arasındaki farklılık, inkontinansın farklı 
tanımlanması ve verilerin işlenmesindeki farklı metotların 
bulunması, bireylerin geriatrik olması ve yarısından 
fazlasının şikayetlerini dile getirmekten çekinmelerinden 
kaynaklanmaktadır (9).
İngiltere’de yayınlanan klinik uygulama rehberinde fekal 
inkontinansın üriner inkontinansa göre daha utanç verici bir 
duygu uyandırdığı ifade edilmiştir (10, 11). Fekal inkontinansı 
olan bireyler kötü koktuklarını düşündüklerinden topluma 
açık alanlara çıkmaktan utanabilir ve bu durum da sosyal 
izolasyona neden olabilir. İlçe (2011)’nin yaşlılarda Fİ 
varlığının belirlenmesi amacıyla yaptığı çalışmada bireylerin 
yaklaşık 1/5’inin Fİ nedeni ile evden dışarı çıkma korkusu 
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olduğu, bu nedenle ertelediği ya da yapamadığı aktivitelerinin 
olduğu bildirilmiştir (12). Bu sorunla başa çıkmak zorunda 
olan bireylerin depresyon ve anksiyete puanlarının da yüksek 
olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (11). 
Fekal inkontinans hem topluma hem de bireye tanı tedavi 
işlemlerinde ve kontinans destek ürünlerini sağlamada 
ekonomik yük getirmektedir. Kanada’da yılda 4 milyar 
dolar üriner ve Fİ ile ilgili harcamalar olduğu bildirilmiştir 
(13). Amerika’da ise fekal inkontinansı olan hastalar için 
fekal inkontinansı olmayan hastalara göre hasta başına yılda 
ortalama 2.897 dolar daha fazla sağlık harcaması yapıldığı 
belirtilmiştir (14). 
Fekal inkontinansta üriner sistem enfeksiyonları, basınç ülseri 
ve sekonder dermal enfeksiyon risk yüksektir. Bu sorunlar 
hastanın tüm sağlığını olumsuz etkilemekle kalmaz aynı 
zamanda hastanede kalış süresinin artmasına, dolayısıyla da 
mali yükün artmasına neden olur (15). Görüldüğü gibi Fİ olan 
birey pek çok potansiyel tehlike ve sorun ile karşı karşıyadır. 
Bu komplikasyonları önlemek, bireysel konforu sağlamak ve 
sorunlara çözüm bulmak için klinik rehberler doğrultusunda 
kapsamlı bir hemşirelik bakımına ihtiyaç vardır (16).
Fekal İnkontinansın Değerlendirilmesi
Anatomik defektler ve bazı hastalıkların seyrinde Fİ’ın 
sebebini anlamak kolay iken birden çok etkenin olduğu 
durumlarda hangisinin öncelikli olduğunun açığa çıkarılması 
güçtür. Bu sebeple fekal inkontinansa yol açan faktörleri 
bilmek ve doğru metotlarla ayırıcı tanı yapmak tedavi öncesi 
önemli bir aşamadır (17). Hastanın değerlendirilmesinde 
ayrıntılı anamnez, fizik, nörolojik ve anorektal muayene, 
kolonoskopi, radyolojik tetkikler ve anorektal fizyolojik 
testlerin yapılması gerekmektedir (18). Fekal inkontinansın 
değerlendirmesine ilişkin bilgiler Tablo 1’ de verilmiştir.
Fekal İnkontinans Tedavi Yöntemleri
Fekal inkontinansta tedavi nedene yöneliktir. Son yıllarda 
tedavi için çok sayıda yeni yöntem uygulamaya girmiş 
ancak bir kısmının etkinlik düzeyi henüz klinik araştırma 
aşamasındadır. Tedavide amaç hastanın kontinansını 
sağlayarak yaşam kalitesini artırmaktır. Bu amaca yönelik 
birçok yöntem bulunmaktadır. Başlıca tedavi yöntemleri:

1. Destekleyici Bakım ve Girişimler: Fekal inkontinansın 
tedavisinde farmakolojik olmayan birçok girişim mevcuttur. 
Bunlardan bazıları eğitim/danışma/davranış tedavisi, kafein 
ve nikotin alımının azaltılması, diyet (fiber, laktoz, fruktoz), 
anal hijyen ve cilt bakımıdır (7).
Eğitim/Danışma / Davranış tedavisi: Fekal inkontinanslı 
bireylerin çoğu bağırsakların nasıl çalıştığını ve bağırsak 
fonksiyonunu bilmemektedir. Bu durum bireylerin bağırsak 
boşaltım düzenini etkilemekte ve yaşam tarzı değişikliği 
gerekliliğini fark etmede sorun oluşturmaktadır. Bu sebeple 
sağlık bakım çalışanları fekal inkontinanslı bireylere düzenli 
tuvalet alışkanlığı kazandırma konusunda destek olmalıdır 
(1).
Kilo verme: Obezite ile Fİ arasında kesin ilişki görülmemekle 
birlikte obezite Fİ için risk faktörüdür (16). Burgio ve ark. 
(2007)’nın çalışmasında laporoskopik kilo verme cerrahisi 
geçiren kadınlarda cerrahi sonrası üriner ve Fİ prevalansında 
azalma olduğu görülmüştür (19).
Sigarayı bırakma: Nikotinin gaitanın rekto-sigmoid kolondan 
gaitanın geçişini hızlandırdığı ve distal kolon motilititesini 
bozduğu düşünülmektedir (16). Townsend ve ark. (2013)’nın 
yaptığı çalışmada sigara içme, yüksek beden kitle indeksi 
ve yeterli fiziksel aktivite yapılmamasının Fİ’ın risk 
faktörlerinden olduğu belirtilmiştir (20). 
Diyet düzenlemesi: Diyare sebebiyle Fİ varlığında diyette 
öncelikle hastanın diyareye neden olan ve inkontinans 
ataklarını artıran baharatlı, yağlı yiyeceklerden uzak durması 
sağlanmalıdır. Bunun yanı sıra lifli gıda alımının artırılması 
ve psillium (sinirli ot) ürünlerinin de faydalı olabileceği 
belirtilmektedir (17). Hansel ve ark. (2006) Fİ’lı bireylerin 
semptomlarla başetmede başvurdukları diyet değişikliği 
stratejilerini değerlendirdikleri çalışmada kadınların 
birçoğunun kızarmış veya baharatlı besinler, kafeinli 
içecekler ve çikolata gibi besinlerden uzak durduğu, evden 
dışarı çıkacakları zamanlarda ise besin alımını azalttıkları 
belirlenmiştir. Kadınların bir kısmının ise deneme yanılma 
yoluyla bulduğu Fİ sıklığını azalttığı düşünülen laktoz, 
früktoz içeren besinlerin alımını artırdığı görülmüştür. (21).
Anal hijyen ve cilt bakımı: Bireyin Fİ sebebiyle sürekli 
ıslak olması,  kötü kokması, genel vücut hijyenini 

Hastanın yakınmaları

Anamnez ve 
Muayene

-Çamaşırda kirlenme ve ped kullanma durumu 
-Obstetrik ve jinekolojik öykü
-Defekasyon alışkanlıkları sorulur 
-Yaşam kalitesine etkisini değerlendiren ölçeklerden yararlanılır (6). 

Anorektal Mano-
metre

-Anal sfinkter fonksiyonunun kantitatif ölçümünü sağlar (6, 10).

Anal Kanal 
Görüntüleme 
Yöntemleri

Anal Endosonografi -Anal sfinkter morfolojisini incelemede kullanılır (18, 19). 

Defekografi -Rektum içine verilen yarı katı kontrast madde ile anorektal açı, dinlenim ve valsalva sırasında pelvik 
tabanın pozisyonu, rektosel ve rektal içeriği boşaltma fonksiyonu değerlendirilir (17).

Manyetik Rezonans 
Görüntüleme ve 

Bilgisayarlı Tomografi

-MRI anal sfinkterleri ve pelvik taban hareketlerini radyasyonsuz olarak gerçek zamanlı gösteren tek 
yöntemdir (6).

Tablo 1. Fekal inkontinansın değerlendirilmesi
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devam ettirmemesi bu durumdan utanmasına ve sosyal 
izolasyon yaşamasına sebep olacağından yaşam kalitesi 
azalabilmektedir (11). Bunun yanı sıra fekal inkontinansa 
bağlı oluşan dermatit, deri enfeksiyonuna yatkınlığa ve basınç 
ülseri gibi dermatolojik sorunlara sebep olur. Bu sebeple fekal 
inkontinansta anal hijyenin ve cilt bakımının sürdürülmesi 
önemlidir (15). 
2. Farmakolojik Tedavi: Farmakolojik tedavide genellikle 
loperamid hidroklorid veya difenoksilat/atropin sülfat gibi 
antidiyare ilaçları kullanılır (22, 23). Markland ve ark. 
(2015)’nın loperamid ve psillium’un Fİ üzerine etkinliklerini 
karşılaştırmak üzere yaptıkları çift kör randomize kontrollü 
çalışmada katılımcılara dört hafta boyunca loperamid ve 
psillium verilmiş, her iki grupta da loperamid ve psilliumun 
Fİ ataklarını ve şiddetini azalttığı, yaşam kalitesini artırdığı 
sonucuna varılmıştır (24).
3. Biofeedback Tedavisi: Ucuz, az riskli, çoğu hastada 
kolay tolere edilebilen bir tedavi yöntemidir. Biofeedback 
uzman gözetiminde, pelvik taban kasları ve anal sfinkterlerin 
çalıştırılması, abdominal, gluteal ve anal sfinkter kaslarının 
koordinasyonun geliştirilmesi ve anorektal duyusal algının 
arttırılması amacı ile planlanır (25). Biofeedback probu 
anal kanal ve rektum içine yerleştirilir. Hastanın kendi 
kendine sfinkterini sıkma-gevşetme egzersizleri şeklinde 
çalışması istenir. Uygulamaya her gün veya haftada iki gün 
olmak üzere 10 seans devam edilir. Sonunda şikayetleri 
tekrar değerlendirilir (17). Başarı oranı %38-100 arasında 
olan biofeedback tedavisinin özellikle sfinkter tonüsünün 
zayıflığına bağlı Fİ’ın tedavisinde güvenli ve etkin 
bir seçenek olduğu Amerikan Gastroenteroloji Birliği 
(American Gastroenterological Association) tarafından da 
kabul edilmiştir (3). Cochrane derlemesinde 1525 katılımcı 
bulunan 21 çalışma gözden geçirilmiş, tek başına egzersize 
kıyasla biofeedback ile birlikte egzersizin daha etkili olduğu 
bulunmuştur (26).
Pelvik Taban Kas Egzersizleri (PTKE): Literatürde 
biofeedback tedavisinin en basit kullanımı olan pelvik 
taban kas egzersizleri ile Fİ tedavisinde anlamlı iyileşme 
sağlandığını gösteren birçok çalışma vardır (27,28). Egzersizin 
amacı, pelvik taban kas volümünü ve gücünü artırmaktır. Bu 
egzersizler her gün düzenli olarak ve eşit gevşeme aralıklarıyla 
5-10 saniye süreli kontraksiyon şeklinde, günde 300-400’e 
kadar yapılır (23, 29). 
4. Elektrostimülasyon (Sakral Sinir Stimülasyonu): 
Son 20 yıldır Fİ tedavisinde oldukça yaygın kullanılan 
bir yöntemdir. Tedavide amaç kontinans mekanizmasını 
kontrol eden sakral spinal sinirlerin stimüle edilmesidir 
(30). Kontinans sağlayan motor ve duyusal nöronları taşıyan 
pudendal sinir ve sakral lifler S2-4 den kaynaklanan sakral 
pleksustan köken alır.  S2, S3 veya S4 köklerinden birine 
takılan tel şeklindeki bir elektrot ile sistemin stimüle edilmesi 
amaçlanır. İşlemin etkinliğinin belirlenmesi için önce 1–3 
hafta süre ile geçici eksternal stimülasyon uygulanır. Eğer 
2-3 haftalık test döneminde tatmin edici kontinans sağlanırsa, 
kalıcı elektrotlar yerleştirilir ve nörostimülatör implante 
edilir. Elektrostimülasyon için iki değişik yöntem mevcuttur: 

Direk nöral stimülasyon ve intramüsküler stimülasyon. Direk 
nöral stimülasyon daha etkili olmasına karşın daha güç bir 
işlem olması ve elektrodun yerinden kayması gibi sorunlar 
nedeniyle intramüsküler stimülasyon tercih edilmektedir 
(17, 29). Elektrostimülasyonun Fİ tedavisindeki etkinliğini 
değerlendirmek üzere birçok çalışma yapılmıştır. Çalışmaların 
çoğunda Fİ belirtileri azalmıştır (30-32). 
5. Cerrahi Yöntemler: Fekal inkontinansta cerrahi tedavi 
medikal tedaviye yanıt vermeyen veya anatomik defekti 
kanıtlanmış hastalara uygulanmaktadır. Bu tedavi yöntemi 
fekal inkontinansın şiddetine, sfinkter lezyonuna ya da 
hastanın yaşına bağlıdır (33). Ciddi Fİ’ı olan hastalar için 
hastanın kendi anal sfinkteri gibi çalışmak üzere dizayn 
edilmiş artifisyel anal sfinkter kullanılmaktadır (11). Obstetrik 
yaralanmaya bağlı sfinkter defektlerinde de en sık kullanılan 
yöntem anterior sfinkteroplastidir (33).
Grasilis kası transpozisyonu: Grasilis kası bir neosfinkter 
olarak kullanılmak için ideal yerleşimdedir. Grasilis kası 
hızlı cevaplı tip II iskelet kasıdır, bu nedenle çabuk yorulur. 
1981’de düşüş akımlı kronik elektrostimülasyon ile bu kasın 
yavaş kasılan ve yorulmaya dirençli hale gelebileceğini 
gösterilmiştir (35). Ameliyatta anüs etrafına sarılan kasın 
tendonu iskial tuberositas’a dikilir. Daha sonra stimülatör cilt 
altına yerleştirilir, elektrotlar da kasın proksimal bölümüne 
konur ve stimülasyon sağlanır (35).
Kolostomi: Sfinkter koruyucu tedavi yöntemleri başarılı 
olamayan, radyasyon almış ve ciddi komorbiditeleri olan 
hastalar için kalıcı ostomi iyi bir alternatiftir (36). Ostomi 
ile anlamlı semptomatik iyileşme sağlanmaktadır. Kaçırma 
endişesi olmayan hasta daha özgür olur ve daha iyi bir yaşam 
sürer. Kolostomi kapsamlı bir danışmanlık ve hemşirelik 
bakımı gerekmektedir (37, 38). 
6. Değişen Yeni Yaklaşımlar ve Teknolojiler:
Bulking ajanları: Perianal bulking ajanları, anal basıncı 
güçlendirmek ve böylece gaz veya gaitanın farkında olunmadan 
kaçırıldığı durumları iyileştirmek için kullanılmaktadır. 
Maeda ve ark. (2010)’nın 382 katılımcının bulunduğu beş 
randomize kontrollü çalışmanın gözden geçirildiği Cochrane 
derlemesinde; bu hedefe yönelik hazırlanan çalışmaların 
sınırlı olduğu, aracın yerleştirileceği yer ve kullanılacak 
materyalle ilgili bilgiye ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (39). 
Neosfinkter: Medikal tedaviye yanıt vermeyen olgularda 
cerrahide ilk seçenek sfinkter onarımlarıdır. Sfinkterlerin 
tamamen hasarlı olduğu ve hiçbir tedaviye cevap vermeyen 
olgularda artifisyel anal sfinkter son seçenek olarak uygulanır. 
Kullanıma henüz yeni giren cihazlarla ilgili çalışmalar 
literatürde az olup, manyetik sfinkterle umut verici veriler 
yayınlanmaktadır (40).
Gatekeeper: Çeşitli enjektabl hacim artırıcı ajanlar Fİ 
tedavisinde kullanılmıştır (41). Portilla ve ark. (2017)’nın 
çalışmasında Gatekeeper sonrası yedi hastanın birinci, 
üçüncü ve on ikinci aylarda yaşam kalitesi, defekasyon 
sıklıkları incelenmiş, sonuçta yaşam kalitesinin iyileştiği ve 
defekasyon sıklığının azaldığı bulunmuştur (42).
Geko: Hastanın bireysel kullanımı için tasarlanmış, 
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transkütanöz posterior tibial sinir stimülasyonu için 
kendinden yapışkanlı, tek kullanımlık, pille çalışan bir yama 
cihazıdır. Geko Fİ tedavisinde sakral sinir stimülasyonu için 
teknoloji oluşturmuştur. Çalışmalar, perkütan posterior tibial 
sinir stimülasyonunun transkütanöz bir yaklaşımdan daha 
etkili olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte, hastaların 
evde kendi kendine tedavi uygulamasının, 12 hafta boyunca 
her hafta hastaneye gitmesinden daha faydalı olacağı 
bildirilmiştir. Ayrıca Geko, sağlık bakım yükü ve hastaya 
maliyetler açısından da ekonomiktir (10).
Feniks: Fİ için manyetik bir sfinkter olan Feniks yapay 
sfinkterlere bir alternatiftir. Cihaz anal sfinkterin etrafına 
yerleştirilir ve sfinkteri güçlendirmek için titanyum 
boncukların bir halkasından oluşur. Boncukların manyetik 
çekirdekleri vardır, kapalı olduğunda Feniks gaitanın istemsiz 
geçişini azaltır veya durdurur. Anal kanalda yeterli basınç 
oluştuğunda gaitanın geçişine izin verilir. İşlem tek bir kesi 
gerektirir ve yaklaşık bir saat içinde yapılabilir (10).
Topas: Zayıflamış pelvik taban kaslarına destek sağlayan ve 
böylelikle bağırsakta kontinansı koruyan bir transobturator 
sentetik örgü askısıdır. Birçok hekime göre Fİ tedavisinde iyi 
bir alternatif yöntem olan Topas, pelvik organ prolapsusları 
ve cerrahisi için de umut vericidir (10).
Fekal İnkontinansta Hemşirelik Yaklaşımı
Fekal inkontinans nedeniyle başvuran hastalarda detaylı 
anamnez, genel muayene, anorektal muayene, mental durum 
değerlendirmesi ve tanı testleri ile temel tıbbi değerlendirme 
yapılmalıdır. İngiltere Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmellik 
Enstitüsü (National Institute for Health and Care Excellence 
NICE 2007) bu değerlendirmenin uzmanlaşmış klinik 
hemşireler tarafından yapılabileceğini ifade etmiştir (43). 
Royal Hemşirelik Yüksekokulu (Royal College of Nursing-
RCN 2012) bu alanda uzmanlaşmış hemşirelerin, onamı 
alınan hastalara fekal inkontinansı değerlendirmek için dijital 
rektal muayene yapmalarının uygun olduğunu belirtmiştir 
(44).
Uluslararası Kontinans Derneği (International Continence 
Society-ICS) de bu alanda çalışacak hemşirelerin 
yetiştirilmesi, desteklenmesi ve inkontinanslı bireylerin 
yaşam kalitelerinin artırılması için bakımın desteklenmesine 
ağırlık verilmesi gerektiğine dikkat çekmiştir. Yapılan 
çalışmaların büyük bölümü üriner inkontinans alanında olup, 
Fİ konusunda çalışmalar devam etmektedir. Fekal inkontinans 
konusu daha ağırlıklı olarak geriatri hemşireliği alanında yer 
almaktadır (16).
Fekal inkontinans doğru tanılama ve iyi bir tıbbi yaklaşımla 
tedavi edilebilir bir durumdur. Fekal inkontinans bir tanıdan çok 
semptom olarak değerlendirilmektedir. Durumun araştırılması 
ve tedavisinde birçok seçenek vardır. Değerlendirme ve 
tedaviye ilişkin kılavuzlar olmasına rağmen bu bireylere 
hizmet sağlamakta ciddi eksiklikler bulunmaktadır. Dünyada 
ve ülkemizde üriner inkontinans tanı ve tedavilerinin 
birçoğunda ürojinekoloji alanında uzmanlaşmış hemşireler 
aktif rol almaktadır. Oysa Fİ, sorunu olan birey tarafından 
ifade edilmediğinde sorulmamakta dolayısıyla tanı, tedavi ve 
bakımı yeterince yapılamamaktadır (27).

Fekal inkontinansın sebep olduğu en yaygın sorunlardan 
biri dermatit oluşumudur. Deride dışkı temasına bağlı 
olarak gelişen dermatit bireyin yaşam kalitesini ve sağlığını 
olumsuz etkilemenin yanı sıra ekonomik kayba ve iş gücü 
kayıplarına neden olur. Fekal inkontinansa bağlı oluşan 
dermatit, hemşirenin başa çıkması ve yönetimi konusunda 
büyük sorumluluklara sahip olduğu bir sorundur. Fekal 
inkontinansı doğru yönetmek ve yapılandırılmış standart bir 
deri bakımı uygulamak, dermatitin önlenmesi ve tedavisinde 
anahtar girişimlerdir. Dermatitin önlenmesi ve tedavisinde 
uygulanacak hemşirelik bakımında protokollerden ve klinik 
uygulama rehberlerinden faydalanılmalıdır (45).
Yaşam kalitesinin en önemli bileşenlerinden olan cinsellik de 
Fİ’ta olumsuz etkilenir. Fekal inkontinans yaşayan kadınların 
koku nedeniyle endişe duymaları, sürekli ped/bez kullanma 
zorunluluğu, koitus sırasında dışkı veya gaz kaçırma korkusu, 
eşinin tepkileri ve çekiciliğin azaldığı düşünceleri cinsel 
yaşamlarını olumsuz etkiler. Bu da farklı tiplerdeki cinsel 
işlev bozukluğuna sebep olur (46). Bunun için hemşire 
hastalarla iletişimde sade, açık anlaşılır bir dil kullanmalı, 
hastaları konuşmaya teşvik etmeli, riskleri belirlemelidir. Bu 
nedenle ayrıntılı bir cinsel anamnez almalıdır. Bu durumda 
hemşire danışmanlık ve eğitici rollerini kullanmalıdır. 
Hemşire kadında cinsel işlev bozukluğu olup olmadığını, 
ruhsal durumunu ve yaşam kalitesini değerlendirmelidir (47). 
Değerlendirmede geçerlilik/güvenirlik çalışmaları yapılmış 
soru formları kullanılabilir (48).
Fekal inkontinanslı bireylerde anal sfinkter kontrolü 
kazandırmak amacıyla önerilen uygulamalardan biri de 
bağırsak jimnastiği uygulanmasıdır. Bireyin kapasitesine 
göre egzersiz planlanmalıdır (25). Ayrıca bireyin defekasyon 
alışkanlığına göre sürgüye, oturaklı sandalyeye veya tuvalete 
kolayca ulaşması sağlanmalıdır. Gastrokolik refleks en çok 
kahvaltıdan sonra uyarıldığı için bu saatler defekasyon için 
uygun bir zamandır. Defekasyon sırasında bireyin mahremiyeti 
sağlanmalı ve ortam ısısı uygun olmalıdır. Tuvalete otururken 
kalçaları üzerine öne doğru eğilmesi, elleriyle karına basınç 
yapması öğretilir. Hemoroid oluşmasına neden olabileceği 
için ıkınmaması önerilir (15). Hemşire hekim önerisi 
doğrultusunda bireye her gün feçes yumuşatıcı ilaç verebilir, 
laksatif supozituvar önerilmişse defekasyon saatinden 30 
dakika önce supozituvar uygulanabilir. Defekasyon sırasında 
mahremiyete özen gösterilir,  oda ısısı uygun hale getirilir 
(15).  
Fekal inkontinansı önlemek için kullanılan yöntemlerden biri 
de rektal kateter uygulamasıdır. Bu amaçla foley kateter ya 
da rektal tüpler kullanılır (15). Anal sfinktere zarar verme 
ihtimaline karşın geniş çaplı üriner kateterlerin kullanılmaması 
önerilir (45). Kateter uygulama sırasında asepsi tekniklerine 
uyulmalıdır. Uygulamanın güvenilirliğini gösteren çalışma 
sayısı kısıtlıdır. Miyokard infarktüsünde, rektal mukoza 
hastalıklarında ve immun sistemin baskılandığı durumlarda 
kontrendike olup; uygulama rektal nekroz, rektal perforasyon 
veya anal sfinkter hasarına neden olabilir (15).
Fekal inkontinansı olan hastalarda feçesi toplamak, feçesin 
perianal deriyle olan temasını önlemek, kapalı bir sistemle 
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feçesin drenajını sağlamak amacıyla rektal foley kateter, 
emici inkontinans ürünleri/bebek bezi ve perianal torbalar 
gibi pek çok ürün kullanılır (15). Hemşire özellikle yatağa 
bağımlı Fİ’lı hastaların bakımı için bu ürünlerin seçiminde, 
uygulanmasında ve bakımında sorumluluk sahibidir. Hemşire 
rehberliğinde doğru ürün seçimi, ürün kullanımının devamlılığı 
konusunda fayda sağlayacaktır. Bunun yanı sıra bireye özgü 
hemşirelik bakımı hastanın yaşam kalitesini artırıp, tedavi 
sürecinin devamlılığını sağlamada yarar sağlayacaktır (35). 
Fekal inkontinanslı birey toplumsal baskılar sebebiyle sosyal 
izolasyon sorunu yaşar. Fekal inkontinans sebebiyle kötü 
koktuğunu düşünen ve utanan birey toplumdan uzaklaşır. 
Bu durum da benlik saygısında azalmaya ve psikolojik 
rahatsızlıklara yatkınlığı artırabilir. Erken dönemde fark 
edilen anksiyete ve depresyon durumlarında psikolojik 
destek verilmeli, ilerleyen durumlarda profesyonel yardım 
sağlanmalıdır. Fekal inkontinanslı bireylerin sosyalleşmesine 
yardım edilmeli, psikolojik destek sağlanmalı, özbakımı 
sağlama ve sürdürmede liderlik edilmelidir (11). 

Sonuç
Fekal inkontinans, bireyin yaşamında fiziksel, ruhsal ve 
sosyal olarak olumsuz etkileri ile yaşam kalitesini olumsuz 
etkilemektedir. Özellikle de ileri yaşta artan sıklığı ve eşlik 
eden hastalıklarla bireye ve topluma maliyeti oldukça yüksek 
olan bir hastalıktır. Sağlık bakım yöneticisi olarak hemşire 
bireye düzenli tuvalet alışkanlığı kazanması, perianal kasları 
güçlendirici egzersizler yapması, yaşam tarzını düzenlemesi 
ve yeterli vücut hijyenini sağlaması gibi konularda eğitici 
ve danışmanlık rollerini üstlenmelidir. Hemşire, fekal 
inkontinansta detaylı anamnez ve rektal tuşeyi de kapsayan 
fizik muayenede, sık karşılaşılan semptomları saptamada 
ve eşlik eden durumları tanılamada aktif rol alır. Fekal 
inkontinansta tedavinin mümkün olabileceği konusunda hasta 
ve yakınlarına bilgilendirme yapılmalıdır. Bu hastalara bakım 
sağlayan sağlık disiplinlerinde, sağlık personelinin de özel 
eğitimi sağlanarak bilgilenmeleri ve becerilerini artırmaları 
sağlanmalıdır. Hemşire, hastanın klinik alandaki bakım 
ve yönetiminde öncü olmalıdır. Tedavi süresince hastayı 
desteklemeli, konservatif tedavilerde danışmanlık yapmalıdır. 
Sosyal izolasyon sorunu yaşayan hastalara psikolojik destek 
ve sosyal uyum desteği sağlamalıdır. Hasta ve yakınlarının 
sorunlarının bütünsel yaklaşımla ele alınması ve yaşam 
kalitesinin sürdürülmesi sağlanır.
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Hareketli Ortodontik Aygıtları Temizleme Yöntemleri

Cleaning Methods of Removable Orthodontic Appliances
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Özet
Ortodontik tedavi sırasında ağız içine uygulanan hareketli 
aygıtlar basit diş hareketleri gerçekleştirmek, fonksiyonel 
ortopedik tedavi, yavaş ve hızlı genişletme, pekiştirme ve 
yer tutucu amacıyla rutin olarak kullanılmaktadır. Ancak 
hareketli ortodontik aygıtların geniş yapıları ve kritik retantif 
sahaları nedeniyle kendi kütleleri üzerinde ve ağız ortamında 
mikrobiyal dental plak ve oral patojen mikroorganizma 
tutulumunu arttırmaktadır. Ortodontik tedavi amacıyla 
hareketli aygıt kullanan hastalarda ağız hijyeninin yeterince 
sağlanamadığı durumlarda, oral patojenlerin, diş çürüğü, 
periodontal hastalıklar gibi intraoral ve/veya çeşitli sistemik 
hastalıklara sebep olabileceği bilinmektedir. Bu nedenle oral 
patojenlerden kaynaklanabilecek sistemik ve oral hastalıkları 
önlemek veya azaltmak için hareketli ortodontik aygıtların 
temizlenmesi veya dezenfeksiyonu önem arz etmektedir. 
Hareketli apareylerin temizliği mekanik, kimyasal veya her 
iki yöntemin kombinasyonu ile yapılabilmektedir. Tam bir 
temizleme için hareketli ortodontik aygıtların üzerindeki 
debrisler mekanik temizlik yöntemleri ile giderilmeli daha 
sonra kimyasal ajanlar uygulanmalıdır. Mekanik yöntemlerin, 
motor fonksiyon kısıtlılığı bulunan bireylerde uygulama 
zorluğuna ek olarak bazı cihazların sadece profesyonel 
kişilerce uygulanabilmesi gibi kısıtlamaları bulunmaktadır. 
Kimyasal yöntemlerin antimikrobiyal etkinlikleri sayesinde 
hareketli ortodontik aygıtlar üzerinde mekanik yöntemlerle 
ulaşılamayan bazı kritik bölgelerdeki mikroorganizma 
birikimi önlenebilmektedir. Hareketli ortodontik aygıtların 
temizliği ve dezenfeksiyonu amacıyla ticari amaçla üretilmiş 
ve evde kullanılan ürünlerden oluşan çeşitli kimyasallar 
kullanılabilmektedir. Bu derlemenin amacı hareketli 
ortodontik aygıtların temizlenmesinde kullanılan kimyasal 
yöntemler hakkında bilgi vermektir.
Anahtar kelimeler: Hareketli Ortodontik Aygıt, Kimyasal 
Temizleme, Oral Hijyen

Abstract
Removable appliances, which are applied during orthodontic 
treatment, are routinely used for simple tooth movements, 
functional orthopedic treatment, slow and rapid expansion, 
retention and space maintainer. However, due to the bulky 
structure of removable orthodontic appliances and their 
critical retention areas, they increase the microbial dental 
plaque and oral pathogenic microorganism accumulation 
on their own mass and in the oral environment. Generally, 
if the patients, using removable appliances for orthodontic 
treatment, are not able to provide oral hygiene adequately, 
oral pathogens may cause intraoral and/or various systemic 
diseases such as caries and periodontal diseases. Therefore, 
cleaning or disinfection of removable orthodontic appliances 
is important to prevent or reduce systemic and oral diseases 
that may arise from oral pathogens. Removable appliances can 
be cleaned mechanically, chemically or both. For a thorough 
cleaning, debris on removable orthodontic appliances must be 
removed by mechanical cleaning methods, and then chemical 
agents must be used. Mechanical methods have limitations 
such as difficulty of application in individuals with motor 
function restraints, as well as the restriction of some devices 
to be applied by professionals only. Due to the antimicrobial 
effectiveness of chemical methods, the microorganism 
accumulation can be prevented in some critical areas, which 
are inaccessible by mechanical methods on removable 
orthodontic appliances. Various commercially provided 
and home-use chemicals can be preferred for cleaning and 
disinfecting removable orthodontic appliances. The aim 
of this study is to review the chemical methods used in the 
cleaning of the removable orthodontic appliances.
Key words: Removable Orthodontic Appliances, Chemical 
Cleaning, Oral Hygiene

Giriş
Hareketli ortodontik aygıtlar üzerindeki polimerizasyon, 
tesviye ve cila işlemlerindeki hatalar sonucu oluşmuş ve 
/ veya kullanımla birlikte artmış mikropöröziteler, diş 
aralarında yer alan boşluklar, kroşe vb. komponentler, 
besin ve mikroorganizmaların birikimi için elverişli alanlar 
oluşturmaktadır. Uygun olmayan oral hijyenle birlikte ağız 

içinde kullanılan hareketli ortodontik aygıtlar, yukarıda 
bahsedilen retansiyon alanları sebebiyle mikroorganizmalar 
için rezervuar görevi görmektedir (1).
Ortodontik aygıtların yedi ile ondört günlük kullanımı 
sonucunda, aygıt üzerinde mikroorganizma tutulumu ve 
biyofilm formasyonunun oluştuğu, (2, 3) çürük ve oral 
kandidiyazis ile ilişkili mikroorganizmalardan Streptococcus 
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mutans, Lactobacillus ve Candida içeren mikrobiyal 
dental plak miktarında artış tespit edildiği bildirilmiştir 
(4-7). Sayıları artan bu mikroorganizmalar, mine 
demineralizasyonu ve gingival enflamasyon, halitozis (ağız 
kokusu), kandidiyazis, respiratuar hava yolu hastalıkları, 
kardiyovasküler ve gastrointestinal enfeksiyonlar gibi lokal 
ve sistemik rahatsızlıklara sebep olabilmektedir (1, 8-10). 
Hareketli aygıtlar diş yüzeylerini kapladıkları için tükürüğün 
dişleri yıkayıcı ve tamponlayıcı etkisini kısıtlar ve diş yüzeyinde 
oluşan mikroorganizma topluluklarının uzaklaştırılmasını 
önler. Bu durum çeşitli hastalıklara meyilli bireylerin 
sağlığını olumsuz etkileyebilmektedir (8, 11, 12). Günün 
büyük bir bölümünde ağızda kalan bu aygıtların temizliği ve 
dezenfeksiyonu hastalara detaylı bir şekilde anlatılmalıdır. 
Ayrıca hareketli aygıtların yapım ve tamirleri aşamasında 
kullanılan çeşitli malzemelerin dezenfeksiyonuna laboratuvar 
personelince dikkat edilmemesi ve laboratuvar personelinin 
sterilizasyon ve dezenfeksiyon kurallarına uymaması gibi 
faktörler, hareketli aygıtların kontamine olmasına neden 
olabilir. Bununla beraber enfekte hareketli aygıtın tamiri 
esnasında dezenfeksiyon prosedürlerine dikkat edilmeden 
laboratuvar ortamına alınması, zararlı mikroorganizmaların 
laboratuvar personelinin ve diş hekiminin ellerine, laboratuar 
cihazlarına ve ortama bulaşması sonucu çapraz enfeksiyona 
sebep olabilir. Yukarıda bahsedilen ve hastaların direkt veya 
indirekt olarak sağlığını olumsuz yönde etkileyen bu durumlar 
sebebiyle, hareketli ortodontik aygıt kullanan hastalara ve bu 
aygıtlarla temas eden diş hekimliği personeline söz konusu 
aygıtların temizliğinin ve dezenfeksiyonunun nasıl yapılacağı 
detaylı olarak anlatılmalıdır. 
Hareketli aygıtların dezenfeksiyonu ile ilgili çalışmalar 
genellikle tam-parsiyel protezlerde ve hareketli ortodontik 
aygıtlarda yapılmıştır (2, 7, 13). Bu iki grubun farkı, protetik 
aygıtların genellikle ısı ile polimerize olan akriliklerden 
üretilmesi, ortodontik aygıtların ise ısı gerektirmeyen soğuk 
polimerizasyon ile üretilen akriliklerden yapılmasıdır. Ayrıca 
protetik aygıtlar hasta tarafından gece yatarken çıkartılmakta 
ancak, ortodontik aygıtlar genellike yemek hariç tüm gün 
kullanılmaktadır. Ortodontik aygıtların protetik aygıtlara 
göre daha uzun süre kullanılması, mikroorganizmalarla 
temas süresinin de daha fazla olmasına sebep olmaktadır. 
Soğuk yöntemle polimerize olan akrilikler, mekanik ve 
yapısal olarak ısı ile polimerize olan akriliklere göre daha 
az dayanıklıdır. Ek olarak, ısı ile polimerize olan akriliklere 
nazaran daha fazla porözite ve artık monomer içerir (14). 
Bu durum ağız içi mikroorganizmaların aygıt üzerinde 
daha derinlere penetre olmasına sebep olabilir. İlaveten 
hareketli ortodontik aygıtların temizlenmesi için kullanılan 
kimyasal ajanlar, soğuk polimerize olan akriliklerin yapısal 
özelliklerine daha fazla zarar verebilir (15).
Hareketli aygıtların temizliği genel olarak mekanik ve 
kimyasal yöntemlerle yapılabilmektedir (2, 13, 16). Ancak 
mekanik yöntemin tek başına kullanımının, hareketli 
aygıtların kritik retantif alanlarındaki mikroorganizmaların 
tamamıyla elimine edilmesinde yetersiz kalması sebebiyle 
kimyasal ajanların kullanımı tavsiye edilmektedir (17-19). 
Mekanik temizlik öncelikli olmakla birlikte en etkin olan 

yöntem mekanik ve kimyasal temizliğin birlikte yapılmasıdır. 
Mekanik temizlik ile aygıtın üzerindeki organik ve inorganik 
yükler uzaklaştırılmalı, ardından kimyasal ajanlarla aygıtın 
dezenfeksiyonu sağlanmalıdır. Aksi taktirde etkili bir 
dezenfektan kullanılsa bile, bir süre sonra aygıt üzerinde 
renklenme, organik yüke bağlı pürüzlülük oluşabilecek ve 
dezenfeksiyon işleminin etkinliği azalacaktır.
Günümüzde hareketli ortodontik aygıtların temizliğinde 
kullanılan kimyasal ajanlar için ürün yelpazesi geniştir. 
Hekim tarafından hastalara tavsiye edilebilmesi için 
kimyasal temizlik ajanının etkin olduğu alanların ve etki 
mekanizmalarının bilinmesi önemlidir. Bu sebeple bu 
derlemenin amacı, hareketli ortodontik aygıtların temizliğinde 
kullanılan kimyasal ajanları derlemek, etkinlikleri konusunda 
güncel literatürü sunmaktır.
Temizleyici ajanlar
İdeal hareketli aygıt temizleme ajanı; (1) renklenmeleri, 
organik ve inorganik depozitleri çıkartabilmeli, (2) bakterisidal 
ve fungusidal özellikler göstermeli, (3) dental materyallerle 
uyumlu olmalı, (4) toksik olmamalı, (5) bütün hastaların 
özellikle zayıf el becerisi gösteren hastaların kullanımına 
uygun olmalı, (6) kısa sürede etkisini gösterebilmeli, (7) tadı 
kabul edilebilir düzeyde olmalı (8) ve pahalı olmamalıdır.
Çalışmalar sonucunda aygıtların temizlenmesi için kullanılan 
bazı ajanların spesifik mikroorganizma türlerine karşı daha 
başarılı veya başarısız olduğu belirtilmiştir (15, 20, 21). 
Bu durum temizleyici ajan seçiminde klinisyenlere rehber 
oluşturabilir. Örneğin Streptococcus mutans’a karşı etkili 
olan ajan, hareketli ortodontik aygıt kullanan ve sistemik risk 
taşımayan bireylere önerilirken, Candiada gibi mantarlara ve 
fırsatçı bakterilere etkili olan ajanlar immün olarak zayıf olan 
bireylere önerilebilir (22). 
Diş hekimliği alanında hareketli aygıtlar ana bileşenlerine 
ve etki mekanizmalarına göre sınıflandırılabilmektedir. Ek 
olarak bu ajanların temin edilme yolları da sınıflandırma 
açısından önemlidir. Hareketli aygıt temizleme ajanlarında 
ait literatürler incelendiğinde kullanılan ajanlar Şekil 1’deki 
gibi gruplandırılmıştır. (15, 23-25).
1.Dezenfektanlar
Dezenfeksiyon, cansız ortamdaki patojen 
mikroorganizmaların (bakteri sporları dışında) öldürülmesi 
veya üremelerinin durdurulması işlemidir. Dezenfektan, 
standart hijyen koşullarının sürdürülmesinde ve infeksiyon 
riski oluşturabilecek patojen mikroorganizmaların ortadan 
kaldırılmasında kullanılan antimikrobiyal ajandır.
1.1.Peroksitler
Hidrojen peroksit, su ve oksijene parçalanmasından dolayı 
çevre dostu bir okside edici ajandır. Hidrojen peroksit 
virüs, bakteri, mantar ve yüksek konsantrasyonlarda bakteri 
sporlarına karşı geniş yelpazede etkinlik gösterir (24, 26). 
Ancak hidrojen peroksitin genel olarak önemli aktivitesi 
anaerobbakterilere karşıdır. Serbest hidroksil radikallerinin 
lipit, protein gibi hücre bileşenlerine saldırdıkları ve 
özellikle sülfidril grupları ve çift bağları hedef aldıkları ileri 
sürülmektedir (24).
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Hareketli aygıtların temizliğinde kullanılan hidrojen 
peroksit, genellikle tablet veya toz formunda üretilmekte 
ve su ile temasa geçince hidrojen peroksit solüsyonu 
haline dönüşmektedir. Peroksit temizlik solüsyonlarının 
hareketli aygıtların fiziksel, kimyasal ve mekanik özellikleri 
üzerine olan etkileri, çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. Bu 
solüsyonlar tek başına veya mekanik temizleme yöntemleri 
ile birlikte kullanılabilmektedir. Hareketli aygıtların 
temizlenmesinde uygulama süreleri 5 ila 20 dakikadan 8 
saate kadar değişiklik göstermektedir (22, 26-28). Peroksit 
temizleyicilerin en çok yeni oluşmuş plak ve lekeler üzerinde 
etkili olduğu, aygıt yüzeyindeki ağır kirleri temizlemekte 
yetersiz kaldığı, dezenfeksiyonun sağlanması için mekanik 
temizlemeyi takiben peroksit ile muamelenin yapılması 
gerektiği bildirilmiştir. Üretici firmaların talimatlarının 
aksine kimyasal solüsyonla temas sürelerinin arttırılmasının 
önerildiği çalışmaların yanı sıra (29, 30) temas süresinin 
arttırılmasının aygıtların rengi, yüzey özellikleri ve sertliğini 
etkilediğini gösteren çalışmalar da mevcuttur (31, 32).
Spesifik olarak hareketli aygıtların temizliğinde kullanılan 
alkalen peroksitler; okside edici efervesan, yüzey gerilimi Şekil 1. Hareketli aygıtların temizlenmesinde kullanılan ajanlar

Dezenfektanlar Etki mekanizması Virüsler Mantarlar Bakteriler Sporlar Ürünler

Peroksitler

Oksitleyici ajanlar, mikroorganizmaların 
proteinlerini ve lipidlerini denatüre 

ederek etki gösteren geniş spektrumlu 
ajanlardır

Etkili Etkili Etkili
Yüksek 

konsantra-
syonlarda

“Denture Brite”
“Efferdent”
“Polident”
“Mersene”
“Denalan”
“Kleenite”

“New Kleenite”
“Bonyplus”
“Superdent”
“Fixodent”
“Steradent”
“Amosan”
“Fittydent”
“Corega”
“Protefix”

“Curaprox”

Klor bileşikleri Tam olarak görüş birliğine varılamamıştır Etkili Etkili Etkili
Yüksek 

konsantra-
syonlarda

“Dentural”
“Milton”

İyodoforlar

Mikroorganizmalarda protein 
denatürasyonuna yol açarlar ve enzimatik 

sistemlere zarar vermek yoluyla etkili 
olurlar

Etkili Etkili Etkili Etkisiz “Biocide”

Alkoller
Protein denatürasyonu sonucu hücre 

zarının zarar görmesine ve sonuçta da 
hücrenin lizisine yol açar

Değişken Etkili Etkili Etkisiz
“Etil Alkol”

“İzopropil Alkol”
“Propil Alkol”

Aldehidler Proteinleri denatüre ederek etki 
gösterirler Etkili Etkili Etkili Etkili “Cidex”

Kuarter 
amonyum 
bileşikleri

Mikroorganizmaların membranına etki 
ederler

Sadece 
zarflı 

virüsler
Etkili Etkili Etkisiz “Zepharin”

“Cetrimid”

Bisguanidler

Mikroorganizmaların hücre zarında 
bulunan negatif yüklü gruplar ile 
reaksiyona girerek hücre zarının 

geçirgenliğini bozarlar

Sınırlı Etkili Etkili Etkisiz “Periograd”

Tablo 1. Dezenfektanların etki mekanizması (16, 22, 24, 26, 36, 37, 60, 72).
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düşürücü ve şelat oluşturucu ajanlar ve deterjanlar 
içermektedir (33).
Okside edici (bleaching) ajanlar, alkalen perborate, sodyum 
perborate veya potasyum monopersülfattır. Bu maddeler, 
renklenmeyi giderir ve bakterileri öldürür. Efervesan ajanlar, 
perborat, karbonat veya sitrik asittir. Efervesan ajanlar 
artıkların hızlı bir şekilde parçalanmasını ve mekanik 
temizlenmeyi sağlar. Şelat oluşturucu olarak EDTA kullanılır 
ve böyle ajanlar aygıtın yüzeyinde birikmiş olan tartarın 
çıkartılmasında görev yapar. Deterjanlar sodyum polifosfat, 
trisodyum fosfat, sodyum laurilsulfate gibi kimyasallardır ve 
aygıtın temizlenmesine yardım eder. Ek olarak boya maddeleri 
kullanılabilir. Bunlarda temizleme prosedürü tamamlandığı 
zaman renk değişikliği sağlarlar (26, 34). Ancak peroksitler 
yüzey üzerindeki pürüzlenmeyi arttırdıkları için sonrasında 
bu alan üzerinde organik ve inorganik yapıların tutulması 
açısından daha uygun bir ortam oluşmasına neden olurlar 
(35).
Ticari olarak üretilmiş alkalen peroksit esaslı sıvı ve efervesan 
tip hareketli aygıt temizleyici ürünlerin ticari isimleri Tablo 
1’de belirtilmiştir (22, 26, 36, 37).
Son yıllarda yapılan bir çalışmada hidrojen peroksitin 
dezenfektan etkisini geliştirmek ve desteklemek amacıyla 
light-emitting diode (LED) ile birilikte kullanıldığı 
bildirilmiştir (38). 
Dezavantaj olarak peroksit içeren temizleme solüsyonlarının 
aygıtların metalik ve/veya akrilik kısımlarında fiziksel, 
kimyasal ve mekanik olarak olumsuz etkilerinin olabileceği 
çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir (32, 38-40). Ancak, farklı 
kaide materyallerinin fiziksel özellikleri, peroksit temizleme 
ajanlarının etkilerinden aynı düzeyde etkilenmediği göz 
önünde bulundurulmalıdır (32). 
Ticari olarak farklı peroksit temizleyicilerden bazıları 
antimikrobiyal etkileri bakımından Streptococcus mutans’a 
bazıları da Candida’ya karşı daha etkili bulunmuştur (22). 
Ek olarak farklı ticari peroksit esaslı temizleme ajanlarından 
bazıları akrilik kaide üzerinde mevcut olan reklenmeye karşı 
daha etkili olurken (37), bazıları da yeni oluşan renklenmeyi 
gidermede daha etkilidir (37). 
Perasetik asitin düşük konsantrasyonlarda bile sporlara, 
bakterilere, viruslere ve funguslara karşı etkili olmasından 
dolayı, hidrojen peroksitten daha güçlü okside edici bir 
biyosid olduğu iddia edilmektedir (24). Perasetik asit ya 
da peroksiasetik asit, asetik asit ve oksijen gibi ürünlere 
güvenli bir şekilde parçalanır ve hidrojen peroksitten farklı 
olarak peroksidazlar tarafından yıkılamazlar. Ayrıca organik 
moleküllerin varlığında etkilerini sürdürebilirler. 
1.2. Halojen içeren bileşikler
Alkalen hipoklorit grubundan sodyum hipoklorit, 
hareketli aygıtların temizlenmesinde en etkili kimyasal 
ajanlardandandır (20, 41, 42). 
Kullanılacak yüzeyin kontaminasyon durumuna göre farklı 
klor konsantrasyonları uygulanmalıdır (24). Bakterisid, 
fungusid ve virüsid etki yaparlar (24, 36, 43). İrritan olması 
sebebiyle doğru konsantrasyon da kullanılması çok önemlidir. 

Yanlış konsantrasyonlarda kullanımı, mikroorganizmaların 
dirençlerinin arttırılmasına neden olabilir. 
Alkalen hipoklorit içerikli ajanların tartar üzerinde çözücü 
etkisi olmamakla birlikte tartar üzerinde biriken organik 
matriksi uzaklaştırarak tartar oluşumunu inhibe ettiği 
bildirilmiştir (44). Literatürde çok sayıda araştırmada 
alkalen hipokloritlerin farklı konsantrasyonları ve uygulama 
süreleri belirtilmiş olup, bu konuda net bir görüş birliğine 
varılamamıştır (36, 39, 41, 43, 45). 
Evlerde kullanılan çamaşır suyu mükemmel kolay ulaşılabilir 
ve ucuz bir sodyum hipoklorür kaynağıdır (46). “Dentural” 
ve “Milton” bu amaçla kullanılan ticari ürünlerden bazılarıdır 
(37). Avantajlarının yanı sıra literatürde alkalen hipokloritlerle 
aygıtların uzun süreli temasının, aygıtın fiziksel yapısında 
zayıflamalara, ağarma ve yüzey pürüzlülüğünde artışa 
sebep olduğu bildirilmiştir (42, 47). Ek olarak bu temizleme 
solüsyonlarının kullanımında dikkat edilecek bir diğer husus 
da aygıtlardaki metalik yapılara zarar verme riskidir (15, 
25). Ayrıca ellere ve kıyafetlere zarar verebilmesi, tadının 
ve kokusunun hoş olmaması da dezavantajları arasında 
gösterilebilir (48). 
İyot bileşikleri, mikroorganizmalarda protein denatürasyonuna 
yol açarlar ve enzimatik sistemlere zarar vermek yoluyla 
etkili olurlar (24). İyot esaslı antiseptikler dental ve medikal 
cihazlarla uyumlu değildirler. Literatürde hareketli aygıtların 
temizlenmesinde iyodoforların kullanıldığı sınırlı sayıda 
çalışma bulunmaktadır (36).
1.3. Alkoller
Tarihin ilk çağlarından beri alkol, dezenfeksiyon ve antisepsi 
amacı ile kullanılmaktadır. Ancak bilimsel anlamda kullanımı 
19. yüzyılın sonlarında olmuştur. Antimikrobiyal etkili birçok 
alkol olsa da etkinlik sıralaması çoktan aza doğru n-propanol, 
izopropanol ve etanol şeklindedir. Etil ve izopropil alkol 
deriden absorbe olup, deride, solunum sisteminde ve gözde 
irritasyona neden olabilir (49). Alkollerin orta seviyeli 
germisid olarak etkinliği hızla buharlaşıp kısa sureli 
temas sağlamaları nedeniyle sınırlıdır ve organik madde 
kalıntılarına nüfuz edemezler (24). Temel etki mekanizması 
protein denatürasyonudur. Gram-pozitif ve gram-negatif 
mikroorganizmalara, mikrobakterilere ve birçok virüse karşı 
güçlü ve hızlı öldürücü etkinliğe sahiptirler. Kiesow ve ark. 
izopropil alkolün Polimetil Metakrilat (PMMA) yüzeylere 
zarar verebildiğini, antimikrobiyal etkinliğinin ancak yüksek 
konsantrasyonlarda belirgin olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca 
aynı çalışmada etanol içerikli ağız yıkama solüsyonunun 
belirgin düzeyde akrilik kaide materyaline zarar verdiği 
bildirilmiştir (15).
1.4. Aldehidler
Hareketli aygıtların temizliğinde formaldehitlerden 
ziyade gluteraldehitler kullanılmaktadır. Gluteraldehitler 
mikroorganizmaların protein yapısındaki aminoasitleri 
denatüre ederek etki göstermektedirler (24, 50).
Aldehidler bakterilere, funguslara, virüslere ve sporlara karşı 
etkilidir (24). Bunun yanı sıra aldehid içerikli dezenfektanlar 
karsinojen olup, solunum sistemi ve cilt için toksiktirler. 
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Kullanım alanında havalandırma koşullarına ve kullanan 
açısından kişisel koruyucu bariyer kullanımına dikkat 
edilmeli ve gerekli önlemler alınmalıdır. Ayrıca aldehid 
içerikli dezenfektanlar klor bileşikleri ile karıştırıldığında 
toksik gaz oluşumuna neden olmaktadır ve sadece uzun süreli 
maruziyette sporosidal etki göstermektedir (51).
Gluteraldehitin akrilik materyallerinde kütle kaybı, sertlik 
azalması gibi etkilerinin olduğu literatürde bildirilmiştir 
(52, 53). Invitro koşullarda akrilik rezin üzerinde %1 
sodyum hipoklorit ve %2 glutaraldehit ajanlarının benzer 
antimikrobiyal etkileri olduğu bildirilmiştir (20).
1.5.Kuarterner Amonyum Bileşikleri (KAB) ve diğer 
katyonik deterjanlar
Katyonik gruptan, kuaterner amonyum ve piridinyum tuzları 
germisid, antiseptik ve dezenfektan olarak kullanılmaktadır. 
Katyonik deterjanlar alkali çözeltilerde maksimum etkili iken, 
ortamda organik madde varlığında etkileri anlamlı düzeyde 
azalır (54). 
Bu germisidler, sabun gibi aniyonik deterjanlar, noniyonik 
deterjanlar, kalsiyum, magnezyum, ferrik ve alüminyum 
iyonları tarafından inaktive edilirler (54). 
Mikroorganizmaya adsorbe ve penetre olan KAB, sitoplazmik 
membran lipit veya proteinlerini etkileyerek membran yapısını 
bozar ve hücre içi düşük molekül ağırlıklı maddelerin dışarı 
sızmasına yol açar (55). İlk olarak 1954 yılında tanımlanan 
Klorheksidin, katyonik, bis-biguanid biyosit deterjan olup, 
hücre zarının geçirgenliğini bozarlar (24, 54, 56). Daha 
çok glukonat tuzu şeklinde kullanılır ancak asetat formu da 
kullanılmaktadır. Düşük toksisiteye ve geniş spektrumlu 
antibakteriyel aktiviteye sahiptir. Gram-pozitif ve gram-
negatif bakterileri öldürür; gram-pozitif bakteriler üzerine 
olan etkinliği gram-negatif bakterilere ve mantarlara olan 
etkinliğine oranla daha fazladır (24). Sporlar, viruslar ve aside 
dayanıklı bakterilere karşı etkili değildir. Mantarlara karşı 
ise fungistatik etkilidir. Mikobakterilere karşı zayıf aktivite 
gösterir. Yüzeylere olan afinitesinden dolayı kalıcı etkisi 
çok güçlüdür. Ortodontik aygıtlar üzerindeki Streptoccus 
mutans kolonizasyonu üzerine antimikrobiyal etkinliği çeşitli 
çalışmalarda gösterilmiştir (2, 16). Dezenfeksiyon amacıyla 
kullanılan kimyasalların etki mekanizmaları, etki ettiği 
mikroorganizmalar ve bu kimyasalları içeren ticari aygıt 
temizleyici ürünler Tablo 2’de gösterilmiştir.
2.Seyreltik Asitler
Seyreltik asitler genellikle hidroklorik ve fosforik asitin 
seyreltik çözeltisi olarak bulunurlar. Asitler, nükleik 
asitlerin bağlarını yıkarak ve proteinleri presipite ederek etki 
gösterirler (24). Tartar birikintilerini yapısındaki inorganik 
fosfata etki ederek çözerler bu özellikleri sayesinde alkalen 
peroksit temizleyicilere dirençli lekelere karşı etki gösterirler 
(25, 45). Ancak yapısında metal kısımlar bulunduran hareketli 
aygıtlarda korozyon oluşumuna neden olabileceğinden asit 
esaslı temizleyicilerin kullanımında dikkatli olunmalıdır 
(57). Ayrıca giysiler, gözler ve deri için zararlı olduğundan, 
bu ürünlerin kullanılmasında ve depolanmasında dikkatli 
olunmalıdır (44).

Hong ve ark. (32) üç farklı akrilik kaidenin on farklı 
temizleme solüsyonu ile temizlenmesinin akrilik kaidelerin 
renk stabilitesi üzerine etkisini araştırmışlardır. Çalışma 
sonucunda ticari adı “ZTC Denture Cleanser” olan asit 
içerikli solüsyonun en az renk değişikliğine sebep olduğu 
bildirilmiştir.
Organik asitlerin diğer ticari kimyasal temizleyicilerle benzer 
antimikrobiyal etkiyi gösterdiği bildirilmiştir (58). 
Hareketli aygıtların temizlenmesinde kullanılan % 4-5 
oranındaki asetik asit içerikli sirke, doğal bir üründür. Sirke 
ruhu olarak da bilinen beyaz sirke, şeffaf ve ucuz olması 
nedeniyle diş hekimliğinde kullanılır (59). Asit özelliği 
nedeniyle hareketli aygıtların üzerindeki tartarı kaldırmada 
oldukça etkilidir (60). Literatürde beyaz sirkenin sodyum 
hipoklorit ve kimyasal temizleme ajanları ile benzer 
etkilerinin olduğu çalışmalar bulunmakla birlikte (59, 61-63), 
beyaz sirkenin mikrobiyal olarak etkili olmadığını gösteren 
çalışmalar da mevcuttur (15).
3. Enzimler
Proteaz, muteaz, amilaz gibi enzimleri içeren solüsyonlar 
aygıtların dezenfeksiyonunda kullanılabilir. Enzim içeren 
temizleyiciler bakteri plağındaki glikoprotein, mukoprotein 
ve mukopolisakkaritleri parçalayarak etki gösterirler. 
Protezlerden organik maddelerin çıkartılmasında iyi sonuç 
verirler. Enzim içeren temizleyici ajanların etkinliği çeşitli 
araştırmalarda gösterilmiştir (34, 41, 64, 65).
4. Evde Kullanılan Ürünler
Amerikan Diş Hekimleri Birliği ticari temizleyicilere 
alternatif olarak protezlerin diş macunu, sıvı sabun ve bulaşık 
deterjanı ile yumuşak kıllı bir fırça ile fırçalanabileceğini 
belirtmiştir. Bununla birlikte abraziv özelliği olan ağartıcı 
ve toz ev temizlik ürünlerinin kullanımını önermemektedir 
(ADA 2016) (66). Sodyum bikarbonat, sıvı sabun ve bulaşık 
deterjanları, tuz ve diş macunu evde kullanılan bazı hareketli 
aygıt temizleyici ürünlerdendir.
4.1. Sodyum bikarbonat
Sodyum bikarbonat (NaHCO3), halk arasında hamur 
kabartma tozu veya soda adıyla bilinen, antiasit özelliğine 
sahip bir kimyasal maddedir. Hareketli aygıt temizliğinde 
de kullanılan doğal bir madde olan sodyum bikarbonatla 
ilgili çalışmalar mevcuttur. Kiesow ve ark. (15) akrilik 
kaide materyali üzerinde yaptıkları çalışmalarda, sodyum 
bikarbonat’ın ağızda patojenite yaratabilecek bakterilere 
karşı etkili olmadığını göstermişlerdir. Sodyum bikarbonatın 
abraziv olması nedeniyle hareketli aygıtların temizliğinde 
kullanılmaması gerektiği bildirilmiştir (67). İçeriğinde 
sodyum bikarbonat bulunan ticari ürünlerden bazıları Protefix 
(sodyum bikarbonat-sodyum perborat) ve Aktident (sodyum 
bikarbonat)’dir.
4.2. Sıvı sabun ve bulaşık deterjanları
Bu gruptaki deterjanlar anyonik deterjan grubundadırlar (54). 
Yapılan çalışmalarda hareketli aygıt temizliğinde bulaşık 
deterjanları ve sıvı sabunların etkinliği de araştırılmıştır (30, 
68). Rossato ve ark. (30) sıvı sabun ile fırçalamanın plağı 
kaldırmadaki etkinliğinin alkalen peroksit çözeltisi ile benzer 
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olduğunu bildirmişlerdir. Ancak bazı araştırmacılar sıvı sabun 
ve bulaşık deterjanın antimikrobiyal olarak etkinliklerinin 
yeterli olmadığı görüşündedir (15). Türkiye’de yapılan 
bir araştırmada 234 hareketli protez kullanan bireyden 28 
tanesinin protezini sabun ile fırçaladığını bildirmiştir (45). 
4.3.Tuz
Literatürde tuz ile hareketli aygıt temizliği yapılan sınırlı 
sayıda çalışma mevcuttur. Bu çalışmalarda tuzun akrilik 
materyale zarar vermediği ancak antimikrobiyal etkinlik 
bakımından yetersiz olduğu bildirilmiştir (15, 67).
4.4.Diş macunu
Ağız mikroorganizmalarına spesifik olarak üretilmiş olması 
nedeniyle, diş macunları ile hareketli aygıt temizliğinin 
mikrobiyolojik anlamda etkin olduğunu gösteren çalışmalar 
olmakla birlikte (15, 69), macun ile temizlemenin düşük oranda 
temizleme sağladığını gösteren çalışmalar da mevcuttur (19). 
Diş macunları ile hareketli aygıtların temizliği konusundaki 
genel kanı, içerisindeki silika benzeri abrazivlerin aygıtların 
yüzeyini çizmesi nedeniyle önerilmemesi yönündedir (15, 
67, 70).
Ayrıca Brezilya’da yapılan bir anket çalışmasında, hareketli 
ortodontik aygıtların temizliğinde hekimlerin %74’ ünün 
fırça ve macunun birlikte kullanımını, % 9’ unun da fırça ve 
sabunun birlikte kullanımını tavsiye ettiği bildirilmiştir. Diğer 
temizleme ajanlarının tavsiye edilmesinin bu yöntemlerin 
çok gerisinde olduğu tespit edilmiştir (71).

Sonuç
Literatürde hareketli aygıt temizleme sıklığı konusunda 
farklılıklar bulunmakla birlikte (26, 71, 73) bakteriyel 
kolonizasyonu önlemek için hareketli aygıtların günlük 
olarak temizlenmesi gerektiği bildirilmiştir (26). Ticari ve 
doğal olmak üzere pek çok hareketli aygıt temizleme ajanı 
bulunmaktadır. Hangi temizleme ajanının tercih edileceğine 
karar verilirken, avantaj ve dezavantajları göz önünde 
bulundurulmalıdır. Mükemmel özelliklere sahip bir hareketli 
aygıt temizleyici ajan bulunmayıp, ağartıcı ve abraziv özelliği 
olmayan antimikrobiyal ve antitartar etkinlikleri üstün ajanlar 
tercih edilmelidir.
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Palm Yağı ve Sağlık Üzerine Etkileri

Palm Oil and Effects on Health
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Özet
Palm yağı, Elaeis guineensis isimli palm ağacının meyvesinden 
elde edilen bitkisel bir yağdır. Besin endüstrisinde düşük 
maliyetli olması nedeniyle sıklıkla tercih edilmektedir. 
Başta Malezya ve Endonezya olmak üzere birçok ülkede 
üretilen palm yağının sağlık üzerine etkileri merak konusu 
olmuştur. Çünkü yüksek oranda E vitamini ve karotenoid 
gibi antioksidan içeren palm yağının kardiyovasküler 
hastalıklar, diyabet ve kanser üzerine olumlu etkilerinin yanı 
sıra, doymuş yağ içeriğine ve yüksek sıcaklıktaki rafinasyon 
işlemi sonrası oluşan kloropropanollere bağlı olarak olumsuz 
etkilerinin olduğunu gösteren çelişkili veriler bulunmaktadır. 
Ancak yapılan çalışmalar, yüksek sıcaklığa maruz kalan 
diğer bitkisel yağların da olumsuz etkilerinin olduğunu 
göstermektedir. Yakın zamanda palm yağının diğer bitkisel 
yağlara kıyasla daha zararlı olduğu ile ilgili görüşler ortaya 
atılmıştır. Bu nedenle palm yağının sağlık üzerine etkileri 
kanıta dayalı veriler ışığında tartışılacaktır.
Anahtar kelimeler: Palm Yağı, Sağlık, Kloropropanol

Abstract
Palm oil is a vegetable oil obtained from fruit of palm tree 
named Elaeis Guineensis. Palm oil is often preferred due 
to low cost in food industry. The health effects of palm 
oil produced in many countries, especially in Malaysia 
and Indonesia, is a matter of curiosity. Because there is 
conflicting evidence that palm oil containing high levels of 
antioxidants such as vitamin E and carotenoid has positive 
effects on cardiovascular diseases, diabetes and cancer 
as well as negative effects due to saturated fat content and 
chloropropanols formed after refining at high temperature. 
However, studies have shown that other vegetable oils 
exposed to high temperatures also have negative effects. 
There are opinions that palm oil is more harmful than other 
vegetable oils recently. For this reason, the health effects of 
palm oil will be discussed in the light of the evidence-based 
data.
Key words: Palm Oil, Health, Chloropropanol

Giriş
Palm yağı, Elaeis guineensis isimli palm ağacının 
meyvesinden elde edilen bir yağdır. Palm ağacı, başta 
Malezya ve Endonezya olmak üzere Nijerya, Tayland, 
Kolombiya, Papua Yeni Gine, Fildişi Sahilleri, Hindistan, 
Brezilya ve Ekvador’da yaygın olarak bulunmaktadır (1). 
Bitkisel kaynaklı olmasına rağmen yüksek oranda doymuş 
yağ asitleri içermektedir. Diğer yağlara kıyasla daha düşük 
maliyetli olduğu için özellikle besin endüstrisinde sıklıkla 
tercih edilmektedir. Kekler, peynirler, cipsler, çikolatalar, 
bebek mamaları, şekerlemeler, kurabiyeler, krakerler, 
dondurulmuş yiyecekler (krep, turta, pizza, patates vb.), 
dondurma, yulaf ezmesi, margarin, kaymak, fıstık ezmesi, 
salata sosları, çerezler ve hazır çorbalar gibi birçok hazır 
üründe kullanılmaktadır (2).
Hazır besin endüstrisinin gelişmesine bağlı olarak artan 
yağ ihtiyacı, daha düşük maliyetli palm yağı kullanımının 
artmasına neden olmuştur. Aynı büyüklükteki tarım alanından 
elde edilen palm yağı miktarı, diğer bitkisel yağlara kıyasla 
yaklaşık 10 kat daha fazladır (3). Bitkisel yağ üretiminde ekili 
alanların %5’ini oluştursa da diğer bitkisel yağlara kıyasla 
verim oranı yüksek olduğu için bitkisel yağların %33’lük 
kısmını ve yenilebilir yağların %45’ini oluşturmaktadır 

(4). Bununla birlikte diğer bitkisel yağlardan farklı 
olarak, tek palm ağacı meyvesinden iki farklı bitkisel yağ 
üretilebilmektedir. Bunlardan biri, palm ağacı meyvesinin 
taze kısmı olan mezokarptan elde edilen ham palm yağı, 
diğeri ise çekirdeğinden elde edilen palm çekirdek yağıdır. 
Her ikisinin de ticari olarak değeri bulunmaktadır (2).
Son zamanlarda palm yağının diğer bitkisel yağlara kıyasla 
daha zararlı olduğu ile ilgili görüşler ortaya atılmıştır. Bu 
nedenle derleme olarak hazırlanan bu çalışmada, kanıta 
dayalı veriler ışığında palm yağı ve sağlık üzerine etkileri 
tartışılacaktır.
Palm Yağının Yapısı ve Özellikleri
Ham palm yağının temel bileşeni %44 oranıyla uzun zincirli 
yağ asidi olan palmitik asit (C-16:0)’tir. Bunu %39,2 oran 
ile oleik asit (C-18:1) ve %10,1 oran ile linoleik asit (C-
18:2) izlemektedir (5). Ham palm yağı sadece uzun zincirli 
yağ asitlerinden oluşurken, palm çekirdek yağı orta ve uzun 
zincirli yağ asitlerinden oluşmaktadır (6). Palm yağının 
içerisindeki palmitik asit, hayvansal yağlarda bulunan 
palmitik aside kıyasla farklı bir kimyasal yapıya sahiptir. 
Palm yağındaki palmitik asit gliserolün birinci ve üçüncü 
karbonuna bağlıyken, hayvansal kaynaklı yağlarda palmitik 
asit gliserolün ikinci karbonuna bağlıdır (7). Palm yağında 
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gliserolün ikinci karbonunda ise oleik asit bulunmaktadır (8).
Palm çekirdek yağının temel bileşeni ise %48,2 oranıyla 
laurik asit (C-12:0)’tir. Ayrıca %16,2 oranında miristik asit 
(C-14:0), %15,3 oranında oleik asit (C-18:1) ve %8,4 oranında 
palmitik asit (C-16:0) izlemektedir (5). Palm yağından farklı 
olarak, palm çekirdek yağında bulunan palmitik asidin %13-
23’ünün gliserolün ikinci karbonuna bağlı olduğu (9) ve bu 
pozisyondaki palmitik asidin emilim oranının daha yüksek 
olduğu belirtilmektedir (10).
Palm yağı önemli miktarda α-, β-, γ-, δ- tokoferol ve 
tokotrienol, karotenoid, sterol ve koenzim Q10 içermektedir 
(11). Palm yağında 129-215 ppm α-tokoferol ve 262-437 
ppm γ-tokotrienol bulunmaktadır (5). Ancak palm yağına 
uygulanan rafinasyon işlemleri, depolama ve taşıma koşulları 
palm yağının α-tokoferol ve γ-tokotrienol içeriğini olumsuz 
yönde etkileyebilmektedir (12).
Palm yağının fizyokimyasal özellikleri Tablo 1’de 
gösterilmiştir (5,13). Palm yağının yüksek oksidatif stabiliteye 
sahip olması ve dumanlanma noktasının nispeten yüksek 
olması özellikle kızartma yağı olarak kullanılmasına olanak 
sağlamaktadır.  Ancak yapılan bir çalışmada, palm yağının 
kızartmada kullanılması ile antioksidan özelliğinin önemli 
düzeyde azaldığı bildirilmiştir (14). (Tablo 1)

Palm Yağının Sağlık Üzerine Etkileri
Palm Yağı ve Kardiyovasküler Hastalıklar
Palm yağının özellikle yüksek miktarda doymuş yağ asidi 
içeriğine bağlı olarak dislipidemi ve kardiyovasküler hastalık 
gelişme riski ile ilişkili olabileceği ifade edilmektedir 
(15,16). Ancak yüksek antioksidan içeriğine bağlı olarak 
olumlu etkilerinin olduğu da bildirilmiştir (17-19). Palm 
yağındaki trigliseridler, pankreatik lipazın etkisiyle safra tuzu 
miçellerine dönüşmek yerine dışkıyla atılan çözünmeyen 
sabun oluşturma eğilimindedir. Bu durum dengeli bir diyetle 
tüketilen palm yağının kardiyovasküler hastalık oluşturma 
riskinin düşük olduğunu desteklemektedir (18). Palm yağının 
ratların plazma lipid profili üzerindeki etkilerinin incelendiği 
bir çalışmada, ratlara 12 hafta boyunca %20 oranında palm 
yağı içeren bir diyet verilmiş ve bu ratlar standart yemle 
beslenen kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. Dört hafta sonra 

palm yağı ile beslenen deney hayvanlarının trigliserid, serum 
LDL ve total kolesterol düzeylerinin artmasına rağmen, 12 
hafta sonra kontrol grubuna kıyasla total kolesterol ve LDL 
düzeyleri önemli düzeyde düşmüştür. Araştırmacılar bu 
etkinin palm yağının A ve E vitamini içeriğinin yüksek olması 
ve antioksidan özelliği ile ilgili olabileceğini öne sürmüşlerdir 
(20). Özellikle tokotrienollerin hidroksimetilglutaril-KoA 
redüktaz enzim aktivitesini inhibe ettiği ve böylelikle 
kolesterol sentezini inhibe ederek serum kolesterol düzeylerini 
düzenlediği bildirilmektedir (15). Başka bir çalışmada, palm 
yağı ile beslenen ratların serum lipid peroksidasyonu oranının 
kontrol grubuna kıyasla önemli düzeyde daha az olduğu, 
karaciğer glutatyon peroksidaz düzeyinin anlamlı derecede 
yüksek olduğu ve palm yağı içeren diyetin oksidatif hasarı 
azaltabileceği belirtilmiştir (21). Bununla birlikte Truswell 
(2000) çalışmasında palm yağı, zeytinyağı ve ayçiçek yağı 
tüketiminin serum lipidleri üzerindeki etkisine yönelik önemli 
bir farklılık saptamamıştır (22).
Bu çalışmaların aksine, palm yağının kardiyovasküler 
hastalıklar üzerine olumsuz etkilerinin de olduğunu gösteren 
çalışmalar mevcuttur. Bu olumsuz etkilerin nedeni özellikle 
rafinasyon işlemi sırasında uygulanan yüksek sıcaklık ile 
ilgilidir (23-25). Ancak bu etkiyi benzer işleme maruz kalan 
diğer yağların da gösterdiği bilinmektedir (26,27). Yapılan 
bir çalışmada, art arda 5 kez ısıtılan palm yağının ratlarda 
lipid peroksidasyonu ile serum lipid ve homosistein düzeyleri 
üzerindeki etkileri incelenmiştir. Isıtılmış palm yağıyla 
beslenen ratlarda lipid peroksidasyonu, total kolesterol ve 
tiyobarbitürik asit-reaktif maddeler (TBARS) düzeyleri 
kontrol grubuna kıyasla önemli düzeyde yüksek bulunmuştur 
(23). Palm yağının art arda ısıtılmasının ateroskleroz riski 
üzerine ilişkinin incelendiği bir çalışmada, patates 180°C’de 
10 dakika boyunca palm yağında kızartılmış ve bu işlem 10 
kez tekrarlanmıştır. Araştırma sonucunda, 6 ay boyunca 10 
kez kızartılan bu palm yağı ile beslenen 24 ratta, ateroskleroz 
gelişme riskinin kontrol grubuna kıyasla önemli düzeyde 
yüksek olduğu saptanmıştır (24). Diğer bir çalışmada, 
palm yağı tüketiminin iskemik kalp hastalığı üzerine etkisi 
araştırılmıştır. Gelişmiş ve gelişmekte olan 23 ülkenin dahil 
edildiği bu çalışmada, yıllık kişi başına ek olarak tüketilen 1 
kg palm yağının, gelişmekte olan ülkelerde gelişmiş ülkelere 
kıyasla daha yüksek oranda iskemik kalp hastalığına bağlı 
mortalite gözlenmiştir. Ayrıca doymuş yağ içeriği yüksek 
olan sığır eti, domuz eti, tavuk eti ve tereyağı gibi besinlerin 
analize dahil edilmesi, gelişmekte olan ülkelerde iskemik 
kalp hastalığına bağlı mortalite oranını etkilememiştir (Chen 
ve ark., 2011). Sonuç olarak, palm yağının kardiyovasküler 
sistem üzerine etkilerinin belirlenebilmesi için randomize 
kontrollü uzunlamasına çalışmalara gereksinim vardır.
Palm Yağı ve Tip 2 Diyabet
Bazı çalışmalar palm yağı ile beslenen ratların glukoz 
toleransını etkilediğini göstermektedir (28-30). Bu durumda 
insülin duyarlılığında azalma, serum triaçilgliserol düzeyinde 
yükselme ve buna bağlı olarak insülin direnci görülebileceği 
ifade edilmektedir (31). Palm yağı verilen ratların hücrelerine 
glukoz girişinin ayçiçek yağı verilenlere kıyasla daha az 
miktarda olduğu belirtilmiştir (32). Ancak yapılan bir 

Özellik Değer Alt-Üst

50°C’de Yoğunluğu (g/ml) - 0,892–0,899
Erime Noktası (°C) 37,5 33,0–45,0
110°C’de Oksidatif Stabilite İndeksi 16,9 16,6–19,0
Dumanlanma Noktası (°C) - 230,0–235,0
Donma Noktası (°C) - 35,0–42,0
Katı Yağ İndeksi (%)

    10°C
    21,1°C
    26,7°C
    33,3°C
    37,8°C
    40°C

34,5
14,0
11,0
7,4
5,6
4,7

30,0–39,0
11,5–17,0
8,0–14,0
4,0–11,0
2,5–9,0
2,0–7,0

Viskozitesi (cP) 45,0 45,0–49,0

Tablo 1. Palm yağının fizyokimyasal özellikleri

Palm yağı ve sağlık Duman ve Keser
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çalışmada, palm yağı ve yerfıstığı yağı ile üç hafta boyunca 
beslenen diyabetik ratların kan glukoz düzeyleri, kontrol 
grubu olan diyabetik ratlara kıyasla anlamlı derecede düşük 
bulunmuş, bunun nedeninin ise palm yağının antioksidan 
özelliğinden kaynaklandığı belirtilmiştir (33). Buna ek olarak 
28 gün boyunca 200 mg/kg/gün palm yağı verilen diyabetik 
ratların hiperglisemik durumlarının ve pankreasın oksidatif 
stresinin anlamlı derecede azaldığı belirtilmiştir (34). 
Özellikle insanlar üzerinde yapılan çalışmalarda çelişkili 
sonuçlar bulunmaktadır (35-37). Yapılan bir çalışmada, 
dört hafta boyunca palm yağı verilen 30 kişinin kan glukoz 
düzeylerinde önemli bir değişiklik görülmemiştir (35). Ancak 
başka bir çalışmada, 39 Tip 2 diyabetli bireyde, palm yağının 
da olduğu doymuş yağ içeriği yüksek beslenme alışkanlığının 
karaciğer ve viseral yağlanmaya neden olduğu belirtilmiştir 
(36). Tip 2 diyabetli bireylere 9 g palm yağı ekstraktının 
verildiği bir çalışmanın sonucunda ise kan glukoz, glukagon 
benzeri peptit-1 ve peptid yy düzeylerinin iki saat içerisinde 
hızlı bir şekilde önemli düzeyde düştüğü saptanmıştır (37). 
Sonuç olarak palm yağının kan glukoz düzeyi üzerindeki 
etkisini inceleyen çalışma sonuçları çelişkili olup randomize 
kontrollü uzunlamasına çalışmalara gereksinim olduğu 
düşünülmektedir.
Palm Yağı ve Kanser
Palm yağında bulunan yağda çözünen bileşiklerin özellikle 
tokotrienollerin, prostat, göğüs, kolon, melanoma ve akciğer 
kanseri gibi farklı kanser hücreleri üzerinde anti-tümör 
etkileri olduğu gösterilmiştir (38,39). Buna ek olarak, 
çoğunlukla fenolik asitlerden oluşan palm meyvesi suyu 
olarak adlandırılan palm yağının, suda çözünen bileşenlerinin 
potansiyel nutrasötik özellikler sergilediği düşünülmektedir. 
Böylece, palm meyvesi suyuna aynı zamanda palm yağı 
fenolikleri de (PYF) denilmektedir. Palm ağacı meyvesinin, 
hidrojen veya elektron verici mekanizmalarla serbest 
radikalleri temizleyebildiği ve bu nedenle güçlü bir 
antioksidan olduğu gösterilmiştir (40). Son zamanlarda in 
vitro bulgular, PYF’nin tümör hücrelerinin çoğalmasını 
inhibe edebildiğini; meme, akciğer ve deri kanseri gibi farklı 
kanser hücre dizilerinde apoptozu indükleyebildiğini ortaya 
koymuştur (38). 
Yapılan bir çalışmada, palm yağında bulunan fenolik 
bileşiklerin potansiyel kemoteröpatik etkiye (anti-
inflamatuvar, hücre büyüme ve çoğalmasını inhibe edebilme, 
pro-apoptotik ve antioksidan) sahip olduğu belirtilmiştir. 
Aynı çalışmada palm yağında bulunan fenolik bileşiklerin 
hücre döngüsünü ve NF-ßB aktivitesini baskılayarak, 
hücre proliferasyonunu, büyümesini ve göçünü engellediği 
bulunmuştur (41). Başka bir çalışmada, palm yağından 
gelen β-tokotrienolün hem ölüm reseptör aracılı hem de 
mitokondriye bağlı apoptotik yolakları aktive ettiği, böylelikle 
insan akciğer ve beyin kanseri tedavisinde teröpatik ajan olarak 
kullanılabileceği rapor edilmiştir (42). Benzer bir çalışmada 
da palm yağından elde edilen ticari bir ürünün, meme kanseri 
hücre proliferasyonunu inhibe ettiği ve apoptozu indüklediği 
bulunmuştur. Ayrıca, bu ürünün üçlü negatif MDA-MB 
231 hücrelerinde PI3K ve mTOR yolaklarını negatif olarak 

modüle ettiği ve sitoprotektif otofajik yanıtı indüklediği rapor 
edilmiştir. Çalışma sonucunda palm yağından elde edilen bu 
ürünün, meme kanseri hücrelerinde otofaj inhibitörü 3-MA 
tarafından güçlendirerek antikanser etkileri olabileceği 
bildirilmiştir (43).  Ancak postmenopozal kadınlar üzerinde 
yapılan retrospektif bir çalışmada, çoklu doymamış yağ asidi 
alımı veya palmitik ve steraik asit alımı ile meme kanseri 
insidansı arasında pozitif yönde bir ilişki saptanmıştır (44). 
Bu sonuçlar, palm yağının yağ asidi örüntüsünün kanser 
gelişme riski üzerinde olumsuz etkilerinin olabileceğini 
düşündürmektedir.
Palm Yağına Güncel Yaklaşım
Palm yağı, özellikle 2016 yılından bu yana oldukça popüler 
olan bir konudur. Bunun temel nedeni, EFSA’nın (European 
Food Safety Authority/Avrupa Gıda Güvenliği Otoritesi) 2016 
yılında Besin Zincirindeki Kirleticiler Paneli’nde yayınladığı 
rapordur. EFSA bu raporunda, bitkisel yağlarda besin 
kaynaklı bir bulaşan olan kloropropanolların bulunduğunu 
belirtmiştir. Kloropropanoller, gliserol molekülü üzerinde 
çeşitli konfigürasyonlarda bir veya iki klor atomuna sahip 
olan gliserolün (1,2,3-propanetriol) klorlanmış türevleridir. 
Özellikle 200°C üzerinde ısıl işlem gören yağlarda glisidol 
esterlerinin, 3-monokloropropan-1,2-diol’ün (3-MCPD) 
ve 2-monokloropropan-1,3-diol’ün (2-MCPD) bulaştığı 
ve bu bulaşanların karsinojenik etkisinin olduğu ifade 
edilmiştir. Kloropropanollar arasında özellikle 3-MCPD’nin 
non-genotoksik karsinojen olduğu düşünülmektedir. Soya 
sosu ve soya kaynaklı ürünlerde 3-MCPD’nin yüksek 
miktarda olduğu, bununla birlikte tahıllar, bisküviler, 
bebek mamaları, kavrulmuş kahve, kızartılmış ürünler, 
margarinler, yağlı hamurlar, tuzlu krakerler, tuzlanmış ringa 
balıklarında da bulunduğu ifade edilmiştir. EFSA’nın bu 
raporuna göre 3-MCPD’nin tolere edilebilir miktarı 2 μg/
kg/gün’dür (45). Ancak özellikle belirtilmelidir ki glisidol 
esterleri sadece palm yağında değil diğer rafine yağlarda da 
(zeytinyağı, ayçiçek yağı, kakao yağı vb.) ve tüketime hazır 
yiyeceklerde de bulunabilmektedir (46). Ancak bu yağlardaki 
konsantrasyonlarının palm yağında bulunan miktarlardan 
daha düşük olduğu ve buna yönelik önlemlerin alınması 
gerektiği ifade edilmektedir. Bununla birlikte insanlarda 
3-MCPD ve glisidol esterlerinin potansiyel toksikolojik 
özellikleri üzerine yeterli sayıda çalışma yoktur. Bu nedenle 
bu bileşiklerin metabolizmaları, vücutta dağılımları ve farklı 
ester bileşenlerinin toksik etkileri üzerine yeterli verinin 
sağlanması önemli bir gerekliliktir. Bu bağlamda EFSA; 
kloropropanolların metabolik etkilerinin araştırılması, 
bulaşmalarını önleyebilecek ya da miktarını azaltabilecek 
yeni araştırmaların yapılması, güvenilir düzeylerinin 
belirlenmesi ve uzun süreli toksisite ölçümlerinin yapılması 
gibi ileriye dönük hedeflerini de bu raporda bildirmiştir (47).
Diğer yandan, palm yağı endüstrisinin gelişmesine bağlı 
olarak palm ağaçlarının bulunduğu bölgelerde yoğun 
olarak bulunan hayvanlar da zarar görmektedir. Özellikle 
orangutanların yaşam alanları kısıtlanmakta ve yok olmaları 
daha da hızlanmaktadır. Bu nedenle palm yağı üretiminde 
ekonomik çıkarların arka plana atılıp ekosistemin korunması 
gerektiği belirtilmektedir (48).
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Sonuç
Palm yağı ile ilgili uzun süreli epidemiyolojik çalışmalar ve 
toksisite çalışmaları henüz yeterli sayıda olmasa da, ratlar ve 
insanlar üzerinde yapılan çalışmalarda sağlık üzerine olumsuz 
etkilerine yönelik sonuçlar çelişkilidir. Bununla birlikte, 
işlenme ve depolanma sırasında kloropropanollar gibi besin 
kaynaklı bulaşanların palm yağına geçtiği ve sağlık açısından 
risk oluşturdukları bilinmektedir. Ancak kloropropanollerin 
çok sayıda ve farklı bileşiklerden oluştukları düşünüldüğünde 
bu riski diğer yağlar ve pek çok hazır besin de taşımaktadır. 
Günümüzde palm yağının yemek hazırlama ve pişirmede 
kullanılmaması, daha çok hazır ve işlenmiş besinlerde 
kullanılması, palm yağının tüketimine yönelik önerileri 
sınırlandırmaktadır.
Sonuç olarak uzun süreli epidemiyolojik çalışmalar 
ve toksisite çalışmaları ile olası hastalık risk faktörleri 
değerlendirilmeli, akut veya kronik etkileri ile ilgili daha fazla 
çalışma yapılmalıdır. Palm yağının işlenmesi ve depolanması 
sırasında olumsuz etkiye neden olabilecek faktörlerin en 
alt düzeye indirilmesi ile tüketicinin güveninin artırılması 
sağlanmalıdır.
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