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Ön Söz

Sağlık bilimleri, moleküler mekanizmalardan hasta başı karar verme 
süreçlerine uzanan, titizlik, bütünleşme ve uygulanabilirlik gerektiren bir bilgi 
sürekliliğini kapsar. Theoretical Foundations and Applied Clinical Knowledge 
in the Health Sciences bu sürekliliği, temel kavramları, yöntemleri ve kanıtları 
tutarlı bir translasyonel çerçeveye yerleştirerek köprülemeyi amaçlamaktadır. 
Bu cilt; fizyoloji ve patobiyolojiden biyostatistik ve uygulama bilimine uzanan 
kuramsal yapıtaşlarının tanısal akıl yürütme, tedavi seçimi ve uzunlamasına 
izlem üzerindeki etkisini, ayrıca klinik soruların temel araştırmayı nasıl geri 
besleyip rafine ettiğini öne çıkarır.

Hedefimiz iki yönlüdür: İlk olarak, temel kuramsal ilkeleri kesinlik ve 
didaktik ekonomiye sahip bir anlatımla açıklığa kavuşturmak; ikinci olarak 
ise bu ilkelerin klinik bakım yollarında, kalite iyileştirmede ve hasta odaklı 
sonuçlarda nasıl işlerlik kazandığını göstermek. Bölümler, özlü kavramsal 
özetleri uygulamaya dönük örneklerle eşleştirerek sağlam çalışma tasarımını, 
eleştirel değerlendirmeyi ve belirsizliğin ihtiyatlı yorumunu sergiler. 
Disiplinlerarası iş birliği, tekrarlanabilir analitik yaklaşımlar ve yeniliklerin 
gerçek yaşam ortamlarına etik ve adil biçimde aktarımı özellikle vurgulanır. 
Laboratuvar sinyalleri, epidemiyolojik örüntüler ve sağlığın bağlamsal 
belirleyicilerini hizalayarak, okuru silo-laşmış uzmanlığın ötesine, bütüncül 
ve sınanabilir çözümlere davet eder.

Hedef kitle; lisansüstü öğrenciler, kariyerinin erken evresindeki 
araştırmacılar ve temel, translasyonel ile klinik alanlarda çalışan sağlık 
profesyonelleridir. Okurlar; kanıtı sorgulamak için çerçeveler, en iyi 
uygulamaları bakım noktasına yerleştirecek araçlar ve kavramsal modelleri 
güvenlik ve etkililikte ölçülebilir iyileşmelere bağlayan örneklerden oluşan, 
yaşam boyu öğrenmeye yönelik bir iskelet bulacaktır. Bu çalışmanın, kuramsal 
içgörünün zamanında eylemi bilgilendirdiği, klinik deneyimin ise disipline 
edilmiş sorular ürettiği; birikimli, şeffaf ve nihayetinde daha iyi sonuçlara 
hizmet eden bir bilgi döngüsüne katkı sunmasını diliyoruz.
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Bölüm 1

Geriatrik Kritik Hastada Sarkopeni Yönetimi 

Aslı Alkan1, 2

Özet

Sarkopeni, yaşlanma ile ilişkili kas kütlesi, gücü ve fonksiyonundaki ilerleyici 
kayıp ile karakterize, geriatrik kritik hastalarda morbidite ve mortaliteyi 
belirgin biçimde artıran bir sendromdur. Yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) 
yatış sürecinde gelişen inflamatuvar yanıt, katabolik stres, immobilizasyon 
ve yetersiz beslenme, sarkopeni insidansını ve şiddetini artırmaktadır. Yapılan 
çalışmalar sarkopeninin mortalite riskini iki katın üzerinde artırdığını, 
mekanik ventilasyon süresini ve hastanede kalış süresini anlamlı biçimde 
uzattığını göstermektedir. Tanısal değerlendirmede SARC-F anketi, 
bilgisayarlı tomografi (özellikle L3 düzeyi kas indeksi) ve ultrasonografi 
temel araçlar olup; ultrason, yatak başında tekrarlanabilirliği ve noninvazivliği 
ile öne çıkmaktadır. Sarkopeni, yalnızca akut dönem sonuçları değil, 
taburculuk sonrası fonksiyonel kapasite, solunum fonksiyonları ve uzun 
dönem mortaliteyi de olumsuz etkilemektedir. Ayırıcı tanıda kaşeksi ve 
kırılganlık ile birlikteliği göz önünde bulundurulmalıdır. Yönetim stratejileri 
multidisipliner yaklaşımı gerektirir: erken tanı, yüksek protein ve enerji alımı, 
lösin ve β-hidroksi β-metil bütirat takviyeleri, D vitamini replasmanı ve 
erken mobilizasyon temel bileşenlerdir. Direnç egzersizleri ve nöromüsküler 
elektriksel stimülasyon, kas kütlesi ve fonksiyonunun korunmasında kritik rol 
oynar. Sarkopeni, erken dönemde tanınması ve kişiselleştirilmiş müdahalelerle 
yönetilmesi halinde geri döndürülebilir bir durum olup, gelecekte YBÜ’ye 
özgü standardize protokollerin geliştirilmesi klinik sonuçların iyileştirilmesi 
açısından önceliklidir. Bu bölümde, geriatrik kritik hastalarda sarkopeninin 
epidemiyolojisi, patofizyolojisi, tanı yöntemleri ve güncel yönetim stratejileri 
kapsamlı biçimde tartışılmıştır.

1	 Uzman doktor, Muğla Eğitim Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji Yoğun Bakım Ünitesi, 
alkanasli@yahoo.com, ORCID ID: 0000-0003-3465-2464

2	 Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Yaşlı Sağlığı Anabilim Dalı, Yaşlı 
Sağlığı Doktora Programı

https://doi.org/10.58830/ozgur.pub899.c3709
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1. Giriş

Sarkopeni, yaşlanma ile ilişkili olarak kas kütlesi, gücü ve fonksiyonunda 
azalma ile karakterize ilerleyici ve sık görülen bir sendromdur (Dent ve ark., 
2018; Rosenberg, 1997). Özellikle geriatrik kritik hastalar, yoğun bakım 
ünitelerinde (YBÜ) yatış sırasında artan katabolik stres, hareketsizlik ve 
yetersiz beslenme gibi faktörler nedeniyle sarkopeni gelişimi veya mevcut 
sarkopeninin kötüleşmesi açısından yüksek risk altındadır (Akan, 2021; 
Akan, Gokcinar, Damgacı, Cakir, Ozer, & Ozkocak Turan, 2023; Elmaleh 
& Mohamed, 2025; Kizilarslanoglu, Kuyumcu, Yesil, & Halil, 2016). Bu 
durum, hastaların klinik seyrini olumsuz etkileyerek mortalite, morbidite, 
ventilatörden ayırma güçlüğü ve uzamış hastane kalış süreleri gibi ciddi 
sonuçlara yol açabilmektedir (Akan ve ark., 2023; Dressaire ve ark., 2024; 
Kızılaslanoğlu, 2017; Zhang ve ark., 2021). Yapılan bir meta-analiz, 
YBÜ’deki sarkopenik kritik hastaların, sarkopenik olmayan hastalara kıyasla 
mortalite riskinin 2.28 kat daha yüksek olduğunu göstermiştir (95% CI: 
1.83–2.83; P< 0.001) (Zhang ve ark., 2021). Başka bir meta-analiz ise 
mekanik ventilasyon alan hastalarda sarkopeni prevalansını %43 olarak 
bulmuş ve bu durumun artan mortalite ve daha uzun mekanik ventilasyon 
süreleri ile ilişkili olduğunu doğrulamıştır (Jiang, Lin, Shu, Lin, & Li, 
2022). Cheng, Li ve Wu (2024), kritik hastalığın ve sarkopeninin bir araya 
gelmesini “ölümcül bir kesişim” olarak tanımlamıştır.

Bu kitap bölümü, geriatrik kritik hastalarda sarkopeninin epidemiyolojik, 
patofizyolojik ve klinik özelliklerini, tanı yöntemlerini, güncel yönetim 
stratejilerini ve yoğun bakım sonrası uzun dönemli sonuçlarını kapsamlı bir 
şekilde ele almayı amaçlamaktadır. Yoğun bakım uzmanları ve anesteziyologlar 
gibi hedef kitleye yönelik olarak, sarkopeninin erken tanısı, etkin yönetimi 
ve hasta prognozu üzerindeki etkileri konusunda kanıta dayalı bilgiler 
sunulacaktır. 

2. Sarkopeninin Tanımı ve Epidemiyolojisi

Sarkopeni kavramı ilk olarak 1989 yılında Irwin Rosenberg tarafından 
yaşa bağlı kas kütlesi kaybı olarak tanımlanmıştır (Rosenberg, 1997). Avrupa 
Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu (EWGSOP), 2010 yılında sarkopeniyi 
iskelet kas kütlesi ve gücünde istenmeyen kayıp ile fiziksel performansta 
azalma olarak tanımlamış, özellikle yaşlılarda artan kırılganlık ve mortalite 
ile ilişkisini vurgulamış ve 2019’da bu tanımı güncellemiştir (Annet & 
Hermans, 2019; Kizilarslanoglu ve ark., 2016).

EWGSOP, sarkopeniyi etiyolojisine göre birincil (sadece yaşlanma 
ile ilişkili) ve ikincil (kasların kullanılmaması, inflamatuar hastalıklar, 
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malnütrisyon, malignite ve kronik durumlar gibi nedenlerle ortaya çıkan) 
olarak sınıflandırmıştır (Kizilarslanoglu ve ark., 2016). Yoğun bakımda 
görülen ve YBÜ kaynaklı güçsüzlük (ICU-AW) olarak da adlandırılan 
durum, ikincil sarkopeninin bir türü olarak kabul edilebilir. Ayrıca, sarkopeni 
gelişme hızına göre akut (6 aydan kısa sürede gelişen) ve kronik (6 aydan 
uzun süren) olarak da sınıflandırılır (Akan, 2021)

Kritik hastalarda sarkopeni prevalansı oldukça yüksektir. Yoğun bakıma 
kabul edilen hastaların önemli bir kısmı, ileri yaş ve eşlik eden kronik 
komorbiditeler nedeniyle zaten sarkopenik olabilir. Bu hastalar, travma, 
büyük cerrahi veya sepsis gibi fizyolojik stres faktörleri karşısında kas kütlesi 
ve fonksiyonunu daha hızlı kaybetme eğilimindedir (Dent,2018). Yapılan 
bir meta-analiz, bilgisayarlı tomografi(BT) ile tanımlanmış düşük iskelet 
kası kütlesi prevalansını %50.9 olarak bildirmiştir (Meyer, Wienke, & 
Surov, 2021). Başka çalışmalar ise YBÜ hastalarında sarkopeni prevalansının 
%22 ile %71 arasında değiştiğini göstermektedir (Jiang ve ark., 2022). Bir 
çalışmada, YBÜ’ye kabul edilen 40 yaş üstü hastaların %59’unda sarkopeni 
saptanmış ve bu hastaların %70.8’inin 70 yaş üstü olduğu görülmüştür 
(Akan ve ark., 2023). 

3. Sarkopeninin Patofizyolojisi

Sarkopeninin patofizyolojisi oldukça karmaşık olup, yaşlanma, kritik 
hastalık, inflamasyon, beslenme yetersizliği ve hareketsizlik gibi birçok 
faktörün etkileşimi sonucunda ortaya çıkar (Cruz-Jentoft ve ark., 2010). 
Kritik hastalık durumlarında, sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) 
ve sepsis gibi durumlar, kas protein yıkımını hızlandıran pro-inflamatuar 
sitokinlerin (örn. TNF-α, IL-1, IL-6) salınımına yol açar (Akan, 2021; 
Kizilarslanoglu ve ark., 2016). Bu sitokinler, kas protein sentezini 
baskılarken, proteolizi (özellikle ubikitin-proteazom yoluyla) artırarak kas 
kaybını tetikler. Ayrıca, kritik hastalıkla ilişkili insülin direnci ve anabolik 
hormonlardaki (örn. büyüme hormonu, testosteron) azalma da kas kaybına 
katkıda bulunur. (Jiang, Lin, Shu, Lin, & Li, 2022).

Beslenme yetersizliği ve immobilizasyon, bu süreci daha da kötüleştiren 
iki ana faktördür. Yetersiz protein alımı, kas protein sentezi için gerekli 
amino asitlerin eksikliğine yol açarken (Akan, 2021; Ağır & Ateş, 2025), 
yatak istirahati kas atrofisini hızlandırır ve kas protein sentezini azaltır. 
Sağlıklı bireylerde bile bir haftalık tam yatak istirahati, postural kas gücünde 
%10’dan fazla azalmaya neden olabilir (Kizilarslanoglu ve ark., 2016). 
Erken mobilizasyonun, kas yıkımını önlemede ve kas kalitesini korumada 
kritik öneme sahip olduğu gösterilmiştir. Yaşlı bireylerde, özellikle kritik 
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hastalarda, iştahsızlık, yutma güçlüğü ve gastrointestinal disfonksiyon gibi 
nedenlerle yetersiz enerji ve protein alımı sık görülür. 

4. Tanı ve Değerlendirme

Geriatrik kritik hastalarda sarkopeni tanısı ve değerlendirmesi, yoğun 
bakım ortamının kendine özgü koşulları nedeniyle zorluklar içermektedir. 
Hastaların kooperasyon eksikliği,  mobilizasyon kısıtlılıkları ve hidrasyon 
durumundaki değişiklikler, standart tanı yöntemlerinin uygulanabilirliğini 
etkileyebilir. Ancak, erken tanı, uygun yönetim stratejilerinin belirlenmesi 
ve prognozun iyileştirilmesi açısından kritik öneme sahiptir. (Cheng ve ark., 
2024)

4.1. Tarama Yöntemleri 

Sarkopeni taraması için çeşitli araçlar mevcuttur. Yoğun bakım ortamında 
uygulanabilirliği yüksek olan yöntemler tercih edilmelidir:

	• SARC-F ölçeği gibi basit tarama araçları kullanılabilir. Bu anket, 
kas gücü, yürüme yardımı, sandalyeden kalkma, merdiven çıkma ve 
düşmeleri sorgular (Ağır & Ateş, 2025; Elmaleh & Mohamed, 2025).

	• Yürüme Hızı Testi: 4 metrelik yürüme hızı testi, fiziksel performansı 
değerlendirmek için yaygın olarak kullanılır. Kritik hastalarda 
mobilizasyon kısıtlılığı nedeniyle her zaman uygulanabilir olmasa da, 
taburculuk sonrası dönemde veya daha stabil hastalarda değerlendirme 
aracı olarak kullanılabilir

4.2. Tanı Yöntemleri

Sarkopeni tanısı için kas kütlesi ve fonksiyonunda azalmanın birlikte 
gösterilmesi gerekmektedir. EWGSOP2 kılavuzlarına göre, kas gücü 
azalması sarkopeninin birincil göstergesi olarak kabul edilirken, kas kütlesi 
azalması ve fiziksel performans düşüşü de tanıda önemli rol oynar.

4.2.1. Kas Kütlesi Ölçümü:

	• Dual-enerji X-ışını absorbsiyometrisi (DXA): Kas kütlesini ölçmek 
için altın standart yöntemlerden biridir. Ancak, kritik hastalarda 
hidrasyon durumundaki değişiklikler ve cihazın taşınabilir olmaması 
gibi dezavantajları vardır. 

	• Biyoimpedans Analizi (BIA): Non-invaziv ve kolay uygulanabilir 
bir yöntemdir. Ancak, kas kütlesini doğrudan ölçmez ve vücut sıvı 
dengesinden etkilenebilir, bu da yoğun bakım hastalarında sonuçların 
yorumlanmasını zorlaştırabilir (Cheng ve ark., 2024)
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	• Bilgisayarlı Tomografi: Kas kütlesi değerlendirmesi için altın 
standart olarak kabul edilir. Özellikle L3 vertebra seviyesindeki iskelet 
kas indeksi (SMI) ölçümü, tüm vücut kas kütlesi ile iyi korelasyon 
gösterir (Zhang ve ark., 2021). Son çalışmalar, abdominal BT’nin 
mevcut olmadığı durumlarda torasik BT’de T4 seviyesinden 
yapılan ölçümlerin de sarkopeni ve miyosteatoz (kas içi yağlanma) 
değerlendirmesi için güvenilir olduğunu göstermektedir (Dressaire ve 
ark., 2024).

	• Yatak başı ultrasonografi (USG): Yatak başında uygulanabilen, 
non-invaziv ve tekrarlanabilir bir yöntemdir. Özellikle kuadriseps kas 
kalınlığı (rektus femoris ve vastus intermedius) ölçümü, sarkopeni 
takibinde umut vadetmektedir (Ağır & Ateş, 2025). Bir çalışmada, 
YBÜ’den taburcu olmadan önce USG ile ölçülen düşük kas kalınlığı 
ve düşük kas gücünün birlikte varlığının, 1 yıllık mortalite için anlamlı 
bir belirteç olduğu gösterilmiştir (HR: 3.82) (Yanagi ve ark., 2021).

4.2.2. Kas Gücü Ölçümü: 

El Kavrama Gücü (Handgrip Strength): Dinamometre ile ölçülen 
el kavrama gücü, kas gücünün basit ve güvenilir bir göstergesidir. Kritik 
hastalarda bilinç durumu ve işbirliği gerektirmesi nedeniyle uygulanabilirliği 
kısıtlı olabilir. 

4.2.3. Fiziksel Performans Testleri:

Kısa Fiziksel Performans Bataryası (SPPB): Denge, yürüme hızı ve 
sandalyeden kalkma testlerini içeren bir bataryadır. Kritik hastalarda 
mobilizasyon kısıtlılığı nedeniyle genellikle taburculuk sonrası dönemde 
veya daha stabil hastalarda kullanılır.

4.3. Kaşeksi ve Kırılganlık ile Ayırıcı Tanı

Sarkopeniyi, kaşeksi ve kırılganlıktan (frailty) ayırmak önemlidir. Kaşeksi, 
altta yatan hastalığa bağlı inflamasyonun neden olduğu ciddi kilo kaybı ile 
karakterizedir. Kırılganlık ise, strese karşı artan hassasiyetle sonuçlanan çok 
sistemli bir fonsiyonel gerileme durumudur (Elmaleh & Mohamed, 2025). 
Bu üç durum sıklıkla bir arada bulunur ve birbirini kötüleştirir. Bir çalışmada, 
kırılganlığın, sarkopeni varlığından bağımsız olarak, kritik hastalarda 
mortalite üzerinde daha baskın bir etkiye sahip olduğu bulunmuştur 
(Elmaleh & Mohamed, 2025).
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5. Prognoz ve Klinik Sonuçlar

Geriatrik kritik hastalarda sarkopeni varlığı, kötü klinik sonuçlarla 
güçlü bir şekilde ilişkilidir. Yoğun bakım popülasyonu heterojen bir yapı 
sergilemekte olup, yaşlı hastaların önemli bir bölümü kanser, kardiyovasküler 
hastalıklar veya böbrek yetmezliği gibi kronik komorbiditelere sahiptir.
Bu komorbiditeler ve sarkopeni, ventilatörden ayırma güçlüğü, uzamış 
YBÜ ve hastane kalış süresi, artmış mortalite ve morbidite için önemli bir 
öngörücüdür. Yoğun bakımda sepsis, dirençli enfeksiyonlar, nöropati ve 
ventilatörle ilişkili pnömoni gibi komplikasyonlara katkıda bulunarak kötü 
klinik sonuçları artırır. 

Yapılan bir çalışmada, sarkopenik hastalarda 30 günlük mortalite oranı 
%49.1 iken, sarkopenik olmayan hastalarda bu oran %23 olarak bulunmuştur 
(Akan ve ark., 2023). Ayrıca, sarkopenik hastaların YBÜ ve hastanede kalış 
sürelerinin anlamlı derecede daha uzun olduğu gösterilmiştir (Akan ve ark., 
2023). Akut sarkopeni, COVID-19 gibi güncel pandemilerde de mekanik 
ventilasyon süresi ve prognoz üzerinde olumsuz etkilere sahip olabilir. Bu 
nedenle, kritik hastalarda sarkopeninin erken tanınması ve yönetimi, klinik 
sonuçların iyileştirilmesi açısından büyük önem taşımaktadır.

5.1.Yoğun Bakım Sonrası Sonuçlar

YBÜ sonrası dönemde sarkopeninin etkileri devam etmektedir. YBÜ’den 
taburcu olan hastalar üzerinde yapılan bir çalışma, YBÜ’ye kabul sırasında 
saptanan sarkopeni ve miyosteatozun, taburculuktan üç ay sonraki 
fonksiyonel durum üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu göstermiştir 
(Dressaire ve ark., 2024).

5.1.1. Fonksiyonel Etki: Düşük iskelet kası indeksi, üç ay sonraki el 
kavrama gücü ile ilişkili bulunmuştur. Düşük iskelet kası yoğunluğu, yani 
miyosteatoz ise 6 dakikalık yürüme testi mesafesi ile ilişkili bulunmuştur. 
Bu bulgular, kas kütlesi ve kas kalitesinin, YBÜ sonrası dönemdeki farklı 
fonksiyonel yetenekleri (sırasıyla güç ve dayanıklılık) öngördüğünü 
düşündürmektedir (Dressaire ve ark., 2024).

5.1.2. Solunum Fonksiyonu: Hem düşük iskelet kası indeksi hem 
de düşük iskelet kası yoğunluğu, yoğun bakım döneminde ölçülen 
zirve inspiratuar basınç ile korelasyon göstermiştir. Bu, sarkopeni ve 
miyosteatozun sadece periferik kasları değil, aynı zamanda solunum 
kaslarını da etkilediğini ve uzun dönemli solunum fonksiyonlarını olumsuz 
etkileyebileceğini göstermektedir (Dressaire ve ark., 2024).
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5.1.3. Uzun Dönem Mortalite: YBÜ’de ultrason ile sarkopeni (düşük 
kas kütlesi ve düşük kas gücü) tanısı konan hastaların, 1 yıllık takipte mortalite 
riskinin anlamlı derecede daha yüksek olduğu gösterilmiştir (Yanagi ve ark., 
2021).

6. Yönetim Stratejileri

Geriatrik kritik hastalarda sarkopeni yönetimi, multidisipliner bir 
yaklaşım gerektirir ve beslenme desteği, fiziksel aktivite/rehabilitasyon ve 
nöromüsküler elektriksel stimülasyon gibi temel stratejileri içerir. Amaç, kas 
kütlesi ve fonksiyon kaybını en aza indirmek, iyileşmeyi hızlandırmak ve 
klinik sonuçları iyileştirmektir.

6.1. Beslenme Desteği

Beslenme, sarkopeninin patofizyolojisinde merkezi bir rol oynadığından, 
önlenmesi ve tedavisinde kritik öneme sahiptir. Kritik hastalarda artan 
katabolizma ve yetersiz alım nedeniyle agresif beslenme protokolleri 
uygulanmalıdır (Cruz-Jentoft ve ark., 2010).

6.1.1. Protein ve Kalori Gereksinimleri: Yoğun bakımda yatan yaşlı ve 
kritik hastalarda günlük 25–35 kcal/kg enerji ve 1.2–2.0 g/kg protein alımı 
önerilmektedir (Akan, 2021).Böbrek fonksiyonları bozulmamışsa, yaşlılarda 
yüksek doz protein alımı faydalı olabilir 

6.1.2. Esansiyel Amino Asitler (EAA) ve Lösin: Proteinler, kas sentezi 
için gerekli amino asitleri sağlar. Lösin, kas kütlesi ve fonksiyonunda önemli 
rol oynayan bir EAA’dır ve protein sentezini uyaran sinyal yollarını aktive 
edebilir.. Lösin ile zenginleştirilmiş EAA takviyeleri, tek başına protein 
alımına göre kas kütlesi ve fonksiyonunu daha fazla iyileştirebilir. Peynir 
altı suyu proteini, kolay sindirilebilir olması ve lösin açısından zenginliği 
nedeniyle tercih edilen bir protein kaynağıdır (Cruz-Jentoft ve ark., 2010, 
Kizilarslanoglu ve ark., 2016).

6.1.3. β-hidroksi β-metil bütirat (HMB): Lösinin bir metaboliti olan 
HMB, protein sentezini artırırken protein yıkımını önlemeye yardımcı 
olur ve sarkopenik hastalarda besin takviyesi olarak giderek daha fazla 
kullanılmaktadır. Egzersizle birlikte uygulandığında etkisi artar (Cruz-
Jentoft ve ark., 2010).

6.1.4. D Vitamini Takviyesi: D vitamini eksikliği yaşlılarda yaygın bir 
sorundur ve iskelet kaslarının fonksiyonu ve fizyolojisi üzerinde düzenleyici 
etkilere sahiptir. Kas liflerinin çoğalmasını ve farklılaşmasını uyararak kas 
gücünü ve fiziksel performansı artırabilir.  Serum D vitamini seviyesi 40 
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ng/mL civarında tutulmalı ve günlük en az 800 IU D vitamini takviyesi 
önerilmektedir. D vitamini, lösin ve protein kompleksi ile birlikte verildiğinde 
kas parametrelerinde iyileşme gösterilmiştir (Cruz-Jentoft ve ark., 2010).

6.1.5. Enteral ve Parenteral Beslenme: Yoğun bakımda beslenme desteği 
başlatıldığında enteral yol tercih edilen seçenektir. Enteral beslenmenin 
hedef doza ulaşamadığı durumlarda total parenteral beslenme ile kombine 
edilebilir (Cruz-Jentoft ve ark., 2010).

6.2. Fiziksel Aktivite ve Rehabilitasyon

Kas kütlesini korumak ve fonksiyonel iyileşmeyi sağlamak için yoğun 
bakımda erken fiziksel aktiviteye başlamak hayati öneme sahiptir (Cruz-
Jentoft ve ark., 2010).

6.2.1. Erken Mobilizasyon: YBÜ’de erken mobilizasyon, kas yıkımını 
önler ve iyileşme sürecinde hastanın ruh hali üzerinde olumlu bir etki 
yaratarak yaşam kalitesini artırır. 

6.2.2. Direnç Egzersizleri: Ağırlık kaldırma ve germe gibi direnç 
egzersizleri ile iskelet kası liflerinin sayısı artırılabilir. Sarkopeni erken teşhis 
edildiğinde geri döndürülebilir bir durumdur.

6.2.3. Pasif Egzersizler: Egzersiz yapamayan hastalarda kas atrofisini 
önlemek için pasif egzersizler kullanılabilir. 

6.3. Nöromüsküler Elektriksel Stimülasyon (NMES)

Konvansiyonel fizyoterapi ve mobilizasyonun uygulanamadığı erken 
dönemde, nöromüsküler elektriksel stimülasyon (NMES) alternatif bir 
tedavi olarak önerilmektedir. Mümkünse egzersizle birlikte uygulanmalıdır 
(Akan, 2021; Cruz-Jentoft ve ark., 2010). NMES, kas atrofisini azaltmaya 
ve kas gücünü korumaya yardımcı olabilir.

7. Sonuç ve Gelecek Perspektifleri

Geriatrik kritik hastalarda sarkopeni, yoğun bakım ortamında sık 
karşılaşılan ve morbidite ile mortaliteyi önemli ölçüde artıran ciddi bir klinik 
durumdur. Bu kitap bölümü, sarkopeninin tanımından patofizyolojisine, 
tanı yöntemlerinden güncel yönetim stratejilerine kadar geniş bir perspektif 
sunarak, yoğun bakım uzmanları ve anesteziyologlar için kapsamlı bir rehber 
olmayı hedeflemiştir.

Erken tanı ve multidisipliner yönetim, geriatrik kritik hastalarda 
sarkopeninin olumsuz etkilerini azaltmada anahtar rol oynamaktadır. 
Beslenme desteği, özellikle yeterli protein ve kalori alımı ile D vitamini 
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ve lösin gibi spesifik besin takviyeleri, kas kütlesi ve fonksiyonunun 
korunmasında esastır. Erken mobilizasyon ve direnç egzersizleri gibi fiziksel 
aktivite müdahaleleri, kas atrofisini önlemede ve fonksiyonel iyileşmeyi 
desteklemede kritik öneme sahiptir. Nöromüsküler elektriksel stimülasyon 
(NMES) ise mobilizasyonun kısıtlı olduğu durumlarda alternatif bir tedavi 
seçeneği sunmaktadır.

Gelecekteki araştırmalar, sarkopeninin patofizyolojisini daha 
derinlemesine anlamaya, tanı yöntemlerini standardize etmeye ve yoğun 
bakım ortamına özgü daha etkili ve kişiselleştirilmiş yönetim stratejileri 
geliştirmeye odaklanmalıdır. Özellikle, genetik faktörlerin, mikrobiyomun 
ve yeni farmakolojik ajanların sarkopeni üzerindeki etkileri, gelecekteki 
tedavi yaklaşımlarına ışık tutabilir. Ayrıca, yoğun bakım sonrası dönemde 
sarkopeni yönetiminin uzun dönem sonuçlar üzerindeki etkilerini 
değerlendiren çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Bu sayede, geriatrik kritik 
hastaların yaşam kalitesi ve fonksiyonel bağımsızlıkları daha etkin bir şekilde 
iyileştirilebilecektir.
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Bölüm 2

Yoğun Bakımda Yatak Başı Perkutan 
Trakeostomi: Temel Prensipler ve Güncel 
Gelişmeler 

Canan Gürsoy1

Özet 

Perkütan dilatasyon trakeostomi (PDT), yoğun bakım ünitelerinde yatak 
başında uygulanan, minimal invaziv bir girişimdir. Uzamış mekanik ventilasyon 
ihtiyacı veya üst havayolu obstrüksiyonunda tercih edilir. Endotrakeal 
entübasyona göre; hasta konforunun artması, sedasyon ihtiyacının azalması, 
sekresyonların daha etkin temizlenmesi ve ağız bakımının kolaylaşması gibi 
avantajlar sağlar. 

İşlem öncesi; anatomik işaret noktaları belirlenmeli, laboratuvar parametreleri 
(özellikle trombosit sayısı ve koagülasyon testleri) değerlendirilmelidir. 
Ultrasonografi vasküler yapıları ve giriş yerini saptamada yardımcıdır. 
PDT’nin uygulanmasında en az üç hekimden oluşan deneyimli bir ekip 
önerilir. Bronkoskopi eşliğinde işlem, komplikasyonları azaltır. Trakeostomi 
tüpü hastanın özelliklerine göre seçilmeli, farklı boylarda tüpler hazır 
bulundurulmalıdır.

Komplikasyonlar erken ve geç dönemde görülebilir. Erken komplikasyonlar; 
hemoraji, pnömotoraks, pnömomediastinum ve yanlış tüp yerleşimidir. 
Geç komplikasyonlar arasında trakeal stenoz, fistül, trakeomalazi ve tüp 
dislokasyonu bulunur. En sık görülen komplikasyon kanamadır; özellikle 
vasküler anomaliler dikkatle değerlendirilmelidir.

Sonuç olarak, PDT güvenli, düşük maliyetli ve etkili bir yöntemdir. 
Uygun hasta seçimi, deneyimli ekip, ultrason ve bronkoskopi rehberliği ile 
komplikasyonlar en aza indirilebilir.

1	 Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Yoğun 
Bakım BD, Muğla

https://doi.org/10.58830/ozgur.pub899.c3710
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1. Giriş

Perkutan trakeostomi; yoğun bakım pratiğinde uzamış invaziv mekanik 
ventilasyon gereksinimi olan veya üst hava yolu obstrüksiyonu gelişen 
hastalarda, trakeanın ön duvarında minimal invaziv teknikler kullanılarak 
trakeal açıklık oluşturmak için yatak başında yapılan cerrahi bir işlemdir 
(1). İlk olarak 1958 yılında perkütan cerrahi teknik için Seldinger yöntemi 
tanımlanmış olup Ciaglia tarafından 1985 yılında perkütan dilatasyon 
yönteminin tanıtılmasına kadar yaygınlaşamamıştır (2). 

Perkütan dilatasyon trakeostomi (PDT), anterior duvardan modifiye 
edilmiş bir Seldinger tekniği ile bir trakeal kanülün yerleştirilmesi esasına 
dayanır. Sıklıkla 2. ve 3. trakeal halkalar arasından önce bir kılavuz tel 
yerleştirilir, ardından dilatasyon yapılır ve oluşturulan stomadan trakeostomi 
tüpünün geçebileceği genişlik sağlanır. 

Yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) trakeostominin, endotrakeal entübasyona 
göre hasta konforunun artması, sedasyon ihtiyacının azalması, hasta ile 
iletişiminin artması, hava yolu sekresyonlarının etkin şekilde temizlenmesi ve 
ağız bakımının daha kolay yapılabilmesi gibi birçok avantajı bulunmaktadır 
(2).  Trakeostomi tüplerinin endotrakeal entübasyon tüplerine göre daha 
kısa olması hava yolu direncini azaltırken; daha geniş eğrilik yarıçapı ve 
daha düzgün iç yüzeye sahip olması ile akış direnci de düşmektedir (3). 
Bu özellikleri ile entübasyon tüplerine kıyasla solunum iş yükünde belirgin 
azalma sağlamaktadırlar (4) (5).

Perkütan dilatasyon trakeostominin yatak başında uygulanabilmesi, işlem 
süresinin kısa olması, maliyet etkinliği, ameliyathane planlamasına gerek 
duyulmaması, kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarının düşük olması, 
invaziv cerrahi tekniklere göre avantajları olarak sayılabilir. Dezavantajları 
ise arka trakeal duvar yaralanması, perforasyon ve ön trakeal halka kırıkları 
riskidir (2). 

Bu bölümde YBÜ’de yatak başı uygulanan PDT tekniğinin temel 
prensipleri güncel literatür eşliğinde ele alınacaktır. 

2. Yoğun Bakımda PDT için Hasta Seçimi 

2.1.Endikasyonlar

Trakeostomi endikasyonları acil ve elektif olmak üzere iyi ye ayrılır. Üst hava 
yolu obstrüksiyonu ve hayatı tehdit eden durumlarda acil olarak uygulanarak 
hava yolunun güvence altına alınması sağlanır. Acil endikasyonlar arasında; 
zor entübasyona yol açan üst hava yolu obstrüksiyonları (anjioödem, 
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anaflaksi, hemotam, enfeksiyöz patolojiler, hava yolunuu tıkayan kitleler, 
yabancı cisim… gibi), travmaya bağlı larengeal yaralanmalar ve inhalasyon 
ya da termal yanıklar bulunmaktadır (6)(7).  Elektif endikasyonlar ise 
daha çok uzun dönem hava yolu yönetimi ihtiyacı ile ilişkilidir. Yoğun 
bakım ünitesinde en sık uygulanma endikasyonu; uzamış entübasyon veya 
ventilatör bağımlılığıdır. Trakeostomi ile uzun süreli ventilasyon kolaylaşır, 
ventilatörden ayrılma süreci desteklenir, uzun süreli entübasyon ile ilişkili 
komplikasyonları önlenir. Vokal kord paralizisi, obstrüktif uyku apnesi, 
bulber palsi, multiple skleroz, miyastenia gravis gibi nörolojik hastalıklarda, 
kafa travmasına bağlı koma, inme, baş boyun cerrahisi sonrası hastanın 
sekresyonlarını temizleyememesi ve yönetememesi gibi durumlarda da 
elektif trakeostomi endikasyonu bulunmaktadır (2). 

2.2. Kontrendikasyonlar

Girişim yerinde yüzeyel ve derin yumuşak doku enfeksiyonu dışında kesin 
kontrendikasyon sayılabilecek durum olmamakla birlikte dikkat edilmesi 
gereken klinik durumlar bulunmaktadır. Bunlardan göreceli kontrendikasyon 
olarak da bahsedilebilir.  Bunlar; koagülopati, anatomik faktörler (kısa-kalın 
boyun, maksillofasial travma, servikal omurga instabilitesi), vazopresör/
inotropik ajan ihtiyacı olan klinik ve hemodinamik instabilite, ek oskijen 
gereksinimi %60’ın ve pozitif ekspiryum sonu basınç (PEEP) değeri 
12cmH2O üzerinde olan ciddi hipoksemidir (8). 

2.3.Uygun Zamanının Belirlenmesi 

Yoğun bakım hastalarında trakeostomi için optimal zamanla konusunda 
bir görüş birliği bulunmamaktadır. Erken (≤ 10 gün mekanik ventilasyon) ile 
geç (>10 gün) trakeostomi uygulamalarının karşılaştırıldığı bir derlemede, 
erken trakeostomi grubunda mortalite riski daha düşük bulunmuştur. 
Buna rağmen yazarlar spesifik alt gruplar için yüksek kaliteli kanıt eksikliği 
nedeniyle sonuçların yalnızca öneri niteliğinde olduğunu vurgulamıştır 
(9) 3586 yoğun bakım hastasının değerlendirildiği bir başka çalışmada da 
sonuçlar benzerdir (10). Bunun aksine inme, pnömoni ve COVID-19 gibi 
spesifik hasta gruplarının değerlendirildiği çalışmalarda erken trakeostominin 
önemli bir etki yaratmadığı vurgulanmaktadır (11)(12)(13). 

Erken ya da geç trakeostominin ventilatör ilişkili pnömoni riski, YBÜ 
yatış ve mekanik ventilasyon süresi ile ilişkisi de belirsizdir (10). Bu 
nedenle klinik uygulamalarda trakeostomi zamanlaması önemli ölçüde 
farklılık göstermektedir. Düşük Glaskow Koma Skoruna sahip beyin 
cerrahisi hastalarında uygulanan erken trakeostomi; havayollarında patojen 
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kolonizasyon oranında azalma, ventilatörden daha hızlı ayrılma ve akciğer 
enfeksiyonlarında düzelme ile ilişkili bulunmuştur (14)

Trakeostomi için optimal uygun zaman hastanın prognozu, ventilatörden 
ayrılma potansiyeli, komorbiditeleri ve uzamış endotrakeal entübasyona 
bağlı riskler değerlendirilerek verilmelidir (1)

3. İşlem Öncesi Değerlendirmeler 

3.1.Anatomik Değerlendirmeler

Trakeostomi tüpü genellikle ikinci ve üçüncü ya da birinci ve ikinci trakeal 
halkalar arasından yerleştirilir. Tiroid kıkırdak, krikotrioid membran, trakeal 
halkalar ve sternal çentik gibi anatomik işaret noktaları kolayca tanımlanmalı 
ve işaretlenmelidir. Obez hastalarda artmış boyun çevresi nedeniyle bu temel 
işaret noktalarının belirlenmesi güçleşebilir. Buna rağmen obez hastaları 
kapsayan çalışmalarda komplikasyon oranları cerrahi trakeostomi uygulanan 
hastalardan farklı bulunmamıştır (15)(16). 

Anatomik işaretlemenin daha kolay yapılabilmesi için PDT sırasında 
boynun ekstansiyona getirilmesi, servikal omurga travması ve yakın zamanda 
servikal cerrahi öyküsü olan hasta grubunda daha yakın dikkat gerektirir. 
Bununla birlikte boyun ekstansiyonu olmadan da uygulanan PDT’nin güveli 
olduğu bilinmektedir. (8)

Daha önceden trakeostomi uygulanmış olmak muhtemel anatomik 
değişiklikler nedeniyle tekrar PDT için göreceli kontrendikasyon olarak 
görülebilir. Ancak literatüre bakıldığında tekrar yatak başı PDT uygulanan 
hastalarda komplikasyon ve cerrahi revizyon oranında artış saptanmamıştır 
(17). Mevcut trakeostomi skarının işaret noktalarının belirlenmesine 
yardımcı olabileceği unutulmamalıdır. 

Diğer anatomik değerlendirmeler arasında, trakeostomi tüpü ile kalıcı 
hava yolu sağlanmadan önce endotrakeal tüpün yerinden çıkması durumunda 
yeniden yerleştirilme kolaylığı da dikkate alınmalıdır. Bu bağlamda, laringeal 
ödem, vokal kord paralizisi, subglottik stenoz ve maksillofasiyal travması 
olan hastalarda dikkatli yaklaşılmalı; hava yolunun kaybedilmesi ve kolayca 
yeniden sağlanamaması ihtimaline karşı uygun planlama yapılmalı, gerekli 
ekipman ve personel hazır bulundurulmalıdır (16).

3.2. Laboratuvar Parametrelerinin değerlendirilmesi 

Perkütan dilatasyon trakeostomi uygulanacak hastalarda rutin laboratuvar 
değerlendirmesi yapılmalı; özellikle trombosit sayısı, koagülopati göstergeleri 
[protrombin zamanı, uluslararası normalleştirilmiş oran (INR) ve parsiyel 
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tromboplastin zamanı], karaciğer fonksiyon testleri ve kreatinin düzeyine 
dikkat edilmelidir. Koagulasyon bozuklukları ve trombositopeni kritik 
hastalarda sık karşılaşılan bir durum olup işlem sırasında kanama riskinde 
artışa neden olmaktadır (16). 

Perkütan dilatasyon uygulanan 415 hastanın dahil edildiği bir çalışmada; 
işlem sırasında kanama koagülopatisi olanlarda anlamlı olarak yüksek 
bulunmamıştır. Aynı çalışmada trombosit sayısı <50x10⁹/L olanlarda 
işlem sonrası 24 saat ve üzeri devam eden stomal kanama riski 5 kat daha 
fazla olduğu vurgulanmıştır (17). Şiddetli trombositopenisi olan hastalarda 
trombosit replasmanı sonrası bronkoskopi eşliğinde yapılan PDT de kanama 
riskinin en aza indirildiği bildirilmiştir(18). İşlem öncesi trombositopenisi 
olan hastalarda trombosit sayısının 50x10⁹/L üzerinde olacak şekilde 
replasman yapılması uygun olacaktır (1).  Ayrıca profilaktik düşük doz 
heparin kanama riskini arttırmaz; ancak tedavi amaçlı antikoagülan alan 
hastalarda işlem öncesi kesilmesi önerilmektedir(1). 

Karaciğer fonksiyon bozukluğu veya karaciğer yetmezliği olan kritik 
hastalarda koagülasyon yolaklarında düzensizlikler meydana gelmektedir. 
Prospektif bir kohort çalışmada PDT uygulanan karaciğer fonksiyon 
bozukluğu olan hastalara işlem günü ve sonrasındaki 72 saat boyunca 
refrakter koagülopati (trombosit sayısı <50×10⁹/L veya INR >1,5) 
saptanmıştır. Buna rağmen sadece 1 hastada cerrahi müdahale gerektirmeyen 
kanama görülmüştür ve işleme bağlı mortalite ile karşılaşılmamıştır (19). 
Ağır karaciğer hastalığı olanlarda deneyimli bir uygulayıcı ile PDT’nin 
güvenli olduğu söylenebilir (8). 

İşlem öncesi kreatinin ve BUN’un rutin değerlendirilmesine yönelik 
bir klavuz bulunmamaktadır. Kronik böbrek hastalığının, ‘üremik 
Trombositler’ olarak adlandırılan, trombosit fonksiyon bozukluğuna yol 
açtığı bilinmektedir. Bu durum trombosit agregasyonundaki yetersizlik ve 
trombosit-endotel etkileşimlerindeki anormalliklerle ilişkilidir. Glikoprotein 
IIb/IIIa’nın fibrinojen ve von Willebrand faktör ile etkileşimindeki bozukluk 
da katkıda bulunmaktadır. Desmopressin (DDAVP), endotelden faktör 
VIII/von Willebrand multimer salınımını artırarak trombosit fonksiyonunu 
iyileştirebilir. Ancak, böbrek fonksiyon bozukluğunda artmış kanama riskini 
destekleyen yeterli kanıt bulunmamaktadır. Bu nedenle, PDT’de böbrek 
fonksiyonunun rutin değerlendirilmesi veya DDAVP kullanımına dair öneri 
yapılamamaktadır (8) Kanama riskini en aza indirmek adına son dönem 
böbrek yetmezliği olanlarda işlem öncesi mümkün olan en yakın zamanda 
diyalize alınmalıdır. 
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3.3. Ultrasonografik değerlendirme

Lineer bir ultrason probu kullanılarak tiroid ve krikoid kıkırdaklar, trakea 
halkalar, tirodi bezi, karotis ve juguler damarlar görüntülenerek; giriş iğnesinin 
doğru yerleştirilmesi için işaret noktaları net bir şekilde belirlenebilir. Cilt ile 
trakea arasındaki mesafenin belirlenmesi ve vasküler yapıların Doppler ile 
daha ayrıntılı değerlendirilmesi vasküler komplikasyonları önleyebilir.  

3.4. Diğer Değerlendirme yöntemeleri 

İşlem öncesi hastaya ait var olan bilgisayarlı tomografi görüntüleri 
planlama amacıyla kullanılabilir. Üç boyutlu görüntüleme sayesinde 
uygulayıcı; hipertrofik tiroid bezi, anormal vasküler yapılar veya trakeal 
halkaların sternum ile konumu gibi anatomik varyantları beliryebilir. Ancak 
PDT ile daha iyi sonuçlar elde edildiğine dair veri bulunmamaktadır ve 
yazarlar işlem öncesinde özel bir görüntüleme yapılmasını önermemektedir 
(8). 

4. Perkütan Dilatasyon Trakeostomi işlemi 

4.1. Hazırlık 

Hastanın vital bulgularını izlemek için kan basıncı ölçümü, pulse 
oksimetri, kapnografi ve EKG monitörizasyonu sürekli yapılmalıdır. Pulse 
oksimetri için sesin açık tutulması ve tansiyon manşonunun oksimetre ile aynı 
ekstremiteye yerleştirilmemesine dikkat edilmelidir. İşlevsel bir intravenöz 
yol sağlanmalıdır. Mekanik ventilasyon işlem sırasında oluşabilecek 
oksijenizasyon değişikliklerini dengelemek amacıyla %100 FİO2 olacak 
şekilde ayarlanmalıdır. 

Hastanın vital bulgularının değerlendirilmesi ardından uygun hasta 
pozisyonu için boyun muayenesi yapılır. Hastanın omuzlarının altına bir rulo 
yerleştirilmesi, boyun ekstansiyonu ile trakeanın suprasternal uzunluğunu 
arttırır ve palpasyonla anatomik işaretlerin belirlenmesini kolaylaştırır. 
Çeneden aşağı doğru orta hatta palpasyon yapıldığında ilk olarak hyoid 
kıkırdak belirlenir. Ardından sırasıyla tiroid kıkırdak, krikotiroid membran 
ve krikoid kıkırdak saptanır. Trakeal halkalar, krikoid kıkırdağın distalinde 
palpe edilir. İyi bir uygulama için; tiroid ve krikoid kıkırdaklar, insizyon yeri 
ve suprasternal çentik cilt işaretleyicisi ile belirlenmelidir (Şekil 1). Ultrason 
(US), yapıları ve damarları tanımlamak için kullanılabilir. İdeal olarak, krikoid 
kıkırdak ile sternal çentik arasında en az 3–4 cm’lik bir mesafe bulunmalı ve 
insizyon genellikle bu ikisinin tam ortasına yapılmalıdır. 



Canan Gürsoy  |  19

Sekil 1: PDT için kılavuz noktaların belirlenmesi

4.2. Ekip ve Ekipman 

İşlemi uygulayacak, havayolu yönetimini sağlayabilecek, bronkoskopi 
eşliğinde yapılacak işlemlerde bronkoskopiyi yapabilecek en az 3 hekim ve 
ayrıca intravenöz uygulamaları yapacak bir hemşire ve işlemi uygulayacak 
hekime yardımcı bir sağlık profesyonelinden oluşmuş bir ekip ideal bir 
işlem için yeterlidir. Havayolunu yönetimini sağlayan hekim hastanın 
başında bulunmalıdır. Aynı hekim bronkoskopi uygulamasını ve sedasyon 
için ilaç uygulamalarını da yönetebilmelidir. Trakeostomiyi uygulayan 
hekim hastanın sağında durur ve ekipmana kolayca ulaşabilmelidir. İşlem 
boyunca ekip üyelerine net talimatlar vermelidir ve tüm ekip arasında kapalı 
devre iletişim kurulmalıdır. Ayrıca solunum devresi ve entübasyon tüpünü 
ayarlayacak konumda bir solunum terapisti bulunmalıdır ve hastanın başında 
yer almalıdır. 

Bronkoskopi ile işlem sırasında gerçek zamanlı PDT kılavuzluğu 
sağlanarak optimal intratrakeal görüntü elde edilmektedir. 

Uygun trakeostomi tüpü boyutu ve tipinin seçimi; hastanın cinsiyeti, 
kilosu, mevcut ETT boyutu, aspirasyon gereksinimleri ve mevcut boyun 
bilgisayarlı tomografisi (BT) veya US görüntülerinin incelenmesiyle (cilt ile 
trakea mesafesi ve trakea çapı) belirlenir. Görüntüleme yöntemlerinin doğru 
değerlendirilmesi için hasta boynunun ekstansiyonda olması önemlidir. 
Trakeostomi tüpünde göz önünde bulundurulması gereken boyutlar; iç çap 
(ID), dış çap (OD), uzunluk ve eğriliktir. Trakeostomi tüpleri açılı (düz ve 
kıvrımlı bölümler) veya eğimli (tekdüze eğrilik açısı) olabilir. Eğri tüp çok kısa 
olursa, trakeanın arka duvarına yaslanarak obstrüksiyona yol açabilir. Şekil, 
hastanın havayolu anatomisine en uygun şekilde seçilmelidir. Trakeostomi 
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tüpleri ayrıca standart veya ekstra uzunlukta olabilir. İşlem sırasında birden 
fazla seçeneğin hazır bulundurulması önemlidir.

İşlem için gerekli malzemelerin listesi tablo 1 de verilmiştir. 

Tablo 1: PDT için gerekli Malzemelerin Listesi

Görüntüleme ve 
rehberlik elemanı

Ultrasonografi
Bronkoskopi 

Trakeostomi Ekipmanı Trakeostomi seti 
Farklı Boylarda Trakeostomi Tüpleri

Steril Ekipmanlar Steril önlük, eldiven, örtü
Cilt antiseptiği 
Steril su
İşaretleme kalemi

Hava yolu ve Acil 
Müdahale Malzemeleri

Hava yolu arabası/kutusu (balon-valf-maske)
Elektrokoter
Omuz yastığı

İlaçlar ve Damar Yolu 
Erişim

Fonkisyonel damar yolu
Sedatif ajanlar
Analjezik ajanlar
Nöromusküler blokerler
Lokal anestezik 
Vazopresör
İntravenöz sıvı

İzlem Cihazları Pulse oksimetre
Kapnografi 
EKG monitörü
Kan basıncı ölçüm monitörü

4.2.1. Bronkoskopi Eşliğinde PDT

Fleksibl bronkoskopi, YBÜ’de uygulanan PDT sırasında sıklıkla 
kullanılmaktadır ve yanlış ekstübasyon, pnömomediastinum, pnömotoraks 
gibi komplikasyon oranlarında azalma ile ilişkilendirilmiştir. Bronkoskopi 
kullanımı ile paratrakeal ponksiyon ve trakea arka duvarı yaralanması 
önlenebilmektedir (1). Yapılan prospektif bir çalışmada bronkoskopi 
kılavuzluğu ile yapılan ve yapılmayan işlemler arasında perioperatif 
komplikasyon oranlarında fark bulunmamıştır ancak daha ciddi 
komplikasyonlar bronkoskopi kullanılmayan grupta ortaya çıkmıştır. 
Bunlardan bir tanesi tansiyon pnömotoraksa bağlı ölüm ve diğer ikisi 
trakea arka duvar perforasyonudur(20). Bir başka retroseptif çalışmada 
da PDT sırasında bronkoskopi kullanımının komplikasyonlar üzerinde bir 
fark yaratmadığı hatta kullanılmayan grupta maliyetin daha düşük olduğu 
vurgulanmıştır (21). Bronkoskopi kılavuzluğu her ne kadar havayolu 
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yaralanmalarını tamamen önleyemese de, komplikasyonların erken 
saptanmasına yardımcı olabilir. Zor anatomi, boyun ekstansiyonunun 
kısıtlı olduğu veya obez hastalarda kullanımı önemlidir. Ayrıca ponksiyon 
bölgesinin bronkoskopik transiluminasyonu, tiroid istmusu ve ön juguler 
ven gibi büyük vasküler yapılardan kaçınmaya yardımcı olabilir. 

Bronkonkospi eşliğinde PDT; ETT lümenin bronkoskop ile kısmen 
tıkanmasına neden olarak sekonder solunumsal asidoz gelişme riskini ortaya 
çıkarabilmektedir. Bu durum uygun mekanik ventilatör modu ve parametre 
değişiklikleri, daha geniş bir ETT ve daha ince bronkoskop ile önlene bilinir.  

4.2.2. Perkütan Dilatasyon Trakeostomi Sırasında Ultrasonografi 
Kullanımı

Ultrasonografi, PDT’de işlem öncesi değerlendirme, intraoperatif 
kılavuzluk ve işlem sonrası komplikasyonların değerlendirilmesi için 
kullanılabilir. İşlem öncesi ponksiyon yerinin belirlenmesi ve damarsal 
yapılarının tespiti için kullanılırken, işlem sırasında ponksiyon için 
gerçek zamanlı kılavuzluk yapmaktadır. İşlem sonrası pnömotoraks gibi 
komplikasyonların erken tanınmasında yardımcıdır. 

Ultrasonografi YBÜ’lerde kolay erişilebilen, ucuz ve noninvaziv bir 
yöntem olmasına rağmen intraluminal hava nedeniyle trakeal arka duvarın 
görüntülenmesi kısıtlıdır. Bu durum USG’nin işlem sırasında tek başına 
kullanımını sınırlandırmaktadır. 

4.3. Perkütan Dilatasyon Trakeostomi Uygulama Tekniği

Hasta uygun ajanlar ile sedatize edilir ve nöromüsküler blokaj, işlemi yapan 
hekimin tercihine göre uygulanır. İstemsiz ekstübasyon riskini azaltmak için 
nöromüsküler ajan kullanımı yaygındır. Bronkoskopist, havayolu incelemesi 
ardından mevcut sekresyonları temizler. 

İşlemi uygulayacak hekim hastanın boyun bölgesini hazırlar ve steril 
örtülerle örter. Kullanacağı seti ve uygun trakeostomi tüpünü seçer. Seçilen 
trakeostomi tüpü, herhangi bir hava kaçağı olup olmaması açısından kontrol 
edilir. 

Tüm hazırlıkların ardından havalandırma kaybını en aza indirmek için 
cilt insizyonu ve künt diseksiyon, ETT’nin geri çekilmesinden önce yapılır. 
Hekim cilt ve cilt altına 1:100.000 adrenalin içeren %1 lidokain içeren 
lokal anestezik uygular ve transvers bir cilt insizyonu yapar. Dokuların 
künt diseksiyonu için mosquito klempi kullanılabilir. Diseksiyon dominant 
el ile yapılırken, diğer el trakeayı stabilize eder (1). Daha sonra ETT kafı 
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kısmen söndürülerek tüp bronkoskopi eşliğinde geri çekilir. Tüpün distal 
ucu subglottik alanda kalır ve 1. ve 2. trakeal halkalar görünür hale gelir. 
Ponksiyon için ideal alan 2. ve 3. trakeal halkalar arasındadır. 4. halkanın 
altından yapılan ponksiyon, daha yüksek kanama riski ve trakea–innominat 
arter fistülü gelişimi ile ilişkili olabilir(22); daha yukarıdan giriş ise subglottik 
stenoz riskini artırır.

Uygun pozisyonda, trakeal halkalar arasına bronkoskopik görüntüleme 
altında aspirasyon iğnesi ile ponksiyon yapılır ve trakeaya girildiğinde hava 
aspirasyonu ile giriş eş zamanlı olarak doğrulanır. Ardından Seldinger 
tekniği kullanılarak J uçlu kılavuz tel yerleştirilir ve telin uygun pozisyonu 
bronkoskopi ile teyit edilebilir. Dilatasyon için farklı yöntemler mevcuttur. 
Ciaglia tekniğinde kılavuz tel üzerinden gidilerek çapı giderek artan 
dilatatörlerle trakea aşamalı olarak genişletilir. Ciaglia Blue Rhino tekniğinde 
ise eğik uçlu tek geniş dilatatör kullanılarak trakea tek adımda dilate edilir 
(Şekil 2) (23). Alternatif olarak, forceps dilatatör tekniği (Griggs yöntemi) 
uygulanabilir; bu yöntemde özel trakeostomi forsepsi kapalı halde trakeaya 
ilerletilir, ardından forseps açılarak trakea ön duvarı genişletilir. Bu yöntem 
işlem süresini kısaltabilir, ancak arka trakeal duvar yaralanması ve kontrolsüz 
dilatasyon riski taşır.

Şekil 2: Ciaglia Blue Rhino Tekniği 

Dilatasyon tamamlandıktan sonra uygun boyuttaki trakeostomi tüpü 
kılavuz tel üzerinden trakeaya yerleştirilir. Tüpün kafı şişirilir ve ventilatöre 
bağlanır. Doğru yerleşim; göğüs ekspansiyonunun gözlenmesi, bilateral 
akciğer seslerinin oskültasyonu, end-tidal CO₂ ölçümü ve bronkoskopi 
ile doğrulanır. Tüp sabitlenerek etrafı steril pansuman ile kapatılır. İşlem 
sonrası hastalar, özellikle kanama, yanlış yerleşim ve pnömotoraks gibi 
komplikasyonlar açısından yakın takip edilmelidir.
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5. Komplikasyonlar 

Acil durum, kritik hasta ve çocuklarda daha sık görülen komplikasyonların 
görülme sıklığı %5 ile %40 arasında değişmekte olup, işleme bağlı mortalite 
%2’dir(2). Erken (işlem sırasında ve işlem sonrası erken dönem) ve geç 
komplikasyonlar olmak üzere 2 sınıfta incelenebilir.

5.1. Erken Komplikasyonlar

Hemoraji, pnömotorask-pnömomediastinum, sinir yaralanmaları, tüpün 
yanlış yerleştirilmesi işlem sırasında veya işlem sonrası erken dönemde 
karşımıza çıkan komplikasyonlardır. En sık anterior juguler ven, tiroid 
istmusu, yüksek yerleşimmi innominat arter ve tiroid ima arter hasarlanmasına 
bağlı hemorajiler görülmektedir. Pnömotoraks-pnömomediastinum daha 
sıklıkla pediatrik vakalarda görülür. Apikal plevranın direk yaralanması, 
cerrahi teknik-uygulayıcı hatası kabul gören mekanizmalar arasındadır (2). 

5.2. Geç Komplikasyonlar

Tüpün yer değiştirmesi, mukus tıkacı, trakeokutanöz fistül, 
trakeoözefageal fistül, trakeal stenoz, trakeomalazi, trakeal hasar geç 
komplikasyonlar olarak sayılabilir. Uygun tüp kaf basıncı (<30 mmHg) ile 
mukozal ve trakeal hasar önlenebilir. Ayrıca mukozal ülserasyon, kıkırdağın 
açığa çıkmasına neden olarak bakteriyel kolonizasyona ve malazi gelişmesine 
yol açabilir. Trakeostomi tüpüne bağlı solunum devrelerinin aşırı traksiyonu 
da bu komplikasyonlara katkıda bulunabilir.

6. Sonuç

Perkütan dilatasyon trakeostomi, yoğun bakım ünitelerinde yatak başında 
uygulanabilen, güvenli, düşük maliyetli ve kısa sürede gerçekleştirilebilen bir 
girişimdir. Uygun hasta seçimi, deneyimli ekip, dikkatli ön değerlendirme 
ve ultrason ile anatomik yapıların belirlenmesi komplikasyon riskini en 
aza indirir. En sık görülen komplikasyon kanama olup, özellikle vasküler 
anomalilerin tanınması hayati önem taşır. Günümüzde PDT; toraks 
cerrahları, genel cerrahlar, KBB uzmanları, girişimsel göğüs hastalıkları 
uzmanları ve yoğun bakım uzmanları tarafından başarıyla uygulanmaktadır. 
Doğru endikasyon, uygun teknik ve multidisipliner yaklaşım hem işlem 
güvenliğini hem de hasta prognozunu olumlu yönde etkilemektedir.
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Bölüm 5

Sağlık Bilimlerinde Radyolojinin Yeri: Kuramsal 
Temelden Klinik Uygulamaya Modern Köprü 

Davut Ünsal Çapkan1

Özet

Radyoloji, modern tıbbın temel disiplinlerinden biri olarak sağlık bilimlerinde 
kuramsal bilgiyi klinik uygulamalarla birleştirir. Bu bölümde radyolojinin 
sağlık bilimlerindeki konumu, görüntüleme yöntemlerinin bilimsel 
altyapısı, klinik karar süreçlerine katkıları, girişimsel uygulamaların kapsamı, 
radyasyon güvenliği ve etik ilkeler ile geleceğe yönelik eğilimler bütüncül 
biçimde ele alınmaktadır. Radyolojinin kuramsal temelleri fizik, biyomedikal 
mühendislik ve moleküler biyoloji ilkelerine dayanır; X-ışınları, bilgisayarlı 
tomografi, manyetik rezonans, ultrasonografi ve nükleer tıp yöntemlerinin 
çalışma prensipleri bu çerçevede özetlenir. Bu ilkeler, teknolojik gelişmeleri 
desteklemenin ötesinde, farklı klinik bağlamlarda en uygun görüntüleme 
yönteminin rasyonel seçimine rehberlik eder. Klinik karar verme sürekliliğinde 
radyoloji; tanı, tedavi planlaması ve izlem aşamalarında vazgeçilmezdir. İnme, 
travma, onkoloji ve kardiyoloji gibi kritik alanlarda görüntüleme bulguları, 
multidisipliner ekiplerin yönetimini doğrudan yönlendirir. Girişimsel 
radyoloji, tanısal biyopsilerden tümör ablasyonu ve vasküler girişimlere, kas-
iskelet sistemine yönelik işlemlere kadar uzanan minimal invaziv yaklaşımlarla 
morbiditeyi ve hastanede kalış süresini azaltarak hasta güvenliğini artırır. Teknik 
boyutun ötesinde, ALARA prensibi, pediatrik ve gebelik popülasyonlarında 
koruyucu stratejiler, bilgilendirilmiş onam ve mahremiyetin korunması, hasta 
merkezli ve etik bir pratiğin temelini oluşturur. Yapay zekâ, fonksiyonel 
ve moleküler görüntüleme, radyogenomik ve simülasyon-temelli eğitim 
modelleri gibi gelişmeler, radyolojiyi kişiselleştirilmiş tıbbın merkezine 
taşımakta; alanı yalnızca görüntülemenin ötesinde, klinik kararların tüm 
aşamalarında belirleyici bir konuma yerleştirmektedir.

1	 Medical Point Gaziantep Hospital, Radiology Department, Gaziantep, Turkey
	 ORCID: 0009-0007-6937-8799 Email: drdavutunsal11@gmail.com
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GİRİŞ  

Radyoloji, modern tıbbın tanı ve tedavi süreçlerinde temel bir rol 
üstlenen, sağlık bilimlerinin kuramsal ilkeleri ile klinik uygulamalarını 
bütünleştiren bir disiplindir. Görüntüleme yöntemleri sayesinde insan 
vücudunun morfolojik ve fonksiyonel özellikleri invaziv olmayan yöntemlerle 
değerlendirilebilmekte, böylece hastalıkların erken tanısı, evrelemesi ve 
tedavi yanıtının izlenmesi mümkün olmaktadır (Brink & Miller, 2017).

Radyolojinin sağlık bilimlerindeki yerini anlamak için, 1895 yılında 
Wilhelm Conrad Röntgen’in X-ışınlarını keşfinden başlamak gerekir. Bu 
buluş, yalnızca tıp tarihinde değil, bilim tarihinde de bir dönüm noktası 
olmuştur. X-ışınlarının insan vücuduna zarar vermeden iç organların 
görüntülenmesine imkân tanıması, tıbbın tanısal kapasitesini bir anda 
olağanüstü ölçüde artırmıştır. Röntgen’in keşfinden kısa süre sonra ilk 
radyografiler çekilmiş, tüberküloz tanısı, kemik kırıkları ve yabancı cisimlerin 
saptanmasında çığır açılmıştır.

20.yüzyılın ortalarına gelindiğinde bilgisayarlı tomografinin (BT) 
geliştirilmesi, radyolojinin olanaklarını bir üst seviyeye taşımış; ardından 
manyetik rezonans görüntüleme (MR), ultrasonografi ve nükleer tıp 
yöntemleri tıp pratiğine girmiştir. Bu gelişmeler, radyolojiyi yalnızca “tanısal 
bir alan” olmaktan çıkarıp, tıbbi karar süreçlerinin merkezinde yer alan bir 
disiplin hâline getirmiştir.

1-Radyolojinin Sağlık Bilimlerindeki Yeri

Sağlık bilimlerinde çalışan klinisyenler için radyoloji yalnızca teknik bir 
inceleme alanı değil, klinik karar verme süreçlerinin ayrılmaz bir bileşenidir. 
Cerrahi disiplinlerde preoperatif görüntüleme, cerrahi planlamanın temelini 
oluştururken; dahili bilimlerde radyolojik bulgular, hastalıkların erken 
dönemde saptanması ve tedaviye uygunluğun belirlenmesinde kritik öneme 
sahiptir (Hricak et al., 2021). Böylelikle radyoloji, farklı disiplinlerde tanı ve 
tedaviye yön veren bir rehber olarak konumlanır.

Radyolojinin kuramsal yönü büyük ölçüde fizik ve biyomedikal 
mühendislik ilkelerine dayanmaktadır. X-ışınlarının dokularla etkileşimi, 
manyetik rezonans fenomenleri, ultrasonun akustik özellikleri ya da nükleer 
tıbbın moleküler düzeyde sunduğu bilgiler, disiplinin bilimsel temelini 
oluşturur (Seeram, 2019). Bu altyapı yalnızca teknolojik gelişmelere yön 
vermekle kalmaz, aynı zamanda sağlık bilimleri öğrencilerinin biyofizik, 
anatomi ve patoloji bilgilerini klinik uygulamalarla ilişkilendirmelerini sağlar.
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Disiplinler arası iş birliği de radyolojinin sağlık bilimlerindeki konumunu 
güçlendirmektedir. Kardiyoloji, pediatri, nöroloji, onkoloji ve ortopedi gibi 
birçok alanda tanı ve tedavi kararları radyolojik bulgular ışığında şekillenir. 
Multidisipliner tümör konseylerinde radyoloğun katkısı tedavi stratejilerinin 
belirlenmesinde kritik olabilirken, travma hastalarında acil görüntüleme çoğu 
zaman hayat kurtarıcıdır (European Society of Radiology [ESR], 2019).

Bu genel çerçeve, radyolojinin sağlık bilimlerinde yalnızca teknik bir 
araç değil, teorik bilgi ile klinik uygulama arasında köprü kuran dinamik 
bir alan olduğunu ortaya koymaktadır. Buradan hareketle, radyolojinin 
anlaşılabilmesi için temel görüntüleme yöntemlerinin kuramsal temellerine 
yönelmek gerekir. Bir sonraki bölümde, bu yöntemlerin bilimsel dayanakları 
ayrıntılı olarak ele alınacaktır.

2. Görüntüleme Yöntemlerinin Kuramsal Temelleri

Tıbbi görüntüleme, modern tıbbın tanı ve tedavi süreçlerinde vazgeçilmez 
bir konuma sahiptir. Günümüzde kullanılan radyolojik yöntemler, farklı 
fiziksel prensiplere dayalı olarak geliştirilmiş olup, her bir teknik kendi 
avantajları, sınırlılıkları ve özel kullanım alanları ile karakterize edilmektedir. 
Radyolojinin kuramsal temellerinin anlaşılması, yalnızca cihazların çalışma 
prensiplerini bilmek açısından değil, aynı zamanda hangi klinik durumda 
hangi yöntemin tercih edilmesi gerektiğine yönelik rasyonel karar verebilmek 
açısından da kritik öneme sahiptir.

2.1. X-Işınları ve Konvansiyonel Radyografi

Radyolojinin başlangıç noktası, Wilhelm Conrad Röntgen’in 1895 yılında 
X-ışınlarını keşfi ile olmuştur. X-ışınları, kısa dalga boylu ve yüksek enerjili 
elektromanyetik dalgalardır. İnsan vücuduna gönderildiğinde dokularla farklı 
şekillerde etkileşime girerler. Yoğunluğu yüksek dokular, özellikle kalsiyum 
içeren kemikler, X-ışınlarını daha fazla soğurarak beyaz; yoğunluğu düşük 
dokular ise daha az soğurarak daha koyu tonlarda görüntülenir (Bushberg, 
Seibert, Leidholdt, & Boone, 2012).

Konvansiyonel radyografinin avantajları arasında düşük maliyet, hızlı 
çekim süresi ve geniş erişilebilirlik sayılabilir. Bu nedenle göğüs hastalıkları, 
travma, ortopedi ve diş hekimliği gibi alanlarda halen ilk basamak 
görüntüleme yöntemi olma özelliğini sürdürmektedir. Bununla birlikte, iki 
boyutlu görüntü sunması ve yumuşak dokuların kontrast çözünürlüğünün 
sınırlı olması, başlıca dezavantajlarıdır.
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2.2. Bilgisayarlı Tomografi (BT)

Bilgisayarlı tomografi, 1970’li yıllarda klinik kullanıma girmiş 
ve radyolojide devrim yaratmıştır. BT, X-ışınlarının farklı açılardan 
gönderilmesiyle elde edilen verilerin bilgisayar algoritmaları aracılığıyla üç 
boyutlu olarak yeniden yapılandırılması prensibine dayanır. Bu yöntem, 
özellikle akciğer, beyin ve abdominal organların incelenmesinde yüksek 
uzaysal çözünürlük sunar (Brenner & Hall, 2007).

BT’nin avantajları arasında hızlı çekim süresi, geniş anatomik alanların 
kısa sürede taranabilmesi ve acil durumlarda hayat kurtarıcı olması yer alır. 
Ancak en önemli dezavantajı iyonizan radyasyon maruziyetidir. Bu nedenle 
son yıllarda düşük doz protokolleri, iterative reconstruction algoritmaları 
ve pediatrik popülasyon için özel yazılımlar geliştirilmiştir (Kalra, Maher, 
Rizzo, Kanarek, & Shepard, 2004).

Klinik uygulamada BT, özellikle travma hastalarında total vücut 
taramalarında, inme olgularında beyin perfüzyon çalışmalarında, 
kardiyolojide koroner BT anjiyografi ile damar değerlendirmesinde 
vazgeçilmez hale gelmiştir.

2.3. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR)

Manyetik rezonans görüntüleme, iyonizan radyasyon kullanmayan 
bir yöntemdir. Temelinde, güçlü manyetik alan ve radyo dalgaları ile 
hidrojen protonlarının enerjilerindeki değişimlerin ölçülmesi yatar. İnsan 
vücudunda en bol bulunan element olan hidrojenin manyetik özelliklerinden 
yararlanılarak elde edilen sinyaller, farklı sekanslarla çeşitlendirilir ve yüksek 
kontrast çözünürlükte görüntüler üretilir (Brown & Semelka, 2019).

MR’ın en önemli avantajı yumuşak doku kontrastındaki üstünlüğüdür. 
Beyin, omurilik, kas-iskelet sistemi, karaciğer ve pelvis gibi alanlarda 
olağanüstü ayrıntılı görüntüler elde edilebilir. Ayrıca difüzyon ağırlıklı 
görüntüleme, perfüzyon çalışmaları ve fonksiyonel MR gibi ileri 
teknikler, yalnızca morfolojik değil, aynı zamanda fizyolojik bilgi de 
sağlar. Dezavantajları ise uzun çekim süreleri, yüksek maliyet ve hareket 
artefaktlarına duyarlılıktır.

2.4. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, yüksek frekanslı ses dalgalarının doku arayüzlerinden 
yansımasına dayanan bir tekniktir. İyonizan radyasyon içermemesi, 
taşınabilirliği, düşük maliyeti ve gerçek zamanlı inceleme olanağı, ultrasonu 
pediatri, obstetri ve acil servislerde ilk tercih edilen yöntemlerden biri 
yapmaktadır (Nelson & Pretorius, 2020).
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USG’nin avantajları arasında damar yapılarının Doppler incelemeleriyle 
değerlendirilmesi, gebelikte fetüsün güvenli takibi ve girişimsel işlemlerde 
iğne kılavuzluğunda rehberlik etmesi bulunmaktadır. Operatör bağımlılığı 
ve derin dokularda görüntüleme sınırlılıkları ise dezavantajlarıdır.

2.5. Nükleer Tıp ve Hibrid Görüntüleme

Nükleer tıp, radyoaktif izotopların organ düzeyinde dağılımını 
görüntülemeye dayanır. Tek foton emisyon tomografisi (SPECT) ve pozitron 
emisyon tomografisi (PET), özellikle onkoloji ve kardiyoloji alanlarında 
metabolik ve fonksiyonel bilgi sağlamaktadır. Son yıllarda PET/BT ve PET/
MR gibi hibrid sistemler geliştirilmiş olup, bu yöntemler morfolojik ve 
metabolik bilgiyi aynı anda sunarak tanısal doğruluğu artırmıştır (Townsend, 
2020).

PET görüntülemede en yaygın kullanılan radyoizotop fluorodeoksiglukoz 
(FDG)’dur. FDG-PET özellikle malignitelerin saptanmasında, evrelemesinde 
ve tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde yüksek duyarlılık ve özgüllük 
göstermektedir.

2.6. Görüntüleme Yöntemlerinin Karşılaştırmalı Değerlendirmesi

Her bir görüntüleme yönteminin kendine özgü avantajları ve sınırlılıkları 
vardır. Örneğin, travma hastasında BT hayat kurtarıcı olabilirken, çocuk 
hastada ultrason öncelikli tercih edilmelidir. Beyin tümörlerinde MR 
yüksek doku kontrastı sağlarken, metabolik aktivite için PET görüntüleme 
tamamlayıcıdır. Bu nedenle günümüzde radyoloji, tek bir yöntemin değil, 
yöntemlerin rasyonel kombinasyonlarının kullanıldığı bütüncül bir disiplin 
olarak tanımlanmaktadır.

3. Klinik Karar Sürecinde Radyolojinin Rolü

Radyoloji, modern tıbbın yalnızca tanısal doğruluk sağlamaktan 
ibaret olmayan, klinik karar verme sürecinin tüm aşamalarına nüfuz 
eden bir bileşenidir. Tanı, evreleme, tedavi planlama, tedaviye yanıtın 
değerlendirilmesi ve uzun dönem takip süreçlerinde radyolojik veriler, 
klinisyenlerin stratejik kararlarını yönlendiren en önemli unsurlardan 
biri hâline gelmiştir. Günümüzde multidisipliner yaklaşımın vazgeçilmez 
bir parçası olan radyoloji, birçok klinik senaryoda karar mekanizmasının 
belirleyici noktasıdır (Sardanelli et al., 2017).

Örneğin, onkoloji pratiğinde radyolojik incelemeler olmaksızın doğru 
evreleme yapmak neredeyse imkânsızdır. Akciğer kanseri olgularında PET/
BT ile lenf nodu metastazlarının veya uzak organ tutulumlarının gösterilmesi, 
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hastanın cerrahiye mi yoksa sistemik tedaviye mi yönlendirileceğini belirler. 
Benzer şekilde meme kanserinde MR, tümörün multifokalitesini ve göğüs 
duvarıyla ilişkisini ortaya koyarak cerrahın mastektomi ya da meme koruyucu 
cerrahi kararına doğrudan etki eder. Bu veriler, yalnızca tanısal doğruluk 
sağlamaz, aynı zamanda tedavi algoritmalarının tümünü şekillendirir.

Kardiyovasküler hastalıkların yönetiminde de benzer bir durum söz 
konusudur. Koroner BT anjiyografi, invaziv koroner anjiyografi ihtiyacını 
azaltmakta, noninvaziv biçimde aterosklerotik plak yükü hakkında bilgi 
vererek hangi hastaların medikal tedaviye, hangilerinin girişimsel yaklaşıma 
uygun olduğunu belirlemektedir. Özellikle asemptomatik bireylerde koroner 
kalsiyum skorlaması, gelecekteki kardiyak olay riskinin öngörülmesini 
sağlayarak klinik kararları doğrudan etkilemektedir.

Nörolojide de radyolojinin klinik karar sürecindeki merkezi rolü açıktır. 
Akut inmede ilk dakikalarda yapılan BT, hemorajiyi dışlayarak trombolitik 
tedavi kararını belirlerken, difüzyon MR ise infarkt alanını göstererek tedavi 
penceresini tanımlar. Bu görüntüleme olmadan yapılan klinik kararlar, yüksek 
oranda mortalite ve morbidite riskini beraberinde getirebilir. Radyoloji bu 
anlamda sadece tanıyı doğrulayan değil, aynı zamanda klinik müdahalenin 
yönünü belirleyen bir kılavuzdur.

Travma hastalarında total vücut BT’nin kullanımı, multidisipliner ekibin 
hızlı karar almasını mümkün kılar. Örneğin batın içi organ yaralanmalarının 
varlığı, aktif kanama olup olmadığı ve eşlik eden toraks yaralanmaları tek 
bir inceleme ile ortaya konabilir. Bu bilgiler, cerrahın acil laparotomiye 
mi, yoksa konservatif yaklaşıma mı karar vereceğini doğrudan belirler. Acil 
servislerde alınan bu hızlı kararlar, hastanın yaşam şansını artırmakta ve 
kaynak kullanımını optimize etmektedir.

Multidisipliner tümör konseylerinde de radyoloji, tartışmaların 
merkezindedir. Radyoloğun sunduğu ayrıntılı rapor ve görüntüler, onkolog, 
cerrah ve radyasyon onkoloğu için tedavi planının temelini oluşturur. 
Tümörün boyutu, sınırları, lenf nodu tutulumları ve uzak metastaz bulguları, 
hangi hastada neoadjuvan tedavi uygulanacağına, hangi hastanın doğrudan 
cerrahiye alınacağına karar vermede belirleyici parametrelerdir. Bu nedenle 
günümüzde “görüntüleme temelli karar verme” klinik pratiğin standardı 
hâline gelmiştir (Sardanelli et al., 2017).

Kısacası, radyoloji klinik karar süreçlerinde yalnızca tanısal doğruluk 
sağlayan bir araç değil, aynı zamanda tanıdan tedaviye giden yolda her 
aşamada aktif rol alan bir rehberdir. Modern sağlık hizmetlerinde klinik 
stratejilerin çoğu, radyolojik veriler olmadan eksik kalmakta ve hasta 
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güvenliği açısından riskli hâle gelmektedir. Bu nedenle radyoloji, çağdaş tıp 
pratiğinde yalnızca tamamlayıcı bir unsur değil, klinik kararların ayrılmaz bir 
bileşeni olarak görülmektedir 

3.1. Tanısal Katkılar ve Erken Tanı

Klinik karar verme sürecinin ilk basamağı tanıdır. Radyolojik yöntemler, 
pek çok durumda erken tanıya ulaşmayı mümkün kılar ve bu da tedavi 
başarısını doğrudan etkiler. Akut iskemik inmede örneğin, acil koşullarda 
yapılan bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesi intrakraniyal kanamanın 
varlığını dakikalar içinde dışlayarak trombolitik tedavinin güvenli bir 
şekilde uygulanıp uygulanamayacağını belirler. Difüzyon ağırlıklı manyetik 
rezonans görüntüleme (DW-MRI) ise serebral dokuda iskemik değişiklikleri 
dakikalar içinde göstererek “inme penceresi”nin hassasiyetle belirlenmesini 
sağlar ve bu nedenle altın standart olarak kabul edilmektedir (Powers et al., 
2019). Bu erken tanı, yalnızca mortaliteyi azaltmakla kalmaz, aynı zamanda 
sakatlık oranlarını da ciddi biçimde düşürür.

Onkoloji alanında da radyolojinin erken tanıdaki rolü vazgeçilmezdir. 
Mamografinin sağladığı tarama avantajı, meme kanserinin henüz klinik belirti 
vermediği dönemlerde mikrokalsifikasyonların saptanmasını mümkün kılar. 
Buna ek olarak, kontrastlı manyetik rezonans görüntüleme, mamografinin 
şüpheli bulgularını destekler veya meme yoğunluğu yüksek bireylerde ilave 
bilgi sağlayarak erken evre lezyonların ortaya çıkarılmasına yardımcı olur. Bu 
sayede tümör çapı küçülmeden, lenf nodu tutulumu başlamadan ve metastatik 
süreç hız kazanmadan hastalık saptanabilir. Erken evrede saptanan meme 
kanseri olgularında sağkalım oranlarının belirgin biçimde artması, radyolojik 
taramaların doğrudan yaşam kurtarıcı rolünü göstermektedir.

Akciğer kanseri, dünya genelinde en sık görülen ve en fazla ölüme 
yol açan kanser türlerinden biridir. Klinik belirtiler genellikle ileri evrede 
ortaya çıktığı için tarama yöntemlerinin önemi büyüktür. Düşük doz BT 
kullanımıyla yapılan akciğer kanseri taramaları, erken evrede küçük nodüllerin 
yakalanmasını sağlar ve bu taramaların mortaliteyi anlamlı şekilde azalttığı 
randomize kontrollü çalışmalarla gösterilmiştir (National Lung Screening 
Trial Research Team, 2011). Örneğin, yüksek risk grubundaki uzun 
süreli sigara içicilerde düşük doz BT ile tanınan küçük hücreli dışı akciğer 
kanserlerinde cerrahi rezeksiyon şansı doğmakta, ileri evredeki olgularda 
görülen düşük sağkalım oranlarının önüne geçilebilmektedir.

Radyolojik yöntemlerin erken tanıya katkısı sadece kanser veya 
inme gibi ölümcül hastalıklarla sınırlı değildir. Örneğin, akut apandisit 
olgularında ultrasonografi ile yapılan hızlı inceleme, gereksiz laparotomileri 
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önleyebilirken, şüpheli durumlarda BT ile inflamasyonun evresi ve 
komplikasyonların varlığı netleştirilerek hem yanlış negatif hem de yanlış 
pozitif oranlar azaltılmaktadır. Çocuklarda ultrasonun non-invaziv yapısı, 
radyasyon riski olmaması ve gerçek zamanlı inceleme imkânı, erken tanıyı 
güvenli biçimde mümkün kılmaktadır.

Ayrıca pediatrik populasyonda konjenital anomalilerin tanısında da 
radyoloji ön plandadır. Yenidoğanlarda ultrasonografi ile saptanan böbrek 
anomalileri, erken müdahaleyle ileride oluşabilecek böbrek yetmezliğinin 
önüne geçilmesini sağlar. Benzer şekilde prenatal dönemde yapılan 
ultrason ve fetal MR incelemeleri, santral sinir sistemi malformasyonlarını 
veya kardiyak anomalileri doğum öncesinde tanıyabilmekte, böylece hem 
aileye danışmanlık verilmekte hem de doğum sonrası tedavi planlaması 
yapılabilmektedir.

Tüm bu örnekler, radyolojinin klinik karar süreçlerinin en başında yer alan 
tanı aşamasındaki hayati rolünü gözler önüne sermektedir. Erken dönemde 
yapılan doğru tanı yalnızca hastanın yaşam süresini uzatmakla kalmaz, aynı 
zamanda yaşam kalitesini artırır ve sağlık sistemine olan maliyetleri azaltır. 
Bu nedenle radyolojik yöntemler, modern tıbbın “erken tanı – erken tedavi” 
yaklaşımının vazgeçilmez taşıyıcı sütunlarından biri olarak kabul edilmektedir 
(Powers et al., 2019; National Lung Screening Trial Research Team, 2011).

3.2. Hastalıkların Evrelenmesi ve Risk Sınıflaması

Tanının ötesinde radyoloji, hastalıkların evrelenmesinde ve risk 
sınıflamasında belirleyici bir rol üstlenmektedir. Özellikle onkolojide doğru 
evreleme yapılması, yalnızca hastalığın mevcut yaygınlığını ortaya koymakla 
kalmaz, aynı zamanda tedavi stratejilerinin seçiminde de belirleyici olur. TNM 
sınıflamasının güvenilir biçimde yapılabilmesi, radyolojik veriler olmaksızın 
mümkün değildir. Lezyonun boyutu, lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz 
varlığı gibi parametreler, bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans 
görüntüleme (MR) ve pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı tomografi 
(PET/BT) incelemeleri ile ayrıntılı biçimde değerlendirilmektedir (Choi et 
al., 2018).

Örneğin, akciğer kanserinde BT ile primer tümör boyutu ve lokal 
invazyon; PET/BT ile lenf nodu metastazları ve uzak organ tutulumları 
net olarak belirlenebilir. Bu sayede bir hasta, cerrahi rezeksiyona uygun 
“erken evre” kategorisinden sistemik tedaviye ihtiyaç duyacak “ileri evre” 
kategorisine farklılaştırılabilir. Benzer şekilde kolorektal kanserlerde karaciğer 
metastazlarının çok fazlı BT ve MR ile doğru biçimde tanımlanması, hangi 
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hastaların cerrahi şansı olduğunu, hangilerinin yalnızca sistemik tedaviye 
yönlendirileceğini belirler.

Meme kanserinde de evreleme sürecinde radyolojinin yeri tartışmasızdır. 
Meme MR ile multifokalite veya kontrallateral meme tutulumu 
değerlendirilebilir; aksiller lenf nodlarının ultrason ve BT ile incelenmesi, 
biyopsi ile doğrulama yapılması, cerrahın sentinel lenf nodu biyopsisi mi 
yoksa aksiller diseksiyon mu uygulayacağına karar vermesine yol açar. 
Bu kararların doğruluğu, hastanın hem sağkalımı hem de yaşam kalitesi 
açısından kritik öneme sahiptir.

Onkolojinin dışında kardiyolojide de radyolojik yöntemler risk 
sınıflamasında önemli bir yer tutmaktadır. Koroner BT anjiyografi, koroner 
arterlerdeki aterosklerotik plak yükünü ortaya koymakta ve bu plakların 
morfolojisini ayrıntılı biçimde göstermektedir. Özellikle kalsiyum skorlaması, 
asemptomatik bireylerde gelecekteki kardiyovasküler olaylara yönelik riskleri 
öngörmek için kullanılan güvenilir bir yöntemdir. Skorun yüksek çıkması, 
miyokard enfarktüsü veya ani kardiyak ölüm olasılığının artışı ile ilişkilidir 
(Budoff et al., 2018). Bu nedenle kalsiyum skoru, sadece bir görüntüleme 
bulgusu olmanın ötesinde, hasta yönetiminde terapötik kararları doğrudan 
etkileyen bir biyobelirteç gibi değerlendirilmektedir.

Benzer şekilde kardiyak MR, miyokard dokusunun canlılığını ve fibroz 
alanlarını ortaya koyarak kalp yetmezliği olan hastaların prognozunu 
öngörmede kullanılmaktadır. Bu bilgi, kardiyologların hangi hastaya 
implantabl defibrilatör, hangi hastaya yalnızca medikal tedavi uygulanacağına 
karar vermesini kolaylaştırır. Radyolojinin sağladığı bu tür prognostik 
bilgiler, yalnızca mevcut hastalığın varlığını göstermekle kalmayıp, uzun 
dönem sonuçları doğrudan öngörmeye yardımcı olur.

Nörolojide de evreleme ve risk sınıflaması kavramı giderek önem 
kazanmaktadır. Multiple skleroz (MS) hastalarında MR ile saptanan yeni 
veya aktif lezyonların sayısı ve dağılımı, tedavinin agresif mi yoksa daha 
konservatif mi seçileceğini belirler. İnme hastalarında difüzyon-perfüzyon 
MR eşleşmesi, hangi hastaların endovasküler tedaviye uygun olduğunun 
belirlenmesinde anahtar rol oynamaktadır.

Tüm bu örnekler, radyolojinin yalnızca hastalık varlığını göstermekle 
kalmadığını, aynı zamanda prognozu doğrudan etkileyen ve tedavi 
seçiminde belirleyici olan veriler sunduğunu göstermektedir. Klinik pratiğin 
her alanında hastalığın evresini doğru biçimde tanımlamak ve hastayı uygun 
risk grubuna yerleştirmek, ancak yüksek doğrulukla yapılmış radyolojik 
incelemeler sayesinde mümkündür (Choi et al., 2018; Budoff et al., 2018).
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3.3. Tedavi Planlama

Tedavi planlama sürecinde radyolojinin rolü, modern tıbbın en kritik 
bileşenlerinden biri hâline gelmiştir. Cerrahi girişimlerde anatomik 
varyasyonların önceden bilinmesi, olası komplikasyonları azaltır. Örneğin 
hepatobiliyer cerrahilerde manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi 
(MRCP), aksesuar safra kanallarını, segmental drenaj paternlerini ve darlık 
seviyelerini ayrıntılı biçimde ortaya koyar; buna eşlik eden bilgisayarlı 
tomografi (BT) anjiyografi ise hepatik arter, portal ven ve hepatik venlerin 
seyri ile varyasyonlarını üç boyutlu olarak haritalandırır (Bhosale et al., 2020). 
Canlı donör karaciğer naklinde bu veriler, greft hacmi ile alıcıda kalacak 
karaciğer hacminin fizyolojik yeterliliğini aynı plan üzerinde göstererek 
donör güvenliği ile greft başarısı arasındaki dengeyi kurmayı sağlar; örneğin 
sağ lob greft planlanırken sağ posterior kanalın ayrı drenajı önceden bilinir 
ve biliyer anastomoz stratejisi buna göre belirlenir (Bhosale et al., 2020).

Pankreas başı tümörlerinde BT anjiyografinin arteriyel ve portal faz 
değerlendirmeleri, superior mezenterik arter/ven ve çölyak trunkus ile 
tümörün temas derecesini ve sarmalanma açısını göstermesi sayesinde 
“rezektabl, sınırda rezektabl ya da rezektabl olmayan” ayrımını objektifleştirir. 
Örneğin >180° arteriyel sarmalanma saptanan olgularda primer cerrahi yerine 
neoadjuvan tedavi kararı öne çıkar; venöz kısmi invazyonla sınırlı olgularda 
ise, damarsal rekonstrüksiyon eşliğinde rezeksiyon seçenekleri gündeme 
gelebilir (Bhosale et al., 2020). Benzer biçimde perihiler kolanjiyokarsinom 
şüphesinde MRCP ile biliyer dallanma ve stenoz uzunluğu, BT ile lobar 
atrofi ve portal ven tutulumunun birlikte değerlendirilmesi rezeksiyon 
sınırını, gerektiğinde portal ven embolizasyonu ya da iki aşamalı cerrahi 
planını öngörülebilir kılar (Bhosale et al., 2020).

Karaciğer metastazlı hastalarda çok fazlı BT ve karaciğer odaklı MR 
incelemeleri, lezyon sayısı, segmental dağılım ve vasküler komşuluğu 
ayrıntılandırarak cerrahi stratejiyi belirler; “kalan karaciğer hacmi” hesapları 
yetersizse portal ven embolizasyonu veya iki aşamalı hepatektomi gibi 
yaklaşımlar planlanabilir. Görüntüleme aynı zamanda ablasyonla kombine 
sınırlı rezeksiyon seçeneğinin etkinliğini değerlendirmek için de kullanılır; 
örneğin derin parankimde damar komşuluğundaki küçük odaklar için termal 
ablasyon, yüzeyel yerleşimli odaklar için wedge rezeksiyon tek seferde 
planlanabilir (Bhosale et al., 2020). Safra yolu darlıklarında inflamatuvar 
striktür ile malign darlığın ayırıcı tanısı için MRCP bulgularının zamanlaması 
da kritiktir; akut kolanjit sonrası çekilen görüntülerde duvar kalınlaşması ve 
ödem yalancı pozitif sonuçlara yol açabileceğinden, stabil fazda tekrarlanan 
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inceleme cerrahi endikasyonu gereksiz genişlikte belirlemekten korur 
(Bhosale et al., 2020).

Kolorektal cerrahi öncesinde rektal MR, mezorektal fasya ile tümör 
ilişkisini ve CRM (circumferential resection margin) riskini milimetrik 
düzeyde göstererek neoadjuvan kemoradyoterapi gereksinimini belirler; 
sfinkter tutulumu veya levator ani invazyonu bilgisi, sfinkter koruyucu 
cerrahinin olanaklı olup olmadığını doğrudan etkiler. Benzer şekilde böbrek 
tümörlerinde arteriyel ve parankimal faz BT ile renal pedikül anatomisi ve 
toplayıcı sistemle ilişkinin tanımlanması, parsiyel nefrektomi sırasında iskemi 
süresi ve klemp stratejisini planlamada belirleyicidir. Tiroid kanserlerinde 
boyun USG ile şüpheli lenf düğümlerinin morfolojik değerlendirilmesi 
ve USG eşliğinde ince iğne aspirasyon biyopsisi, boyun diseksiyonunun 
düzeylerini gereksiz genişlikten korur (Bhosale et al., 2020).

Radyoterapi planlamasında görüntüleme, tümör hacminin ve kritik 
organların hatasız tanımlanmasının temel dayanağıdır. Planlama BT’si 
üzerine MR’ın eşleştirilmesi, özellikle beyin, baş-boyun ve pelvik tümörlerde 
yumuşak doku kontrastını artırarak GTV/CTV/PTV tanımlarının 
doğruluğunu yükseltir. Akciğer tümörlerinde 4D-BT ile solunum hareketine 
bağlı hedef kaymaları nicel olarak ölçülür; elde edilen veriye göre solunum 
eşlemeli (gating) ya da nefes tutma teknikleri seçilerek hedef marjları 
optimize edilir. Günlük tedavi doğrulamasında konik ışın BT gibi IGRT 
uygulamaları, hedef ve kritik organ konumlarını her fraksiyonda yeniden 
kontrol ederek geometrik belirsizliği azaltır; adaptif radyoterapi iş akışlarıyla 
tümör hacminde küçülme veya ödem gibi değişiklikler saptandığında plan 
yeniden hesaplanır (Gregoire et al., 2018).

Fonksiyonel ve moleküler görüntüleme, anatomik hedeflemenin ötesine 
geçerek biyolojik hedeflemeyi mümkün kılar. FDG-PET ile yüksek metabolik 
aktiviteye sahip alt hacimlerin haritalandırılması, “boost” alanlarının 
belirlenmesini sağlar; bu “doz boyaması” (dose painting) yaklaşımı baş-
boyun kanserlerinde hipoksik/nüks eğilimli bölgelerin daha etkin dozla 
kontrolüne hizmet eder. Rektum ve serviks kanserlerinde difüzyon MR ile 
ADC değerlerindeki erken değişimlerin tedavi yanıtını öngördüğüne ilişkin 
bulgular, tedavi ortasında hedef ve marjların yeniden tanımlanmasına kapı 
açar; yanıt veren hastada kritik organ dozlarını azaltmak, yanıt vermeyende 
ise alanları biyolojik olarak yoğunlaştırmak mümkün olur (Gregoire et 
al., 2018). Bu yaklaşım, toksisiteyi arttırmadan lokal kontrol olasılığını 
yükseltmeyi amaçlayan kişiselleştirilmiş planların bilimsel zeminini oluşturur.

Görüntü kalitesi ve teknik uygunluk, planlama doğruluğunun 
önkoşuludur. Kontrast madde zamanlamasındaki hatalar arteriyel 
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faz patolojilerinin gözden kaçmasına, geç fazda parankimal lezyon 
kontrastlanmasının maskelenmesine yol açabilir; metalik implant varlığında 
BT’de ışın sertleşmesi ve MR’da manyetik duyarlılık artefaktları görülebilir, 
bu durumda metal artefakt azaltma algoritmaları, uygun rekonstrüksiyon 
çekirdekleri ve sekans modifikasyonları devreye sokulmalıdır. Kurum içi 
konturlama kılavuzları ve çok disiplinli ortak değerlendirme oturumları, 
gözlemciler arası değişkenliği azaltır; DICOM-RT uyumlu veri akışı ve 
raporlama, tedavinin izlenebilirliğini ve yeniden üretilebilirliğini güçlendirir 
(Gregoire et al., 2018).

Multidisipliner tümör konseylerinde radyoloğun sunduğu ayrıntılı 
haritalandırma, tedavi sıralamasını değiştirebilecek ağırlıktadır. Pankreas 
başı neoplazmlarında arteriyel sarmalanma derecesi yüksekse neoadjuvan 
tedaviye yönelme; yalnız venöz temas varsa rekonstrüksiyonla kombine 
rezeksiyon; biyopsiyle histolojik doğrulama gereksinimi gibi kararlar 
doğrudan görüntüleme temellidir (Bhosale et al., 2020). Rektal kanserde 
CRM tehdidi belirginse neoadjuvan tedavi ile rezeksiyon sınırlarının güvenli 
hâle getirilmesi; karaciğer metastazlarında segmental yerleşim ve kalan 
karaciğer hacmine göre portal ven embolizasyonu veya iki aşamalı yaklaşım 
seçilmesi, hepsi radyolojik verinin planlama masasına koyduğu somut 
haritalara dayanır (Bhosale et al., 2020).

Tüm bu örnekler, radyolojinin tedavi planlamasında anatomik kesinlik, 
fonksiyonel doğrulama ve biyolojik hedeflemeyi bir araya getirerek 
komplikasyonları azalttığını, etkinliği artırdığını ve hasta güvenliğini 
öncelediğini gösterir. Cerrahi haritalandırmadan radyoterapide hedef 
hacim tanımına, neoadjuvan/adyuvant strateji seçiminden minimal invaziv 
yaklaşımların sınırlarının çizilmesine kadar her adımda, doğru çekilmiş 
ve doğru yorumlanmış görüntüleme verisi klinik sonuca doğrudan yansır 
(Bhosale et al., 2020; Gregoire et al., 2018).

3.4. Tedaviye Yanıtın Değerlendirilmesi ve Takip

Tedavi sonrası dönemde radyoloji, yanıtın değerlendirilmesinde standart 
kriterlerin uygulanmasına imkân verir. Solid tümörlerde en sık kullanılan 
yöntemlerden biri olan RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid 
Tumors) kriterleri, tümör boyutlarının radyolojik ölçümlere dayalı olarak 
izlenmesine olanak tanır. BT ve MR görüntülemelerle yapılan uzun çap 
ölçümleri, lezyonun küçülme oranını belirler ve hastalığın “tam yanıt”, “kısmi 
yanıt”, “stabil hastalık” ya da “progresif hastalık” kategorilerinden hangisine 
girdiğini ortaya koyar (Eisenhauer et al., 2009). Bu standartlaştırma, farklı 
merkezlerde yapılan klinik araştırmalarda karşılaştırılabilir veriler elde 
edilmesini sağladığı için de bilimsel açıdan büyük önem taşır.
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Örneğin akciğer kanserinde kemoterapi alan bir hastanın kontrol BT 
incelemelerinde primer tümörün boyutunun %30’dan fazla küçülmesi, kısmi 
yanıt olarak tanımlanırken; aynı tümörün en kısa çapının %20’den fazla 
büyümesi progresyon olarak kabul edilmektedir. Bu sayede klinisyen, aynı 
görüntüleme kriterlerine dayalı olarak evrensel tanımlarla tedavi etkinliğini 
değerlendirme şansı bulur.

Ancak son yıllarda yalnızca morfolojik ölçümlere dayalı bu yaklaşımın 
yetersiz kaldığı durumlar görülmeye başlanmıştır. Özellikle hedefe yönelik 
tedaviler ve immünoterapilerle birlikte tümör boyutu küçülmese bile metabolik 
aktivitede belirgin düşüş olabilmektedir. Bu noktada PET/BT incelemeleri 
devreye girer. FDG-PET/BT ile tümörün glukoz metabolizmasındaki 
değişimler saptanarak, tedaviye daha erken dönemde yanıt alınıp alınmadığı 
belirlenebilir. Örneğin lenfoma hastalarında kemoterapinin ikinci küründen 
sonra yapılan PET/BT incelemelerinde metabolik aktivitenin kaybolması, 
tedavinin başarılı olduğuna dair güçlü bir öngörü sağlar.

Ayrıca immünoterapi alan hastalarda görülen “pseudoprogression” 
fenomeni, klasik RECIST ölçümlerinin sınırlılığını göstermektedir. 
Bazı olgularda immün hücre infiltrasyonu nedeniyle tümör boyutunda 
geçici bir artış izlenirken, gerçekte tümör yükü azalmaktadır. Bu nedenle 
immünoterapiye özel olarak geliştirilmiş iRECIST kriterleri kullanılmakta 
ve radyolojik yanıt değerlendirmesi fonksiyonel ve biyolojik bilgilerle 
desteklenmektedir.

Takip sürecinde radyolojinin katkısı yalnızca yanıt değerlendirmekle 
sınırlı değildir. Nükslerin erken dönemde saptanması, hastanın yeniden 
tedaviye yönlendirilmesi açısından kritik öneme sahiptir. Meme kanseri 
cerrahisi sonrası yıllık mamografi kontrolleri, kolorektal kanserlerde düzenli 
BT incelemeleri ya da beyin tümörlerinde kontrastlı MR ile yapılan yakın 
takip, hastalığın tekrarlamasını erken aşamada ortaya koyar ve sekonder 
tedavi şansını artırır.

Bununla birlikte, radyoloji yalnızca tümöral hastalıkların değil, 
inflamatuvar ve vasküler patolojilerin tedavi yanıtını değerlendirmede de 
önemli rol üstlenmektedir. Örneğin vaskülit tedavisinde MR anjiyografi ile 
damar duvarı kalınlığındaki azalma veya anevrizma gelişiminin önlenmesi, 
tedavinin etkinliğini gösterebilir. Romatizmal hastalıklarda eklem MR 
incelemeleri ile sinovit aktivitesindeki gerileme, biyolojik ajanların etkinliği 
konusunda objektif kanıtlar sağlar.

Sonuç olarak, radyolojik takip ve yanıt değerlendirmesi modern tıpta 
yalnızca boyut ölçümleriyle sınırlı kalmayan, metabolik ve fonksiyonel 
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parametreleri de içine alan bütüncül bir yaklaşım hâline gelmiştir. Bu 
durum, hem bireysel hasta yönetiminde hem de klinik araştırmalarda 
standardizasyonun sağlanmasında radyolojinin vazgeçilmez rolünü bir kez 
daha ortaya koymaktadır (Eisenhauer et al., 2009).

3.5. Multidisipliner Karar Süreçleri

Modern tıpta hasta yönetimi multidisipliner yaklaşıma dayanmaktadır. 
Radyoloji, bu ekiplerin en kritik üyelerinden biridir. Tümör konseylerinde 
radyoloğun sunduğu bulgular, cerrahın uygulayacağı teknikten onkologun 
seçeceği tedavi protokolüne kadar birçok kararı etkileyebilmektedir (ESR, 
2019).

Travma yönetiminde de radyolojinin multidisipliner rolü dikkat çekicidir. 
Hızlı total vücut BT protokolleri, travma cerrahı ve yoğun bakım ekibiyle 
eş zamanlı karar alınmasına imkân verir. Benzer şekilde, pediatrik hasta 
yönetiminde radyoloji uzmanının yorumları, çocuk cerrahı, neonatolog ve 
pediatristin tedavi planlarını doğrudan etkiler.

3.6. Klinik Karar Sürecinde Yeni Paradigmalar

Son yıllarda klinik karar süreçlerinde yapay zekâ (YZ) ve radyomik analizler 
öne çıkmaktadır. Klasik radyolojik değerlendirme, görsel gözleme dayalı 
niteliksel yorumlarla sınırlıyken, günümüzde bilgisayar destekli sistemler ve 
algoritmalar sayesinde çok daha kapsamlı, hızlı ve objektif değerlendirmeler 
yapılabilmektedir. YZ destekli görüntü analizleri, radyologların karar verme 
sürecine hız ve doğruluk kazandırmakta; küçük lezyonların gözden kaçmasını 
önlemekte ve raporlama sürelerini azaltmaktadır. Özellikle mamografide 
kitle saptama, toraks BT’de akciğer nodüllerinin karakterizasyonu ve beyin 
MR’ında multipl skleroz plaklarının otomatik belirlenmesi gibi alanlarda 
YZ’nin etkinliği kanıtlanmıştır. Bu sistemler, deneyimli bir radyoloğun 
performansına yakın sonuçlar verebilmekte, hatta bazı durumlarda tanısal 
duyarlılığı artırabilmektedir.

Radyomik yaklaşımlar ise görüntülerin içerisindeki kantitatif özelliklerin 
çıkarılması ile hastalık prognozunun öngörülmesine imkân tanımaktadır 
(Lambin et al., 2017). Geleneksel radyolojik raporlarda tümörün boyutu 
ve şekli gibi makroskopik özellikler değerlendirilirken, radyomikler 
görüntülerin piksel düzeyindeki yoğunluk dağılımları, doku heterojenliği, 
kenar özellikleri ve fraktal analizler gibi yüzlerce parametreyi matematiksel 
olarak tanımlar. Bu veriler, tümörün biyolojik davranışıyla korele edilerek 
tedaviye yanıtın tahmini veya hastalığın nüks riski konusunda öngörüler 
geliştirilmesine olanak tanır. Örneğin akciğer kanseri hastalarında radyomik 
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imzalar kullanılarak EGFR mutasyonu gibi moleküler değişiklikler önceden 
tahmin edilebilmekte, böylece genetik test yapılmadan biyolojik bilgiye 
ulaşılabilmektedir.

“Decision support systems” olarak adlandırılan bilgisayar destekli karar 
sistemleri, klinik verilerle radyolojik bulguları entegre ederek hasta bazlı 
daha kişiselleştirilmiş stratejiler geliştirilmesine katkıda bulunmaktadır. Bu 
sistemler, yalnızca radyolojik görüntüleri değil; laboratuvar verileri, genomik 
profiller ve klinik öykü gibi çok boyutlu verileri bir araya getirerek tedavi 
seçeneklerini optimize eder. Örneğin beyin tümörlü bir hastada MR’dan 
elde edilen radyomik veriler, PET görüntülemede ölçülen metabolik aktivite 
ve patolojiden gelen moleküler belirteçlerle entegre edilerek kişiselleştirilmiş 
tedavi protokolü önerilebilir.

Bununla birlikte, yeni paradigmaların klinik uygulamaya girmesi bazı 
zorlukları da beraberinde getirmektedir. YZ algoritmalarının eğitildiği veri 
setlerinin çeşitliliği sınırlı olduğunda, farklı popülasyonlarda genelleme 
hataları ortaya çıkabilmektedir. Ayrıca klinik sorumluluğun kime ait olduğu, 
yani YZ’nin önerdiği yanlış bir kararın sonuçlarından kimin sorumlu olacağı 
hâlâ etik ve hukuki tartışma konusudur. Veri güvenliği de başka bir boyuttur; 
radyomik analizler için kullanılan büyük hasta veri tabanlarının güvenliği, 
hasta mahremiyeti açısından hassasiyet gerektirmektedir.

Tüm bu sınırlamalara rağmen yapay zekâ, radyomik ve karar destek 
sistemleri radyolojinin yalnızca bugünkü rolünü güçlendirmekle kalmamış, 
aynı zamanda disiplini geleceğin kişiselleştirilmiş tıbbının merkezine 
taşımıştır. Artık klinik karar süreçlerinde yalnızca “görüntüyü yorumlamak” 
değil, aynı zamanda biyolojik, moleküler ve klinik verileri bütünleştiren çok 
katmanlı bir yaklaşım gündemdedir. Bu sayede hastaların tedavi planları 
daha öngörülebilir, daha hedefe yönelik ve daha bireyselleştirilmiş hâle 
gelmektedir (Lambin et al., 2017).

4. Radyolojik Rehberlik ve Girişimsel Uygulamalar

Radyolojinin klinik karar süreçlerindeki rolü, yalnızca tanısal boyutla 
sınırlı değildir. Günümüzde radyoloji, pek çok durumda doğrudan terapötik 
girişimlere rehberlik eden bir alan hâline gelmiştir. Bu gelişim, özellikle 
girişimsel radyoloji adı altında şekillenen yeni bir disiplin ile somutlaşmıştır. 
Görüntüleme rehberliğinde gerçekleştirilen tanısal ve tedavi edici işlemler, 
minimal invaziv özellikleri sayesinde morbiditeyi azaltmakta, hastanede kalış 
süresini kısaltmakta ve maliyet-etkin çözümler sunmaktadır (Baerlocher, 
Asch, Myers, & Liu, 2018).
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4.1. Tanısal Girişimler

Görüntüleme eşliğinde biyopsi, girişimsel radyolojinin en sık uygulanan 
yöntemlerinden biridir. Ultrason veya BT kılavuzluğunda yapılan 
biyopsiler, malignite tanısının doğrulanmasında ve histopatolojik alt tiplerin 
belirlenmesinde yüksek doğruluk sağlamaktadır. Benzer şekilde, drenaj 
işlemleri de görüntüleme rehberliğinde güvenli bir şekilde yapılabilmektedir 
(Gupta, Wallace, Cardella, & Kundu, 2011).

4.2. Tedavi Edici Girişimler

Embolizasyon, ablasyon ve stentleme gibi tedavi edici girişimler, birçok 
hastalığın yönetiminde cerrahiye alternatif veya tamamlayıcı yöntemler 
olarak kullanılmaktadır. Örneğin hepatoselüler karsinomda transarteriyel 
kemoembolizasyon (TACE), radyolojik rehberlikle en sık uygulanan 
tedavilerden biridir (Llovet et al., 2016). Termal ablasyon teknikleri (radyo-
frekans, mikrodalga) ise özellikle karaciğer, böbrek ve akciğer tümörlerinde 
minimal invaziv tedavi seçenekleri sunmaktadır. Vasküler girişimler 
kapsamında ise periferik arter hastalıklarında anjiyoplasti ve stentleme 
işlemleri, görüntüleme rehberliğinde rutin olarak uygulanmaktadır.

4.3. Non-vasküler ve Kas-İskelet Girişimleri

Girişimsel radyoloji yalnızca onkoloji ve vasküler hastalıklarla sınırlı 
değildir. Kas-iskelet sisteminde, ultrason rehberliğinde eklem enjeksiyonları, 
sinir blokları ve tendon kılıfı girişimleri yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu 
uygulamalar, özellikle ağrı yönetiminde ve fizik tedavi süreçlerinde giderek 
daha fazla önem kazanmıştır (Finlayson, O’Connor, & Stone, 2019).

4.4. Multidisipliner Yaklaşımla Entegrasyon

Girişimsel radyoloji, multidisipliner hasta yönetiminin ayrılmaz bir 
parçasıdır. Onkoloji konseylerinde ablasyon ve embolizasyon seçeneklerinin 
tartışılması, travma cerrahisinde acil embolizasyon kararlarının verilmesi 
ya da pediatride minimal invaziv tedavi protokollerinin planlanması bu 
entegrasyona örnektir. Bu yönüyle radyolojik rehberlik, yalnızca tanısal 
değil, terapötik karar süreçlerinde de belirleyici bir unsur hâline gelmiştir 
(Habibollahi, Hwang, & Thrall, 2020).

5. Radyasyon Güvenliği ve Etik İlkeler

Radyoloji pratiğinin önemli bir kısmı iyonizan radyasyon kullanımı 
üzerine kuruludur. Bu nedenle hasta, sağlık çalışanı ve toplum açısından 
radyasyon güvenliği temel bir önceliktir. Aynı zamanda, görüntüleme ve 



Davut Ünsal Çapkan  |  43

girişimsel işlemler sırasında hastaların hakları, bilgilendirilmiş onam ve etik 
ilkeler de dikkate alınmalıdır.

5.1. ALARA Prensibi

Radyasyon güvenliğinin merkezinde, “As Low As Reasonably 
Achievable (ALARA)” ilkesi yer almaktadır. Bu prensip, tanısal doğruluktan 
ödün vermeden, hastanın maruz kaldığı radyasyon dozunun mümkün olan en 
düşük düzeyde tutulmasını öngörür (Mettler, Huda, Yoshizumi, & Mahesh, 
2008). Günümüzde düşük doz BT protokolleri, pediatrik radyolojiye özel 
algoritmalar ve doz takip yazılımları, bu yaklaşımın klinik uygulamalara 
yansımalarıdır.

5.2. Çocuklar ve Gebelerde Radyasyon

Çocuklar ve gebeler, iyonizan radyasyonun biyolojik etkilerine karşı daha 
hassastır. Pediatrik popülasyonda BT kullanımının artışı, uzun dönem kanser 
riskine ilişkin önemli tartışmaları gündeme getirmiştir (Pearce et al., 2012). 
Gebelikte ise özellikle ilk trimesterde radyasyondan kaçınılmalı, ultrason ve 
MR gibi non-iyonizan yöntemler öncelikle tercih edilmelidir.

5.3. Sağlık Çalışanlarının Korunması

Radyologlar, teknisyenler ve girişimsel işlemlerde görev alan sağlık 
çalışanları da radyasyon güvenliği kapsamında korunmalıdır. Kurşun önlük, 
tiroid koruyucu, dozimetre kullanımı ve işlem odası tasarımındaki koruyucu 
bariyerler, mesleki maruziyeti en aza indirgemektedir (Rehani et al., 2014).

5.4. Etik İlkeler ve Bilgilendirilmiş Onam

Radyolojide etik ilkeler, yalnızca hasta güvenliğini değil aynı zamanda 
bilgi gizliliğini, görüntülerin saklanmasını ve doğru raporlamayı da 
kapsamaktadır. Özellikle girişimsel radyoloji uygulamalarında bilgilendirilmiş 
onam, hastanın işlem hakkında yeterli bilgi sahibi olmasını ve olası riskleri 
kabul ederek gönüllü katılımını sağlar (Mauro, Murphy, Thomson, & 
Venbrux, 2014). Ayrıca görüntüleme sırasında elde edilen verilerin eğitim 
veya araştırma amacıyla kullanılması durumunda etik kurallar ve hasta 
mahremiyeti korunmalıdır.

5.5. Yasal Düzenlemeler ve Küresel Standartlar

Uluslararası Atom Enerjisi Ajansı (IAEA) ve Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) tarafından belirlenen radyasyon güvenliği standartları, ulusal 
protokollere de yön vermektedir. Bu düzenlemeler, yalnızca hasta ve çalışan 
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güvenliğini sağlamakla kalmaz, aynı zamanda uluslararası düzeyde etik ve 
hukuki uyumu da güvence altına alır (Frija, Damilakis, & Paulo, 2021). 

6. Radyolojide Gelecek Perspektifleri

Radyoloji, modern tıbbın en hızlı gelişim gösteren alanlarından biridir. 
Son 30 yılda konvansiyonel radyografiden bilgisayarlı tomografiye, manyetik 
rezonans görüntülemeden nükleer tıp yöntemlerine kadar yaşanan teknolojik 
dönüşümler, tanı ve tedavi süreçlerinde devrim yaratmıştır. Günümüzde ise 
yapay zekâ destekli görüntü analizi, fonksiyonel ve moleküler görüntüleme, 
radyogenomik, kişiselleştirilmiş tıp, eğitimde dijitalleşme ve tele-radyoloji 
gibi yenilikler, radyolojiyi geleceğin sağlık hizmetlerinde daha da merkezi bir 
konuma taşımaktadır (Thrall, 2018).

6.1. Yapay Zekâ ve Derin Öğrenme Uygulamaları

Yapay zekâ (YZ), özellikle derin öğrenme algoritmaları sayesinde, 
görüntü analizi ve klinik karar destek sistemlerinde hızla yaygınlaşmaktadır. 
Meme kanseri taramalarında otomatik kitle saptama, akciğer nodüllerinin 
erken teşhisi, beyin MR görüntülerinde otomatik segmentasyon gibi alanlarda 
YZ’nin klinik performansının, deneyimli radyologlarla karşılaştırılabilir 
düzeye ulaştığı bildirilmektedir (McKinney et al., 2020).

YZ’nin temel katkısı, radyoloğun iş yükünü azaltmak, gözden kaçabilecek 
küçük lezyonların saptanmasını kolaylaştırmak ve görüntü yorumlama 
süresini kısaltmaktır. Bununla birlikte, YZ’nin tek başına tanı koyan bir 
araç değil, radyoloğa yardımcı bir karar destek mekanizması olduğu 
vurgulanmalıdır (Kelly et al., 2019).

6.2. Radyomik ve Radyogenomik Yaklaşımlar

Radyolojinin geleceğini şekillendiren bir diğer alan, radyomik ve 
radyogenomik yaklaşımlardır. Radyomik, görüntülerin piksel düzeyinde 
analiz edilerek matematiksel özelliklerinin çıkarılmasını ve bu özelliklerin 
klinik sonuçlarla ilişkilendirilmesini amaçlar. Radyogenomik ise bu verilerin 
genetik ve moleküler biyoloji bulguları ile bütünleştirilmesidir (Lambin et 
al., 2017).

Bu sayede, örneğin akciğer kanseri görüntülerinden tümörün genetik 
mutasyon profili öngörülebilmekte, tedaviye yanıtın önceden tahmin 
edilmesi mümkün olmaktadır. Böylece radyoloji, yalnızca görüntülerin 
yorumlandığı bir alan olmaktan çıkarak, kişiselleştirilmiş tıbbın en önemli 
bileşenlerinden biri hâline gelmektedir.
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6.3. Fonksiyonel ve Moleküler Görüntüleme

Morfolojik görüntüleme yöntemlerinin yanı sıra, fonksiyonel ve 
moleküler görüntüleme de hızla gelişmektedir. Fonksiyonel MR (fMR), 
beyin aktivitelerinin haritalanmasında nöroloji ve psikiyatri alanında devrim 
yaratmıştır. Difüzyon tensör görüntüleme (DTI), beyindeki ak madde 
yollarının görüntülenmesini sağlamış ve nöroşirürjide cerrahi planlamanın 
önemli bir parçası hâline gelmiştir (Mukherjee et al., 2008).

Moleküler görüntüleme ise PET ve SPECT gibi yöntemlerle hücresel 
düzeyde metabolik süreçlerin incelenmesine olanak tanır. FDG-PET, 
onkolojide tümör evreleme ve tedavi yanıt değerlendirmede standart 
yöntem hâline gelmiştir. Gelecekte yeni radyoizotoplar ve hedefe yönelik 
moleküllerin geliştirilmesiyle, tümör biyolojisi daha ayrıntılı olarak ortaya 
konabilecek ve biyobelirteç temelli görüntüleme klinik pratiğe entegre 
edilecektir (Mankoff, 2017).

6.4. Tele-Radyoloji ve Dijitalleşme

Görüntüleme cihazlarının yaygınlaşması ve dijital altyapıların gelişmesi, 
tele-radyoloji kavramını ön plana çıkarmıştır. Tele-radyoloji, görüntülerin 
internet üzerinden uzaktaki merkezlere aktarılması ve uzman radyologlar 
tarafından raporlanmasını mümkün kılar. Bu yöntem özellikle kırsal 
bölgelerde sağlık hizmetlerine erişimi artırmakta, 7/24 kesintisiz radyoloji 
desteği sağlamaktadır (Krupinski & Weinstein, 2014).

Ayrıca, yapay zekâ ile entegre tele-radyoloji sistemlerinin, acil 
durumlarda hızlı ön raporlar oluşturması, sağlık hizmetinin verimliliğini 
daha da artıracaktır. Bu yönüyle dijitalleşme, gelecekte radyolojiyi sınırların 
ötesinde bir hizmet hâline getirecektir.

6.5. Eğitim ve Simülasyon Teknolojileri

Radyoloji eğitimi de teknolojiyle dönüşmektedir. Sanal gerçeklik 
(VR) ve artırılmış gerçeklik (AR) tabanlı simülasyonlar, öğrencilere ve 
asistanlara üç boyutlu anatomik yapıları interaktif şekilde öğretmektedir. 
Ayrıca simülasyon tabanlı eğitim, girişimsel radyoloji işlemlerinin risksiz bir 
ortamda öğrenilmesine olanak tanımaktadır (Brady et al., 2020).

Dijital platformlar sayesinde öğrenciler, farklı hasta senaryoları üzerinde 
pratik yapabilmekte ve klinik karar süreçlerini deneyimleyebilmektedir. Bu 
gelişmeler, radyoloji eğitiminde klasik modelden teknoloji tabanlı modern 
modele geçişin habercisidir.



46  |  Sağlık Bilimlerinde Radyolojinin Yeri: Kuramsal Temelden Klinik Uygulamaya Modern Köprü

6.6. Etik ve Hukuki Boyutlar

Teknolojinin hızla gelişmesi beraberinde yeni etik ve hukuki sorunları da 
gündeme getirmektedir. Yapay zekâ algoritmalarının karar verme sürecindeki 
rolü, hatalı tanılardan doğabilecek hukuki sorumlulukları tartışmalı hâle 
getirmiştir. Ayrıca büyük veri tabanlarında hasta görüntülerinin depolanması, 
mahremiyet ve veri güvenliği açısından yeni düzenlemeler gerektirmektedir 
(European Society of Radiology, 2019).

Geleceğin radyolojisinde etik ilkeler, hasta güvenliği ve veri gizliliğini 
korumakla birlikte, yapay zekâ ile insan faktörünün nasıl dengeleneceğini de 
tanımlamak zorunda kalacaktır.

Sonuç

Radyoloji, sağlık bilimlerinin kuramsal temelleri ile uygulamalı klinik 
bilgilerini bütünleştiren, modern tıbbın en dinamik alanlarından biridir. 
Tarihsel olarak X-ışınlarının keşfi ile başlayan bu disiplin, günümüzde 
bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme, ultrasonografi ve 
nükleer tıp uygulamalarıyla geniş bir spektrumda tanısal ve terapötik katkılar 
sunmaktadır.

Kuramsal düzeyde radyoloji, fizik, biyomedikal mühendislik ve moleküler 
biyoloji gibi disiplinlerin ilkeleri üzerine inşa edilmiştir. Bu bilimsel zemin, 
sağlık bilimleri öğrencilerinin anatomi, patoloji ve biyofizik bilgisini daha 
fonksiyonel hâle getirirken, klinik uygulamalarda doğru yöntem seçimine 
rehberlik etmektedir. Klinik süreçlerde ise radyoloji, tanıdan evrelemeye, 
tedavi planlamasından tedaviye yanıtın izlenmesine kadar her basamakta 
belirleyici bir rol oynamaktadır.

Radyolojik rehberlik ve girişimsel uygulamalar, disiplini yalnızca 
görüntüleme sınırlarından çıkararak doğrudan tedaviye katkı sunan bir 
alan hâline taşımıştır. Minimal invaziv tekniklerin yaygınlaşması, cerrahiye 
alternatif veya tamamlayıcı yöntemler sunarak hasta güvenliğini artırmıştır. 
Bununla birlikte, radyasyon güvenliği ve etik ilkeler, radyolojinin sorumluluk 
alanlarını şekillendiren vazgeçilmez unsurlardır. ALARA prensibi, pediatrik 
ve gebelik popülasyonunda koruyucu yaklaşımlar, bilgilendirilmiş onam ve 
hasta mahremiyeti, bu disiplinin etik omurgasını oluşturmaktadır.

Geleceğe bakıldığında, yapay zekâ destekli görüntüleme analizleri, 
fonksiyonel ve moleküler görüntüleme teknikleri, radyogenomik uygulamaları 
ve simülasyon tabanlı eğitim modelleri, radyolojiyi kişiselleştirilmiş tıbbın 
merkezine taşımaktadır. Bu gelişmeler, yalnızca tanısal doğruluğu artırmakla 
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kalmayacak, aynı zamanda multidisipliner klinik karar süreçlerinde 
radyolojinin vazgeçilmez rolünü daha da güçlendirecektir.

Sonuç olarak, radyoloji hem kuramsal bilgi ile klinik uygulamaları 
bütünleştiren, hem de geleceğe yön veren yenilikçi yaklaşımlarıyla sağlık 
bilimlerinin merkezinde yer almaktadır. Bu nedenle, sağlık bilimleri alanında 
eğitim gören her öğrenci ve klinik pratiğe yönelen her hekim için radyolojik 
bilgi, yalnızca yardımcı değil, temel bir bileşen olarak kabul edilmelidir.
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Bölüm 4

Hipotalamik Hamartomlara Bağlı Dirençli 
Epilepside Cerrahi Tedavi 

Gönül Güvenç1

Özet

Hipotalamik hamartom (HH), normal nöronlar ve glial hücrelerin 
karışımından oluşan, nadir görülen, malign olmayan heterotopik bir 
gelişimsel malformasyondur. Tuber cinereum ve alt hipotalamus üzerinde 
gelişen bu lezyonlar genellikle erken puberte bulguları, tedaviye dirençli 
epilepsi sendromu veya yıkıcı davranışsal ve bilişsel bozulma nedeniyle 
tanı alır. Arka hipotalamustaki mammiller bölgeye yapışan hipotalamik 
hamartomlar, çoğu olguda antiepileptik ilaçlara dirençli olan ve gelastik 
nöbetlerle seyreden epilepsi ile ilişkilidir. İlaç-dirençli gelastik epilepsi erken 
tanı ve cerrahi tedavi gerektirir. Hipotalamik hamartomların özellikleri 
nedeniyle cerrahi tedavide rezeksiyon ve bağlantı kesme (disconnection) 
teknikleri öncelikli seçeneklerdir; bununla birlikte interstisyel radyocerrahi, 
stereotaktik radyofrekans termokoagülasyon ve manyetik rezonans 
rehberliğinde stereotaktik lazer termokoagülasyon gibi diğer minimal invaziv 
yaklaşımlar da değişken başarı oranlarıyla önerilmektedir. Bu yazı, epilepsi ile 
ilişkili hipotalamik hamartomlara genel bir bakış sunmayı amaçlamaktadır.

1. Giriş

Hipotalamik hamartomlar (HH), tuber sinereum ve alt hipotalamus 
üzerinde oluşan , neoplastik olmayan , merkezi sinir sisteminin nadir göç 
bozukluğunu temsil eden gelişimsel lezyonlardır. HH bir orta hat disrafi 
sendromudur. Normal nöronal doku elemenlarından oluşan, ektopik 
yerleşimli bir gri cevher kitlesidir. Histopatolojik olarak, bu gri cevher 
artıkları, heterotopik ve hiperplastik doku bölümleri olup,değişik boyutlarda 
bulunabilir. Tuber cinereum ve mamiller cisimciklerden kaynaklanarak, sap 
şeklinde veya bu alt hipotalamik bölgelere bir pedikülle bağlı, interpediküller 
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sisternaya uzanan kitle şeklinde görülebilirler. Nadiren kiazma önünde veya 
interpedinküler sisternada serbest olarak bulunabilirler. Sıklıkla tek başına, 
sporodik bulunmakla birlikte bazı olgularda , serebral ve ekstraserebral 
konjenital anomalilere eşlik edebilirler. Bazı olgularda ailesel geçiş de 
gösterilmiştir (1,2). HH’lar nadir görülen gelişimsel lezyonlardır. Prevelansı 
1/50 000-100 000 olarak bildirilmektedir. Genellikle ilerleyici davranışsal 
veya zihinsel bozulma, erken ergenlik ve tedaviye dirençli epilepsi sendromu 
nedeniyle tespit edilirler. Epilepsi ilişkili HH insidansı tahmini 1/200 
000 ‘dir. HH ilişkili dirençli epilepsi tipi jelastik epilepsi tipidir.  Arita ve 
arkadaşları, hipotalamik hamartomu sınıflandırarak  intrahipotalamik ve 
parahipotalamik olmak üzere iki fenotip tanımladılar. Erken ergenliğin, 
intrahipotalamik fenotipde %86 oranında görüldüğünü , parahipotalamik 
fenotipde ise bu oranın %25 olduğunu, intrahipotalamik  fenotipde 
epilepsi , gelişim bozukluğu dahil olmak üzere zihinsel gerilik ve psikiatrik 
bozuklukların daha sıklıkla görüldüğünü bildirdiler. Tipik olarak jelastik 
nöbetler başlar ve ardından çoklu nöbetler gelişir. Dirençli nöbetlerle birlikte 
bilişsel ve davranışsal bozulma başlar (3,4).Parahipotalamik fenotipde , 
hamartom hipotalamus tabanına yapışır. 3. Ventrikül tabanına bir sapla 
asılıdır. Bu fenotip genellikle nöbet ve davranışsal bilişsel bozukluk olmadan  
erken ergenlikle ilişkilendirilir. 

1.1.Patogenez

HH’ın lokalizasyonu gestasyonun birinci ayının sonunda, notokordun 
anterior nöroporunun kapandığı yer olan nöral aksın ventral yüzüdür. Bu 
dönemde faringeal hipofizin arkasında yerleşmiş olan, nöral aksın ventral 
yüzü iki harekete maruz kalır. Notokordun anterior ucundaki infundubulum 
ters döner, sonrasında mamiller resesin şekillenmesi ile notokordun 
anterior ucunun arkasından katlanarak, nöral aksın ventral yüzü posteriora 
yer değiştirir. HH’un, bu yer değiştirme ve katlanma sırasında oluştuğu 
bildirilmektedir. Gestasyonun aynı embriyolojik zamanında  oluştuğu kabul 
edilen, korpus kallosum defektleri ve optik malformasyonları bu görüşü 
destekler niteliktedir (5). 

HH’a bağlı erken ergenliğin patogenezi halen anlaşılabilmiş değildir. Olası 
mekanizmalar ; (i) hamartomun mekanik etkisi, (ii) nöronal ara bağlantıları, 
(iii) bağımsız nöroendokrin ünite gibi işlev görmesi olarak sıralanabilir (6). 
Literatüre göre;  HH’lar bağımsız nöroendokrin ünite gibi davranırlar. Bu 
teoriyi destekleyen bulgular şöyle sıralanabilir ; 1. İmmunfloresan yöntemle 
HH’da diğer beyin bölgelerinden daha yüksek miktarda LH-RH bulunduğu 
gösterilmiştir, 2-HH’lu hastaların BOS’unda yüksek seviyede LH-RH 
gösterilmiştir, 3- Progestreon tedavisi ile serum testesteron seviyelerinin 



Gönül Güvenç  |  55

düşmesine rağmen FSH ve LH seviyelerinin yüksek kaldığı bildirilmiştir, 
4-Santral tip erken ergenlikte LH-RH stimülasyonuna pubertal cevap 
alınmasıdır. Mekanik etki görüşüne göre, teorik olarak orta derecede bir 
bası posterior hipotalamusu stimüle edebilir ve büyüme hormonu üretimi 
üzerindeki fizyolojik inhibisyonu ortadan kaldırabilir. Bazı histopatolojik 
çalışmalarda, hamartom içindeki nöronların nörotransmitterler aracılığı ile 
median eminensi stimüle edebileceği öne sürülmektedir (7). 

Diğer bir sorun HH’lu hastalarda bilişsel , duygusal ve davranışsal 
bozukluğun nasıl geliştiğidir. Zihinsel işleyişi inceleyen üç çalışmada sırasıyla, 
%15,4, %34,7 ve %40 oranlarında bozukluk olduğu bildirilmektedir. 
Hafıza bozukluğu, dikkat bozukluğu, hiperaktivite, duygusal ve davranışsal 
eksiklikler, öfke kontrol sorunları ve saldırganlık  görülebilmektedir. Ayrıca 
erken ergenlik, dirençli nöbetler ve alınan antiepileptik ilaç sayısı da bilişsel 
becerileri etkilemektedir (8,9,10). 

1.2.Radyoloji

Günümüzde Bilgisayralı Beyin Tomografisi (BBT) ve Manyetik Rezonans 
Görüntüleme (MRG) en sık kullanılan tanı yöntemleridir. Hamartomun 
BBT’de görünür ve tanınır olabilmesi, tamamen boyutuna bağlıdır, çünki 
kontrast tutmazlar. BBT’de ventriküler sistemde ve çevre sisternal yapılarda 
itilme, çekilme ve obliterayonlar indirekt bulgu olarak görülebilir. Direkt 
grafilerde ise sadece hamartoma özgü olmayan dorsum sella erozyonu gibi 
bulgular tespit edilebilir (11,12). 

HH’un radyolojik tanısında MRG altın standart tanı yöntemidir. 
1988’de Hahn ve arkadaşları, T2 ağırlıklı sagital MR görüntülerinin, 
lezyonu çevreleyen gri maddeden ayırmada BT’den üstün olduğunu, 
T1 görüntülerde gri maddeyle izointens olduğundan, diğer hipotalamik 
tümöral lezyonlardan dışlanması ve tespitinde tercih edilecek en iyi 
görüntüleme metodu olduğunu vurguladılar (13). Özellikle T1 ağırlıklı 
sagital ve koronal kesitler, lezyon ve çevre doku ile olan ilişkisini ortaya 
koyar. Hipotalamusda kontrast tutmayan , T1 ağırlıklı kesitlerde izointens, 
T2’de izo-hafif hiperintens lezyon görünümü HH’lar için tipikdir. Diğer bir 
tipik bulgu zaman içinde boyutlarında değişiklik olmamasıdır. Bu özellik 
kraniofaringioma, hipotalamik kiazmatik gliom, germinom gibi bu bölgenin 
tümöral lezyonlarından ayıredilmesini kolaylaştırır. FLAIR sekansında, FSE 
T2 ağırlıklı görüntülere göre daha belirgin hiperintens görünüm olması HH 
lehine bir bulgudur. Hipotalamik hamartomlar, normal hipotalamik gri 
madde ve bitişik myelinli lif demetlerinden kolayca ayırt edilebilir. İnce kesit 
T2 ağırlıklı görüntüleme ve MR spektroskopi, normal gri maddeye kıyasla 
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nöronal yoğunluğun azaldığını ve göreceli gliozisin arttığını göstermektedir 
(14). Freeman ve arkadaşlarının MRG çalışmalarında , normal gri cevhere 
kıyasla HH’lar T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens (%93), T1 ağırlıklı 
görüntülerde hipointens (%74) ve MR spektrospide N-asetil aspartat 
içeriğinin azalmış ve miyoinozitol içeriğinin arttığı gösterilmiştir. Bu 
çalışmada,MRG’de şüpheli epileptik öneme sahip ilişkili bulgular arasında, 
ön temporal beyaz cevher sinyal yoğunluğu anormallikleri (%16) ve 
araknoid kistler (%6) yer alıyordu. Kortikal gelişim malformasyonlar iki 
olguda saptanırken, hipokampal skleroz saptanmadı. Olguların %97’sinde 
hamartomun intrahipotalamik uzantısı olduğu görüldü (15).

1.3.Epilepsi ilişkili hipotalamik hamartomlar

Tipik olarak HH’un doğru tanısı uzun yıllar sürer. Klinik olarak bir 
çok olgu, erken ergenlik ve jelastik epilepsi tablosu ile başvurur. Çocuk 
doktorlarına başvuran ebeveynler için, çocuklarında görülen jelastik 
nöbetlerin farkedilmesi zor olabilir. Bu olgulara mutlu bebek sendromu, 
gastroösefageal  tik nöbetleri şeklinde yanlış tanı konulabilir.  Gecikmiş 
tanı , kognitif ve psikiatrik bozuklukların artışına neden olabilir. Gascon 
ve Lambrosso, gülme nöbetleri olan 10 vakayı incelediler. Yaygın 
nörolojik hastalık sırasında veya demans sürecinin bir ifadesi olarak ortaya 
çıkabilen patolojik gülme ile doğası gereği epileptik olarak adlandırılan 
iktal ve postiktal gülme arasındaki ayrımı yaptılar.  Deşarjlardan sorumlu 
lezyonların, farklı konumlarıyla korele görünen klinik ve EEG özelliklerine 
dikkat çektiler. Gasco ve Lombrosso bazı kriterler tanımladılar. Bu kriterlere 
göre nöbetler ; 1. Stereotipik olmalı, 2. Dışarıdan herhangi bir kolaylaştırıcı 
faktör olmamalı, 3. İktal ve interiktal EEG’de nöbete ait bulgular olmalı, 5. 
Patolojik gülmeye ait diğer sebepler olmamalıdır (16). 

HH’da görülen jelastik nöbetler, hayatın en erken döneminde görülür, 
genellikle doğumdan kısa bir süre sonra başlar. Jelastik epilepside atak 
sırasında çocuğun o anda yaptığı aktivite birden durur, tek taraflı yada iki 
taraflı olarak bukkal klonik hareketlerin eşlik ettiği gülme sesleri çıkarır. 
Kısa süreli olarak yüzde buruşma, ekşime görüntüsü oluşturan palpebral ve 
oküler kasılmaları olur. Nadiren jeneralize nöbetler bu atakları izleyebilir. 
Bu tip nöbetlerin sıklığı günde 30-40 defaya ulaşabilir (17,18). Gülme pek 
çok nöral yapının katıldığı, çok karışık bir fenomendir. Jelastik epilepsi hem 
hipotalamik hamartomlarda hem de frontotemporal lezyonlarda görülebilir. 
Mamiller bölgenin kompresyonu, hamartomun içindeki nöronlarla limbik 
sistem arası ara bağlantılar, limbik sistem yoluyla medio-basal temporal 
yapıların eksitasyonu patofizyolojiyi açıklamak için öne sürülen hipotezlerdir. 
Streotaktik yöntemle hamartom içine yerleştirilen derinlik elektrotlarından 



Gönül Güvenç  |  57

elde edilen iktal EEG kayıtları ve bu bölgenin stimülasyonu ile elde edilen 
bulgular jelastik nöbetlerin hamartomdan kaynaklandığı göstermektedir. 
Hamartomlarda intrensek epileptogenesite olmasına rağmen , skalp 
EEG’lerinde diken yavaş dalga komplekslerinin tespit edilmesi yani sekonder 
epileptogenezisi, Morrell tarafından öne sürülen 3 evreli teori ile açıklamak 
mümkündür (19). 

Hipotalamik hamartomdan alınan iktal EEG kayıtları, jelastik nöbetlerin 
epileptik kaynağının hamartomun kendisinde olduğunu göstermektedir. 
Bu nedenle HH’ı hedefleyen cerrahi tekniklerdeki son gelişmeler , nöbet 
kontrolünde dramatik iyileşmelere yol açmıştır ve bu da jelastik nöbetlerin 
HH içinde ortaya çıktığı hipotezini doğrulamaktadır. Barrow Nöroloji 
Enstitüsü 2005 yılında , HH’ların elektrofizyolojik özellikleri üzerine bir rapor 
yayınladılar. GABA aracılığı ile uyarımın, HH lezyonlarında epileptogeneze 
katkıda bulunduğunu öne süren bir hücresel model önerdiler (20). Striano 
ve arkadaşlarına göre , genellikle erken bebeklikte başlayan jelastik nöbetlerin 
HH’un en belirgin belirtisi olduğu, bu nöbet tipinin doğrudan hamartom 
tarafından üretildiği ve anatomofonksiyonel organizasyonu nedeniyle 
intrensek olarak epileptojen olduğu, epileptogenezisin evrimi sırasında 
muhtemelen ikincil epileptogenez mekanızmalardan kaynaklanan fokal veya 
jeneralize diğer tipde nöbetler ortaya çıktığıdır. Bununla birlikte, sendromun 
klinik bulgusu ve şiddeti , fokal dirençli epilepsiden şiddetli bilişsel ve 
davranışsal bozukluklara yol açan ilerleyici ansefalopatiye kadar  değişmekle 
birlikte hamartomun boyut ve yapışma yerine bağlı olduğudur. Bu durumun 
potansiyel olarak felaketle sonuçlanabilecek evrimini tersine çevirmek için 
erken şüphe, zamanında tanı ve uygun tedavinin zorunlu olduğudur (21,22). 

Hipotalamik lezyon ile farklı tipdeki nöbetler arasındaki ilişkiler 
ise hala gizemini korumaktadır.  Hipotalamik hamartomun intrensek 
epileptojenitesinin keşfi, sıklıkla ilerleyici epileptik ensefalopatiye kadar ortaya 
çıkan, ilişkili klinik sendromun anlaşılmasında yeni bir dönemi işaret etti. 
Scholly ve arkadaşları, HH ile neokorteks arasında olası ‘’ kindling benzeri ‘’ 
ilişkiler veya yaygın epileptogenez ile dinamik iktal ağ organizasyonu varlığını 
, ikincil epileptogenez varlığına rağmen , epileptojenik alanın hamartoma ile 
sınırlı kalabileceği ve bu nedenle erken cerrahinin pragmatik olarak ilk tedavi 
adımı olması gerektiğini savundular(23). 

1.4.Cerrahi tedavi

Hipotalamik hamartomların ve sebep olduğu bozuklukların tedavisi, 
günümüzde halen tartışmalı olmakla birlikte , jelastik epilepsi ile ortaya çıkan 
hamartomlarda antiepileptik tedavi ile nöbet kontrolü zordur. Olguların 
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çoğu ilaca dirençli olduğu için çok sayıda cerrahi yaklaşım geliştirilmiştir. İlk 
tanımlanan cerrahi yaklaşım, pterional, subfrontal veya subtemporal yollarla 
cerrahi rezeksiyondur. Bu teknikler için ciddi komplikasyonlar belirtilmesine 
rağmen etkinlikleri kanıtlanmış cerrahilerdir. 

Valduezza ve arkadaşları hipotalamik hamartomları, en uygun tedavi 
yöntemini belirlemek ve riskleri minimuma indirmek için, literatürde 
tanımlanan 36 vaka ve kendi 6 vakalarından elde edilen topografik ve klinik 
verilere dayanarak  4 tipe ayıran sınıflama tanımladılar (Tablo 1).  

Tablo 1: Hipotalamik hamartomların yerleşim yerine göre, Valduezza sınıflaması 

Tip Boyut Şekil Lokalizasyon 3.Ventrikül 
distorsiyon

Klinik

Tip 1a Küçük 
veya orta

Pedinküllü
          (saplı)

Tuber 
sinereuma 
tutunur

yok Asemptomatik 
yada erken ergenlik 
(epilepsi görülmez)

Tip 1b Küçük 
veya orta

     
Pedinküllü

Tuber 
sinereum 
ile mamiller 
cisim arasında 
tutunur

yok Asemptomatik 
yada erken ergenlik 
(epilepsi görülmez)

Tip 2a 1,5 
cm’den 
büyük

    
Pedinkülsüz   
          
(sapsız)                    

Tuber 
sinereum 
ve mamiller 
cisimlere 
yaygın yapışık

yok Jelastik epilepsi, 
bilişsel ve davranışsal 
bozukluk (erken 
puberte görülebilir)

Tip 2b 1,5 
cm’den 
büyük

   
Pedinkülsüz

Tuber 
sinereum 
ve mamiller 
cisimlere 
yaygın yapışık

var Jelastik epilepsi, 
bilişsel ve davranışsal 
bozukluk (erken 
puberte görülebilir)

Tip 1a ve 1b hamartomlar; genellikle küçük veya orta boyutda 
lezyonlar, çoğu pedinküllü. Tip 1a tuber cinereuma yapışık, Tip 1 b tuber 
cinereumla mamiller cisim arasında, nadiren mamiller cisime yapışık 
yer alır. Hipotalamus yapısını genellikle bozmamışlardır. Klinik olarak 
olgular asemptomatikolabilir yada erken puberte görülebilir. Bu tipde 
jelastik nöbetler ve davranış bozukluğu görülmez. Bu olgularda tedavinin 
amacı erken pubertenin yarattiğı sorunları ortadan kaldırmak olup LHRH 
analoglarının kullanılması gibi tıbbi tedaviler uygulanır. Ancak uzun süreli 
tıbbi tedaviden kaçınmak amacıyla cerrahi yapılabilir. 

Tip 2 hamartomlarda klinik daha ağırdır. Hamartomlar 1,5 cm den 
büyüktür. Tuber cinereuma ve mamiller cisimciklere daha yaygın yapışıktır. 
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Tip 2 a’da bazal hipotalamus distorsuyonu yoktur, 2b’lerde 3. Ventrikül 
distorsiyonu görülür. Tip 2 hasta grubunda jelastik epileptik tablo ve belirgin 
ilerleyici mental , davranış bozuklukları vardır. Erken puberte sık olmamakla 
birlikte görülebilir. Bu grupda tedavinin amacı epileptik aktiviteyi kontrol 
etmek ve davranış bozukluklarını düzeltmektir. Dirençli epilepsinin tedavisi 
için cerrahi tedavi gereklidir. Valdueza’ya göre cerrahi yaklaşımın , büyük ve 
geniş tabalı olanlar dahil olmak üzere belirli vakalarda gerçekçi bir alternatif 
olduğu sonucuna vardıklarıdır (24). 

Cerrahi yaklaşım yolu olarak transkallozal, interfornisiel, transkallozal, 
subfornisiel veya transsylviyan yaklaşımlar kullanılır. Bu yaklaşımlar ile 
lezyona ulaştıktan sonra lezyonektomi yada bazı ekollerde  lezyonun çevre 
dokularla bağlantısı kesilerek diskonneksiyon cerrahisi uygulanmaktadır 
(25). Hipotalamik hamartom kaynaklı nöbetleri olan hastalarda, olumlu 
nöbet sonuçları elde etmek zordur. Ou Y ve arkadaşları, HH’lu hastaların 
rezeksiyon sonrası sonuçlarını analiz ettiler. Transkallozal interfornisiel 
yaklaşımı kullanılarak, doğrudan rezeksiyon uygulanan 159 hastayı incelediler. 
Bir yıl sonra, hastaların %88,4’ü jelastik nöbetsizdi, bu sayı beş yıldan sonra 
%89’a ulaştı. Otörler, çoğu hastanın ameliyatdan sonra davranışları, okul 
performansı ve zekalarının etkilenmediğini, rezeksiyonun etkili ve güvenli bir 
yaklaşım olduğunu, hamartomun mümkün olduğuncca tamamen çıkarılması 
gerektiğini, ameliyatdan sonra uzun süreli genel nöbetsiz veya jelastik 
nöbetsiz bir duruma ulaşmak için uzun süre antiepileptik tedavi almaları 
gerektiğini vurguladılar (26). Rosenfeld ve arkadaşları, HH rezeksiyonu 
için 5 olguda uyguladıkları transkallozal yaklaşım deneyimlerinin sonuçlarını 
bildirdiler. Tüm hastalara tam veya tama yakın eksizyonu ile herhangi bir 
olumsuz nörolojik, psikolojik veya görsel sekelle sonuçlanmadan başarıyla 
gerçekleştiğini , iki hastada geçici diabetes insipidus geliştiğini, beş olguda 
da nöbet kontrolünün sağlandığını bildirdiler (27). 

Hipotalamik hamartomlarda, dirençli  jelastik nöbetlerin tedavisinde  , 
stereotaktik termokoagülasyon veya Gama Knife radyocerrahisinin etkili 
olduğu bildirilmektedir. Bazı olgularda, hamartomun mamillotalamik 
yoldan doğrudan cerrahi rezeksiyonuyla bağlantısının kesilmesi sonucu, 
bilişsel fonksiyonlarda bozulma olmaksızın jelastik nöbetlerin kaybolduğu 
bildirilmektedir. Hipotalamik yapıları ve talamusun dorsomedial çekirdeğini 
birbirine bağlayan liflerin , HH’dan kaynaklanan jelastik nöbetlerin 
yayılımında rol oynamadığı, hamartom ile mamiller cisim arasındaki 
bağlantının kesilmesinin tek başına etkili olduğu vurgulanmaktadır (28). 

Hipotalamik hamartomlar için, son zamanlarda açık mikroşirürjikal 
tedaviye alternatif tedaviler önerilmiştir. Bu alternatif tekniklerin, etkinik ve 



60  |  Hipotalamik Hamartomlara Bağlı Dirençli Epilepside Cerrahi Tedavi

güvenliğini karşılaştıran bir çalışmalar mevcutdur. Hamartomun, transkallosal 
veye transventriküler yaklaşımla açık rezeksiyonu veya bağlantısının kesilmesi 
iyi epileptojenik kontrol sağlar, ancak %30’a varan yüksek komplikasyon 
oranı endikasyonlarını sınırlar. Pür sisternal pedinküllü formlu hamartomlar, 
açık pterional kraniotomiye uygundur. Ancak diğer tip hamartomlarda  
nörolojik, endokrin, davranışsal ve bilişsel komplikasyonların üstesinden 
gelmek için farklı alternatif tedaviler geliştirilmiştir. Robot rehberliğinde 
stereo-endoskopi yoluyla lazer ve radyofrekanslı (RF) termokoagülasyona 
dayalı bağlantı kesilmesi, açık mikroşirürjikal rezeksiyon ve stereotaktif 
radyocerrahiye alternatif olarak önerilmektedir. Bourdillon ve arkadaşları, 
stereo-endoskopik transventriküler yolla çoklu lazer veya RF ile potansiyel 
olarak karmaşık bir yapışma bölgesinin, güvenli ve tam ayrılmasını sağlayarak 
, %78 nöbet kontrolü sağlandığını, komplikasyon oranının %8 olduğunu 
bildirdiler. Bu tedavi özellikle, izole jelastik nöbetleri ve saf intraventriküler 
hamartomları olan hastalarda etkiliydi. Stereotaktik radyocerrahinin,  
yaklaşık %60 nöbet kontrolü ve çok düşük komplikasyon oranı ile açık 
mikrocerrahiden daha güvenli olduğunu, strereotaktik termokoagülasyonun 
ise  %71 nöbetsizlik ve %2 kalıcı komplikasyon ile ilginç sonuçlar 
gösterdiğini sundular. Stereotaktik lazer intertstisyel termoterapide, kalıcı 
komplikasyon oranını düşürmek için , fonksiyonel MRG’de gösterilebilen , 
hamartomdaki yalnızca başlangıç bölgesini hedeflemenin önemli bir nokta 
olduğu belirtilmektedir (29).

Regis ve arkadaşları, HH’lu 60 olguya gama knife surgery (GKS) 
ile tedavi ettiler ve üç yıllık takip sonuçlarını sundular. Bu çalışmanın, 
GKS’nin mikroşirürjikal rezeksiyon kadar etkili ve çok daha güvenli 
olduğunu gösterdiğini, GKS’in ayrıca radyo frekans lezyonlaması veya 
uyarımıyla ilgili vasküler riskten kaçınmayı sağladığını belirtmektedirler. 
Ancak radyocerrahinin dezavantajı etkisinin gecikmeli olmasıdır. GKS’in 
etkinliğinin değerlendirilebilmesi için daha uzun süreli takip zorunludur 
(30). Tedavi yöntemleri bazı komplikasyonlara neden olabilir.  Cerrahi 
rezeksiyon yöntemlerinde en sık görülen komplikasyonlar ; Diabetes 
insipidus, menejit, iskemik felç, enfeksiyon, kanama, kısa süreli hafıza 
bozukluğudur. Komplikasyonlara rağmen , cerrahi rezeksiyonla potansiyel 
olarak nöbet sıklığında %90 oranında bir azalma sağlayabilir. Bu oran 
gama knife radyocerrahide %40, radyofrekans termoablasyonda hastaların 
%71’inde nöbet kontrolü sağlarken, lazer ablasyonda %67 dolayındadır. 

1.5.Sonuç

Hipotalamik hamartomlar benign lezyonlardır. Ebeveynler, bu lezyonların 
herhangi bir malignite potansiyeli taşımadığı konusunda bilgilendirilmelidir. 
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GnRH agonistleri yeterli yaşa kadar erken ergenliği engeller. Antiepileptik 
ilaçlar ,genellikle jelatik nöbetleri kontrol etmez veya iyileştiremez. 
Antiepileptik ilaç ve doz miktarında artış, büyük boyutlu hamartomlar, çok 
erken yaş nöbet başlangıcı, dirençli sık nöbetler daha fazla bilişsel bozulmaya 
zemin hazırlar. Dirençli nöbetleri kontrol altına almak için, erken invaziv 
tedaviler en uygun seçenektir ve önerilmelidir. 
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Bölüm 5

Epilepsi Cerrahisinde Subdural İnvaziv 
EEG Monitorizasyon; Cerrahi Teknik ve 
Değerlendirme 

Gönül Güvenç1

Özet 

İntrakraniyal elektrotlarla elde edilen elektroensefalografi (EEG) kayıtları, 
saçlı deri elektrotlarıyla elde edilen kayıtlara kıyasla önemli avantajlara 
sahiptir. İntrakraniyal subdural grid, strip ve derin elektrotlarla yapılan EEG 
izlemi invaziv monitörizasyon olarak adlandırılır. İlaç-dirençli epilepsili 
birçok olguda noninvaziv testler cerrahiye karar vermede yeterli olabilir. 
Ancak epileptik odağın saptanmasında noninvaziv tetkikler yetersiz veya 
birbiriyle uyumsuz ise, dual patoloji söz konusuysa, manyetik rezonans 
görüntüleme negatifse ya da epileptojenik lezyon fonksiyonel kortekse 
yakınsa invaziv inceleme gereklidir. İntrakraniyal elektrotlarla epileptik 
odak doğru biçimde lokalize edilebilir. Bu yaklaşım kortikal stimülasyon ve 
fonksiyonel haritalamaya olanak tanır. Bu yazı, subdural elektrot yerleştirme 
cerrahisi, invaziv monitörizasyon, fonksiyonel haritalama ve intrakraniyal 
EEG kayıtlarının değerlendirilmesi yöntemlerini özetlemeyi amaçlamaktadır.

1. Giriş

Epilepsi cerrahisinin amacı nöbetlerin tam kontrolüdür. Nöbet 
kontrolünün yanısıra, hastayı ilaç yan etkilerinden korumak, yaşam kalitesini 
artırmak, epilepsi hastalığının morbidite ve mortalite riskini azaltmaktır. 
Epilepsi hastalarında ani ölüm riski (SUDEP /Sudden Unexpected Death in 
Epilepsy )  , genel popülasyona göre 27 kat fazladır ve epilepsi hastalarında 
ölüm nedenlerinin %8-17’sini oluşturmaktadır (1). Dirençli epilepside, 
erken cerrahinin en önemli sebeplerinden biride SUDEP’dir (2,3). 
Cerrahi tedavi ile nöbetsizlik sağlanırken aynı zamanda sosyal bağımlılk ve 
engellilik ortadan kaldırılır. Epilepsi cerrahisinin başarısı için, cerrahi öncesi 
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incelemelerle epileptojenik odağın doğru ve tam  lokalizasyonunun tespiti en 
önemli kriterdir (4). Hastaların çoğunda invaziv olmayan testler sonrasında 
cerrahiye karar verilebilir.  Eğer nöbet başlangıcı saçlı deri elektroensefalografi  
(EEG) kayıtları ile tam lokalize edilemiyorsa, semiyolojik nöbet bulguları 
EEG bulguları ile uyumsuz ise, saçlı deri EEG kayıtlarında bilateral EEG 
değişiklikleri mevcut ise ve dual yada multipl lezyon varsa invaziv incelemeleri 
gerektirir. Lezyonsuz MRG negatif olgularda, özellikle ekstratemporal 
epilepsilerde invaziv monitörizasyon zorunludur (5,6).

İnvaziv incelemeler için hasta seçimi ve hangi tekniğin kullanılacağı 
merkezler arası değişiklikler göstermesine rağmen en önemli endikasyonu 
invaziv olmayan incelemelerin sonuçsuz kaldığı durumlardır. Ayrıca tespit 
edilen epileptojenik alanın önemli kortikal alanlarla ilişkisini belirleme ve 
kortikal haritalama gerektiren durumlar invaziv işlem gerektirmektedir 
(7). Cerrahiye aday hasta seçiminde en önemli kriter, unilateral epileptik 
odağın varlığının, lateralizasyon ve lokalizasyonunun tespit edilmesidir.  
Aday hastaların 1/3’ünde , yüzeyel EEG kayıtları  özellikle temporal lob 
epilepsisinde , bitemporal deşarjlarda , unilateral başlangıcı yada bitemporal 
bağımsız iktal başlangıcı göstermede yetersiz kalabilir. Bu durumda 
temporal epilepside, nöbet lateralizasyonunu belirlemek için invaziv EEG’ye 
ihtiyaç duyulur.  İnvaziv elektrotların maliyetinin ve  komplikasyon oranının 
yüksek olması nedeniyle daha az invaziv yöntemlerle iktal başlangıcın 
lateralizasyonu yapılabilirse invaziv ihtiyacı ortadan kalkabilir. Sfenoidal 
elektrotlar (SE), Foramen Ovale (FO) elektrotları, Nazofarengeal (NF) 
ve Nazoetmoidal (NE) elektrotları olarak adlandırılan bazal elektrotlar bu 
amaçla kullanılmaktadır (8). Dirençli temporal lob epilepsisinde unilateral 
epileptik odağın tespitinde bazal elektrotlarla yapılan yarı invaziv EEG 
kayıtları da yetersiz kaldığında invaziv incelemelere geçilmektedir.

İnvaziv incelemeler , subdural elektrotların beynin yüzeyine, derin 
elektrotların beyin dokusunun içine yada hipokampusa  cerrahi yöntemle 
yerleştirilmesi ve daha sonra video-EEG monitörizasyon ünitesinde uzun 
süreli iktal /interiktal EEG kayıtlarının elde edilmesidir. Gerek duyulan 
olgularda bu elektrotların stimülasyonu ile  fonksiyonel beyin bölgelerini 
haritalamada kullanılmaktadır. İntrakraniyal elektrot kullanımıyla ilişkili 
morbidite ve mortalite riskleri vardır. Ancak, risk ve faydaların dikkatli bir 
şekilde değerlendirilmesiyle invaziv bir değerlendirme seçildiğinde, epilepsi 
cerrahisi için bir strateji oluşturmak üzere faydalı bilgiler sağlar. Bu yazıda 
subdural elektrotların yerleştirilmesi, kayıtların değerlendirilmesi, kortikal 
stimülasyon ve fonksiyonel haritalama yöntemlerinde teknik detaylar gözden 
geçirilmektedir.
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1.1.Subdural elektrotlarla invaziv EEG monitorizyon

İntrakraniyal elektrotlarla elde edilen EEG kayıtları, saçlı deri elektrotlarla 
elde edilen kayıtlarla karşılaştırıldığında, önemli avantajlara sahipdir. 
İntrakranial elektrotlardan elde edilen kayıtlarda kas ve hareket artefaktı 
olmaz,  lokalize çok düşük amplütüdlü hızlı aktiviteler bile kaydedilebilir. Bu 
sayede nöbet başlangıcı , yayılım paternleri, iktal/interiktal EEG değişiklikleri 
daha iyi kaydedilebilir ve saçlı deri elektrotlarından elde edilemeyen bilgiler 
sağlanabilir. Başarılı bir epileptik odak tespiti için yerleştirilen elektrotların 
tüm şüpheli epileptik alanları kapsayacak şekilde , çoklu olarak yerleştirilmesi 
gerekmektedir. Elektrotların yerleştirileceği beyin korteksi alanına , epilepsi 
cerrahi öncesi ilk inceleme yöntemleri olan non invaziv inceleme sonuçlarına 
göre karar verilir.  Bu incelemeler nöbet semiyolojisi , saçlı deri EEG 
kayıtları , yapısal ve fonksiyonel görüntüleme yöntemlerini içermektedir.  
Kafa içi elektrotların yerleştirilmesi öncesinde , uygulanan noninvaziv 
incelemelerle şüpheli epileptojenik alan için hipotez oluşturulmalıdır. İyi 
ve doğru hipotez oluşturulmadan beyin yüzeyine elektrot yerleştirilirse 
kayıtlardan elde edilen veriler yanıltıcı olur. Nöbet anında  epileptik odağı 
değil , nöbetin yayılım paterni kaydedilmiş olabilir. Hangi hastaya hangi 
sayıda elektrotun yerleşeceğine dair net bir kriter yoktur. Her hastaya göre 
planlama değişmektedir.

1.1.1.Subdural elektrot tipleri 

Subdural elektrotlar, şerit şeklinde olan strip elektrotlar ve ızgara 
şeklinde olan grid elektrotlar olarak iki şekilde ticari olarak piyasada 
bulunmaktadır.  Strip elektrotları, teflon veya silikon üzeri, 1-1,5 cm 
aralıklarla yerleştirilmiş, 5 mm çapında platin veya paslanmaz çelik 
materyalinden yapılmış elektrotlardır. Tek sıra halinde dizili olan bu 
elektrot şeritleri 5-9 cm uzunluğundadır. Her birinde 4-8 elektrot bulunur.  
Sadece strip elektrot kullanılacak ise genel anestezi altında kafatasına açılan 
burr hole delikleri aracılığıyla yerleştirilebilir. Esneklikleri sayesinde beyin 
yüzeyinde kaydırılabilir, temporal lobun bazal yüzeyine, interhemisferik 
fissür gibi beynin ara yüzeylerine kolaylıkla uzatılabilir. Strip elektrotların 
genel anestezi altında kısa sürede yerleştirilebilmeleri ve yatak başı kolaylıkla 
çıkarılabilmeleri  en önemli avantajlarıdır. Ancak kayıt aldıkları kortikal 
yüzey alanı sınırlıdır. Temporal lob bazali dışında genellikle grid elektrotlara 
ilave olarak kullanılırlar (9).  

Grid elektrotlar, iki veya daha fazla sıralı, teflon yada silikon  materyelinden 
esnek ve şeffaf zemin üzerinde, 1 cm aralıkla dizilmiş en az 20 en fazla 64 
elektrot içeren,  ızgara şeklinde elektrotlardır. Grid elektrotları yerleştirmek 
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ve çıkarmak için genel anestezi altında geniş kraniotomi yapılması  gereklidir.  
Gridler geniş kortikal alanlarda epileptik odağın araştırılmasında tercih edilir. 
Grid elektrotların dönemediği interhemisferik ve bazal yüzeylerde ek olarak 
strip elektrotlar yerleştirilir. Grid elektrotlar, kortikal stimülasyon yapmaya 
ve fonksiyonel haritalamaya olanak sağlar (Resim 1a,b,c). 

Resim1a,b: Subdural 8’li strip elektrot, 64’lü grid elektrot ve elektrot kabloları 

1.1.2.Cerrahi yöntem

Genel anestezi altında kraniotomi yapıldıktan sonra, hem strip hem grid 
elektrotların subdural mesafeye yerleştirilmesi sonrasında her bir elektrot 
sırasından çıkan elektrot kabloları, subdural mesafeden epidural mesafeye 
uzatılır. Epidural mesafeden saçlı deriye her bir elektrot kablosu ayrı  ayrı 
çıkacak şekilde delikler açılarak kraniumun dışına uzatılır. Dura, elektrotları 
boğmayacak ancak beyin omurilik sıvısı (BOS) fistülü gelişmesini de önleyecek 
şekilde, gerekirse duraplasti ile genişletilerek beyne bası yapmayacak şekilde 
kapatılılır. BOS fistülü riski oluşturacak dural açıklıklarda dura üzerine 
doku yapıştırıcıları ile kapatma gerekli olabilir. Elektrotlar ve kabloları asla 
kıvırılmamalı ve sıkışmamalıdır. Tüm bu aşamalar kontrol edildikten sonra 
usulüne uygun olarak kraniotomi flebi yerine konulur. Sadece elektrot 
kablolarının en uç kısmı açıkta kalacak şekilde sıkı bir pansumanla cerrahi 
kesi alanı kapatılır (Resim 2 a,b,c,d). 

Resim 2a,b,c: Grid ve strip elektrotların  kraniotomi , tek strip elektrotların  burr hole 
ile yerleştirilmesi, duranın kapatılması, elektrot kablolarının saçlı deriden dışarıya 

alınması 
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Grid elektrotların hem yerleştirme hemde çıkarma aşamasında genel 
anestezi altında kraniotomi yapılması gerektirmesi, geniş kraniotominin BOS 
fistülü riski, dolayısıyla enfeksiyon riski taşıması, kanama, beyin ödemi gibi 
komplikasyonlar geliştiği takdirde erken çıkarılma gerekliliği gibi durumlar 
dezavantajlarını oluşturmaktadır. 

Subdural ve epidural elektrotların morbidite ve mortalite riski, derin 
elektrotlara göre daha düşüktür. Subdural veya epidural elektrotlarda bu risk 
% 1-2 oranındadır. Subdural mesafeye elektrot yerleştirmenin zor olduğu, 
ciddi subdural yapışıklık olan olgularda epidural elektrotlar bir seçenek 
olabilir. İnvaziv monitörizasyon, dirençli epilepsinin cerrahi tedavisi için 
faydalı ve gerekli bir tekniktir. İnceleme dönemi boyunca, özellikle büyük 
subdural grid  yerleştirilmişse, dikkatli bir gözetim gereklidir. İyi bir çalışma 
hipotezi ile  komplikasyonları en aza indirebilir ve daha iyi sonuçlar elde 
edilebilir. Cerrahi teknik, nüanslar  ve uygulama protokolleri morbidite 
oranını en aza indirebilir (10,11 ,12).

Uzun süreli video EEG monitörizasyon için, subdural elektrot 
yerleştirilmiş hastalar, postoperatif yoğun bakım ünitesine alınmadan önce 
kontrol beyin tomografisi görüntülemesi yapılır. Kontrol görüntülemedeki 
amaç hem kranitomi kaynaklı kanama , beyin ödemi gibi olası komplikasyon 
gelişip gelişmediğini kontrol etmek hem de elektrotların son pozisyonunu 
doğrulamaktır.  Hastalar  genellikle postoperatif  ilk geceyi yoğun 
bakımda gözlemde geçirdikten sonra herhangi bir intrakranial ve sistemik 
komplikasyon gelişmediği takdirde video EEG ünitesine alınır.  Saçlı deriden 
dışarıya alınan her bir elektrot kablosunun ucunda, subdurale yerleştirilen 
strip yada grid elektrot sayısı kadar konneksiyon noktaları ve her elektrot 
kablosu ucunda ayırt edici olması amacıyla her bir kabloda farklı renk skalaları 
bulunmaktadır. Epileptolog ve EEG teknisyeni tarafından EEG cihazının 
kabloları ile elektrot kabloları  , kablolara uygun konneksiyon pinleri ile 
bağlanır.  Sayı ve numaraları belirli olan elektrotların, EEG cihazına montaj 
sıralaması ve adlandırmalarında ameliyat sırasında oluşturulan, anatomik 
pozisyonlarına ait kayıtlar gerekirse görüntülemelerden yararlanılarak yapılır 
(Resim 3a,b,c).
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Resim 3a,b,c: Subdural elektrot pozisyonlarının beyin BT ile kontrolü, ara 
konnektörler, subdural elektrotlar ile EEG cihazı kablolarının konneksiyonu,ile  

monitörizasyona hazırlık aşamaları

Montaj sonrası hastaların uzun süreli video EEG monitorizasonu 
başlar. Monitorizasyon süresi en az 3 nöbet kaydı olacak şekilde en az 5 
gün olmalıdır. Yeterli veri elde edilemediği durumlarda 2 haftaya kadar 
uzayabilir. Monitorizasyonda iktal ve interiktal kayıtlamalar, gerekirse 
elektrot uçlarından kortikal stimülasyon cihazının bipolar probu aracılığıyla 
stimülasyonu ve fonksiyonel haritalama çalışmaları gerçekleştirilir.  

1.1.3.İnvaziv monitörizasyon ve değerlendirme

Subdural elektrotlarla yapılan EEG kayıtlarının, hem interiktal  hem de 
iktal döneme ait olsun, değerlendirilmesi epileptologlar içinde özel eğitim 
ve uzmanlık gerektirmektedir. Çünki invaziv elektrotlarla tespit edilen 
deşarjların özellikleri, saçlı deri elektrotlarla yapılan kayıtlara göre şekil, 
amplitüd  ve frekans özellikleri farklılıklar gösterir. Özellikle yüksek frekanslı 
osilasyonlar gibi bazı özellikli EEG paternlerinin tanınması ile o elektrotun 
altındaki epileptik doku rezeke edildiğinde cerrahi başarı oranı artmaktadır.
(13).

İktal EEG kayıtlarında, nöbet başlangıcı ve nöbet sonlanma paternlerinin 
iyi tanınması gerekmektedir. Shokooh ve arkadaşları, 20 hastadan elde 
ettikleri 103 intrakranial EEG kaydında, nöbet başlangıcı ve sonlanma 
paterninin morfolojisi ve yerini incelediler. Bu çalışmada, 103 kayıtdan 9 
nöbet başlangıcı ve 6 nöbet sonlanma paterni  belirlediler. En yaygın başlangıç 
deseni olarak, düşük voltajlı hızlı aktivite (%36) ve en sık sonlanma deseni 
olarak ise burst supresyonu (%44) olduğunu bildirdiler (14). Nöbetler farklı 
patolojik dokulardan kaynaklandığı için farklı patolojilerde nöbet oluşumunun 
altında yatan mekanızmalar farklı mı yoksa benzer mi olduğu sorusu ortaya 
çıkmaktadır. Nöbet başlangıcında, intrakranial EEG morfolojik desenlerinin 
daha iyi tanımlanması , bu tür mekanızmaların anlaşılmasını feliştirmede 
çok yararlı olabilir. Perucca ve arkadaşları bu amaçla farklı epileptojenik 
lezyonlarla ilişkili, intrakranial EEG nöbet başlangıç desenlerini araştırdılar. 
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İlaca dirençli fokal epilepsisi olan ve yapısal görüntülemelerinde görünür 
lezyonu olan 33 hastanın 53 nöbet kaydını incelediler. Örnekledikleri 53 
nöbetin tamamında 7 adet nöbet başlangıç paterni tanımladılar. Düşük 
voltajlı hızlı aktivite (%43), düşük frekanslı yüksek amplitüdlü periyodik 
spike’lar (%21), 13 Hz ve altında keskin aktivite (%15), spike ve dalga 
aktivitesi (%9), yüksek amplitüdlü çoklu spike patlamaları (%6), burst 
supresyonu (%4) ve delta brush (%4) tarzı EEG paternleri saptadılar. 
Delta brush tarzı EEG paterninin kortikal displaziye özgü olduğunu, bunun 
haricindeki her bir desenin birkaç patolojide ortaya çıktığını bildirdiler. 
Nöbet yayılım bölgelerinde ayrıca 13 Hz ve altında keskin aktivite, düşük 
voltajlı hızlı aktivite, diken-dalga aktivitesi ve periyodik dikenler olmak üzere 
dört EEG patrni ortaya çıktığını belirtdiler (15). Ferrari-Marinho , interiktal 
ve iktal hızlı frekanslı osilasyonların farklı nöbet başlangıç morfolojik 
desenleriyle nasıl ilişkili olduğunu araştırdıkları çalışmalarında, yüksek 
frekanslı osilasyonların (80-600 Hz) nöbet başlangıç bölgesinin spesifik bir 
belirteçi olduğunu, bu çalışmanın klinik uygulamada , özellikle cerrahi öncesi 
değerlendirmede, nöbet başlangıç bölgesini daha iyi lokalize etmek için 
kullanılıyorsa, hızlı frekanslı osilasyonları analiz ederken , nöbet başlangıç 
desenlerinin ayırt edilmesi ve belirtilmesi gerektiğini vurguladılar (16). Bir 
meta analizde, epilepsi cerrahisinde intrakranial elektrotlarla incelemeye 
ihtiyaç duyulmasının, nöbetsiz kalma olasılığı açısından diğer hastalara 
göre kötü prognostik faktör olduğu bildirilmektedir. Bunun nedeni olarak 
yanlış hipotezle elektrot yerleştirme yada lezyonun fonksiyonel kortekse 
yakın olması nedeniyle tam çıkarılamaması gibi nedenlerin rol oynadığı 
belirtilmektedir. Fonksiyonel kortekse zarar verme olasılığının anlaşılması 
, hastanın operasyondan sonradan vazgeçmesi , olası komplikasyonlar veya 
muhtemel yanlış hipotezle elektrot yerleştirmeye bağlı olarak iktal başlangıcı 
tespit edememe gibi çeşitli nedenlerle, hasta opere edilemeyebilir. Bu yüzden 
hastalara elektrot yerleştirmeden önce bu yöntemin bir tetkik yöntemi 
olduğu , tedavi amaçlı yapılmadığı ama tedaviye uygunluğunun araştırılması 
için yapıldığı mutlaka anlatılmalıdır (17). Özellikle riskler iyi tartışılmalıdır. 

Noninvaziv lokalizasyon tekniklerindeki ilerlemelere rağmen, dirençli 
epilepsili bir çok hastada epileptik odağın belirlenmesi için invaziv 
elektrotlarların yerleştirilmesine ihtiyaç duyulmaktadır. İntrakranial 
elektrotlar konularak inceleme yapılıp opere edilen 414 vakalık bir seride, 
uzun dönemli takiplerde nöbetsizlik oranı birinci yılda %61, beşinci yılda 
%42, onuncu yılda %33 ‘dür. Bu çalışmaya göre invaziv EEG incelemesi 
gerektiren karmaşık epilepsi popülasyonunda olumlu nöbet sonuçları 
alınabileceği, epileptik odağın yanlış lokalizasyonu veya eksik rezeksiyonun 
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erken postoperatif nükslerden sorumlu olduğunu ayrıca epileptogenezisin 
ise daha sonraki yıllarda nükslere yol açabileceği de vurgulanmaktadır (18).

1.1.4.Kortikal stimülasyon ve fonksiyonel haritalama

Serebral korteks yüzeyine yerleştirilen subdural strip yada grid elektrotların 
bipolar elektriksel uyarılarla uyarılmasına kortikal stimülasyon denir. Böylece 
kortikal stimülasyonla lisan, motor ve duysal fonksiyonlar hakkında önemli 
bilgiler elde edilebilir. Bu işlemin amacı rezektif prosedür gereken cerrahi 
işlem esnasında, önemli kortikal alanların zarar görmemesinin sağlanmasıdır. 
Primer kortikal alanlara yakın bir yerde cerrahi planı yapılmışsa , bu bölgelerin 
yerleşimi ve büyüklükleri çeşitli varyasyonlar gösterdiğinden daha spesifik 
bir haritalama kortikal stimülasyon işlemi ile gerçekleştirilir. 

Fonksiyonel haritalama ekstraoperatif yapılabildiği gibi intraoperatif 
de gerçekleştirilebilir. Ekstraoperatif olarak kronik subdural veya epidural 
elektrotlar aracılığı ile yapılmaktadır. Ekstraoperatif yöntemin avantaji, daha 
rahat bir ortamda kayıtlar yapılabilmekte ve gerekirse birkaç gün süre ile 
kayıtlar tekrarlanarak güvenilir olması sağlanabilmektedir. İnteriktal ve iktal 
kayıtlamalarla hangi elektrotların nöbetden sorumlu olduğu tespit edildikten 
sonra, çıkarılması düşünülen elektrotların elektriksel stimülasyonla uyarılması 
ile altındaki serebral kortekse ait bir fonksiyon kaybı yada istenmeyen bir 
fonksiyon ortaya çıkıp çıkmayacağına bakılabilir. Kortikal stimülasyona 
başlamadan önce invaziv nöbet kaydı için azaltılan antiepileptik ilaç dozu 
eski dozuna çıkılması gerekir. 

Stimülasyon için kullanılan cihaz Ojeman kortikal stimülatör cihazıdır. 
Cihaza bağlanan bipolar stimülasyon probu ile subdural mesafeye yerleştirilen 
elektrotların dışarıda kalan kablolarının ucunda yer alan ve her bir elektrotu 
temsil eden uçlarından uyarı verilir. Her bir elektrot azdan başlayarak 
giderek artırılan amperde uyarılır. Dil alanını belirlemek için hastaya bir 
metin sürekli okutulur veya hasta konuşturulur. Dil alanları uyarıldığında 
konuşmada duraksama, afazi disfazi gibi klinik tablolar ortaya çıkabilir. 
Motor bölge içinde, hasta elleri önde , açıp kapatırken uyarı verilir. Motor 
korteks uyarıldığında negatif yada pozitif motor fenomenler ortaya çıkar.  
Ojeman kortikal stimülatör cihazında genel olarak kullanılan parametreler; 
50 Hz , bifazik, sabit akım, 300 mikrosaniye, 1 mA’ den başlayıp 15 mA’ e 
kadar artırarak , her hedeflenen elektrot uyarılır (17). Peroperatif elektrotların 
pozisyonunu görüntüleyen şema üzerinde , stimülasyonun yarattığı sonuç ve 
hangi elektrotun altı korteks yüzeyi nöbetlerden sorumlu olduğu işaretlenir. 
Bu işaretlemeler ile hem motor , dil ve duysal korteks alanları hemde nöbet 
odağı belirlenmiş olur. Nöbet odağı stimüle edildiğinde hastada geçirmiş 
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olduğu nöbet semiyolojisi ortaya çıkar. Hasta jeneralize nöbet geçirdiği 
takdirde işleme ara verilir (Resim 4a,b,c). 

Resim 4a,b,c: Subdural elektrotlar ile nöbet aktivitesinin video-EEG kayıtları, 
fonksiyonel haritalama kayıt  ve  kortikal stimülasyon uygulaması örneği

Subdural elektrotların stimülasyonu ile motor, dil, duysal korteks yada 
nöbet odağının belirlenir ve gerekli işaretlameler yapılır. Fonksiyonel 
haritalama nöbet odağını belirlerken, nöbet odağının fonksiyonel korteks 
alanları ile ilişkisini ve cerrahi olarak rezeke edilebilir olup olmadığını belirler. 
Elektriksel kortikal stimülasyon yaygın olarak kullanılmaktadır ve dirençli 
epilepsi hastalarında fonksiyonel haritalama için altın standart yöntemdir. 
Ancak uygulamada standart bir protokol oluşturulmamıştır. Takahashi ve 
arkadaşları stimülasyon için monopolar ve bipolar uyarım tekniği arasında, 
motor, duysal ve dil klinik semptomlarını indüklemek için gereken uyarı 
eşiğini karşılaştırdılar. İnceleme için 20 hastada toplam 114 elektrot 
kullandılar. Bipolar kortikal uyarımın, klinik motor ve dil semptomlarını 
üretmek için daha düşük  mA’de güç gerektirdiğini ve bu nedenle eloquan 
alanların taranmasında , bipolar uyarımın unipolar uyarıma göre daha 
güvenli olduğunu vurguladılar (19). 

Subdural elektrotlarla , nöbet odağı veya fonksiyonel korteks alanlarını 
belirlemeye yönelik stimülasyon işlemi eğer peroperatif yapılıyorsa bu işleme 
intraoperatif elektrokortikografi (iECoG) denilmektedir. iECoG beyin 
cerrahisi sırasındaki korteksdeki irritatif bölgeleri belirlemek için epileptik 
odak dışında tümör , vasküler malformasyon gibi lezyonel cerrahilerde de 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Ancak intraoperatif uygulamanın,  kısa 
kayıt süreleri ve genel anestezi etkileri gibi bazı sınırlamaları vardır. Chiba 
ve arkadaşları dirençli epilepsisi olan 25 hastada epileptojenik bölgelerin 
lokalizasyonu için intraoperatif ECoG’nin faydasını araştırmak için intra 
ve ekstraoperatif ECoG’yi karşılaştırdılar. Her iki tip kayıtlamada interiktal 
spike, nöbet başlangıç bölgeleri ve rezeksiyon alanlarının uyum oranlarını 
karşılaştırdılar. İntraoperatif ECoG’de spike alanlarının rezeksiyonunun 
, iyi cerrahi sonuçlarla önemli ölçüde korelasyon gösterdiğini bildirdiler. 
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İntraoperatif tekniğin endikasyonları ve sınırlamalarının farkında olunması 
ve intraoperatif ve ekstraoperatif elektrokortikografinin tamamlayıcı 
kullanımının klinik faydayı artırabileceğini vurguladılar (20). Warsi ve 
arkadaşları intraoperatif uygulamanın, daha önce örneklenmemiş korteksden 
elde edilen kayıtlarda değişkenlik,  artan ameliyat süresi , maliyeti ve cerrahi 
karar vermeye yönelik net bir faydanın olmaması gibi sorunlar olduğunu, daha 
önce subdurale yerleştirilen elektrotları kullanılarak  elde edilen ekstraoperatif 
kayıtlar ile  gerçek zamanlı intraoperatif kayıtlarla desteklendiği basit bir 
tekniği tanımladılar.  Bu tekniği, ‘’iki aşamalı rezeksiyon tekniği’’ olarak 
adlandırdılar. Buna göre, cerrahi ile elektrotların yerleştirilmesi, planlanan 
neokortikal rezeksiyon için iktal ve interiktal kayıtların ekstraoperatif olarak 
haritalandırılması , ikinci aşamada rezeksiyon sırasında aynı elektrotlar 
kullanılarak gerçek zamanlı intraoperatif elektrokortikografiyi uygulamak 
olarak tanımladılar. Bu tekniğin geleneksel yaklaşımlara göre daha az 
sınırlama getirdiğini ve operasyon esnasında karar vermeyi değiştirebileceğini 
savundular (21). 

1.1.5.Sonuç

İntrakraniyal elektrot kullanımıyla ilişkili komplikasyon ve riskler vardır. 
Ancak, risk ve faydaların dikkatli bir şekilde değerlendirilmesiyle invaziv bir 
inceleme seçildiğinde, epilepsi cerrahisi için bir strateji oluşturmak üzere 
faydalı bilgiler sağlar. Seçilmiş olgularda , rezeksiyon öncesi epileptik odağın 
lokalizasyonu ve epileptik odağın fonksiyonel korteksle ilişkisinin tespiti için 
gereklidir. 
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Bölüm 6

Kranial Cerrahide İntraoperatif Ultrasonografi; 
Klinik Uygulamalar 

Gönül Güvenç1

Özet 

Son yıllarda kranial cerrahide intraoperatif navigasyon amacıyla çeşitli 
preoperatif görüntüleme yöntemlerinin kullanımı artmaktadır. Bu 
yöntemler, hastanın ameliyat sırasındaki pozisyonunun preoperatif 
görüntülerle topografik olarak eşleştirilmesini gerektirir. Bununla birlikte 
BT ve MRG gibi nöronavigasyon tekniklerinde; yerçekimi etkisi, beyin-
omurilik sıvısının boşalması, hasta pozisyonu ve nöroanesteziye bağlı beyin 
shifti doğruluğu azaltabilir. İntraoperatif ultrasonografi (IOUS) ise gerçek 
zamanlı görüntüleme sağladığından beyin kaymasından etkilenmez/etkisi en 
aza iner ve bu nedenle cerrahi yönlendirmede daha etkin ve yararlıdır. IOUS, 
normal anatomik yapılar ile beyindeki çeşitli lezyonların üç boyutlu olarak 
güvenli ve pratik biçimde görüntülenmesini sağlar. Kraniyotomi sonrasında, 
ameliyatın farklı aşamalarında istenen sıklıkta uygulanabilir. Dinamik bir 
yöntem olması sayesinde, lezyon rezeksiyon miktarının belirlenmesinin yanı 
sıra, cerrahi alan komşuluğunda gelişebilecek kanama gibi komplikasyonların 
erken tanınmasını kolaylaştırır. Beyin ventriküllerine ulaşmayı gerektiren 
girişimlerde gerçek zamanlı cerrahi yönlendirmeye kılavuzluk eder. IOUS 
kullanımı operasyon süresini anlamlı ölçüde artırmaz ve ek bir maliyet 
gerektirmez. Bu yazı, kranial cerrahide IOUS’nin uygulama alanları ve 
metodolojisini gözden geçirmeyi amaçlamaktadır.

1. Giriş

Nöronavigasyon sistemleri, hem omurga hem de beyin ameliyatlarının 
planlanması ve yönlendirilmesi için önemli araçlar haline gelmiştir. Bu 
sistemler, hastanın ameliyat esnasındaki pozisyonunun, hastanın kafasına 
yakın yerleştirilen probların yazılım programlarına tanıtılarak, ameliyat 
öncesi görüntülerle  topografik olarak eşleştirilmesini gerektirir. Gerçek 

1	 Doç. Dr., Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim 
Dalı, Muğla/ Türkiye, drgonul35@gmail.com, ORCID ID: 0000-0002-9382-8610
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zamanlı görüntüleme değildir.  Beyindeki lezyonların çıkarılması esnasında 
Beyin Omurilik Sıvısının (BOS) boşalması beyin kaymasına (beyin şifti) 
yol açmaktadır. Bu durum, ameliyat öncesi görüntülere dayalı navigasyon 
sistemlerini hatalı hale getirmekte ve doğruluğunu azaltmaktadır. 
Görüntüleme zamanı ile ameliyat zamanı arasında veya ameliyat sırasındaki 
beyin deformasyonunu araştıran çalışmalarda , cerrahi esnasında, 
duranın açılmasıyla  beyin yüzeyinin  yer değiştirmesinin 6 mm’ye kadar, 
BOS boşaltılmasıyla , beyin hacim azalmasının 30 cc’ye kadar azaldığı 
belirtilmektedir. Sisternaların açılması halinde ise BOS drenajı arttığı için bu 
oranlar artmaktadır. Daha var olan lezyonu lokalize etmeden, boşaltmadan 
önce bile beyin şifti gerçekleşmiş durumda olduğu belirtilmektedir. Bu 
durumlara ek olarak hastanın başının pozisyonu, nöroanestezi, beyin 
yüzeyi pozisyonel deformasyonunu etkilemektedir. Ameliyat içi beyin 
deformasyonu, görüntü rehberliğinde yapılan nöroşirürji işlemlerinin genel 
doğruluğunu etkileyen en önemli nedenlerden biridir. Bu durum intraoperatif 
görüntüleme ihtiyacını önemli hale getirmektedir (1,2). Bir çok araştırma 
grubu ve büyük tıbbi cihaz endüstrisi, cerrahi prosedürleri yönlendirmenin 
yanısıra rezeksiyon kontrolü için de faydalı olduğu kanıtlanan intraoperatif 
manyetik rezonans görüntüleme (ioMRG) kullanarak bu eksikliği gidermeye 
çalışmıştır. Ancak , ioMRG teknolojileri, ameliyathanelerde özel ekipman 
ve teknik ekip gerektirdiğinden çoğu klinik için çok pahalıdır (3,4). Bu 
nedenle, alternatif bir intraoperatif gerçek zamanlı  görüntüleme yöntemi 
olarak ultrasonografiye karşı ilgi giderek artmaktadır (3,4). 

2. Tarihçe

Nörocerrahide başarı, lezyonun lokalizasyonunun hassas bir şekilde 
belirlenmesine ve lezyona ulaşmada en iyi yaklaşımın planlanmasına bağlıdır. 
En uygun kraniotomi yerinin belirlenmesine, preoperatif görüntülemeler, 
3 boyutlu rekonstriksiyonları, nöronavigasyon araçları ve kraniumun 
topografik işaretlerinin lezyonla ilişkilendirmek yoluyla belirlenir. Girişim 
yapılacak kortikal yüzey alanının fonksiyonel alan olması durumunda  cerrahi 
esnasında doğru anatomik yönelimi elde etmek her zaman kolay değildir.  
Girus , sulkus ve kortikal damar anatomisi, yüzeyde yerleşen lezyonları lokalize 
etmede referans noktası olabilirken , subkortikal yerleşimli ve kortikal yüzeyi 
bozmamış derin yerleşimli lezyonlara yaklaşım hala nörocerrahlar için zor 
bir iştir. Nöronavigasyon sistemleri bu ihtiyacı karşılamak üzere üretilmiştir. 
1950’de postmortem olgularda subkortikal beyin neoplazmlarını lokalize 
etmek için ‘’ ultrasonoskopun’’ ilk kaydedilen kullanımıdır (5). 

Ultrason teknolojisindeki gelişmeler, düşük kaliteli A modu dalgalarından, 
2 ve 3 boyutlu mükemmel görüntü kalitesinde , gerçek zamanlı görüntülere 
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dönüşmüştür. Son 20 yılda intraoperatif ultrasonografi (IOUS) dikkate 
değer bir gelişme göstermiştir. B-mod ultrasonun nörocerrahide kullanımı 
1970’li yıllara dayanmaktadır. 1992’de Le Roux , düşük dereceli gliomlar 
dahil , beyin tümörlerinin IOUS ile kolaylıkla tespit edildiğini bildirmişlerdir 
(6).  Bir diğer çalışma grubu 1997’de tümörü tanımak ve rezeksiyon 
miktarını belirlemek için ilk kez gerçek zamanlı olarak ultrasonu kullandılar 
(7,8). Gooding ve arkadaşları 1983’de , diseksiyon ve rezeksiyon ilerlemesini 
görmek ve lezyon rezeksiyon miktarını belirlemek için hiperekojen salin 
emdirilmiş cerrahi süngerlerle birlikte IOUS kullanımını önerdiler.  Voorhies 
ve arkadaşları ise , ilişkiyi belirlemek için küçük bir pamuk parçası kullandılar. 
Ayrıca kılavuzluk için ultrason eşliğinde bir biopsi katateri kullanılmasını 
önerdiler (9,10). Keleş ve arkadaşları çalışmalarında,  cerrahi pamuk pedinin 
ekojenik özelliklerini yeniden değerlendirdiler ve nöroşirürji pratiğinde 
intraoperatif ultrasonografi ile gerçek zamanlı bir nöronavigasyon aracı olarak 
kullanışlılığını gösterdiler. Pamukoid eşliğinde yapılan IOUS’un sadece 
parankimal patolojiilerin yerini belirlemeye değil, aynı zamanda her lezyon 
türü için tam cerrahi yolun belirlenmesine yardımcı olduğunu, beyin şifti ve 
kanamadan etkilenmediğini , böylece gerçekten gerçek zamanlı , dinamik, 
düşük maliyetli ve kolay kullanımlı bir rehber olduğunu bildirdiler(11). 
Günümüz uygulamalarında IOUS, lezyon lokalizasyonu ve rezeksiyonu 
için bir rehber olarak kullanılmaktadır. Nöroonkolojik cerrahi dışında, 
hidrosefalide ventriküler katater yerleştirmede, Chiari I Malformasyonunda 
arka fossa kemik dekompresyonunun etkinliğinin değerlendirilmesinde, 
merkezi sinir sistemi enfeksiyonlarında aspirasyon esnasında rehberlikte 
ve vasküler malformasyonların sınırlarının belirlenmesi için Doppler akış 
çalışmalarında, spinal tümör ve dekompresyon cerrahisinde ve de periferik 
sinir dekompresyonu , minimal invaziv girişimlerde  kullanılmaktadır. 

3. İntraoperatif Ultrasonografi Kullanımının Gerekçeleri 

Ultrasonografi , son yıllarda özellikle kardioloji alanında önemli 
gelişme kaydetti. Bir çok nörocerrah bu gelişmeyi farkedemedi hatta 
eski deneyimlerden yola çıkarak bazı olumsuz görüşler geliştirdiler. Eski 
deneyimler nedeniyle USG’in modern versiyonunu denemekten çekindiler.  
Bu eski görüşlerden biri USG görüntü kalitesinin MR görüntü kalitesinden 
düşük olduğudur. Bu görüşe karşı olumlu görüş bildiren bir çok çalışma 
yapıldı. Auer ve arkadaşları, 300’den fazla hastada intraoperatif ultrasonografi 
görüntülemesinin kullanımı ile ilgili deneyimlerini sundular. Bu hastaların 
201’inde ameliyat öncesi bilgisayarlı tomografileri ile morfolojik özelliklerini 
karşılaştırdılar. Genel bir sonuç olarak küçük anevrizmalar hariç, tüm 
lezyonları IOUS ile tespit edilebildiğini, araknoid kistler hariç lezyonların 
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çoğunun normal beyin dokusundan en azından kısmen daha yüksek 
ekosinyalleri verdiğini bildirdiler. Hatta ultrasonun, tümör içi nekroz ve 
kistler arasında BT’den daha doğru ayrım yaptığını vurguladılar (12). Bir 
diğer çalışmada , neoplazm cerrahisi, arteriovenöz malformasyon ve ventrikül 
içine katater yerleştirme gibi nöroşirürjikal prosedür esnasında IOUS 
kullanıldığı, tüm neoplazm vakalarında tümörlerin çok iyi görüntülendiği, 
özellikle subkortikal küçük tümörleri lokalize etmede, derin lezyonların solid 
ve kistik bölümlerini belirlemede son derece faydalı olduğunu vurguladılar. 
Hem biopsi hem aspirasyon için iğnenin yönlendirilmesine kılavuzluk ettiğini 
raporladılar. Yazarlar, gerçek zamanlı ultrasonografinin, ameliyathanede 
önemli bir yeni araç olduğunu belirtmektedirler (13). 

Hammoud ve arkadaşları, parankimal beyin lezyonları (36 gliom ve 
34 metastaz) olan 70 hasta üzerinde, tümörlerin yerini belirlemede ve 
sınırlarını tanımlamada ve rezeksiyonlarının boyutunu değerlendirmede 
intraoperatif ultrasonun  etkinliğini değerlendirmek amacıyla prospektif bir 
çalışma yapıtılar ve MR görüntülemeleri ile karşılaştırdılar.. Sonuç olarak, 
IOUS’nun yalnızca gliomların ve metastatik beyin lezyonlarının sınırlarını 
lokalize etmede ve tanımlamada yardımcı olmakla kalmadığını, aynı 
zamanda postoperatif MR görüntüleme ile doğrulandığı ve rezeksiyonun 
kapsamını da doğru bir şekilde belirlediğini bildirdiler (14). Başka bir eski 
olumsuz görüş, ultrasonun minimal invaziv nörocerrahiyi desteklemediği 
çünki ultrason kullanımının büyük kraniotomi gerektirdiği yönündedir. 
Ancak nöroşirürjiye özel cihazlarda bu ihtiyaç , burr hole probu gibi küçük 
alanlarda bile kullanılabilen özel problarla giderilmiş durumdadır. Üçüncü 
bir görüşe göre, görüntü kalitesindeki düşüş nedeniyle operasyonun sonuna 
doğru ultrasonun bir işe yaramadığıdır. Ancak bu görüşe karşı olanlara göre, 
ultrasonda doku ayrımını yapabilmenin tamamen klinik tecrübe ile paralel 
olduğu, bazı basit klinik düzenlemelerle ameliyat boyunca iyi görüntü 
kalitesini korumanın kolay olduğu yönündedir. Dördüncü bir görüşe göre; 
nöroşirürjiyenlerin ultrasonu anlamasının ve kullanmasının zor olduğu 
yönündedir. Klinik uygulamada nöroşirürjiyenler, her gün MR görüntülerini 
yorumlamak zorunda oldukları için MR’a USG’den daha aşinadırlar. Ancak 
kullananların deneyimi, IOUS kullanmaya başlayan nöroşirürjiyenlerin 
çok hızlı öğrendiği, 3 boyutlu ultrasonografinin kolaylıkla hatta geleneksel  
navigasyon sistemlerinden daha iyi kılavuzluk ettiği yönündedir. 

Ultrasonografinin nörocerrahi için teknolojik gelişimi, MR’a olan ilginin 
gölgesinde kalmış ve tıbbi cihaz endüstrisi nörocerrahide ultrason geliştirmeye 
fazla çaba göstermemiştir. Bazı çalışma gruplarının, cerrahi rehberlik ve 
kontrol için intraoperatif ultrasonografinin klinik etkinliğini bildirmeleri 
, nöroşirürjiye özel cihaz geliştirmeyi hızlandırmıştır. Hatta navigasyon 
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sistemleriyle entegre IOUS modelleri üretilmeye başlanmıştır. Özellikle 
3 boyutlu USG görüntüleri navigasyon yapılmasını kolaylaştırmaktadır 
(15,16,17). Doppler ultrason, B-mod ultrasondan farklı olarak , yapısal 
bilginin yanında fonksiyonel bilgi de sağlamaktadır. Ultrason dalgası hareket 
eden obje tarafından yansıtıldığı zaman eko dalgalarında frekans ve dalga 
boyu gelişerek damarlardaki kan akışını yansıtmaktadır. Rutin uygulamada 
renkli doppler özelliği kan akımının varlığını, akım yönünü ve akım hızının 
belirleyebilmektedir. 

4. Metodoloji

Ultrason görüntülemesinin temeli, yansıyan ultrason dalgaları tarafından 
üretilen yankıları kullanarak  dokuları incelemektir. Bu yankılar, gri tonlamalı 
bir görüntü verir. Görüntünün “parlaklığını” belirleyen doku özelliğidir ve 
yankı ne kadar güçlüyse görüntü o kadar parlak olur. Dönüştürücü dizileri 
kullanılarak, ışınlanan düzlem içindeki çoklu yankılar daha sonra analiz 
edilir ve birleştirilmiş düzlemsel (2D) benekli gri tonlamalı bir görüntüye 
dönüştürülür. Farklı prob ve konfigürasyonlar  klinik gereksinime uygun 
olarak kullanılabilir. Genellikle, kraniotomi açıklığına yerleştirmeyi 
kolaylaştırmak için intraoperatif kullanım için daha küçük tabana sahip 
problar tercih edilir. Doğrusal probların frekansı daha yüksek (ve dalga 
boyu daha kısadır), bu nedenle derinlik penetrasyonu zayıftır. Sonuç olarak, 
yüzeysel lezyonların (genellikle yüzeyden 4-6 cm uzaklıkta) seslendirilmesi 
için en uygun olanlardır, çünkü çözünürlükleri bu lezyonlar için en iyisidir. 
Öte yandan, faz dizilimli problar (daha düşük frekans ve daha yüksek dalga 
boylarıyla) daha iyi nüfuz derinliğine sahiptir ve daha derin yapıları daha iyi 
görüntüleyebilir. Daha yeni probeler her ikisinin de özelliklerini birleştirebilir 
ve odak noktasını elektronik olarak değiştirme seçeneğine sahiptir (Tablo1).

Tablo 1: Yaygın olarak kullanılan ultrason dönüştürücülerinin özellikleri

Doğrusal dizilimli
(linear)

Fazlı dizilimli
(sector) 

Eğri doğrusal 
dizilimli (curved 

linear)

Frekans Daha yüksek  (8-15 
MHz)

Daha düşük (2-6 
MHz)

Daha yüksek(2-12 
MHz)

Görüntüleme 
derinliği

Yüzeyel (1-4 cm) Daha derin (4-8cm) Ara (2-6 cm)

Görüş alanı Doğrusal, sınırlı Derinde daha geniş, 
yüzeyde dar

Derinde ve yüzeyde 
geniş

Bu yaygın kullanılan problardan başka, intrakaviter kullanım için 
küçük tabanlı hokey sopası probları, endoskopik kullanım için halka dizili 
problar ve 3D US için matris dizili problar gibi özel problar da mevcuttur. 
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Görüntü kalitesi ve çözünürlüğü, görüntü rehberliğinde cerrahi için hayati 
önem taşımaktadır. Ultrasonografi görüntü kalitesi, 2D tarama düzleminde 
kullanılan probun frekansı tarafından belirlenen uzaysal çözünürlük ( 
hedefleri ayırtetme yeteneği ) ile ilgilidir. Radyal çözünürlük  (ışın boyunca) 
iletilen darbe uzunluğuna ve yanal çözünürlük ( ışına dik ) ışın genişliğine 
eşittir. Yükseklik çözünürlüğü, 3D ultrason hacmi oluşturmak için bir çok 
2D karenin bir araya getirilmesiyle oluşur. Daha yüksek frekans daha iyi 
çözünürlük yani iki hedefi ayrı nesneler olarak ayırt etme yeteneği daha 
iyidir. Dezavantajı ise daha yüksek frekansla dokuda penetrasyon kaybının 
olmasıdır. 5 MHz (4-8MHz) probdan 2,5-6 cm uzaklıkta optimum görüntü 
sağlanır. Böyle bir prob beyin ameliyatları için uygun olacaktır. Ancak 
yüzeyel supratentoriyal lezyonlar , posterior fossa ve spinal kord lezyonları 
için, yakın alanda ( 0,5-4 cm) optimum görüntü kalitesine sahip 10 MHz’lik 
prob tercih edilmelidir. Çalışmalarda, iyi klinik uygulama için önerilen 
bazı önemli noktalar bildirilmektedir. Optimum görüntü için; Ultrason 
görüntüleri elde edilirken , (i) oturur pozisyonda olduğu gibi ,boşlukta 
hava sıkışabileceği baş pozisyonlarından kaçınılmalıdır. (ii) Kraniotomi 
yapılırken, prob için küçük bir dura alanı sağlam bırakılabilir. (iii) İyi ışın 
penetrasyonunu sağlamak için, dura ile prob arasına steril bir jel konulabilir. 
Beyin yüzeyine , katater yoluyla su vermek yeterli akustik temasa olanak verir 
Gerçek zamanlı 3D ultrason, beyin şifti sorununu tamamen ortadan kaldırır. 
Ultrason temelli nöronavigasyon sistemlerinde klinik doğruluğun 2 mm’in 
altında olduğu bildirilmektedir(18,19,20,43). 

5. İntraoperatif Ultrasonografi Kullanım Alanları

5.1. Beyin tümörleri cerrahisi

İntraoperatif ultrason , hedeflenen lezyonun konumunu, boyutunu, 
vasküler ilişkilerini ve komşu beyin dokusu hakkında önemli bilgiler 
sağlar. Cerrahi esnasında rezeksiyon sınırlarını yönlendirmede , cerrahi 
sonunda rezeksiyon derecesini doğrulamada ve manyetik rezonans temelli 
nöronavigasyon sistemleriyle birleştirildiğinde en faydalı cerrahi rehber 
aracıdır. Bu nedenle nöroonkolojik cerrahide, malign gliomlrda, düşük 
derecelei gliomlarda ve metastatik tümörlerde ve pediatrik hastalarda hem 
supratentorial hemde posterior fossada kullanım alanını destekleyen çok 
çeşitli çalışmalar mevcutdur. IOUS kullanımına ilişkin ilk raporlar, özellikle 
normal beyin ve omuriliğin ultrason özelliklerine ve tümörlerin patolojik 
özelliklerine odaklanmıştır. Doku özellikleri ‘’ ekojenite’’ terimiyle ifade 
edilmektedir. Ultrasonografi görüntülerde, normal beyinde sulkuslar, ekojen 
görünürken, altta yatan parankim homojen olarak hipoekojendir. Kistik ve 
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katı tümörlerin  görünümü bu arka planda ayırt edilebilir. Genellikle katı 
tümörler , çevre beyin dokusundan daha parlak ve beyaz (hiperekoik), 
kistler ise daha koyu (hipoekoik) görüntülenir (Resim 1a,b,c). Kanama, 
kompleks kistler ve kalsifikasyonlar lezyonların ekojenitesini değiştirebilir. 
Bu değişiklikleri yorumlamak deneyim gerektirir.

Resim 1a,b,c : Parasagital menenjiom olgusu, preoperatif ve postoperatif kontrastlı MR 
görüntüsü ve  intraoperatif ultrasonografide hiperekojen görünüm (Kliniğimiz vakası)

Nöroonkolojik cerrahide erken çalışmalar daha çok tümöral doku 
özellikleri odaklanırken daha ileri çalışmalar tümör histopatolojisi ile US 
bulguları ve diğer intraoperatif nörogörüntüleme metodları ile rezekesiyon 
miktarlarını karşıaştırmaya yöneliktir (21,22). Woydt ve arkadaşları, US 
ile kalıntı, hiperekoik tümör kenarının kolayca tespit edilebildiğini ( pozitif 
öngörü değerinin %100 olduğunu), ince hiperekoik kenarın ise (ki bu 
genellikle normal doku kabul edilir), patolojik korelasyon yapılan vakaların 
yarısından fazlasında solid tümör veya infiltre tümör hücreleri içerebileceğini 
gösterdiklerini bildirdiler(23). Yüksek dereceli ve düşük dereceli gliomların 
infiltratif özellikleri ve bu tümörlerde rezeksiyon miktarının prognostik 
faktör olduğuna dair güçlü kanıtlar, çeşitli intraoperatif görüntüleme 
teknolojilerini kullanmasına yol açmıştır. Bu teknolojiler arasında IOUS’nin 
geleneksel 2B modu veya daha gelişmiş nöronavigasyonlu 3B, kontrastlı 
ultrasonografi (CEUS) uygulamaları , tümörü lokalize etmek ve rezeksiyonu 
değerlendirmek için doğru ve uygun maliyetli bir yöntem kabul edildiği için 
son yıllarda yeni bir popülerlik kazanmıştır (24). El jamel ve arkadaşları , 
nörogörüntüleme araçları olarak kullandıkları 5-Aminolevulinik Asit (5-
ALA), Fluorescein, IOUS ve io MR sonrası brüt total rezeksiyon oranlarını 
sırasıyla %69,1, %84,4, %73,4 ve %70 olduğunu, farkın istatistiki olarak 
anlamlı olmadığını ancak maliyet olarak fluorescein ve IOUS’in en uygun araç 
olduğunu bildirdiler (25). 13 çalışmanın değerlendirildiği bir metaanalizde 
; IOUS’in düşük dereceli gliomlarda , yüksek dereceli gliomlara göre daha 
iyi tanısal performans gösterdiği sonucunu varıldığı bildirilmektedir (26). 
Solheim ve ark., glioblastom hastalarında nöronavigasyon ile birlikte 
intraoperatif ultrason kullanarak gross total rezeksiyon oranının %55’e 
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ulaştığını göstermişlerdir (27). Moiyadi ve ark. ise intraoperatif ultrason 
ile %59 hastada rezeksiyonun ilerlemesine yardımcı olduğunu bildirmişler; 
rezidü tümörlerde %80 sensitif %69,8 spesifik olduğunu göstermişlerdir 
(28).

Bu tekniğin kullanımındaki sınırlamalar, rezeksiyon ilerledikçe kan 
ürünleri ve hemostatik ajanlara bağlı olarak görüntü kalitesinin, sensitivite 
ve spefisitesinin azalmasıdır (28).  Bu nedenle IOUS’de mükerrer kontrol 
görüntülemeleri esnasında, iyi görüntü kalitesi elde etmek için spatül ve 
pamuk pediler çıkarılmalı ve operasyon boşluğunda kan olmamalıdır. Yeni 
görüntülerin elde edilmesi ve işlenmesi süreci yaklaşık bir dakika sürer. 
Böylece, birkaç ultrason güncellemesi ameliyatın süresi önemli ölçüde 
değiştirmeyecektir. Keleş ve arkadaşları, derin yerleşimli lezyonlar için, 
ön interhemisferik yaklaşımlar durumunda, ilk pamukçuk interhemisferik 
alana, korpus kallozum üzerindeki tahmini insizyon bölgesinin üzerine 
yerleştirilerek ve pamukçuk rehberli IOUS  ile tam kallozotomi bölgesi ve 
açısı netleştirilebileceğini. Bu, lezyona mümkün olan en küçük kallozotomi 
ile ulaşılmasını  sağladığını bildirdiler (29). 

Beyin lezyonlarının stereotaktik yöntemlerle lokalize etmek, doku tanısı 
koymak amacıyla derin yerleşimli , rezeke edilemeyen lezyonları hedeflemede 
, çerçeveli veya çerçevesiz biopsiler için , koordinatları belirlemek için 
ameliyat öncesi bir BT veya MRG kullanılmaktadır. Ancak ultrason eşliğinde 
yapılan biopsilerin de eşit dereceli etkili olduğu bildirilmiştir. Küçük burr 
hole açıklıklarından, artefakt yapmayan mini kanüllerle , navigasyonlu 
IOUS kullanılarak stereotaktik biopsi yapılabilir. Daha da önemlisi kanama 
gibi peroparatif komplikasyonlar gerçek zamanlı kontrol edilebilir. Hatta 
gelecekte kadavra çalışmalarında bildirilen, bir ultrason  dönüştürücü 
entegre edilmiş biopsi iğneleri üretilebilir (30). İntraoperatif ultrasonun 
bir diğer faydalı uygulaması, Doppler anjiyografisi yoluyla , gerçek zamanlı 
olarak , vasküler yapılar hakkında bilgi elde etmeye olanak sağlamasıdır. 
Ultrasonun renkli akım modu ( yön ve akım hızı bilgisi ile) yada güç doppler 
( yön bilgisi vermemesine rağmen damar hatlarını iyi gösterir) moduyla 
yapılabilir. Kontrast ultrason anjiografisi , ileri düzey ultrason cihazları 
ile yapılabilir. Tümörlerin çevresindeki vasküler anatomiyi, kafa tabanı 
cerrahisi ve arteriovenöz malformasyon ve anevrizmaların tanımlanmasında 
kullanılabilir (31).  Şimdiye kadar, tümör cerrahisinde IOUS ‘in en önemli 
rolü rezeksiyonun kapsamını kontrol etmek için , gerçek zamanlı bir yöntem 
olduğu yukarıda belirtilmiştir. IOUS, yüksek dereceli gliomlar, düşük 
dereceli gliomlar, menenjiomlar, hemanjiyoblastomlar, arka fossa tümörleri 
ve çocukluk çağı beyin tümörleri dahil olmak üzere, kraniyal ve spinal 
tümörlerin tamamında rezeksiyon kontrolü için kullanılmaktadır (32). 
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Güncel tartışmalar, rezeksiyon kontrolünde navigasyonlu ve navigasyonsuz 
IOUS kullanımının etkinliğini karşılaştırmaya yöneliktir (33). İntraoperatif 
ölçülen rezeksiyon genişliğinin postoperatif yapılan görüntülemelerde 
karşılaştırılması bir diğer tartışma ve çalışma konusudur. Ancak tümör tipi, 
fonksiyonel alan yerleşimi ve radyoterapi gibi yardımcı tedavilerin kullanımı 
gibi farklı dahil etme kriterleri nedeniyle ve de MR’da postoperatif rezidü 
tümörü ölçmede farklı yöntemler kullanılması nedeniyle karşılaştırma 
yapmak zordur (33). 

5.2. Ventriküler katater yerleştirilmes

Beyin Omurilik Sıvısını yönlendirme yada dışarıya drene etmeye yönelik 
girişimlerde çoğunlukla kraniumun yüzeyinde anahtar işaret noktaları 
kullanılarak, kör olarak,  serbest el tekniği ile yapılır. Bu işlem esnasında 
optimal olmayan yerleştirme yada BOS drenajını sağlamak için bir den 
fazla ponksiyon yapma sorunları yaşanabilir. Ventrikülleri doğru lokalize 
etme yada başarılı katater yerleştirme için çeşitli araçlar geliştirilmiştir. 
Ancak çoğu merkezde , ek araç kullanımının zaman alması ve maliyeti 
gibi nedenlerle serbest uygulama halen kullanılmaktadır. Ultrason bu 
bağlamda ucuz bir teknik olması , özel bir hazırlık gerektirmemesi nedeniyle 
ventriküler katater yerleştirme cerrahsinde kullanılabilir. Yazarlar bu amaçla 
8-9 mm genişliğinde burr hole probu ve navigasyon aparatının kullanılması 
önermektedirler (34,35). Ultrasonografinin, özellikle açık fontanelli 
çocuklarda, daha güvenli ventriküler kateter yerleştirimi için bir rehber araç 
olarak kullanılması oldukça faydalı olduğu bildirilmektedir (36). 

5.3. Diğer kullanım alanları

Ultrasonografinin nöroşirürji üzerindeki etkisi dinamiktir ve geleneksel 
olarak yalnızca tanı aracı olarak üstlendiği rolün ötesine geçmiştir. Akustik 
enerjinin bir tedavi yöntemi olarak uygulanması yeni bir kavram olmasa 
da, yeniden canlanmıştır. Görüntüleme yöntemlerindeki son gelişmeler ve 
ultrason dalgasını iletme yöntemlerindeki iyileştirmeler, tekniğin hassasiyet 
derecesini artırma ve olası olumsuz etkilerini en aza indirme çabalarını 
desteklemiştir. Bu modalitenin tanı ve tedavi varlığı olarak çeşitli yenilikçi 
uygulamaları araştırılmıştır. Bunlar arasında şunlar yer alır: 1) Manyetik 
rezonans görüntüleme tabanlı navigasyon sistemleriyle entegre edilmiş 
3D ultrason, belirli tümörlerde katı bileşeni belirlemede önemli avantajlar 
göstermiştir (37).2) kontrast madde olarak mikro kabarcıklar kullanılarak 
intraoperatif tümör görselleştirmesinin iyileştirilmesi (38), 3) bölgesel 
serebral kan akışındaki geçici değişiklikleri tespit etmek için fonksiyonel 
ultrasonografik görüntülemedir (39). 
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Yüksek yoğunluklu odaklanmış ultrasonun terapötik uygulamaları çok 
çeşitli nöroşirürjikal durumlar için tanımlanmıştır, özellikle ilaç tedavisine 
dirençli esansiyel tremorun tedavisi bunlardan biridir (40,41). Diğer bir 
kullanım alanı ise  belirli moleküler terapötik ajanların hedeflenen dağıtımını 
artırmak için kan-beyin bariyerinin odaklı olarak bozulmasıdır (42).

İntraoperatif ultrasonun bir diğer kullanım alanı , kan akışının, 
doku ve tümör perfüzyonunun, venöz distansiyon değişikliklerinin 
değerlendirilmesine olanak tanıyan çoklu modaliteler aracılığıyla venöz 
kompartmanın gerçek zamanlı, dinamik intraoperatif karakterizasyonuna 
izin vermesidir. Venöz anatominin, beyin cerrahisinde temel önemi, cerrahi 
planlama sırasında, kafa içi basıncı azaltmak için, kafa dışı venöz çıkışı 
dikkate alma ihtiyacının olmasıdır. Başın aşırı rotasyonunda, göğüsten 
daha aşağıda olduğu pozisyonda olması veya karın kompresyonu gibi hasta 
pozisyonunun kötü olması, yetersiz venöz drenaja yol açabilir ve bunun 
sonucunda kafa içi  basıncın artması ile  beyin ödemi , venöz kanama 
meydana gelebilir. Venöz kompartmanın değerlendirilmesinde , ultarsonun 
B modu (parlaklık modu) damarların ve lezyonlarla ilişkilerinin anatomik 
temsilini oluşturabilir. Doppler modu kan akımının incelenmesine olanak 
tanırken, kontrast madde verilerek yapılan ultrason (CEUS) hem damarları 
fonksiyonel hem de anatomik olarak anjiosonografisini oluşturur. CEUS ile 
venöz kompartman değerlendirilebilir. Normal venöz sinüs anatomisinin 
kontrolünde, Arteriovenöz malformasyon cerrahisinde ve dural AV 
fistüllerde bu modifikasyon kullanılabilir (44). 

5.4. İntraoperatif ultrason elastografi /elastosonografi

Farklı hastalık süreçleri dokunun mekanik yani elastik özelliklerini 
değiştirebilir. Anatomik özelliklere veya kontrastlanma modellerine göre 
lezyonları değerlendirmeye ek olarak, ultrason (US) elastografisi (USE) ve 
manyetik rezonans elastografisi (MRE) gibi yeni görüntüleme teknikleri, 
doku elastikiyetini sayısal olarak ölçme yeteneğini geliştirerek, öznel 
manuel palpasyonu objektif ve nihayetinde sayısal bir değerlendirmeye 
dönüştürmüştür (45,46).  USE’in  gerinim elastografisi (GE) ve kayma 
dalgası elastografisi (KDE) olmak üzere iki kullanım alanı vardır. SE, normal 
bitişik dokuya göre deformasyon miktarını ölçmek için probdan hafif basınç 
uygulamayı gerektiren nitel bir değerlendirme sağlar.Buna karşılık, KDE  
doku deformasyonu gerektirmez ve doku içinden geçen kayma dalgası 
yayılma hızını ölçerek doku sertliğinin kantitatif bir değerlendirmesini 
sunar. Elastosonografi , son yıllarda karaciğer, meme, tiroid, yumuşak 
doku, gastrointestinal, kas-iskelet sistemi gibi her organ sisteminde yaygın 
olarak kullanılmaya başlanmıştır. USE, intraoperatif bir yardımcı olarak 
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faydalı olan ve rezeksiyon kontrolü için çeşitli nöroşirürjikal hastalıklar 
hakkında değerli bilgiler sağlayabilir. Şu anda, ameliyat içi uygulamalar 
onkoloji, epilepsi ve omurga cerrahisini içermektedir. Daha yeni uygulama 
alanı travma ve vasküler hastalıklarda olabilir. USE’nin faydaları; tümör 
sertliğinin tanımlanması, cerrahi planlama, kalıntı tümörün belirlenmesi, 
tümör-beyin arayüzünün tanımlanması ve belki de tümör tiplerinin tespit 
edilmesi yönündedir. Epilepsi cerrahisinde, USE epileptojenik odakların 
tespitini iyileştirebilir, böylece tam ve güvenli rezeksiyon olasılığını 
artırabilir. MR negatif epilepsili olgularda , USE’nin intraoperatif kullanımı 
ile , nagatif MR epilepsil , intraoperatif B modu US ile tespit edilemeyen,  
fokal kortikal displazili epileptojenik odakları tespit edebilir; bu nedenle, 
bu tür değerlendirme yöntemlerinin entegrasyonu, anormal bir dokunun 
tam ve güvenli rezeksiyonu olasılığını artırarak cerrahlara rehberlik edebilir 
(47,48,49).

6. Sonuç

Maksimal tümör rezeksiyonu ve diğer kranial cerrahi uygulamalar  
için, güvenli cerrahi ile nörolojik fonksiyonun korunması arasında güçlü 
bir ilişki vardır. Şu anda bu boşluğu dolduran tek bir araç bulunmuyor. 
Ancak, intraoperatif ultrasonun faydalı olduğuna dair artan sayıda kanıt 
bulunmaktadır, çünkü ameliyat alanının gerçek zamanlı görüntülemesini 
sağlar. Bununla birlikte, yaygın olarak benimsenmesi için öğrenme 
eğrisi gerektirir. Uygun eğitimle, metodolojik  bir yaklaşımla ve en son 
ultrasononografi teknolojilerinin klinik uygulamalarıyla  nörocerrahlar bu 
tecrübeyi kazanabilir. Eğer gelecekteki eğilimler yakın geçmişi yansıtacaksa, 
hem çok boyutlu bir tanı aracı hem de gelişen bir tedavi yöntemi 
olarak ultrasonun nöroşirürji ameliyatlarındaki rolü kesinlikle artacak 
görünmektedir.
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Bölüm 7

Spinal Cerrahide İntraoperatif Ultrasonografi 

Gönül Güvenç1

Özet

Teknolojik ilerlemelerin bir sonucu olarak intraoperatif ultrasonografi 
(IOUS), omuriliği içeren birçok operasyonda giderek daha fazla gereksinim 
hâline gelmiştir. IOUS, cerrahın ameliyat sırasında omurilik, dural kese 
ve omuriliğin ventral yüzeyindeki lezyonları kolaylıkla saptamasına ve 
değerlendirmesine olanak tanır. İntramedüller ve ekstramedüller tümörler, 
vasküler malformasyonlar, hematomlar, apseler, kistler, sirinksler, disk 
hernileri ve osteofitler ultrason rehberliğinde güvenle tespit edilip cerrahi 
olarak yönetilebilir. IOUS ayrıca dejeneratif servikal spinal stenoz ve 
travmaya bağlı spinal kord basılarında dekompresyonun yeterliliğinin 
değerlendirilmesine; Chiari tip 1 malformasyonunda servikomedüller 
bileşke dekompresyonu sırasında BOS akımının izlenmesine; minimal 
invaziv kateter ve şant yerleştirilmesine olanak sağlar. Son yıllarda 3B, renkli 
Doppler, kontrastlı ultrasonografi, preoperatif MR görüntüleriyle füzyon, 
navigasyonlu ultrason ve elastografi gibi ultrason modalitelerinin intraoperatif 
kullanımıyla ilgili umut verici sonuçlar bildirilmektedir. Nöronavigasyon 
sistemleri ile intraoperatif MR/BT’nin ortaya çıkmasına karşın, IOUS gerçek 
zamanlı görüntüleme sağlaması, maliyet etkinliği ve erişilebilirliği sayesinde 
önemli bir seçenek olmaya devam etmektedir. Bu yazı, spinal cerrahide IOUS 
kullanımının klinik uygulamalarını ve metodolojisini gözden geçirmeyi 
amaçlamaktadır.

1. Giriş

1980’li yılların başlarında Chandler ve arkadaşları nöroşirürjide 
intraoperatif ultrasonografi (IOUS) kullanımına öncülük ettiler (1). 1982’de 
Dohrmann ve Rubin spinal kord siringomyeli , kist ve tümörlerde IOUS 
kullanımı ile ilgili ilk raporlarını sundular. Dura açılmadan önce, cerrahın 
intradural alanı keşfedildiğinive 7,5 MHz’lik bir dönüştürücü ile santral 
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Dalı, Muğla/ Türkiye, drgonul35@gmail.com, ORCID ID: 0000-0002-9382-8610
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kanal ve rootletler dahil olmak üzere normal omuriliğin görüntülenebildiğini 
hatta bazı vakalarda ön ve arka spinal arterlerin bile görüntülenebildiğini 
bildirdiler. Siringomyelide sıvı dolu boşlukların görülebilir, drene edilebilir 
ve şantlanabilir, kist ve tümörlerin boşaltılabilir olduğunu raporladılar (2 ). 
Masuzawa ve arkadaşlarının raporları bu çalışmayı destekler nitelikteydi. Her 
iki çalışma grubu, spinal cerrahide IOUS kullanımına öncülük etmişlerdir 
(3). 1990’ların başlarında, Epstein ve arkadaşları , intraoperatif sonografinin 
spinal kord neoplazmlarının, rezeksiyonunda daha iyi yönlendirerek, 
postoperatif nörolojik fonksiyonun iyileştirildiğini, radikal rezeksiyona izin 
verdiğini bildirdiler.  Ayrıca myelotomi alanının en iyi şekilde belirlenmesine 
izin verdiğini belirtmektedirler (4). Spinal cerahide, daha yeni ve son 
teknoloji navigasyon ve intraoperatif MR gibi görüntüleme yöntemlerine 
rağmen, IOUS diğer tekniklere göre maliyet verimlilik, kullanım kolaylığı 
gibi avantajlarıyla kullanılmaya, ek olarak yumuşak doku ve patolojilerinin 
gerçek zamanlı görselleştirilmesinde tek yöntem olmaya devam etmektedir 
(5,6). 

Ivanov ve arkadaşları , MR teknolojisinde gelişmelerle birlikte spinal 
tümörler, nörolojik defsite neden olan büyük tümörlerden, MR ile erken 
veya tamamen insidental saptanan küçük tümörlere evrildiğini , ameliyat 
esnasında tümör yerini belirleyebilmenin giderek daha önemli hale 
geldiğini belirtmektedirler. Yazarlara göre,  doppler teknikleri , tümör 
veya vesküler lezyonlardaki besleyici arterleri ve komşu vasküler yapıları 
göstermede faydalıdır. Kontrastlı ultrasonografi, akış dinamiklerinin 
değerlendirilmesinde, tümör ile normal doku sınırının belirlenmesinde ve 
rezidü tümörü tespit etmede faydalıdır. Kontrastlı ultrasonun navigasyonla 
birleştirilmesi, lezyonların üç boyutlu lokalize edilmesine olanak sağlar (7). 
Prada ve arkadaşları son yıllarda tanımlanan farklı IOUS modalitelerini (B 
modu, ameliyat öncesi elde edilen MRI ile füzyon görüntüleme, doppler, 
kontrastlı ultrasonografi (CEUS) ve elastosonografi gibi), spinal menenjiom 
cerrahisinde kullanmışlar ve intraoperatif uygulamaları görselleştirmişlerdir 
(8). Bu yazıda spinal cerrahide,  intramedüller tümör ve diğer lezyonların 
cerrahilerinin yanısıra dejeneratif spinal kord basısı ve travmatik basıya bağlı 
dekompresyon cerrahisi ve chiari malformasyonu dekompresyon cerrahisinde 
intraoperatif ultrason kullanımı ile ilgili literatür gözden geçirilecektir.

2. İntraoperatif Ultrasonografi Görüntülemede Normal Spinal 
Kord

Sosna ve arkadaşları, normal spinal kordun IOUS görüntülemede,  
‘’Yüzeyel dura, iç yüzünde anekoik BOS bulunan ekojenik bir halka gibi 
görünür. Dural tabaka içinde, omurilik homojen düşük seviyeli ekolar 
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gösterir ve omuriliğin yüzeyinde parlak ekojenik bir çizgiyle çevredeki BOS 
mesafesinden ayrılır. Omuriliğin santral kanalı , ekojenik bir yapı olarak 
tanımlanır. Santral kanalın merkezi konumu, omurilik içi patoloji varlığının 
faydalı bir göstergesi olarak hizmet eder , çevredeki sinir yolları ekojendir 
ve özellikle konuş medüllaris seviyesinde belirginleşir, uzun eksende parlak 
doğrusal yankılar olarak görünür’’ şeklinde olduğu belirtilmektedir (9).  Klinik 
çalışmalarda, omuriliğin normal BOS boşluklarının açık olup olmadığına, 
santral kanalın açık ve orta hatta olup olmadığına ve spinal kordun normal 
pozisyonunda olup olmadığına ve anormal doku ekojenitesinin tanınması ve 
sınırlarının belirlenmesine odaklanılmıştır. 

3. Spinal Cerrahide İntraoperatif Ultrasonografi Kullanım Alanları

3.1. Spinal kord tümörü cerrahisi

Omurilik lezyonlarının sonografik görünümü, yerleşim yerine göre 
değişebilir olmasına rağmen , belirli görüntüleme bulguları iyi bir şekilde 
tanımlanmıştır. Literatüre  göre, intramedüller tümöral lezyonun solid 
ve kistik bölümleri bulunabilir. Tümöral lezyona, sirinks kavitesi eşlik 
edebilir. Kistler septa içerebilir. Tümöral lezyon omuriliğin  herhangi  
seviyesinde bulunabilir (10). İntramedüller tümörler, solid olduklarında, 
kordun içinde artmış ve bazen homojen olmayan ekojeniteye sahip alanlar 
olarak görünür. Gliomlar, metastatik tümörler hiperekoik olarak görünür. 
Epandimom, astrositom ve dermoid tümörler kalsifiye alanlar içerebilir. 
Filum terminale kökenli tümörlerin görüntülenmesi, patolojik dokuyu ayırt 
etmek açısından daha zor olabilir (11). Fokal kord genişlemesi ve santral 
kanal tıkanıklığı, neoplazmın intraoperatif tanınmasında değerli ipuçları 
verir. Ekstramedüller lezyonlar genellikle spinal korda göre hiperekoiktir ve 
sıklıkla sinir kökleri dahil olmak üzere bitişik yapılar yer değiştirir (12,13). 
Ivanov ve arkadaşları, IOUS’de aksiyel kesitlerin, en iyi şekilde posterior orta 
hattı, distal ve özellikle epandimomlarda sınırını çevreleyen kistleri ve dentat 
ligamanın tutunduğu yerleri gösterdiğini, sagital görüntülerin tümörün 
kraniokaudal yayılımını belirlediğini, bu nedenle myelotominin uzunluğunu 
yönlendirdiğini bildirmektedirler. Ayrıca kordun posterior sulkusunun 
, ultrasonun renk modunun iyileştirildiğinda daha iyi teyit edildiğini , 
sulkusda seyreden orta hat vasküler yapılarının yüksek frekans ayarıyla (10-
12 MHz) görüntülenebildiğini, bu yöntemin özellikle tümörün kaudal ve 
kranial uçlarında ve infiltre olmuş bölgeleri belirlemede faydalı olduğunu 
belirttiler (7).Keleş ve arkadaşları, spinal kord tümörünün boyutuna göre 
yapılan hemilaminoplastinin yeterli olup olmadığınının, pamukoid kılavuzlu 
IOUS tekniği ile belirlenebileceğini, lezyonun seviyesi belirlendikten sonra 
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posterior median sulkus veya seçilmiş durumlarda posterior lateral veya dorsal 
kök giriş bölgeleri kullanılarak tümöre ulaşılabilineceğini belirtmektedirler 
(14). 

3.2. Dejeneratif servikal spinal dar kanal dekompresyon cerrahisi

Servikal dejeneratif spinal dar kanalda, bir ve iki  seviyeli dar kanal 
için tek başına laminektomi önerilmektedir. İki seviyeden fazla dar kanal 
için, dekompresyonla birlikte, omurga aksını düzeltmeye yönelik ek 
enstrümantasyon yerleştirme önerilmektedir. MR kontrollü çalışmalarda, 
dekompresyon cerrahisi ile  spinal kordu çevreleyen subaraknoid boşluğun 
tek başına görünümünün düzelmesinin, klinik iyileşmeyi sağlamak için 
yeterli kabul edilmiştir (15). İntraoperatif ultrason, hem spinal kord 
tümörü cerrahisinde hem de omurganın dejeneratif hastalıkları için yapılan 
cerrahilerde , omurilik ve çevresindeki BOS mesafesini en iyi şekilde 
görüntülemede doğrulanmıştır. Servikal spinal dar kanal dışında IOUS’un 
torakal seviye cerrahilerinde de kullanıldığı belirtilmektedir. Kordun 
bu seviyelerde morbidite risklerine açık olması nedeniyle operasyonun 
güvenliğinin, gerçek zamanlı IOUS kullanımı ile önemli ölçüde artırılabileceği 
belirtilmektedir (16,17,18). Biczok ve arkadaşları,  29 hastada servikal dar 
kanal dekompresyonu cerrahisinde IOUS’nu kullandılar. Dekompresyon 
yeterliliğinin kontrolünde, 4-10 MHz mod ayarlı prob ile aksiyel ve 
sagital yönde değerlendirme yaptıklarını, ultrasonda omuriliğin etrafında 
serbest subaraknoid alan sağlanana kadar dekompresyona devam ettiklerini 
belirtmektedirler (19). Kawakami ve arkadaşları , servikal miyelopatili 
49 hastada omuriliği değerlendirmek için ioUS kullandılar. İntraoperatif 
ultrasonografinin, dura ve omuriliğin kalp atış hızıyla hareketlerini, 
yoğunluk ve modda değişkenlikler gösterdiğini, omurilik hareketinin 
sadece anterior spinal arter pulsasyonu ile değil başka faktörlerden de 
etkilenebilceğini, kompresyon varlığında  dural pulsasyonların takip etmek 
için ultrasonun oldukça faydalı olduğunu bildirdiler (20). Kimura  ve 
arkadaşları, dura materin pulsasyonel hareketlerinin, omurilik subaraknoid 
aralıkta dış kompresyon olmadan serbestleştiği işareti olduğu yorumlanmış 
olmakla birlikte, pulsasyonun restorasyonu ile yeterli dekompresyon 
arasındaki ilişkinin henüz kanıtlanmadığını belirterek, IOUS görüntülerinin 
kantitatif analizi temelinde, omurilik dekompresyonu derecesi ile omurilik 
ve dura mater pulsasyonları arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. 85 hastada 
servikal laminoplasti uyguladılar. Omurilik dekompresyon durumunu 
sınıflandırdılar; Tip 1 (temas yok, omuriliğin ventral tarafında subaraknoid 
boşluk korunmuş)), Tip 2 (temas ve ayrılma, omurilik servikal omurganın 
ön elemanı ile hem temas gösterdiği hem de ayrıldığı) ve Tip 3 ( temas 
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var, omurilik servikal omurganın ön elemanı ile sürekli temas gösterdiği). 
Omurilik ve dura dinamiklerini, otomatik video takibi yazılımı kullanılark 
analiz ettiklerini belirtdiler. Omurilik pulsasyon genliğinin ile motor 
fonksiyon iyileşmesiyle orta düzeyde korele olduğunu bildirdiler (21). 

Matsumaya  ve arkadaşları, dekompresyon sonrasında omurilik 
genişlemesini, anında ve kadameli  genişleme olarak iki aşamada olduğunu 
tanımladılar. IOUS ve BT’de omurilik kesitsel alanı ile klinik iyileşmeyi 
karşılaştırdılar. Siddetli kompresyon ve zayıf iyileşme grubunun, şiddetli 
kompresyon iyi klinik iyileşme grubuna göre omurilikde önemli ölçüde 
daha küçük kesitsel alana sahip olduğunu bildirdiler (22). Mihara ise 
laminoplastide, IOUS ile yaptıkları omuriliğin ventralindeki boşluğun 
restorasyon desenlerine dayanan sınıflandırma sistemlerinin ,servikal dar 
kanallı myelopatide nörolojik iyileşmeyi öngörmede pratik olduğunu 
belirttiler (23). Schar ve arkadaşları, laminektomi sonrası her vakada omurilik 
ve sinir köklerinin mükemmel yüksek çözünürlüklü IOUS görüntülerinin 
elde edilebildiğini, IOUS’un tüm olgularda  fokal rezidüel kompresyonun 
genişletilmiş dekompresyonu, omuriliğin önde yerleşmiş yapılardan arkaya 
kaymasının doğrulanması ve simetrik ve ritmik omurilik pulsasyonlarının 
görselleştirilmesinin, yeterli dekompresyonun doğrulanması olarak 
tanımladılar (24).

3.3. Servikal spinal kord travması dekompresyon cerrahisi

Crutchfield’in 1954’te “Omuriliği dekomprese etmenin ve korumanın 
en basit, en güvenli ve en etkili yolu omurganın normal hizasını yeniden 
sağlamaktır” (25) diye yazmasından bu yana ilk klinik çalışmalar,  spinal 
kord travmatik hasarında, cerrahi dekompresyonun, kan akışının ve uyarılmış 
potansiyellerin düzeltilmesi yoluyla ikincil omurilik hasarının azaltılabileceğini 
göstermiştir (26,27). Travmada servikal spinal kord basısında, ameliyat 
zamanlamasına çok fazla dikkat çekilmiş olsa da, cerrahi dekompresyonun 
tekniği ve doğrulanması yeterince çalışılmamıştır (28). Uzun yıllar boyunca, 
dekompresyonun standart,  iç fiksasyonla anatomik hizalanmanın yeniden 
sağlanması olduğu izlenimini edinildi. Ancak, yakın tarihli bir çalışma, 184 
tam motor kayıplı hastanın MR’nda  yeterli dekompresyonun tek önemli 
öngörücüsünün laminektomi olduğunu göstermiştir (29). Omurilik 
dekompresyonunun değerlendirilmesinde her ne kadar MR , IOUS’a kıyasla 
üstün çözünürlük ve değerlendirme sağlasa da gerçek zamanlı değildir. IOUS, 
omurilik yaralanmalarında 1980’lerin başından beri kullanılmaktadır (30). 
Erken çalışmalarda,  omuriliğin ve spinal kanalın görünümünü tanımlanmış,  
travmatik ve diğer omurga bozukluklarında IOUS’in faydası bildirilmiştir 
(31). Mirvis ve Geisler, servikal omurilik yaralanması olan 29 hastada IOUS 
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bulgularını bildirdi. Lezyonları 0’dan 4’e kadar bir ölçekte ekokojeniteye 
göre derecelendirdiler ve ASIA motor skoruyla bir korelasyon bildirdiler 
(32). İntraoperatif ultrasonografi ile dekompresyon değerlendirmesinde, 
tüm laminektomi yatağı boyunca omuriliğin hem dorsal hem de ventral 
tarafında subaraknoid boşluğun görselleşmesi durumunda ‘’yeterli’’olarak 
değerlendirilmektedir(33). 

3.4. Chiari Tip 1 malformasyonu dekompresyon cerrahisi

Chiari Tip I malformasyonunun (CMI) cerrahi tedavisi 
standartlaştırılmamıştır. Mevcut cerrahi teknikler arasında en yaygın olarak 
uygulananı, suboksipital kraniektomi, C1 laminektomi ve duraplastiden 
oluşan posterior fossa dekompresyonudur (34). Kemik dekompresyonunun 
boyutu ve  serebellar tonsillerin küçültülmesi veya rezeksiyonu konusunda 
tartışmalar halen devam etmektedir. Foramen magnum düzeyinde, 
servikomedüller bileşkenin dekompresyonunun değerlendirilmesinde, 
BOS akımını ölçmek, BOS dolaşımını görmek ve vasküler yapıları 
değerlendirmede IOUS’in renkli doppler özelliği gerçek zamanlı bilgi sağlar. 
Milhorat ve arkadaşları, Renkli Doppler Ultrasonografi teknolojisiyle, BOS 
akışının görüntülenmesinin teknik zorluklar yarattığını  belirterek bunun 
sebeplerinin; kanın aksine, BOS’un , hücre ve protein içeriğinin çok düşük 
olması (bunun ultrason dalgalarının yansımasını sınırladığı), damarlar yerine 
düzensiz boşluklar ağı üzerinden homojen olmayan akışla düşük hızlı dolaşım 
olması ve önemli ölçüde ileri geri hareket bileşeni olması söylemektedirler.  
Bu sorunu çözmek için, Doppler hassasiyetini en üst düzeye çıkarabilen 
yüksek performanslı ekipman kullanmak gerektiğini bildirdiler (35) .  Renkli 
doppler ultrasonların kan akışını ölçmek için tasarlanmasından dolayı, bu 
ameliyatlarda BOS akışına göre uyarlanması gerekmektedir. Veri toplama ve 
yorumlama bu ultrason özelliği için özel eğitim gerektirmektedir. 

Chiari malformasyonu dekompresyon cerrahisinde,  renkli doppler ultrason 
kullanımı için varsayımlar ortaya atılmıştır. Bunlardan birincisi, serebellar 
sıkışma alanının, sıkışmış veya kapanmış subaraknoid boşlukların alanına 
uymasıydı. Bu varsayımı destekleyen nöroradyolojik kanıtlar, subaraknoid 
boşluğun silinmesinin serebellar yer değiştirmenin en erken belirtilerinden 
biri olduğunu göstermektedir. Bir başka varsayım da, yeniden yapılandırılan 
retroserebellar boşluğun ideal hacminin 8 ila 10 cm3 aralığında olması 
gerektiğiydi. Ancak servikomedüller birleşim yerinde normal BOS akış hızları 
hakkında hiçbir varsayımda bulunulamazdı (36). Milhorat ve arkadaşlarının 
çalışmasında;  ‘’ölçümler, servikomedüller bileşke dekompresyonundan önce 
ve sonra elde edilmiştir. Yeterli dekompresyonu olan, dördüncü ventrikülden 
servikal kord posterioruna doğru kısıtlanmamış ve pulsatil bir BOS akışının 



Gönül Güvenç  |  103

görülebilir kanıtı olan ve yeterli bir duraplasti yapılan hastalarda, optimal bir 
BOS akış hızına ulaşıldığı varsayılmıştır. Dekompresyon sonrası ortalama 
tepe hızları, dekompresyon öncesi 0 ila 0,8 cm/s’ye kıyasla 3 ila 5 cm/s 
arasında değişmekteydi. Dekompresyon sonrası dalga formu izlerindeki bu 
bulguların varlığı, elde edilen akış hızlarının fizyolojik bir aralıkta olduğunu 
düşündürmektedir. Postoperatif cine-faz kontrastlı MR, çoğu hastada 
foramen magnumun önden ve arkadan kısıtlanmamış BOS akışının varlığını 
doğruladı’’ şeklinde bildirdiler (37). Brock ve arkadaşları, 49 hastada, 
belirleyici bir parametre olarak ultrasonografi  ile intraoperatif BOS akış 
ölçümünün etkinliğini değerlendirdiler. 49 hastadan 36’sında (%73) BOS 
akışı >3 cm/saniye buldular ve bu hastalara duraplasti yapmadılar. Başlangıç 
akışı <3 cm/s olan 13 hastada (%27), duraplasti ile birlikte dural açıklık yaptılar 
(38). Mc Girt ve arkadaşları, duraplasti yapılmadan sadece kraniotomi yada 
kraniektomi ile yeterince tedavi edilebilecek CM-I hastalarının seçiminde, 
intraoperatif ultrasonografinin etkili olup olmadığını belirlemek için cerrahi 
deneyimlerini değerlendirdiler. Onlara göre ‘’Orta ila şiddetli tonsiller CM-I 
bağlamında, tonsillerin ventral ve dorsalindeki subaraknoid boşlukların 
dekompresyonunu gösteren intraoperatif ultrasonografi, yalnızca kemik 
dekompresyonunun yeterli olduğu hastaları etkili bir şekilde seçmeyebilir. 
Duraplasti, intraoperatif ultrasonografi bulgularından bağımsız olarak 
C-1 laminasının altına uzanan tonsiller herniasyon vakalarında endike 
olabilir. Daha belirgin tonsiller herniasyonu olan hastalarda duraplastiyi 
yönlendirmek için ameliyat sırasında daha objektif serebrospinal sıvı akışı veya 
hacimsel ölçümler gerekebilir ‘’ olarak değerlendirilmiştir (39). Chiari Tip 1 
malformasyonlu hastaların foramen magnum dekompresyonu cerrahisinde 
duranın açılıp açılmayacağı yönünde çalışmalardan bir diğerinde, duranın 
açılmasının rutin olarak gerekli olmadığı, intraoperatif ultrasonografiden 
elde edilen bulguları kullanan hasta merkezli bir cerrahi yaklaşımın olumlu 
sonuçlar vereceği belirtilmektedir (40). 

4. Sonuç

İntraoperatif ultrasonografi, nöronavigasyon sistemlerinin ve intraoperatif 
MR/BT’nin ortaya çıkması nedeniyle, genel nöroşirürjide en az kullanılan 
yöntem olmasına rağmen, en erişilebilir seçenek olmaya devam etmektedir. 
Spinal cerrahide, dural açıklığın ve myelotomi yerinin belirlenmesinde, 
intramedüller tümörlerin rezeksiyon miktarının belirlenmesinde, küçük 
lezyonların doğru konumlandırılmasında özellikle faydalı bir rehberdir. 
Vasküler lezyonların, perilezyoner vaskülaritenin değerlendirilmesinde ve 
ayrıca Chiari malformasyonu, servikal spinal dar kanal ve travmataik servikal 
spinal kord dekompresyonu cerrahisinde, spinal kordu çevreleyen subaraknoid 
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mesafenin açıklığının değerlendirilmesinde, etkin bir görüntüleme aracıdır. 
Gerçek zamanlı görüntüleme, kolay erişilebilirlik, tekrarlanabilirlik, nispeten 
düşük maliyet, hızlı öğrenme eğrisi en önemli avantajlarıdır. Spinal cerrahide, 
potansiyel kanama gibi komplikasyonları erken tanımaya ve tedavi etmeye 
olanak tanır.
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Bölüm 8

Zor Havayolu Yönetiminde Kuramsal 
Yaklaşımlar ve Klinik Stratejiler 

Kenan Kart1

Özet

Zor havayolu yönetimi, anesteziyoloji ve yoğun bakım uygulamalarında hasta 
güvenliğini doğrudan etkileyen en önemli alanlardan biridir. Bu bölümde 
zor havayolu kavramı; anatomik ve fizyopatolojik temeller, risk faktörleri, 
öngörücü değerlendirme yöntemleri ve kullanılmakta olan skorlama 
sistemleri çerçevesinde incelenmektedir. Ayrıca videolaringoskopi, fiberoptik 
bronkoskopi ve supraglottik havayolu araçları gibi güncel yaklaşımların klinik 
etkinliği değerlendirilmekte; erişkin ve pediatrik hasta gruplarında uygulanan 
stratejiler ayrıntılı olarak tartışılmaktadır. Kurtarma algoritmaları, front-of-
neck access (FONA) yöntemleri ve özel popülasyonlara özgü klinik karar 
süreçleri de kapsam içine alınmıştır. Böylece kuramsal bilgi birikimi ile klinik 
uygulamalar bütünleştirilerek, hem akademik hem de pratik düzeyde katkı 
sağlayan kapsamlı bir bakış açısı sunulmaktadır.

1. Giriş

1.1. Zor Havayolu Kavramının Tanımı ve Tarihsel Gelişim

Havayolu yönetimi, anesteziyoloji pratiğinin en kritik bileşenlerinden 
biri olup, cerrahi ve yoğun bakım süreçlerinde hasta güvenliğini doğrudan 
etkilemektedir (Benumof, 1991). “Zor havayolu” terimi, entübasyon 
veya ventilasyon girişimlerinde standart yöntemlerle başarılı olunamaması 
ya da olağan dışı güçlüklerin yaşanması şeklinde tanımlanır (Apfelbaum 
et al., 2022). Bu güçlükler maske ile ventilasyon, supraglottik havayolu 
yerleştirilmesi, trakeal entübasyon veya acil cerrahi havayolu açılması 
aşamalarında ortaya çıkabilir (Cook et al., 2011).
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Zor havayolu kavramı, tarihsel olarak anesteziyoloji disiplininin 
gelişiminde belirleyici rol oynamıştır. 20. yüzyılın ortalarında endotrakeal 
entübasyonun yaygınlaşmasıyla birlikte, entübasyon güçlüklerinin hasta 
sonuçlarını olumsuz yönde etkilediği görülmüş; bu durum uluslararası 
kılavuzların hazırlanmasına zemin hazırlamıştır (Herlich, 1997). Özellikle 
1990’lı yıllardan itibaren Amerikan Anesteziyologlar Derneği (ASA) ve 
Difficult Airway Society (DAS) tarafından yayımlanan rehberler, havayolu 
yönetiminin sistematik algoritmalar eşliğinde ele alınmasını sağlamıştır 
(Practice guidelines for management of the difficult airway, 1993; Frerk 
et al., 2015). Günümüzde zor havayolu yalnızca teknik bir problem 
değil, aynı zamanda multidisipliner bir hasta güvenliği sorunu olarak 
değerlendirilmektedir (Chrimes, 2016).

1.2. Epidemiyoloji ve Klinik Önemi

Zor entübasyonun insidansı farklı hasta popülasyonlarında değişkenlik 
göstermektedir. Literatürde genel popülasyonda zor entübasyon oranı 
%1,5 ile %8 arasında, maske ile ventilasyonda güçlük oranı ise %1,4 ile %5 
arasında bildirilmektedir (Shiga et al., 2005). Elektif cerrahilerde bu oranlar 
nispeten düşük olmakla birlikte, acil girişimlerde ve yoğun bakım ortamında 
daha yüksek oranlara ulaşmaktadır (Higgs et al., 2018). Pediatrik, obstetrik 
ve obez popülasyonlarda ise insidansın daha da arttığı gösterilmiştir (Wong 
et al., 2005).

Zor havayolu yönetiminde başarısızlık ciddi komplikasyonlara neden 
olabilir. Bu komplikasyonlar arasında hipoksemi, aspirasyon, kardiyak arrest, 
beyin hasarı ve hatta mortalite yer almaktadır (Peterson et al., 2005). Kapalı 
dosya analizleri, havayolu komplikasyonlarının anesteziye bağlı ölümlerin 
önde gelen sebeplerinden biri olduğunu ortaya koymuştur  (Pandit et al., 
2014). Bu nedenle havayolu yönetiminde yalnızca teknik beceriler değil, 
öngörücü değerlendirme, risk sınıflandırması, ekip koordinasyonu ve kriz 
yönetimi de temel bileşenler olarak kabul edilmektedir (Heidegger, 2021).

1.3. Zor Havayolu Yönetiminin Güncel Yaklaşımı

Modern anesteziyoloji pratiğinde zor havayolu yönetimi, standart 
algoritmalara dayandırılmaktadır. ASA (2022) kılavuzu, zor havayolunun 
tanımını genişleterek hem planlı hem de acil durumlarda kullanılabilecek 
sistematik yaklaşım önerileri sunmaktadır (Mushambi et al., 2015). Benzer 
şekilde, DAS kılavuzları oksijenasyonun her durumda öncelikli hedef 
olduğunu vurgulamakta ve başarısız girişim sayısının sınırlandırılmasını 
önermektedir (Aziz et al., 2011).
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Zor havayolu yönetiminde teknolojik gelişmeler de belirleyici hale 
gelmiştir. Videolaringoskopi, fiberoptik bronkoskopi ve supraglottik 
havayolu cihazları, entübasyon başarısını artıran ve komplikasyon oranlarını 
azaltan yöntemler arasında öne çıkmaktadır (Kristensen et al., 2015). Bununla 
birlikte, front-of-neck access (FONA) gibi cerrahi havayolu yaklaşımları, 
son çare olarak halen kritik önemini korumaktadır (Apfelbaum et al., 2022). 
Güncel yaklaşım, tüm bu yöntemlerin sistematik şekilde planlandığı, eğitim 
ve simülasyon ile desteklendiği bütüncül bir yönetim modeli üzerine inşa 
edilmiştir (Marshall, 2013).

2. Kuramsal Temeller

2.1. Havayolu Anatomisi

Üst havayolu anatomisi, zor havayolu yönetiminin temelini 
oluşturmaktadır. Orofarinks, hipofarinks ve larenks düzeyinde görülen 
anatomik varyasyonlar entübasyon güçlüğünün başlıca nedenleri arasında 
yer alır (Benumof, 1991). Obezite, retrognati, mikrognati ve kısa boyun gibi 
yapısal faktörler, larinks görünümünü kısıtlayarak entübasyonu zorlaştırır 
(Ezri et al., 2003). Pediatrik olgularda büyük dil, anterior yerleşimli larenks 
ve dar subglottik bölge, erişkinlerden farklı zorluk alanları oluşturur (Weiss 
& Engelhardt, 2010).

Havayolu anatomisi ile ilgili çalışmalarda, Mallampati sınıflamasının 
orofaringeal yapıların görünürlüğü ile entübasyon başarısı arasında 
korelasyon sağladığı gösterilmiştir (Mallampati et al., 1985). Buna ek 
olarak thyromental mesafe, sternomental mesafe ve interinsizör açıklık gibi 
ölçümler de entübasyon güçlüğünü öngörmede kullanılmaktadır (Khan et 
al., 2003). Ancak tek bir ölçümün tanısal doğruluğu sınırlı olduğundan, 
kombine değerlendirme yöntemleri önerilmektedir (Shiga et al., 2005).

2.2. Havayolu Fizyolojisi ve Fizyopatolojisi

Havayolu fizyolojisi, ventilasyonun sürekliliği ve oksijen rezervlerinin 
korunması açısından kritik öneme sahiptir. Fonksiyonel rezidüel kapasite, 
entübasyon sırasında apne süresince oksijenlenmenin sürdürülebilirliğini 
belirleyen başlıca parametredir (Nimmagadda et al., 2001). Obezite, gebelik 
ve pulmoner hastalık gibi durumlarda FRC azalır ve desatürasyon daha hızlı 
gelişir (Dixon et al., 2005).

Hipoksemi, zor havayolu yönetiminin en önemli komplikasyonudur ve 
mortalite ile doğrudan ilişkilidir (Peterson et al., 2005). Preoksijenasyon, 
bu nedenle tüm havayolu girişimlerinde temel bir basamaktır. Yüksek 
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akımlı nazal oksijen (HFNO) ve non-invaziv ventilasyon teknikleri, apneik 
oksijenasyonu uzatarak hipoksemi riskini azaltmaktadır (Patel & Nouraei, 
2015).

2.3. Öngörücü Değerlendirme ve Skorlama Sistemleri

Zor havayolu yönetiminde öngörücü testlerin amacı, girişim öncesinde 
riskin belirlenmesidir. En sık kullanılan testler arasında Mallampati 
sınıflaması, thyromental mesafe, interinsizör açıklık, üst dudak ısırma testi 
ve tragus–alar taban mesafesi yer almaktadır (Mallampati et al., 1985; Khan 
et al., 2003; Etezadi et al., 2013). Meta-analizler, tek başına kullanılan 
testlerin düşük duyarlılığa sahip olduğunu, kombine skorlamaların (ör. 
LEMON, MACOCHA) ise öngörü gücünü artırdığını göstermiştir (Shiga 
et al., 2005; Reed et al., 2005).

Yoğun bakım ünitelerinde entübasyon sırasında kullanılan MACOCHA 
skoru; Mallampati sınıflaması, obstrüktif apne öyküsü, servikal mobilite, 
koma, hipoksemi ve deneyimli operatör varlığı gibi parametreleri içermektedir 
(De Jong et al., 2013). Bu skor, kritik hasta grubunda zor entübasyon riskini 
belirlemede pratik bir araç olarak önerilmektedir.

3. Oksijenasyon ve Pozisyonlama Stratejileri

3.1. Preoksijenasyonun Klinik Önemi

Preoksijenasyon, entübasyon öncesinde güvenli apne süresini uzatmak 
ve hipoksemi riskini azaltmak amacıyla uygulanan temel bir girişimdir. 
Güncel çalışmalar, entübasyon sırasında hipokseminin mortalite ile 
doğrudan ilişkili olduğunu ve etkin preoksijenasyonun komplikasyon 
oranlarını anlamlı ölçüde azalttığını göstermektedir (Russotto et al., 2022). 
Obezite, gebelik, kritik hastalık ve pediatrik yaş grubu gibi klinik durumlarda 
fonksiyonel rezidüel kapasite azalmakta ve preoksijenasyonun etkinliği 
sınırlanmaktadır (Nimmagadda, Salem, & Crystal, 2017). Bu nedenle bu 
hasta gruplarında ileri teknikler önerilmektedir.

3.2. Apneik Oksijenasyon ve Yeni Yaklaşımlar

Son beş yılda yapılan araştırmalar, yüksek akımlı nazal oksijen 
(HFNO) ve THRIVE tekniklerinin entübasyon sırasında güvenli 
apne süresini uzattığını ortaya koymuştur. Randomize kontrollü bir 
çalışmada, HFNO uygulamasının standart yüz maskesi ile yapılan 
preoksijenasyona kıyasla daha uzun apne toleransı ve daha yüksek 
minimum oksijen satürasyonu sağladığı bildirilmiştir (Guitton et al., 2019). 
Yoğun bakım ve acil servis popülasyonunda HFNO’nun etkinliği sistematik 
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derlemelerle de desteklenmiştir. Bu derlemelere göre, özellikle hipoksemi 
riski yüksek hastalarda HFNO ile apneik oksijenasyonun entübasyon 
başarısını artırdığı ve hipoksemi insidansını azalttığı vurgulanmaktadır 
(Nagata et al., 2022).

3.3. Pozisyonlama Stratejileri

Pozisyonlama hem oksijenasyonun korunmasında hem de entübasyon 
başarısında kritik rol oynamaktadır. Son yıllarda yapılan klinik çalışmalar, 
obez ve kritik hastalarda “ramped” ya da “head-elevated laryngoscopy 
position (HELP)” uygulamasının entübasyon başarısını artırdığını ve 
hipoksemi oranlarını azalttığını göstermektedir (Semler et al., 2017). 
Ayrıca gebelerde 25–30° baş yukarı pozisyonun aspirasyon riskini azaltmanın 
yanı sıra oksijen rezervlerini artırdığı belirtilmiştir (Hung et al., 2022). 
Pediatrik hastalarda ise başın nötral pozisyonunun ve omuz altına destek 
yerleştirilmesinin optimal laringoskopi görüntüsünü sağladığı bildirilmiştir 
(Kim et al., 2017).

4. İndüksiyon ve Entübasyon Stratejileri

4.1. İndüksiyon Ajanları ve Hazırlık

İndüksiyon sürecinde kullanılacak ajanların seçimi, hastanın fizyolojik 
durumu, aspirasyon riski ve dolaşım stabilitesi göz önünde bulundurularak 
yapılmalıdır. Etomidate, hipotansiyona duyarlı hastalarda tercih edilmekte; 
ketamin ise hem analjezik hem de kardiyovasküler stabilite sağlayıcı 
özellikleri nedeniyle özellikle şok veya septik durumlarda öne çıkmaktadır 
(Myatra et al., 2023). Ayrıca, indüksiyon-öncesi sıvı yüklemesi ve düşük doz 
vazopressör hazırlığı, kritik hastalarda entübasyon sırasında kardiyovasküler 
çökme riskini azaltmaya yardımcı olmaktadır (Yuan et al., 2025).

4.2. Rapid Sequence Induction (RSI) vs Uyanık Entübasyon

Rapid Sequence Induction (RSI), aspirasyon riskini azaltmak ve 
entübasyonu hızlandırmak amacıyla acil ve elektif olmayan durumlarda 
yaygın olarak kullanılmaktadır (Collins & O’Sullivan, 2022). Ancak, hem 
entübasyon hem de ventilasyon açısından riskin çok yüksek olduğu durumda 
(örneğin anatomik veya fizyolojik zorluk öngörülüyorsa), uyanık entübasyon 
(awake intubation) tercih edilmektedir (Liaqat et al., 2025). Yapılan 
sistematik derlemeler, uyanık entübasyonun başarılı kullanımının, uygun 
sedasyon, lokal anestetik bloklar ve iyi hazırlık ile entübasyon başarısını 
artırdığını göstermektedir (Myatra et al., 2023).
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4.3. Trakeal Tüp ve Yardımcı Araçların Seçimi

Videolaringoskopi (VL), doğrudan laringoskopiye kıyasla ilk geçiş başarı 
oranlarını artırmakta ve hatalı entübasyon, hipoksemi gibi komplikasyonları 
azaltmaktadır (Yuan et al., 2025). Stillet, bougie, fiberoptik bronkoskopi 
gibi yardımcı cihazlar özellikle anatomik olarak zor hava yollarında önemli 
avantaj sağlamaktadır (Myatra et al., 2023).

4.4. Sedasyon ve Analjezi Yaklaşımları

Uyanık entübasyon sırasında sedasyon ve analjezi stratejileri dikkatle 
planlanmalıdır; doz aşımı veya hava yolu reflekslerinin baskılanması, 
entübasyon sırasında güvenlik sorunlarına yol açabilir (Recent advances 
in airway management, Myatra et al., 2023). Ketamin ve remifentanil gibi 
ajanların kombinasyonu, sedatif-analjezik profilin optimize edilmesine 
olanak tanımaktadır (Yuan et al., 2025).

5. Kurtarma Algoritmaları ve Front-of-Neck Access (FONA)

5.1. Kavramsal Çerçeve ve Algoritmalar

“Can’t intubate, can’t ventilate (CICV)” veya “Can’t intubate, can’t 
oxygenate (CICO)” durumlarında uygulanacak kurtarma algoritmaları, zor 
havayolu yönetimindeki kritik dönüm noktalarındandır. Güncel literatür, 
bu durumlarda zaman kaybetmemenin, önceden belirlenmiş planlara sadık 
kalmanın ve kurtarma araçlarının hazır bulundurulmasının hayati önem 
taşıdığını vurgulamaktadır (Galway et al., 2023; Whatling & Chrisman, 2024). 
Algoritmalar; genellikle üç ana evreden oluşur: Plan A (entübasyon 
denemeleri), Plan B (supraglottik hava yolları veya yardımcı cihazlar), Plan 
C (maskeyle ventilasyon veya oksijenleme yollarının sağlanması), ve son evre 
olarak Plan D – FONA yöntemleri (Whatling, Jones, & Chrisman, 2024).

5.2. Front-of-Neck Access (FONA) Teknikleri

Front-of-Neck Access (FONA), özellikle CICO senaryolarında hızlı 
oksijen destek ünitesine geçişi sağlayan cerrahi veya perkutane teknikleri 
içermektedir. Whatling et al. (2024) tarafından yayımlanan anlatımsal 
derleme, elektif ve acil durumlarda FONA uygulamalarının başarı oranlarının, 
özellikle cerrahi tekniklerde yüksek, iğne-bazlı yöntemlerde ise daha düşük 
olduğunu göstermiştir (Whatling, Jones, & Chrisman, 2024).

Morton ve arkadaşlarının prehospital ortamlarda yaptıkları sistematik 
derleme sonucu, cerrahi FONA (scalpel bougie method) tekniklerinin iğne 
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tipi tekniklere göre daha yüksek başarı oranına sahip olduğu saptanmıştır 
(Morton et al., 2023).

5.3. Eğitim, Hazırlık ve İnsan Faktörleri

FONA’nın etkinliği sadece teknik bilgiyle değil, operatör deneyimi, ekip 
koordinasyonu, kriz simülasyonları, prosedür kartları ve standardize kitlerin 
hazır bulundurulmasıyla doğrudan ilişkilidir (Whatling, Jones, & Chrisman, 
2024).

Acil durumlarda anatomik tanımlamaların zor olduğu obez veya servikal 
deformitesi olan hastalarda, krikotiroid membranın palpasyonu ve anatomik 
işaretlerin görselleştirilmesi için ultrason kullanımı gibi yöntemler eğitimde 
yer almaktadır (Whatling, Jones, & Chrisman, 2024).

5.4. Klinik Uygulama Örnekleri ve Başarı Verileri

– Prehospital uygulamalarda FONA tekniklerinin başarı oranı, cerrahi 
yöntemlerle iğne-özütlü yöntemlere kıyasla daha yüksek bulunmuştur; bazı 
çalışmalar %90-%100 arası başarı bildirmektedir (Morton et al., 2023). 
– Elektif cerrahi havayolu yönetiminde, FONA planı önceden belirlenmiş 
hastalarda, kurtarma senaryolarının simülasyonla tatbiki sonrası gerçek 
vakalarda daha kısa sürede uygulanmıştır (Whatling, Jones, & Chrisman, 
2024).

6. Özel Popülasyonlarda Zor Havayolu Yönetimi

Zor havayolu yönetimi, farklı hasta popülasyonlarında değişen anatomik 
ve fizyopatolojik özellikler nedeniyle özel yaklaşımlar gerektirir. Pediatrik, 
obstetrik, obez ve kritik hasta grupları, entübasyon başarısının azalması 
ve komplikasyonların artması bakımından yüksek riskli gruplardır. Bu 
nedenle her popülasyon için farklı stratejilerin benimsenmesi hasta güvenliği 
açısından kritik öneme sahiptir.

6.1. Pediatrik Hastalar

Pediatrik popülasyonda zor havayolu yönetimi erişkinlerden belirgin 
farklılıklar gösterir. Dilin büyük olması, larenksin anterior ve kraniyal 
yerleşimi, dar subglottik alan ve kompliansı yüksek göğüs duvarı gibi 
anatomik özellikler entübasyonu güçleştirmektedir (Weiss & Engelhardt, 
2010). Bu nedenle entübasyon sırasında başın nötral pozisyonu ve omuz 
altına destek yerleştirilmesi optimal görüntüyü sağlamaktadır (Kim et al., 
2017).
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Fiberoptik bronkoskopi ve videolaringoskoplar, çocuklarda entübasyon 
başarısını artırmak için sık tercih edilen yöntemlerdir. Özellikle öngörülen 
zor havayolu olgularında uyanık fiberoptik entübasyon güvenli bir seçenek 
olarak öne çıkmaktadır (Weiss & Engelhardt, 2010).

6.2. Obstetrik Hastalar

Gebelerde anatomik ve fizyolojik değişiklikler zor havayolu yönetimini 
daha da karmaşık hale getirmektedir. Östrojen etkisine bağlı mukozal 
ödem, göğüs volümündeki değişiklikler ve hızlı desatürasyon riski önemli 
faktörlerdir (Mushambi et al., 2015). Bu nedenle gebelerde entübasyon 
öncesi preoksijenasyon süresi uzatılmalı ve mümkünse 25–30° baş yukarı 
pozisyon tercih edilmelidir (Hung et al., 2022).

Acil sezaryen gibi yüksek riskli durumlarda hızlı ardışık indüksiyon 
(RSI) standart yaklaşım olmakla birlikte, zor havayolu öngörülen olgularda 
supraglottik havayolu araçları kurtarıcı rol üstlenmektedir (Mushambi et al., 
2015).

6.3. Obez Hastalar

Obezite, zor entübasyon riskini artıran en önemli faktörlerden biridir. 
Boyun çevresinde yağ dokusu artışı, farengeal kollaps eğilimi ve fonksiyonel 
rezidüel kapasitenin azalması entübasyonu güçleştirir (Ezri et al., 2003). 
Bu nedenle obez hastalarda “ramped” veya “head-elevated laryngoscopy 
position (HELP)” uygulaması önerilmektedir (Semler et al., 2017).

Ayrıca yüksek akımlı nazal oksijen (HFNO) ve THRIVE teknikleri, 
obez hastalarda apne süresini uzatarak entübasyon güvenliğini artırmaktadır 
(Patel & Nouraei, 2015).

6.4. Yoğun Bakım ve Acil Hasta Popülasyonu

Kritik hastalarda entübasyon, sıklıkla hipoksemi, hemodinamik instabilite 
ve acil şartlarda gerçekleştirildiği için yüksek mortalite riski taşır. Bu grupta 
zor entübasyon oranı elektif olgulara göre anlamlı derecede yüksektir (Higgs 
et al., 2018). MACOCHA skoru, yoğun bakım hastalarında zor entübasyon 
riskini belirlemede pratik bir araç olarak kullanılmaktadır (De Jong et al., 
2013).

Yoğun bakım ve acil olgularda ilk girişimde başarı oranını artırmak için 
deneyimli bir operatörün bulunması, videolaringoskopi gibi ileri tekniklerin 
kullanılması ve kurtarma planlarının önceden hazırlanması önerilmektedir 
(Russotto et al., 2022; Liaqat et al., 2025).
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7. Eğitim ve Simülasyon Yaklaşımları

Güncel literatüre göre zor havayolu yönetiminde eğitim ve simülasyon 
uygulamaları hem teknik hem de iletişimsel / ekip koordinasyonu becerilerini 
artırmada kritik rol oynamaktadır. Aşağıda bu alandaki yeni çalışmalar 
ışığında bu stratejilerin üstün yönleri, uygulama biçimleri ve sınırlamaları 
ele alınmıştır.

7.1. Simülasyon Eğitiminin Etkinliği

	• Difficult airway management senaryolarında yapılan simulation-based 
team training çalışmaları hem teknik hem de teknik olmayan (non-
technical) becerilerde anlamlı iyileşme göstermiştir. Örneğin, Paliwal 
ve ark. (2024) çok merkezli olmayan bir kurumda yaptıkları çalışma 
ile takım performansında, kriyokitoritomi (“cricothyroidotomy”) 
süresi, yardım çağırma ve ventilasyon girişimlerinin zamanlamasında 
belirgin düzelme sağlanabileceğini ortaya koymuşlardır. 

	• Aynı çalışmada bu becerilerin altı ay sonra da bir miktar korunduğu, 
simülasyon eğitiminin öğrenme ve hatırlama açısından sürdürülebilirlik 
sağladığı belirtilmiştir. 

7.2. Pediatrik Simülasyon Eğitimi

	• C. Donath ve ark. (2025) çocuk hastanelerinde yapılan iki günlük 
yapılandırılmış simülasyon-tabanlı eğitim ile pediatrik resüsitasyon 
senaryolarında gelişmiş hava yolu yönetimi becerileri, uygun 
ekipman seçimi ve kalp kompresyonlarının endotrakeal entübasyon 
sırasında gereksiz duraksamalara düşemez hale gelmesinde iyileşme 
gözlemlemiştir.

	• Ayrıca, Zimmermann ve ark. (2024) tarafından yayımlanan “Airway 
management in pediatrics: improving safety” başlıklı derlemeye göre, 
neonatal ve infant hava yolu yönetimi için Avrupa Derneği (ESAIC-
BJA) güncel yönergeleri, yalnızca anatomik/fizyolojik özellikleri değil, 
entübasyon sonrası ekstübasyon süreçlerini, ekip koordinasyonunu ve 
insan faktörlerini de dikkate alan öneriler içermektedir. 

7.3. Teknoloji Destekli Eğitim Yöntemleri

	• Virtual Reality (VR) ve adaptif öğrenme sistemleri, öğrenci seçimi 
ve beceri kazanımı açısından oldukça umut vaat etmektedir. Örneğin 
Battegazzorre ve ark. (2025) çalışmalarında VR tabanlı bir modül ile 
temel-ileri zor havayolu yönetimi prosedürleri öğretilmiş; geleneksel 
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yöntemlerle benzer bilgi kazanımı sağlanırken, eğitim süresi açısından 
daha verimli sonuçlar elde edilmiştir. 

	• VR ve fiziksel simülatörlerin karışımı, özellikle pediatrik hava 
yolu eğitimlerinde dokusal (tactile) becerilerin de gelişimini 
desteklemektedir. Dominy ve ark. (2023) “Advances in Pediatric 
Airway Simulation Training” çalışmasında, 3D-basılı modellerin ve 
sanal fiziksel simülatörlerin kombinasyonunun erişilebilirliği artırdığı, 
fakat anatomik doğruluk ve yumuşak doku simülasyonunun hâlâ eksik 
kaldığı vurgulanmaktadır. 

7.4. Eğitim Sıklığı, Yöntemleri ve Takip

	• Bielka ve ark. (2024), cannot intubate, cannot ventilate senaryoları 
üzerine yapılan simülasyon eğitiminin hemen sonrası ile altı ay sonraki 
etkisini kıyasladıklarında, kılavuzlara uygunluk, karar verme süresi, 
cricothyroidotomy uygulamasına geçiş süresi gibi parametrelerde 
anlamlı iyileşme olduğunu saptamışlardır. Ancak simülasyonun 
etkisinin zamanla azalabildiği, tekrarlayan eğitimlerin gerekliliği 
vurgulanmıştır. 

	• Ayrıca, To intubate or to resuscitate çalışmasında (Donath et al., 2025) 
ekipler arası iş birliği, senaryo süreleri ve yaşam desteği teknikleri ile 
hava yolu yönetimi arasındaki etkileşim önem kazanmıştır; entübasyon 
teknikleri seçimi, ventilasyon başlatma süresi gibi erken aşamalarda 
iyileşmeler gözlemlenmiştir. 

7.5. Kılavuzlaştırma ve Protokol Uygulamaları

	• EUSEM Statement (2024) gibi belgeler, acil hava yolu yönetiminde 
(Emergency Airway Management, EAM) her ekip üyesinin eğitimi, 
check-list kullanımı, rol dağılımı, başarısızlık planlarının önceden 
tartışılması gibi yönleri protokolize etmektedir. 

	• Pediatrik anestezi alanında eFONA (emergency front-of-neck access) 
tekniklerine dair güncel yaklaşım ve protokol önerileri Haag ve ark. 
(2024) tarafından ele alınmış, özellikle cerrahi havayolu gerektiren 
durumlarda acil prosedür planlaması ve yerel protokol adaptasyonu 
vurgulanmıştır. 

Özet

Yeni çalışmalar göstermektedir ki:

	• Simülasyon eğitimi hem bireysel hem de takım düzeyinde hem teknik 
hem de iletişimsel becerileri iyileştiriyor;
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	• Pediatrik ve kritik popülasyonlarda özel modüller, uygun ekipman 
seçimi ve anatomik/human factors farkındalığı eğitimin etkililiğini 
artırıyor;

	• Teknolojik destek (VR, adaptif öğrenme, 3D modeller) eğitim 
maliyetini sınırlayıp erişilebilirliği artırıyor; ancak gerçek dokusal 
deneyim ve uzun süreli beceri koruması hâlâ geliştirilmesi gereken 
alanlar;

	• Protokoller, kılavuzlar ve takım tabanlı roller, ön hazırlık ve başarısızlık 
durumlarında acil planlar oluşturulması önemli.

8. Sonuç ve Gelecek Perspektifler

Zor havayolu yönetimi, anesteziyoloji ve yoğun bakım pratiğinin en 
kritik ve multidisipliner alanlarından biridir. Günümüzde gelişmiş cihazlar, 
algoritmalar ve eğitim yöntemleri sayesinde mortalite ve morbidite 
oranlarında anlamlı iyileşmeler sağlanmıştır (Apfelbaum et al., 2022; Frerk 
et al., 2015). Bununla birlikte, özellikle pediatrik, obstetrik, obez ve kritik 
hasta popülasyonlarında beklenmedik zorluklar hâlen hasta güvenliğini 
tehdit etmektedir (Weiss & Engelhardt, 2010; Mushambi et al., 2015).

Gelecekte zor havayolu yönetiminde öne çıkan eğilimler üç ana başlık 
altında toplanabilir:

8.1. Teknolojik Yenilikler

Videolaringoskopi ve fiberoptik bronkoskopi gibi araçların rutin pratiğe 
entegrasyonu, entübasyon başarısını artırırken komplikasyon oranlarını 
azaltmaktadır (Aziz et al., 2011). Yeni nesil yüksek akımlı nazal oksijenasyon 
(HFNO) ve transnazal ventilasyon yöntemleri, özellikle obez ve kritik 
hastalarda güvenli oksijenasyon sürelerini uzatmaktadır (Patel & Nouraei, 
2015; Haag et al., 2024). Ayrıca yapay zekâ destekli algoritmaların klinik 
karar süreçlerine entegre edilmesiyle risk öngörüsünde daha yüksek doğruluk 
sağlanması beklenmektedir.

8.2. Eğitim ve Simülasyon

Simülasyon tabanlı eğitim, hem teknik becerilerin hem de ekip 
koordinasyonu ve kriz yönetiminin geliştirilmesinde vazgeçilmez hale 
gelmiştir. Yakın tarihli çalışmalar, bu tür eğitimlerin öğrenilen bilgilerin 
uzun vadede korunmasına katkı sağladığını ve gerçek klinik performansı 
iyileştirdiğini göstermektedir (Paliwal et al., 2025; Donath et al., 2025). 
Ayrıca sanal gerçeklik (VR) ve üç boyutlu baskı teknolojileri, eğitim 
materyallerinin erişilebilirliğini artırmakta ve farklı klinik senaryoların 
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tekrarlanabilir şekilde çalışılmasına olanak tanımaktadır (Dominy et al., 
2023).

8.3. Uluslararası İş Birliği ve Kılavuzlar

Avrupa ve Amerika merkezli derneklerin yayımladığı kılavuzlar, zor 
havayolu yönetiminde standartlaşmayı artırmıştır (Cook et al., 2011; Higgs 
et al., 2018). Bununla birlikte, yakın dönemde yayımlanan uluslararası 
bildiriler, acil hava yolu yönetiminde ortak protokollerin oluşturulması ve 
yerel uygulamaların bu protokollere uyarlanması gerektiğini vurgulamaktadır 
(Hohenstein et al., 2024).

Genel Değerlendirme

Sonuç olarak, zor havayolu yönetimi gelecekte multidisipliner iş birliği, 
teknoloji ve sürekli eğitim temelli bir yaklaşımla daha güvenli hale gelecektir. 
Klinik pratiğin yanı sıra araştırma ve eğitim alanında yapılacak yatırımlar, 
mortalite ve morbiditenin daha da azaltılmasına katkıda bulunacaktır.
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Bölüm 9

Periodontal Cerrahide Biyomateryal Kullanımı: 
Temeller ve Klinik Uygulamalar 

Nur Yorgancılar1

Özet

Periodontal cerrahide biyomateryaller, doku iyileşmesini destekleyen ve 
rejeneratif tedavilerin başarısını artıran temel unsurlardır. Bu materyaller hem 
kemik greftleri hem de bariyer membranlar olarak farklı biyolojik ve sentetik 
kaynaklardan elde edilmekte ve periodontal defektlerin tedavisinde geniş bir 
kullanım alanı bulmaktadır. Kullanılan biyomateryaller; biyouyumluluk, 
rezorpsiyon davranışı, mekanik dayanıklılık ve klinik uygulanabilirlik gibi 
özellikleri bakımından çeşitlilik göstermektedir.

Rejeneratif tedavilerin başarısı, yalnızca seçilen biyomateryale değil, aynı 
zamanda defekt tipine, cerrahi tekniğe ve hasta faktörlerine de bağlıdır. 
Güncel literatür, tek başına kullanılan materyallerin sınırlı etkiye sahip 
olabileceğini, buna karşın farklı biyomateryallerin ve biyolojik ajanların 
kombine kullanımının daha öngörülebilir sonuçlar sunduğunu ortaya 
koymaktadır. Bu nedenle, klinik karar verme sürecinde materyalin avantaj ve 
sınırlılıklarının dikkatle değerlendirilmesi büyük önem taşır.

Sonuç olarak, biyomateryaller periodontal cerrahinin ayrılmaz bir parçasıdır 
ve tedavi planlamasında kritik bir role sahiptir. Doğru materyalin seçimi 
ve uygun klinik protokollerle uygulanması, rejeneratif cerrahinin başarısını 
doğrudan etkilemektedir. Gelecekte yapılacak çalışmalar, biyomateryallerin 
daha etkili ve güvenilir hale gelmesini sağlayarak periodontal tedavilerde daha 
yüksek başarı oranlarının elde edilmesine katkı sağlayacaktır.

1	 Araştırma Görevlisi, Recep Tayyip Erdoğan Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, 
Periodontoloji Anabilim Dalı, nur.yorgancilar@erdogan.edu.tr, ORCID ID: 0009-0005-
6356-7885

https://doi.org/10.58830/ozgur.pub899.c3717
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Giriş

Periodontal hastalıklar, dişi destekleyen dokuların (diş eti, periodontal 
ligament, sement, alveolar kemik) yıkımı ile karakterize, multifaktöriyel 
etiyolojiye sahip, kronik ve sistemik hastalıklardır. Meydana gelen yumuşak 
ve/veya sert doku kaybı çeşitli tedavi yöntemleri uygulanarak onarılmaya 
çalışılmaktadır. Tedavide ilk adım her zaman cerrahisiz periodontal tedavi 
olsa da, bazı vakalarda ileri tedavi yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır. 
Flep cerrahisi ile bölgeye ulaşarak kök yüzeyindeki kalkulus ve granülasyon 
dokuları uzaklaştırılsa da, bu her zaman yeterli olmayabilir. Bu işleme ek 
olarak, bölgede yeniden kemik oluşumunu sağlamak amacıyla, çeşitli biyoaktif 
materyaller kullanılmaktadır. Son yıllarda biyomateryal teknolojilerindeki 
gelişmeler hem doğal hem de sentetik kökenli birçok materyalin klinik 
kullanıma girmesine olanak tanımıştır. Biyomateryaller; kaynaklarına, 
biyolojik etkilerine ve kullanım amaçlarına göre sınıflandırılabilir. Bu 
bölümde periodontal cerrahide kullanılan başlıca biyomateryal grupları, 
biyolojik özellikleri ve klinik avantajları özetlenecektir.

1. Kemik Greftleri:

	• Kemik oluşumunu destekleme, uyarma ve teşvik etme yeteneği,

	• Hızlı revaskülarizasyon,

	• Minimum morbidite,

	• Konak ile olumsuz reaksiyona girmeme ideal kemik grefti 
özelliklerindendir.

Greft materyalleri otogreftler, allogreftler, ksenogreftler ve alloplastik 
materyaller olarak sınıflandırılabilir. Otojen kemik greftleri kişinin 
kendi dokusundan elde edilmektedir. Osteogenez, osteoindüksiyon ve 
osteokondüksiyon özelliklerini bir arada karşılayan tek greft materyali olması 
nedeniyle altın standart olarak kabul edilmiştir [1]. Ancak, ikinci bir operasyon 
sahası ve postoperatif rahatsızlık gibi dezavantajları nedeniyle alternatif 
materyaller geliştirilmiştir. Allogreftler, aynı türün farklı bireylerinden 
elde edilen greftlerdir. Taze/dondurulmuş, dondurularak kurutulmuş veya 
demineralize dondurularak kurutulmuş kemikten elde edilebilmektedir [2]. 
Allogreftler, tam osteokondüksiyon ve kısmi osteoindüksiyon yeteneğine 
sahiptir [3]. Ksenogreftler ise başka bir türden (genellikle sığır veya domuz) 
elde edilen ve yalnızca osteokondüksiyon yeteneğine sahip biyomateryallerdir 
[4]. Alloplastik materyaller, doğal kemiğin yapısında bulunan mineralleri 
içeren sentetik malzemelerdir [5]. Allogreft ve ksenogreftlere göre, çapraz 
enfeksiyon riski olmaması avantajıdır [6]. β-trikalsiyum fosfat, bifazik 
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kalsiyum sülfat, bifazik kalsiyum fosfat ve hidroksiapatit en yaygın kullanılan 
alloplastik materyallerdir (Tablo 1).

Biyolojik Etki Mekanizmaları

Osteogenez: Greftin canlı hücreler içererek doğrudan yeni kemik 
oluşturmasıdır.

Osteoindüksiyon: Greftin, mezenkimal hücreleri osteoblastlara 
farklılaştırarak kemik oluşumunu indüklemesidir.

Osteokondüksiyon: Greftin yeni kemik oluşumu için bir iskele görevi 
görmesidir.

Tablo 1. Greft materyallerinin özellikleri [7]

Greft Türü Kaynak Biyolojik 
Özellik

Avantajları Dezavantajları Klinik 
Kullanım 
Alanları

Otojen 
Greft

Hastanın 
kendi kemiği 
(mandibula, 
iliak krest 
vb.)

Osteojenik
Osteoindüktif 
Osteokondüktif

- Altın standart
- Canlı hücre 
içerir 
- Yüksek 
osteojenik 
potansiyel

- Donör saha 
morbiditesi 
- Ek cerrahi 
gerektirir 
- Sınırlı miktar

- İleri kemik 
kayıpları 
- Kret 
augmentasyonu 
- Sinüs lifting

Allojen 
Greft

İnsan kadavra 
kemiği

Osteoindüktif 
Osteokondüktif

- Geniş 
bulunabilirlik 
- Ek cerrahi 
alan gerekmez 
- Osteoindüktif 
potansiyel

- Enfeksiyon/bulaş 
riski 
- İmmün reaksiyon 
riski 
- Osteojenik 
kapasite yok

- Periodontal 
defektler 
- Kret koruma 
- Sinüs lifting

Ksenojen 
Greft

Hayvan 
kaynaklı

Osteokondüktif - Yüksek hacim 
stabilitesi 
- İyi 
biyouyumluluk 
- Kolay 
bulunabilir

- Yavaş 
rezorpsiyon 
- Osteoindüktif /
osteojenik değil 
- Uzun süre 
greft parçacıkları 
kalabilir

- Periodontal 
ve peri-implant 
defektler 
- Kret koruma 
- Sinüs lifting

Alloplastik 
Greft

Sentetik 
materyaller

Osteokondüktif - Rezorpsiyon 
hızı kontrol 
edilebilir 
- Enfeksiyon 
riski yok

- Osteojenik ve 
osteoindüktif 
özellik yok 
- Mekanik 
dayanıklılık sınırlı 
olabilir

- Küçük/
orta kemik 
defektleri 
- Periodontal 
rejenerasyon 
- Sinüs lifting

Kemik greftleri; periodontal defektlerin tedavisi (kemik içi defektler, 
furkasyon defektleri), çekim sonrası kretin korunması, sinüs lifting 
prosedürleri, vertikal ve horizontal kret augmentasyon prosedürleri ve peri-
implantitis tedavisinde defekt onarımında yaygın olarak kullanılmaktadır [8, 
9]. 
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Kemik greftleri, periodontal ve implant cerrahisinde rejeneratif tedavilerin 
temelini oluşturmaktadır. Seçilecek greft materyali, defektin morfolojisine, 
klinik ihtiyaca ve biyolojik özelliklere göre belirlenmelidir. Her bir greft 
tipinin avantaj ve sınırlılıklarının bilinmesi, klinik başarı açısından kritik 
önem taşımaktadır.

2. Bariyer Membranlar

Periodontal ve implant cerrahisinde kemik rejenerasyonunu desteklemek 
amacıyla kullanılan en önemli yaklaşımlardan biri, Yönlendirilmiş Doku 
Rejenerasyonu (YDR) ve Yönlendirilmiş Kemik Rejenerasyonu (YKR) 
teknikleridir. Bu tekniklerin temelinde, iyileşme alanına hızlı proliferasyon 
gösteren epitel ve bağ dokusu hücrelerinin girişini engelleyip, osteojenik 
hücrelerin defekte göçüne izin vermek vardır. Bu amaçla kullanılan bariyer 
membranlar, defekt bölgesinde selektif hücre migrasyonu sağlayarak kemik 
ve periodontal dokuların rejenerasyonunu kolaylaştırmaktadır [10].

İdeal bir membranda olması gereken özellikler şöyle özetlenebilir:

	• Biyouyumlu olmalı, 

	• Bölgeye kolay erişim sağlamalı,

	• Gözenekli ve parçalanabilir olmalı,

	• Hücre selektivitesi sağlamalı (epitel/bağ dokusu hücrelerini engelleyip 
osteojenik hücrelere izin vermeli),

	• Mekanik stabilite göstermeli, defekt bölgesinde çökmeden iskelet 
işlevi görmeli,

	• Yeterli rezorpsiyon süresine sahip olmalı veya rezorbe olmuyorsa 
ikinci cerrahi ile kolayca çıkarılabilmeli,

Alan koruması için yeterli sertlikte olmalıdır [11]. 

Periodontal rejeneratif tedavide, kemik oluşumunu ve/veya iyileşmeyi 
desteklemek için kullanılan biyomateryalleri korumak amacıyla örtücü 
bir dokuya ihtiyaç duyulmuştur. Bu amaçla, rezorbe olabilen/olmayan 
membranlar geliştirilmiştir. Rezorbe olmayan membranlar politetrafloroetilen 
(PTFE) ve titanyum takviyeli membranlar; rezorbe olabilen membranlar ise 
doğal polimerler (kollajen, kitosan) ve sentetik polimerler (polilaktik asit 
(PLA), poliglikolik asit (PGA), polilaktikoglikolik asit (PLGA)) olmak 
üzere incelenebilir (Tablo 2).
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Tablo 2. Rezorbe Olan ve Olmayan Bariyer Membranların Karşılaştırılması [12]

Özellik Rezorbe Olmayan Membranlar Rezorbe Olan Membranlar 

Bariyer Etki 
Süresi

Uzun süreli (aylarca), kontrol 
cerrahisi ile çıkarılana kadar

Rezorpsiyon süresine bağlı (4–24 
hafta)

Mekanik 
Stabilite

Çok yüksek, özellikle vertikal/
horizontal augmentasyonlarda 
avantajlı

Daha düşük, özellikle büyük 
defektlerde destek greft 
gerekebilir

Cerrahi 
Gereksinim İkinci cerrahi ile çıkarılması şart İkinci cerrahiye gerek yok

Komplikasyon 
Riski

Membran ekspozisyonu 
durumunda enfeksiyon riski 
yüksek

Daha biyouyumlu, ekspozisyon 
durumunda komplikasyon riski 
daha az

Kullanım 
Kolaylığı

Daha rijid, şekillendirilmesi zor 
olabilir

Daha esnek ve defekte kolay 
adapte edilebilir

Biyouyumluluk Yüksek, ancak yabancı cisim 
reaksiyonu riski olabilir

Çok yüksek, doğal kollajen 
membranlar en biyouyumlu 
olanlardır

Klinik 
Endikasyonlar

Büyük hacim augmentasyonları, 
vertikal kemik defektleri, 
kompleks YKR vakaları

Periodontal kemik içi defektler, 
furkasyon defektleri, kret 
koruması, küçük-orta defektler

Avantajları Yüksek hacim stabilitesi, uzun 
süreli bariyer fonksiyonu

İkinci cerrahi yok, biyouyumlu, 
kolay uygulanabilir

Dezavantajları İkinci cerrahi gerektirir, 
ekspozisyon riski yüksek

Mekanik dayanıklılığı sınırlı, 
rezorpsiyon hızı kontrol dışı 
olabilir

2.1. Kollajen Membran

Doğal polimerik kollajen membranların en önemli özelliği yüksek 
biyouyumluluktur. Rezorbe olmaları nedeniyle ikinci bir seansa gerek 
olmaması ve nispeten düşük maliyetleri nedeniyle yaygın olarak tercih 
edilmektedir [13]. Ayrıca, kollajen membranlar hızlı emilimleri ve düşük 
immünite özellikleri sayesinde kemik rejenerasyonuna katkıda bulunur. 
Üstelik kollajen membranlar, fibroblastlar ile osteoblastlara adezyon ve 
kemotaksisi ile mükemmel doku entegrasyonu ve anjiyogenezi sağlayabilen 
tek hayvansal kaynaklı bariyer membran malzemesidir [10] (Tablo 3).

En sık görülen komplikasyon, ağız ortamındaki bakterilerle hemen 
kontamine olan ve rejeneratif prosedürün sonucunu etkileyebilen membran 
ve/veya ağın açığa çıkmasıdır [14].

Emilebilir kollajen membran ile farklı fiksasyon prosedürlerinin birlikte 
değerlendirildiği bir çalışmada [15], estetik bölgede horizontal kret 
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augmentasyonunda ek fiksasyonun hacim stabilitesi üzerine olumlu etkisi 
gösterilmiştir.

2.2. Sentetik Polimerler (Polilaktik Asit) (PLA), Poliglikolik Asit 
(PGA) ve Polilaktiko-glikolik Asit) (PLGA))

Polilaktik Asit (PLA), D- ve L-izomeri adı verilen kiral yarı kristalin 
moleküllerin polimerizasyonuyla geliştirilen biyolojik olarak parçalanabilir 
bir termoplastik polyesterdir [16]. Poliglikolik Asit (PGA), olağanüstü 
çekme modülü, kontrollü çözünürlük ve yüksek bozunma oranına sahip 
düzenli doğrusal moleküler yapıya sahip alifatik bir polyesterdir. İn vivo 
yüksek bozunma oranı nedeniyle kemik onarımı için tek başına kullanılmaya 
uygun değildir. Buna karşın, PGA/β-TCP’nin (1:1 oranında) üç boyutlu 
gözenekli kompozit iskeleleri, 90 günlük bir bozunma oranıyla kemiği 
yenilemede güçlü bir yetenek gösterdiği belirtilmiştir [17]. YDR için bir 
membran üretme girişimiyle elektrospinning yoluyla yeni bir ko-polyester 
olan poli(bütilen süksinat-koglikolat) (PBSGL) üretilmiştir. PBSGL 
membranlarında daha yüksek PGA oranının daha iyi hücre bağlanması 
ve metabolik aktivite ile sonuçlandığı ve ayrıca olumsuz inflamatuar yanıt 
olmaksızın iyileştirilmiş osteojenik potansiyele sahip olduğu bildirilmiştir 
[18]. Polilaktiko-glikolik Asit (PLGA), PLA ve PGA’nın halka açma 
polimerizasyonuyla oluşturulan laktik asit ve glikolik asit monomerlerinin 
doğrusal bir kopolimeridir. Performansı, mekanik özellikleri ve bozunma 
hızı, bu iki polimerin farklı oranlarıyla ayarlanabilmektedir (Tablo 3).

2.3. Politetrafloretilen (PTFE) ve Titanyum Mesh

Periodontal rejeneratif cerrahide ilk olarak genişletilmiş politetrafloretilen 
(e-PTFE) kullanılmış olsa da, membranın açığa çıkması ve bakteriyel 
enfeksiyon riski nedeniyle yüksek yoğunluklu PTFE (d-PTFE) geliştirilmiştir. 
Titanyum mesh gibi bariyer membranlar; yüksek sertlik, düşük yoğunluk, 
yüksek sıcaklık ve korozyon direnci gibi özelliklere sahiptir (Tablo 3). 
Son zamanlarda titanyum ile desteklenmiş delikli d-PTFE geliştirilmiştir. 
Augmentasyon gereksinimlerinin özellikle dikey boyutta 5 mm’ye yaklaştığı 
durumlarda, titanyumla güçlendirilmiş d-PTFE gibi emilmeyen bir 
membran tercih edilmesi önerilmektedir [19]. PTFE ağının sahip olduğu 
delikler sayesinde, revaskülarizasyon desteklenebilir ve osteoprogenitör 
hücrelerin periost ile etkileşimi kolaylaşabilir. Ancak, aynı zamanda 
membranın hücre bariyeri yeteneği de azalabilir [20]. Bu nedenle, deliklerin 
kollajen membranla birleştirilmesi sıklıkla önerilmektedir [21]. Ancak, yakın 
zamanda yayınlanan bir randomize kontrollü çalışmada [21], PTFE’ye 
ek olarak kollajen membran kullanımının vertikal kemik kazanımı, kemik 
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hacmi ve tip 1 psödoperiosteum insidansı bakımından ek fayda sağlamadığı 
belirtilmiştir.  

2.4. Kitosan

Kitosan, kitinden elde edilen kısmen deasetillenmiş bir polisakkarittir. 
Kimyasal olarak β-(1→4) bağlı D-glukozamin ve N-asetil-D-glukozamin 
birimlerinden oluşmaktadır. Kitinin alkali deasetilasyonu ile üretilmektedir 
[22]. Biyouyumlu ve biyobozunur özelliklere sahip olan kitosan, özellikle 
Actinobacillus actinomycetemcomitans ve Streptococcus mutans gibi bakterilere 
karşı bakteriostatik etkilidir [23]. Nemlendirici bir ajan olarak etki etmekte 
ve doku iyileştirici ve osteoindüktif etkilere sahiptir. Kitosan; membran, jel, 
nanofiber, nanopartikül, iskele ve sünger formlarına kolayca işlenebilir ve 
ilaç taşıyıcı sistemlerde kullanılabilmektedir [24] (Tablo 3).

Tablo 3. Membran Özelliklerinin Karşılaştırılması [25]

Membran 
Türü Avantajları Dezavantajları Klinik Kullanım 

Alanları

Kollajen 
Membran

- Yüksek 
biyouyumluluk 
- Rezorbe olur, ikinci 
cerrahi gerekmez 
- Hemostatik etki, yara 
iyileşmesini destekler 
- Defekte kolay adapte 
edilebilir

- Rezorpsiyon süresi 
kısa olabilir 
- Büyük defektlerde 
hacim stabilitesi 
yetersiz

- Periodontal kemik içi 
defektler 
- Furkasyon defektleri 
- Kret koruması 
- Sinüs lifting

PTFE (d/e-
PTFE)

- Uzun süreli bariyer 
fonksiyonu 
- Hacim stabilitesi iyi 
- Defektin 
izolasyonunu etkin 
sağlar

- İkinci cerrahi gerekir 
- Ekspozisyon halinde 
enfeksiyon riski yüksek

- YDR/YKR 
- Orta-büyük kemik 
defektleri

Titanyum 
Mesh 
Membran

- Çok yüksek mekanik 
stabilite 
- Hacim korunumu 
mükemmel
- Vertikal ve horizontal 
augmentasyon için 
ideal

- İkinci cerrahi gerekir 
- Yumuşak doku 
ekspozisyonu halinde 
enfeksiyon riski yüksek 
- Şekillendirilmesi zor

- Vertikal ve horizontal 
kemik augmentasyonu 
- Geniş alveolar 
defektler

PLA 
(Polilaktik 
Asit) 
Membran

- Kontrollü ve yavaş 
rezorpsiyon 
- Yüksek 
biyouyumluluk
- Mekanik stabilitesi 
kollajene göre daha iyi

- Rezorpsiyon 
uzun sürdüğünde 
enflamasyon riski 
- Sert yapısı 
adaptasyonu 
zorlaştırabilir

- YDR/YKR 
- Küçük ve orta 
büyüklükte defektler
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Membran 
Türü Avantajları Dezavantajları Klinik Kullanım 

Alanları

PGA 
(Poliglikolik 
Asit) 
Membran

- Hızlı rezorpsiyon 
- Yüksek 
biyouyumluluk
- Steril ve güvenli

- Erken rezorpsiyon 
nedeniyle bariyer 
fonksiyonu kısa süreli 
- Enflamasyona neden 
olabilir

- Küçük defektler 
- Periodontal kemik içi 
defektler

PLGA 
(Polilaktiko-
glikolik Asit) 
Membran

- Rezorpsiyon süresi 
ayarlanabilir 
- Biyouyumlu 
- Kullanım kolaylığı

- Parçalanma ürünleri 
lokal pH düşürerek 
enflamasyon yapabilir 
- Mekanik dayanıklılığı 
orta düzey

- Periodontal defektler 
- Peri-implant kemik 
defektleri

Kitosan 
Membran

- Doğal, biyobozunur 
ve biyouyumlu 
- Antibakteriyel özellik 
- Hücre adezyonunu 
destekler

- Klinik kullanımda 
deneyim az 
- Mekanik dayanıklılık 
düşük

- Araştırma aşamasında 
- Periodontal 
rejenerasyon 
potansiyeli

Bariyer membranlar, periodontal ve implant cerrahisinde rejeneratif 
tedavilerin ayrılmaz bir parçasıdır. Doğru membran tipinin seçimi, defekt 
morfolojisi, greft materyali ve cerrahi teknik ile uyumlu olmalıdır. Rezorbe 
olmayan membranlar özellikle hacim stabilitesinin kritik olduğu olgularda 
avantajlı iken, rezorbe olan kollajen bazlı membranlar günümüzde kullanım 
kolaylığı ve biyouyumlulukları nedeniyle daha yaygın tercih edilmektedir.

3. Biyolojik Ajanlar:

Periodontal rejenerasyon; hücresel proliferasyon, farklılaşma, matriks 
sentezi ve anjiyogenezin koordineli bir şekilde ilerlemesiyle mümkündür. 
Bu biyolojik süreçlerin düzenlenmesinde çeşitli biyolojik ajanlar önemli rol 
oynamaktadır. Biyolojik ajanlar; doğal veya rekombinant olarak elde edilen, 
hücrelerin davranışlarını yönlendiren ve doku iyileşmesini destekleyen 
moleküller olarak tanımlanabilir. Son yıllarda periodontal cerrahide biyolojik 
ajanların kullanımı, rejeneratif tedavilerin başarısını artırmaya yönelik önemli 
bir yaklaşım haline gelmiştir.

3.1. Mine Matriks Türevleri

Periodontal doku onarımında rejeneratif ajanlara ihtiyaç duyulmaktadır. 
Kemik grefti, YDR ve mine matrisi türevleri (EMD) periodontal destek 
dokularda rejenerasyon amacıyla kullanılmaktadır. EMD, diş ataşmanını 
yenilediği düşünülen proteinler (amelogenin, mine, ameloblastin) 
içermektedir. 6 aylık domuz yavrularının gelişmekte olan diş tohumlarından 
elde edilmektedir [26]. EMD’nin, dişin oluşum sürecini taklit ederek 
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rejenerasyon sağladığı düşünülmektedir [27]. Üstelik, EMD taşıyıcısı 
propilen glikol aljinatın, antimikrobiyal etkinliği kanıtlanmıştır [28]. Bu 
da doku onarımında avantaj sağlamaktadır. EMD’nin periodontal doku 
rejenerasyonundaki yeteneğini araştıran pek çok sistematik derlemede [29-
32] olumlu sonuçlar raporlanmıştır. EMD’nin rejeneratif etkisini inceleyen 
bir çalışmada [33], 3 Beagle köpeğinde dental transplantasyon ile emdogain 
kullanımı sonrası, tüm dişlerin başarı ile kurtarıldığı ve kök rezorpsiyonunun 
azaldığı rapor edilmiştir. Randomize kontrollü bir klinik çalışmada [34] ise, 
kemik içi defektlerin tedavisinde EMD kullanımının radyografik ve klinik 
olarak avantaj sağladığı görülmüştür (Tablo 5).

3.2. Trombositten Zengin Plazma

Trombositten Zengin Plazma (TZP), trombosit konsantrasyonu ve 
trombositle ilişkili büyüme faktörleri içeren otolog kan kaynaklı bir üründür 
[35]. Birinci nesil trombosit konsantresidir. Karmaşık hazırlama protokolü 
ve sığır trombininden çapraz enfeksiyon riski gibi dezavantajları vardır. 
TZP’nin periodontal uygulama alanları geniştir. Periodontal defekt tedavisi, 
kök kapatma prosedürleri, kret augmentasyon prosedürleri, YKR, sinüs 
lifting ve implant cerrahisinde kullanılmaktadır [36] (Tablo 5). Cerrahisiz 
periodontal tedaviye ek olarak TZP uygulanan bir bölünmüş ağız çalışmasında 
[37], TZP’nin klinik ataşman düzeyinde ortalama 2,68±0,5 mm kazanç 
sağladığı bildirilmiştir. Ancak, yakın zamanda yayınlanan bir çalışmada [38], 
periodontitis tedavisinde TZP ile lazer uygulamaları karşılaştırılmıştır. Buna 
göre, lazer tüm klinik parametrelerde daha üstün sonuçlar göstermiştir. 
Başka bir çalışmada [39], kemik içi defektlerin tedavisinde TZP’nin ek bir 
fayda sağlamadığı belirtilmiştir.

3.3. Trombositten Zengin Fibrin

Trombositten Zengin Fibrin (TZF), kişinin kendi kanından santrifüjleme 
ile elde edilen bir biyomateryaldir. Bir dizi sistematik incelemede [40-42], 
TZF’nin özellikle sert doku iyileşmesine kıyasla yumuşak doku iyileşmesini 
desteklediği gösterilmiştir. Üstelik, otolog olması sebebiyle maliyet açısından 
tercih edilebilir bir biyomateryaldir. Kemik içi defektlerde TZF kullanımını 
inceleyen bir sistematik derlemede [43], diğer materyaller ile klinik olarak 
karşılaştırılabilir sonuçlara sahip olduğu bildirilmiştir. Başka bir sistematik 
inceleme ve meta-analizde [44] ise, TZF’nin furkasyon defektlerindeki 
kullanımı sonucunda vertikal ve horizontal klinik ataşman seviyelerinde 
kazanç sağladığı belirtilmiştir. 

TZF çeşitleri; santrifüj hızı, santrifüjleme için gereken süre ve kullanılan 
test tüpü türüne göre sınıflandırılmaktadır. Buna göre; trombositten zengin 
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fibrin (L-TZF), titanyum trombositten zengin fibrin (T-TZF), gelişmiş 
trombositten zengin fibrin (A-TZF), albümin trombositten zengin fibrin 
(Alb-TZF) ve enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (I-TZF) türleri 
elde edilmiştir. I-PRF, daha sürekli ve uzun vadeli büyüme faktörleri salınımı 
sağlaması ile öne çıkmaktadır [45] (Tablo 4). 

Tablo 4. TZF Çeşitleri [46]

Santrifüj 
hızı

Santrifüj 
süresi

Tüp tipi TZF'nin 
niteliği

Trombositten zengin fibrin 
(L-TZF)

2700 devir/
dakika

12 dakika Cam tüp Solid

Titanyum trombositten zengin 
fibrin (T-TZF)

2700 devir/
dakika

12 dakika Titanyum 
tüp

Solid

Gelişmiş trombositten zengin 
fibrin (A-TZF)

1300 devir/
dakika

14 dakika Cam tüp Solid

Albümin trombositten zengin 
fibrin (Alb-TZF)

1300 devir/
dakika

8 dakika Cam tüp Solid

Enjekte edilebilir 
trombositten zengin fibrin 
(I-TZF)

700 devir/
dakika

3 dakika Plastik tüp Likit

Derin periodontal ceplere sahip 17 hastanın dahil edildiği bir bölünmüş 
ağız çalışmasında [47], cerrahisiz periodontal tedavi destekli I-TZF kullanımı 
sonucu Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü (VEGF) ve İnterlökin (IL)-
10 parametrelerinde anlamlı artış ve Tümör Nekrozis Faktör (TNF)-α 
düzeylerinde azalma bildirilmiştir. Liu ve ark. [48] randomize kontrollü 
klinik çalışma bulgularında, kemik içi defekte sahip dişlerde; kemik grefti 
ile birlikte TZF uygulamasının YDR’ye göre daha iyi klinik sonuçlar 
verdiğini bildirmişlerdir. Kemik doluluk oranının değerlendirildiği başka 
bir çalışmada [49], yalnızca flep cerrahisine göre, flep+TZF uygulamasının 
önemli derecede etkili olduğu gösterilmiştir. Kret augmentasyon prosedürü 
uygulanan bir grup hastada ise, allogrefte ek olarak TZF kullanımının 
horizontal kemik artırımı ve rejenerasyonunda etkili olduğu rapor edilmiştir 
[50]. İnce diş eti fenotipine sahip bir grup hastada, I-PRF enjeksiyonu 
uygulamasının diş eti kalınlığını arttırmada etkili olabileceği gösterilmiştir 
[51] (Tablo 5).

3.4. Hyaluronik Asit

Hyaluronik asit (HA), glikozaminoglikanların önemli bir üyesidir. 
Antibakteriyel, antifungal, antiinflamatuar, anjiyojenik ve osteoindüktif 
etkileri sayesinde periodontal dokularda yara iyileşmesini artırmaktadır 



Nur Yorgancılar  |  137

[52]. HA’nın diğer bir özelliği olan biyouyumluluğa sahip olması nedeniyle, 
canlı dokular tarafından iyi tolere edilmekte ve herhangi bir reaksiyona 
veya bağışıklık tepkisine neden olmamaktadır [53]. Ayrıca, mezenkimal 
hücreleri uyararak kemik yenilenmesine katkı sunmaktadır. Kemik 
Morfojenik Proteini (BMP)-2 ve Trombosit Kaynaklı Büyüme Faktörü 
(PDGF) gibi diğer moleküller için bir biyomalzeme iskelesi görevi görerek 
periodontal rejeneratif tedavilerde yer almaktadır [54]. HA, özellikle yara 
iyileşmesi ve periodontal defekt tedavilerinde sıklıkla kullanılmıştır [55-
57]. Yakın zamanda yayınlanan bir çalışmada [55], HA jel uygulamasının 
gingivektomi sonrası yara iyileşmesinde ek fayda sağladığı rapor edilmiştir. 
Bir başka çalışmada [56], kemik üstü defekte sahip bir grup vakada açık 
flep debridmanına ek olarak HA uygulamasının, klinik ataşman kaybı 
kazanımında anlamlı derecede artış sağladığı gözlemlenmiştir. Kemik içi 
defekte sahip dişlerin periodontal cerrahi tedavisinde HA etkinliğinin test 
edildiği bir çalışmada [57] ise, HA’nın flep cerrahisi ile birlikte kullanımının, 
cep derinliğinde önemli azalma ve klinik ataşman kaybı kazanımı sağladığı 
tespit edilmiştir. Bu bağlamda, periodontal rejeneratif tedavilerde ve yara 
iyileşmesinde HA iyileşmeye katkı sunabilmektedir (Tablo 5). 

3.5. Biyoaktif Cam

Biyocam; silisyum dioksit, sodyum oksit, kalsiyum oksit ve fosfor 
pentoksitten oluşan bir biyoaktif cam ailesidir. Bu aileden kemikle bağ 
oluşturduğu bulunan ilk materyal, orijinal biyoaktif cam bileşimi olan 45S5 
Biyocam’dır (45% silisyum oksit, 24,5% kalsiyum oksit, 24,5% sodyum 
oksit ve 6% fosfor pentoksit) [58]. Biyocamın önemli bir özelliği, Si 4+ ve 
Ca 2+ salınımının osteoblast mitojenik büyüme faktörünün ekspresyonunu 
artırması ve kemik-implant arayüzünde kemik büyümesini uyarmasıdır 
[59]. Ayrıca biyoaktif cam, VEGF salınımını artırarak anjiyogenetik 
etki gösterebilmektedir [58]. Buna rağmen, biyoaktif camın periodontal 
rejeneratif tedavilerde kullanımı son yıllarda artmış olsa da, klinik etkinliğini 
test etmek ve geliştirmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır (Tablo 5).  
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Tablo 5. Biyolojik Ajanların Özellikleri [60]

Biyolojik 
Ajan

İçeriği/ 
Kaynağı

Etki 
Mekanizması

Klinik 
Kullanım 
Alanları

Avantajları Kısıtlılıkları

Mine Matriks 
Türevleri 
(EMD)

Domuz 
kökenli mine 
matriks 
proteinleri

Periodontal 
ligament hücre 
proliferasyonu, 
sementogenez, 
anjiyogenez

Kemik içi 
defektler, sınırlı 
furkasyon 
defektleri

Klinik ataşman 
kaybı artışı, 
sement ve 
periodontal 
ligament 
rejenerasyonu

Büyük 
defektlerde tek 
başına yetersiz

Trombositten 
Zengin 
Plazma 
(TZP)

Otolog 
trombosit 
konsantresi

PDGF, 
TGF-β, VEGF 
salınımı; 
fibroblast/
osteoblast 
aktivasyonu

Çekim soketi, 
YDR/YKR, 
implant 
cerrahisi

Kolay 
hazırlanır, 
otolog, 
biyouyumlu

Standardizasyon 
zorluğu, kısa 
süreli etki

Trombositten 
Zengin 
Fibrin (TZF)

Otolog fibrin 
matriksi + 
trombosit

Yavaş büyüme 
faktörü 
salınımı, 
hücre göçü ve 
iyileşme desteği

Çekim soketi 
korunması, 
peri-implant 
defektler

Basit hazırlanır, 
biyolojik 
taşıyıcı görevi 
görür

Klinik 
protokoller 
farklılık 
gösterebilir

Hyaluronik 
Asit (HA)

Doğal 
polisakkarit

Hücre 
migrasyonu, 
yara iyileşmesi, 
antimikrobiyal 
etki

Periodontal 
cerrahi, 
rejeneratif 
tedaviler

Biyouyumlu, 
kolay 
uygulanabilir

Tek başına 
sınırlı etki

Biyoaktif 
Cam

Silikat bazlı 
materyal

Osteokondüktif 
ve 
osteostimülatif 
etki

Kemik greftleri 
ile birlikte 
YKR

Hem 
biyomateryal 
hem biyolojik 
ajan rolü

Mekanik 
dayanıklılık 
sınırlı

4. Büyüme Faktörleri

Periodontal rejenerasyonun temel amacı; periodontal ligament, alveol 
kemiği ve sementin yeniden oluşumunu sağlamaktır. Bu süreçte hücre 
proliferasyonu, farklılaşması, göçü ve anjiyogenez kritik basamaklardır. 
Bu biyolojik olayların düzenlenmesinde büyüme faktörleri önemli rol 
oynamaktadır. Büyüme faktörleri, hücreler arası iletişimi sağlayan ve 
yara iyileşmesini biyolojik olarak yönlendiren protein yapısındaki sinyal 
molekülleridir [61]. Periodontal cerrahide, büyüme faktörleri ya doğal 
kaynaklı (örneğin; kan ürünleri) ya da rekombinant olarak elde edilerek 
rejeneratif tedavilerde kullanılmaktadır.

Büyüme faktörleri, kemotaktik ve mitojenik sinyalleri aracılığıyla defekt 
bölgesinde hücre göçünü ve çoğalmasını indüklemektedir. Hücreler tarafından 
salgılanan moleküllerdir. Doku iyileşmesi sırasında hücre çoğalması, göçü, 
farklılaşması gibi çeşitli hücresel aktiviteleri uyarma yeteneğine sahiptir [62]. 
Periodontolojide pek çok güncel tedavi ajanı çalışılmış ve hala çalışılıyor 
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olmakla birlikte, günümüzde FDA tarafından klinik olarak uygulama 
onayını alan iki ajan bulunmaktadır. Bunlardan biri insan rekombinant 
trombosit kaynaklı büyüme faktörü (rhPDGF)’dür. Yakın zamanda bir 
sistematik derlemede [62] PDGF’nin; periodontal rejeneratif prosedürler, 
kemik içi defektleri, furkasyon defektleri, implant çevresi kemik artışı ve 
YKR üzerindeki etkilerini histolojik düzeyde değerlendiren çalışmalar 
incelenmiştir. Buna göre; genel olarak olumsuz bir etki bildirilmemekle 
birlikte, iyileşme aşamasında da etkili olduğu sonucu vurgulanmıştır. 
Dikkat çeken önemli bir klinik sonuç ise, kemik içi defektlerde rhPDGF 
kullanıldığında, kollajen membran kullanımının kontrendike olmasıdır.

BMP, proteinlerin dönüştürücü büyüme faktörü (TGF) beta süper 
ailesine aittir. BMP’lerin; kemik ve kıkırdak oluşumunu uyardığı, onarım 
ve rejenerasyon sırasında hücre dışı matrikste rol oynadığı ve ayrıca bu 
yolla anjiyogenezi de uyardığı bulunmuştur [63]. Özellikle BMP-2 ve 
BMP-7, kemik rejenerasyonunu uyarıcı en güçlü biyomoleküller arasında 
yer almaktadır [63]. Sınıf II furkasyon tipi defektlerde periodontal doku 
rejenerasyonunun iyileştirilmesinde rekombinant insan BMP-2 (rhBMP-2) 
kullanılan bir randomize kontrollü çalışmada [64], rhBMP-2’nin PLA/
PGA membranlarla birlikte kullanımında ek fayda sağladığı tespit edilmiştir. 
RhBMP-2’nin rolünü inceleyen 17 yıllık başka bir randomize kontrollü 
çalışmada [65] ise, implant sağkalımında başarılı sonuçlar bildirilmiştir 
(Tablo 6). 

Tablo 6. Büyüme Faktörlerinin Özellikleri [66]

Büyüme Faktörü Ana Etki 
Mekanizması

Klinik Kullanım 
Alanları Avantajları Sınırlılıkları

PDGF 
(Trombosit 
kaynaklı büyüme 
faktörü)

Hücre 
proliferasyonu ve 
kemotaksi

Kemik içi 
defektler, 
furkasyon 
defektleri, kret 
augmentasyonu

Yüksek rejeneratif 
kapasite, fibroblast 
ve osteoblast 
aktivasyonu

Taşıyıcı materyal 
gerektirir, 
maliyetli

TGF-β 
(Dönüştürücü 
büyüme 
faktörü-β)

Hücre 
farklılaşması, 
ekstraselüler 
matriks sentezi

Periodontal 
ligament ve kemik 
rejenerasyonu

Matriks sentezini 
artırır, yara 
iyileşmesini 
hızlandırır

Klinik kullanımı 
sınırlı, dozaj 
kontrolü önemli

BMP-2, BMP-
7 (Kemik 
morfojenik 
proteinleri)

Osteoindüksiyon, 
osteoblast 
farklılaşması

Sinüs lifting, 
alveoler kret 
augmentasyonu, 
implant çevresi 
defektler

Güçlü kemik 
indüksiyonu, FDA 
onayı mevcut 
(BMP-2, BMP-7)

Yüksek maliyet, 
ödem/iltihap gibi 
yan etkiler

IGF (İnsülin 
benzeri büyüme 
faktörü)

Hücre 
proliferasyonu 
ve osteoblast 
aktivasyonu

Periodontal 
defektler, kemik 
rejenerasyonu

PDGF ile sinerjik 
etki, kemik 
matriks sentezini 
artırır

Klinik kullanımı 
sınırlı, çoğunlukla 
deneysel
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Büyüme Faktörü Ana Etki 
Mekanizması

Klinik Kullanım 
Alanları Avantajları Sınırlılıkları

VEGF (Vasküler 
endotelyal 
büyüme faktörü)

Anjiyogenez, yeni 
damar oluşumu

Rejeneratif 
cerrahi, greft/
membran 
kombinasyonları

Yüksek 
vaskülarizasyon, 
iyileşmeyi 
hızlandırır

Tek başına 
yetersiz, genellikle 
kombinasyon 
gerekli

Sonuç

Periodontal cerrahide biyomateryallerin kullanımı, doku mühendisliği ve 
rejeneratif yaklaşımların gelişmesiyle birlikte günümüzde önemli bir tedavi 
stratejisi haline gelmiştir. Kollajen membranlar, sentetik polimerler, titanyum 
destekli bariyerler ve çeşitli kemik greftleri; periodontal rejenerasyonda farklı 
klinik endikasyonlara göre tercih edilebilecek geniş bir yelpaze sunmaktadır. 
Ayrıca, büyüme faktörleri ve biyolojik ajanların biyomateryaller ile 
kombinasyonu; hücresel proliferasyon, anjiyogenez ve kemik yapımını 
destekleyerek tedavi başarısını artırmaktadır.

Her biyomateryalin avantaj ve sınırlılıklarının iyi anlaşılması, doğru 
endikasyonlarda ve uygun klinik protokollerle uygulanması, periodontal 
rejeneratif cerrahinin başarısını doğrudan etkilemektedir. Klinik açıdan 
bakıldığında, hiçbir biyomateryalin tek başına tüm periodontal defektlerde 
ideal sonuç vermediği açıktır. Bu nedenle, hasta bazlı değerlendirme 
(defekt tipi, sistemik durum, iyileşme kapasitesi) ve materyalin biyolojik 
özelliklerinin doğru anlaşılması tedavi planlamasının başarısında kritik 
öneme sahiptir. Multidisipliner yaklaşım, kanıta dayalı klinik protokoller ve 
uzun dönem klinik çalışmalar, biyomateryal kullanımını daha öngörülebilir 
hale getirecektir.

Sonuç olarak, periodontal cerrahide biyomateryaller ve biyolojik ajanlar, 
günümüzde rejeneratif tedavilerin temel bileşenlerini oluşturmaktadır. 
Gelecekte, biyoteknolojik gelişmeler ve kişiselleştirilmiş tedavi yaklaşımları 
ile birlikte, periodontal rejenerasyonun daha yüksek başarı oranlarıyla 
gerçekleştirilmesi mümkün olacaktır.
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Bölüm 10

Abdominopelvik Visseral Kanser Ağrısında 
Nörolitik Sempatik Bloklar 

Sinan Pektaş1

Özet

Sempatik sinir sistemi visseral, nöropatik ve iskemik kökenli ağrıların 
iletiminde önemli rol oynamaktadır. Sempatik bloklar afferent visseral ve 
vasküler kökenli ağrı iletiminin kesilmesi yanı sıra vasküler tonusu azaltarak 
doku perfüzyonunu artırabilir ve bu yollarla ağrıyı azaltabilir. Ayrıca intestinal 
sistemde göreceli parasempatik sistem baskınlığına yol açarak, peristaltizmi 
artırır ve kanser hastalarında önemli bir problem olan konstipasyon gelişimini 
azaltabilir.

Çölyak pleksus bloğu kansere bağlı üst karın ağrılarında endikedir. Çölyak 
pleksus nörolitik bloğunun hastaların yaşam kalitesini arttırdığı, opioid 
tüketiminde azalma sağladığı gösterilmiştir. En sık uygulama alanlarından 
birisi pankreas kanserine bağlı ağrılardır. Özellikle pankreas kanserinde erken 
dönemde nörolitik çölyak blok uygulamasını öneren bildirimler mevcuttur.

Splanknik sinir bloğunun pankreas ve mide kaynaklı malign visseral ağrılarda 
etkin olduğu gösterilmiştir. Endikasyonları çölyak blok ile benzerdir. 
Nörolitik blok sonrası 6 ay boyunca ağrı şiddetinde ve opioid tüketiminde 
azalma sağlanmasının yanı sıra yaşam kalitesinin arttığına dair güçlü kanıtlar 
mevcuttur. Çölyak ganglionun tümör ile invaze olduğu durumlarda splanknik 
sinir bloğu ile daha iyi analjezik etki sağlanabilir. Çölyak pleksus bloğuna 
yanıt alınamayan olgularda da etkinlik gösterebilir.

Pelvik kanserlerde genel olarak %50-60 oranları arasında ağrı görülmektedir. 
Süperior hipogastrik pleksus bloğu, umbilikus altında hissedilen pelvik 
visseral ağrılarda endikedir. Başarılı yapılan süperior hipogastrik pleksus 
nörolizinin %50-70’den fazla ağrı şiddetinde azalma sağladığı birçok 
çalışmada gösterilmiştir.
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Perine, dış genital organlar ve koksigeal ağrılar impar ganglion bloğunun 
başlıca endikasyonlarıdır. İmpar ganglion bloğunu pelvik ve perineal ağrılarda 
süperior hipogastrik pleksus bloğu ile birlikte kombine uygulanmasını öneren 
bildirimler mevcuttur.

Girişimsel teknikler kanser ağrısında son çare olarak düşünülmemelidir. 
Opioidlere yanıt alınamayan veya opioid yan etkilerine bağlı yaşam kalitesi 
olumsuz etkilenen hastalarda multimodal tedavinin bir parçası olarak 
girişimsel tedaviler düşünülebilir.

1. Giriş

Ağrı, kanserde sık yakınmalardan biridir. Her ne kadar son zamanlarda 
kanser hastalarında ağrı prevalansında azalma olduğu belirtilse de genel 
ağrı prevalansının %44,5 olduğu gösterilmiştir (Imkamp, Theunissen, 
Viechtbauer, van Kuijk, & van den Beuken-van Everdingen, 2024; Snijders, 
Brom, Theunissen, & van den Beuken-van Everdingen, 2023). Ağrıya en 
sık kanser dokusunun kendisi neden olur. Ayrıca kanserin tedavisine yönelik 
uygulanan girişimler (örn. cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, hormon 
tedavisi) de ağrı kaynağı olabilir (Fallon et al., 2018; Gress, Charipova, Kaye, 
Viswanath, & Urits, 2020). Hastalığın ilerlemesi ile birlikte ağrı prevalansı 
artar. Son dönem kanser hastalarında yaklaşık %70-90’a ulaşan oranlarda 
ağrı görülebilmektedir. Ağrı sadece fiziksel veya biyolojik bir duyum 
değildir. Bireyler ile birlikte yakın çevresini de sosyal ve psikolojik yönden 
olumsuz etkiler. İşlevselliğin azalması, iş hayatına devam etmede güçlük, ek 
bakıcı ihtiyacı, sosyal yaşama katılamama, uyku bozukluğu, cinsel isteksizlik 
gibi olumsuz etkiler nedeniyle kişinin yaşam kalitesini bozar. Etkin bir ağrı 
tedavisi yapılabilmesi açısından bu olumsuzluklar da dikkate alınmalıdır. Bu 
bakımdan kanser ağrısı tedavisi, hastanın çeşitli klinikler tarafından kapsamlı 
biçimde değerlendirilmesiyle ve ekip temelli bir yaklaşımla planlanmalıdır.

Malignite, iskemi, lümen distansiyonu ve inflamasyon gibi çeşitli altta 
yatan patolojiler visseral ağrıya yol açabilir. Visseral nosiseptörler mekanik 
ve kimyasal uyarılara duyarlıdır (Wie et al., 2022). Visseral ağrı, çoğunlukla 
tümör büyümesine bağlı olarak visseral kapsüllerin gerilmesi, mezenter 
traksiyonu, damarların distansiyonu veya obstrüksiyonu ile ortaya çıkar 
(Bagchi, Kemp, Green, & Stephenson, 2022). Visseral ağrılar yaygın, 
zor lokalize edilen, daha çok künt vasıfta, derin hissedilen ağrılardır. Ağrı 
genellikle orta hatta hissedilir ancak aynı segmentten innervasyon alan 
somatik yapılar üzerinden ağrı başka bir bölgeye yansıyabilir. Bulantı, 
kusma, terleme, taşikardi ve kan basıncı değişiklikleri gibi otonom bulgular 
ağrıya eşlik edebilir.
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Sempatik sinir sistemi visseral, nöropatik ve iskemik kökenli ağrıların 
iletiminde önemli rol oynamaktadır. Sempatik bloklar, afferent visseral ve 
vasküler kökenli ağrı iletiminin kesilmesi yanı sıra vasküler tonusu azaltarak 
doku perfüzyonunu artırabilir ve bu yollarla ağrıyı azaltabilir (Fumić Dunkić, 
Kustura, & Magdić Turković, 2023). Ayrıca intestinal sistemde göreceli 
parasempatik sistem baskınlığına yol açarak, peristaltizmi artırır ve kanser 
hastalarında önemli bir problem olan konstipasyon gelişimini azaltabilir.

Kanser ağrısının farmakolojik tedavisinde Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 
“analjezik basamak tedavisi” modelini tanımlamıştır. Bu tedavi modelinde 
şiddeti hafif ağrılarda parasetamol, non-steroid antiinflamatuar (NSAİ) 
ilaçlar gibi non-opioid ajanlar tercih edilir. Orta şiddetli ağrılarda ise zayıf-
orta etkili opioid ajanlar (örn. kodein, tramadol) kullanılabilir. Şiddetli 
ağrılarda ise güçlü opioidler (örn. morfin, fentanil, oksikodon, hidromorfon, 
metadon) önerilmektedir. Opioidler kanser ağrısında günümüzde de altın 
standart ilaçlardır. Ancak sedasyon, solunum depresyonu, bulantı, kusma, 
kabızlık gibi yan etkiler kullanımını sınırlayabilir (Fallon et al., 2018; Gress 
et al., 2020; Pergolizzi et al., 2008; Yri & B, 2025). Opioid kullanımına 
bağlı yan etkiler nedeniyle yaşam kalitesi bozulabilir. 

Kanser ağrısı tedavisinde farmakolojik tedavilerin yanı sıra farmakolojik 
olmayan birçok tedavi uygulanabilmektedir. Fizik tedavi uygulamaları 
ağrının iyileştirilmesi ile birlikte işlevsellik üzerine olumlu etkilere sahiptir. 
Psikolojik teknikler depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklar üzerine 
olumlu etkileri olması yanı sıra uyku, sosyal yaşam üzerine de etkilidir (Fallon 
et al., 2018; Gress et al., 2020). 

Girişimsel ağrı tedavileri opioidler veya diğer ilaçlarla yapılan konservatif 
tedavilere ek olarak kanser ağrısı yönetiminde önerilmektedir. Opioid 
tüketimini anlamlı derecede azalttığı ve buna bağlı olarak opioid ilişkili yan 
etkilerin azalmasına katkı sağladığı gösterilmiştir (Habib, Schlögl, Raza, 
Chwistek, & Gulati, 2023; Hochberg, Ingelmo, Solé, Miró, Rivera, & 
Perez, 2023). Kanser ağrısında girişimsel ağrı tedavilerinin zamanlaması 
konusunda yeterli düzeyde güçlü kanıtlar olmamakla birlikte, bazı kanser 
ağrılarında erken girişim önerilmektedir (de Oliveira, dos Reis, & Prado, 
2004; Hochberg et al., 2023). Nörolitik sempatik bloklar visseral ağrı için 
etkili ve görece basit bir yöntem olarak önerilmektedir.

Girişimsel teknikler kanser ağrısında son çare olarak düşünülmemelidir. 
Opioidlere yanıt alınamayan veya opioid yan etkilerine bağlı yaşam kalitesi 
önemli ölçüde olumsuz etkilenen hastalarda, girişimsel tedaviler multimodal 
tedavinin bir parçası olarak tüm basamaklarda düşünülebilir (Fumić Dunkić, 
Kustura, & Magdić Turković, 2023; Hochberg et al., 2023). 



150  |  Abdominopelvik Visseral Kanser Ağrısında Nörolitik Sempatik Bloklar

2. Çölyak Pleksus Bloğu

Çölyak pleksus, üst abdominal organların otonom innervasyonunu sağlar. 
Mide, karaciğer, pankreas, safra kesesi, dalak, böbrekler, ince bağırsak ve kalın 
bağırsağın ilk üçte ikisinin ağrı duyusu çölyak pleksustaki afferent duyusal 
liflerle üst merkezlere taşınır. Motor aktiviteden sorumlu efferent sempatik 
lifler ise splanknik sinirlerden gelen liflerdir. Afferent ve efferent lifler T5-
T12 arası spinal segmentlerden köken alır. Çölyak pleksus temel olarak 
sağ ve sol çölyak ganglion, süperior mezenterik ganglion ve aortikorenal 
gangliondan oluşur. Ek olarak vagus sinir kaynaklı bazı parasempatik liflerde 
çölyak pleksusa katılır (Titton, Lucey, Gervais, Boland, & Mueller, 2002; 
Wie et al., 2022).

Nörolitik çölyak pleksus bloğu anterior veya posterior (anterokrural, 
retrokrural) yaklaşımlarla uygulanabilir. Posterior yaklaşımlar sıklıkla 
floroskopi rehberliğinde yapılmakla birlikte bilgisayarlı tomografi (BT) 
görüntüleme altında da uygulanabilmektedir. Ayrıca endoskopik ultrason 
rehberliğinde de çölyak pleksus bloğu yapılabilmektedir. Anterior yaklaşım 
her ne kadar yüzüstü yatamayan hastalarda avantaj sağlasa da visseral organ 
penetrasyon riski söz konusudur. Klinik pratikte posterior teknikler daha 
sık kullanılmaktadır. Pleksusun tümör dokusu tarafından invazyonu söz 
konusu ise retrokrural teknikler daha güvenli ve etkin olabilir. Nörolitik blok 
öncesinde tanısal blok yapılması, girişimin teknik olarak uygulanabilirliğinin 
yanı sıra fayda sağlayıp sağlamayacağı konusunda fikir vermesi açsından 
önerilir. Nörolitik ajan olarak alkol veya fenol solüsyonları kullanılabilir. 
Transaortik yaklaşımda ise daha çok alkol kullanılmaktadır (Titton et al., 
2002; Wie et al., 2022). İstenmeyen nöroaksiyel yayılım açısından posterior 
retrokrural tekniklerde fenol uygulaması daha güvenli bir yaklaşım olarak 
düşünülmektedir (Rahman, Rahman, Macrinici, & Li, 2018).

Blok sonrasında hipotansiyon sık görüldüğünden girişim öncesi hastanın 
hidrasyonu önerilmektedir. Ayrıca diyare, bel ağrısı diğer sık görülen 
komplikasyonlardır. Pnömotoraks, spinal arter yaralanmasına bağlı parapleji, 
retroperitoneal hematom ise nadir görülen ciddi komplikasyonlardır 
(Rahman et al., 2018; Titton et al., 2002). 

Çölyak pleksus nörolitik bloğunun hastaların yaşam kalitesini arttırdığı, 
opioid tüketiminde azalma sağladığı bildirilmiştir. En sık uygulama 
alanlarından birisi pankreas kanserine bağlı ağrılardır. Pankreas kanserinde 
ağrı konvansiyonel tedavilerle kontrol altına alınamayabilir. Kanser 
dokusunun hemen arkasında çölyak pleksusun yer alması ve pleksusun 
invazyonu şiddetli sırta yayılan karın ağrısı ile karakterizedir. Özellikle 
pankreas kanserinde erken dönemde nörolitik çölyak blok uygulamasını 
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öneren bildirimler mevcuttur (de Oliveira, dos Reis, & Prado, 2004; 
Hochberg et al., 2023).

3. Splanknik Sinir Bloğu

Splanknik sinirler, torasik trunkuslardan köken alan sempatik sinirlerdir. 
Bu sinirler çoğunlukla çölyak pleksus ve diğer üst abdominal pleksuslara 
giderek üst abdominal organların innervasyonunda rol oynar. Özofagus, 
mide, biliyer sistem, duodenum, pankreas, karaciğer, dalak, adrenal bez ve 
böbreklere efferent otonom ve afferent duyusal innervasyon sağlar.

Torasik splanknik sinirler 3 çift biçiminde organize olmuştur. Bu 
sinirler toraks duvarında, omurganın her iki yanında, diyaframın krural 
liflerinden geçerek retroperitoneal alana ulaşır. Büyük splanknik sinir T5–
T9, küçük splanknik sinir T10–T11 ve en küçük splanknik sinir ise T11-T12 
torasik sempatik gangliyonlardan lifler alır. Sinirler vertebra gövdelerinin 
anterolateral yüzleri boyunca seyrederek T11 ve T12 vertebral seviyelerinde 
blok için en uygun anatomik pozisyonda konumlanır.

Girişim posterior paravertebral yaklaşım veya transdiskal olarak 2 farklı 
teknikle uygulanabilmektedir. Paravertebral yaklaşımda T11 veya T12 
vertebra korpusları hizasında iğne diyafram krusu boyunca ilerletilerek 
retrokrural alana ulaşılır. Paravertebral teknikte girişim bilateral olarak yapılır. 
Transdiskal teknikte ise tek iğne ile T11–T12 intervertebral disk içerisinden 
geçirilerek retrokrural alana ulaşılır. Girişim floroskopi veya BT eşliğinde 
güvenli bir şekilde uygulanabilir (Wie et al., 2022). Komplikasyonları 
çölyak blok ile benzerdir. Hipotansiyon, diyare (parasempatik dominans 
sonucu), enfeksiyon, diskit görülebilir. Parapleji, pnömotoraks, hemotoraks,  
retroperitoneal hematom nadir görülen ciddi komplikasyonlardır. Nörolitik 
ajanın nöroaksiyel yayılması motor defisite yol açabilir (Plancarte-Sánchez, 
Máyer-Rivera, del Rocío Guillén Núñez, Guajardo-Rosas, & Acosta-
Quiroz, 2003). Alkol, fenole göre enjeksiyon bölgesinde çevre dokulara 
daha fazla yayılma eğilimindedir. Bu nedenle splanknik sinir nörolizinde 
fenol pratikte daha sık tercih edilir. Splanknik sinir bloğu, özellikle pankreas 
ve mide kaynaklı malign visseral ağrılarda etkindir. Nörolitik blok sonrası 
6 ay boyunca ağrı şiddetinde azalma, opioid tüketiminde azalma ve yaşam 
kalitesinin arttığına dair güçlü kanıtlar mevcuttur. Çölyak ganglionun tümör 
invaze olduğu durumlarda splanknik sinir bloğu daha iyi analjezik etki 
sağlayabilir. Çölyak pleksus bloğuna yanıt alınamayan olgularda splanknik 
blok etkinlik gösterebilir (Wie et al., 2022).
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4. Süperior Hipogastrik Pleksus Bloğu

Pelvik kanserlerde genel olarak %50-60’a ulaşan oranlarda ağrı 
görülmektedir. İleri evre ya da metastatik hastalıkta bu oranın %70’lere 
kadar çıktığını belirtilmektedir (Kroll et al., 2014). Dirençli pelvik, perineal 
ve rektal ağrılarda süperior hipogastrik pleksus (SHP) nörolitik bloğu ile 
ağrı kontrol altına alınabilir. Umbilikus altında hissedilen visseral ağrılarda 
endikedir. Perineal ve rektal ağrılarda impar ganglion bloğu ile birlikte 
uygulanabilir (Ahmed, Mohamed, & Mohamed, 2015; Kroll et al., 2014; 
Mercadante, 2019; Mohamed, Ahmed, & Mohamad, 2013). 

Süperior hipogastrik pleksus inen kolon, sigmoid kolon, proksimal 
rektum, uterus, overler, proksimal vajina, prostat, mesane gibi pelvik 
organları ve vasküler dokuları innerve eder. Bu organların afferent ve efferent 
visseral sempatik innervasyonu yanı sıra parasempatik innervasyonunu da 
içerir. Pleksusun preganglionik lifleri esas olarak omuriliğin alt torakal ve üst 
lomber segmentlerinden köken alır. Süperior hipogastrik pleksus, lomber 
sempatik zincirin devamıdır. Retroperitoneal abdominal aorta bifurkasyonu 
yakınında L4 vertebra önünde liflerin birleşiminden meydana gelir. 
Süperior hipogastrik pleksus L5 ve S1 vertebra korpuslarının anteriorunda 
hipogastrik sinirlere ayrılmaya başlar ve iliak damarlar boyunca sakrumun 
konkav eğrisini izleyerek aşağıya doğru ilerler (Bagchi et al., 2022; Kroll 
et al., 2014; Wie et al., 2022). Rektumun her iki yanından geçerek inferior 
hipogastrik pleksusu oluşturur.

Sinirler L5–S1 intervertebral disk aralığı önünde nörolitik blok için 
ulaşılabilir anatomik konumdadır. Posterolateral teknikle lomber sempatik 
sinir bloğuna benzer şekilde SHP bloke edilebilir. Bu teknikte bloğun bilateral 
uygulanması gerekir. Transdiskal teknikte ise tek iğne ile nörolitik blok 
yapılabilir. Nörolitik blok floroskopi veya BT rehberliğinde uygulanabilir. 
Ultrason ile de anterior yaklaşımla blok yapılması mümkündür. Ancak 
bu teknikte visseral organ yaralanma riski mevcuttur (Mishra, Bhatnagar, 
Rana, Khurana, & Thulkar, 2013). Nörolitik blok öncesi tanısal bloğunun 
yapılması önerilmektedir. Süperior hipogastrik pleksus bloğunun 
komplikasyonları arasında cinsel işlev bozukluğu, mesane disfonksiyonu, 
retroperitoneal hematom, diskit, retroperitoneal enfeksiyon, retroperitoneal 
organ yaralanması ve epidural/intratekal enjeksiyon bulunur (Bagchi et al., 
2022; Wie et al., 2022)

Başarılı yapılan süperior hipogastrik nörolizinin %50-70’den fazla ağrı 
şiddetinde azalma sağladığı birçok çalışmada gösterilmiştir (Bagchi et 
al., 2022; Kroll et al., 2014). Ayrıca günlük opioid tüketiminde azalma 
sağlandığı belirtilmiştir (Nagar, Nagar, Jordan, & Dawson, 2024).
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5. İmpar Ganglion (Walther Ganglionu) Bloğu

Perine, dış genital organlar ve koksigeal ağrılar impar ganglion bloğunun 
başlıca endikasyonlarıdır. Bilateral olarak sakrumdan aşağı doğru uzanan 
sempatik zincirin sakrokoksigeal eklem veya koksiks önünde birleşmesiyle 
impar ganglionu oluşur. Sempatik zincirin sonlanım noktasıdır. İmpar 
gangionu retroperitoneal alanda, rektumun hemen arkasındadır. Distal 
rektum, anüs, skrotum cildi, penis kökü, vulva, vajinanın distal üçte birlik 
kısmı, perine cildini innerve eden sempatik efferent ve visseral afferent 
sinirlerden oluşur (Oliveira, Bem, & Agrelo, 2024; Turchan, Fahmi, & 
Subianto, 2018). 

İmpar ganglion bloğu floroskopi, BT veya ultrason eşliğinde 
gerçekleştirilebilir. Klinik pratikte blok işlemi genellikle sakrokoksigeal 
veya Co1-Co2 koksigeal eklemlerden transdiskal geçilerek floroskopi 
rehberliğinde uygulanır. Anokoksigeal yaklaşımda ise anüs ile koksiks 
arasındaki anokoksigeal ligaman üzerinden blok uygulanabilir (Oliveira, 
Bem, & Agrelo, 2024; Turchan, Fahmi, & Subianto, 2018). Rektum 
perforasyon riski özellikle anokoksigeal yaklaşımda daha yüksektir (Oliveira, 
Bem, & Agrelo, 2024). Her iki blok tekniğinde de rektuma yakınlık 
nedeniyle iğne dikkatli ilerletilmelidir. Rektum perforasyonu enfeksiyon 
gelişimi ve fistül oluşumu ile sonuçlanabilir. Nörolitik ajanın çevre dokulara 
istenmeyen yayılımına bağlı olarak idrar retansiyonu, parestezi, motor veya 
seküel disfonksiyon, nörit gibi ciddi komplikasyonlar görülebilir. Tüm bu 
komplikasyonlar literatürde nadir bildirilmiştir. Nörolizden önce tanısal 
blok yapılması önerilmektedir. 

İmpar ganglion bloğu perineal kanser ilişkili ağrısı olan hastalarda güvenli 
bir girişim olarak değerlendirilmektedir (Oliveira, Bem, & Agrelo, 2024). 
İmpar ganglion bloğu pelvik ve perineal ağrılarda süperior hipogastrik blok 
ile birlikte kombine uygulanması önerilmektedir (Nagar et al., 2024). İmpar 
ganglion bloğu, kanser ağrısının kontrolünde son basamak bir tedavi olarak 
düşünülmemeli sürecin daha erken dönemlerinde kullanılabileceği akılda 
tutulmalıdır.
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Chapter 11

ALK and ROS1-Positive Non-Small Cell Lung 
Cancer: Molecular Characteristics, Diagnostic 
Strategies, and Targeted Therapeutic Approaches 

Volkan Aslan1

Abstract

Non-small cell lung cancer (NSCLC) cases with ALK or ROS1 rearrangements 
represent distinct molecular entities, often identified in younger, never-
smoker female patients exhibiting adenocarcinoma subtype. These oncogenic 
fusions drive constitutive tyrosine kinase activation, promoting tumor 
growth, survival, and metastasis through pathways such as PI3K/AKT/
mTOR, MAPK/ERK, and JAK/STAT.

Accurate detection of ALK and ROS1 alterations is essential for treatment 
planning and is routinely performed using immunohistochemistry, 
fluorescence in situ hybridization (FISH), or next-generation sequencing 
(NGS). In ALK-positive disease, second- and third-generation tyrosine 
kinase inhibitors (TKIs)—including alectinib, brigatinib, and lorlatinib—
have demonstrated superior efficacy compared to chemotherapy, particularly 
in central nervous system (CNS) control. Lorlatinib offers significant benefit 
in the presence of resistant mutations (e.g., G1202R) and brain metastases.

In ROS1-rearranged NSCLC, crizotinib and entrectinib are established 
first-line therapies, while repotrectinib has emerged as a promising option 
for patients harboring solvent-front mutations such as ROS1 G2032R. 
Although generally well tolerated, each TKI presents unique toxicity profiles, 
including neurocognitive effects and hyperlipidemia with lorlatinib.

Guidelines now emphasize not only biomarker-driven systemic therapy but 
also the integration of local treatments for patients with oligometastatic or 
CNS involvement. With sequential targeted therapy, median overall survival 
in ALK-positive NSCLC exceeds seven years, underscoring the transformative 
impact of precision oncology in this subgroup.
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1. The Biology and Pathogenic Role of ALK and ROS1 Genes

A subset of non-small cell lung cancer (NSCLC) patients harbors 
ALK or ROS1 rearrangements, representing a small but clinically relevant 
molecular group. ALK fusions are most frequently observed in 3–7% of 
cases, predominantly among tumors with adenocarcinoma features. ROS1 
rearrangements are less frequent, accounting for about 1–2% of non-
squamous NSCLC cases. Despite differences in prevalence, both alterations 
share overlapping clinical, histopathological, and molecular characteristics. 
They are most commonly identified in younger patients, female individuals, 
and those without a history of smoking.

These gene rearrangements result in constitutive activation of tyrosine 
kinase domains, which promotes oncogenic signaling pathways involved 
in cellular proliferation, survival, and metastatic capacity. This molecular 
background underlies the tumors’ sensitivity to targeted therapies with 
ALK and ROS1 tyrosine kinase inhibitors [1-3]. ALK and ROS1 gene 
rearrangements are most frequently observed in NSCLC subtypes with 
adenocarcinoma histology. These genetic alterations are more commonly 
identified in younger patients, females, and individuals with no or minimal 
history of tobacco exposure. ALK fusion-positive NSCLC is characteristically 
seen in patients under the age of 50, female, and never-smokers, although it 
can occasionally be detected in elderly populations as well. Similarly, ROS1 
rearrangements exhibit comparable demographic and clinical features. 
Patients with ROS1-positive NSCLC are typically younger, female, and 
have adenocarcinoma histology, with a majority lacking any significant 
smoking history. ALK and ROS1 fusions are considered biologically 
mutually exclusive events and are rarely found concurrently within the same 
tumor specimen. This distinction holds clinical significance in selecting the 
appropriate targeted therapy based on molecular profiling [4, 5]. The ALK 
gene, located at 2p23, encodes a tyrosine kinase involved in embryonic 
neural development. In adult lungs, its expression is nearly absent. A 
chromosomal inversion can lead to fusion with the EML4 gene, generating 
a constitutively active EML4-ALK protein that contributes to oncogenesis 
in lung adenocarcinoma. The EML4-ALK fusion leads to continuous 
activation of the ALK kinase domain without the need for ligand binding. 
This dysregulated signaling engages key intracellular pathways—including 
RAS/MAPK, PI3K/AKT, and JAK/STAT—promoting uncontrolled cell 
growth, resistance to apoptosis, and oncogenic transformation [2, 6, 7]. 
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Figure 1. Schematic representation of the ALK gene and the EML4-ALK fusion

(Adapted from Soda M et al., Nature, 2007) [7].

Under physiological conditions, the ALK receptor forms homodimers 
upon binding to its specific ligands, thereby activating its tyrosine kinase 
domain and initiating downstream signaling cascades that promote cell 
growth and survival. The EML4-ALK fusion protein is capable of autonomous 
dimerization and continuous activation in the absence of ligand interaction.. 
This oncogenic protein continuously activates key signaling pathways such 
as MAPK/ERK, PI3K/AKT/mTOR, and STAT3, leading to sustained 
cellular proliferation and survival. As a result, the EML4-ALK fusion drives 
uncontrolled cell growth in pulmonary epithelial cells and contributes to 
tumor development. EML4 represents the predominant fusion partner in 
ALK-rearranged NSCLC, accounting for roughly 80–90% of such cases. 
While alternative partners such as KIF5B, KLC1, TFG, and TPR have also 
been documented, they occur far less frequently [8-10]. Tumors harboring 
ALK rearrangements are predominantly of the adenocarcinoma subtype, 
often displaying mucinous features or a characteristic signet-ring cell 
morphology. The EML4-ALK oncogene represents the first identified fusion 
kinase in lung cancer that is amenable to targeted therapy. Constitutive ALK 
signaling driven by this fusion not only promotes proliferation and survival 
but also affects cytoskeletal organization, cellular migration, and metabolic 
regulation, collectively contributing to a highly aggressive tumor phenotype. 
ALK-positive NSCLC frequently presents with a more aggressive clinical 
course, characterized by advanced-stage diagnosis and a distinct pattern of 
metastasis involving the central nervous system, hepatic parenchyma, pleural 
surfaces, and pericardial structures, in contrast to tumors driven by other 
molecular alterations [5, 8, 11]. ROS1 gene rearrangements represent a rare 
but actionable molecular alteration in NSCLC, occurring in approximately 
1–2% of cases. Located at chromosome 6q22, ROS1 encodes an orphan 
receptor tyrosine kinase with significant homology to ALK. While its 
physiological ligands remain unclear, ROS1 is thought to contribute to 
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embryogenesis and cellular signaling. The most frequent fusion variants 
include CD74-ROS1, EZR-ROS1, and SDC4-ROS1. First identified in 
NSCLC cell lines in 2007, the clinical relevance of ROS1 fusions was later 
validated in patient cohorts. These studies established ROS1 fusions as 
independent oncogenic drivers, distinct from ALK and EGFR mutations. 
ROS1-positive tumors are typically associated with adenocarcinoma 
histology and are most frequently found in younger patients, females, and 
never-smokers. Similar to ALK fusions, ROS1 fusion proteins promote 
constitutive activation of intracellular signaling cascades such as MAPK/
ERK, PI3K/AKT/mTOR, and JAK/STAT. Additionally, they activate other 
signaling intermediates including IRS-1 and SHP1/2, thereby enhancing cell 
proliferation, metastatic potential, and resistance to apoptosis. Through these 
mechanisms, ROS1 fusions exert strong oncogenic activity and contribute 
to lung tumorigenesis. Although molecularly distinct from ALK-rearranged 
tumors, ROS1-positive NSCLC exhibits a similar clinical phenotype due to 
its oncogene-addicted biology [2, 12, 13].

2. Molecular Diagnostic Techniques and Biomarkers

The identification of ALK and ROS1 gene rearrangements in advanced 
NSCLC is of critical importance for therapeutic decision-making. 
International guidelines, including those from NCCN and ESMO, 
recommend routine testing for these fusions in all advanced-stage NSCLC 
cases, particularly those with adenocarcinoma histology. Tumor tissue, 
obtained via biopsy or surgical resection, is typically used for molecular 
testing. However, in cases where adequate tissue is unavailable, circulating 
tumor DNA from plasma (liquid biopsy) may serve as an alternative source.

Detection of ALK and ROS1 gene fusions can be achieved using several 
molecular and histopathological tools, including IHC, FISH, RT-PCR, and 
NGS, each offering distinct advantages in terms of sensitivity and specificity. 
For ALK detection, IHC with the FDA-approved Ventana ALK (D5F3) 
antibody is commonly used owing to its simplicity, rapid processing time, 
and cost-efficiency. Strong and diffuse cytoplasmic staining is considered 
sufficient for diagnosis, eliminating the need for confirmatory FISH. In 
cases with equivocal or weak staining, FISH or NGS is recommended. 
FISH, once regarded as the gold standard, detects gene rearrangements 
using break-apart probes targeting the ALK locus.

NGS-based panels, which are increasingly utilized, offer simultaneous 
assessment of multiple oncogenic drivers such as ALK, ROS1, EGFR, 
and BRAF, and can also identify fusion partners. Accordingly, NCCN and 
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ESMO guidelines strongly advocate the use of panel-based NGS in advanced 
NSCLC when resources allow.

Similar approaches are employed for the diagnosis of ROS1 
rearrangements. FISH remains a commonly used FDA-approved method, 
with positivity defined by break-apart signals in at least 15 percent of tumor 
cells. However, certain ROS1 fusion variants, such as GOPC (FIG)-ROS1, 
may not be reliably detected by FISH. For this reason, IHC using antibodies 
such as Ventana SP384 or CST D4D6 is often utilized as an initial screening 
tool. While ROS1 IHC demonstrates high sensitivity, its specificity is 
limited, and positive results must be confirmed by FISH or RNA-based 
NGS. DNA-based NGS may also miss certain fusion variants, making RNA-
based sequencing a more sensitive option. RT-PCR is limited to detecting 
known fusion types and may fail to identify novel or rare partners.

Recent evidence indicates that both IHC and NGS can be applied not 
only to formalin-fixed tissue but also to cytological samples, including cell 
blocks obtained from fine needle aspiration, as well as circulating tumor DNA 
extracted from plasma. The identification of ALK or ROS1 rearrangements 
constitutes a reliable predictive biomarker for tyrosine kinase inhibitor 
response and is classified as ESCAT tier I-A by ESMO, confirming its 
established clinical utility. Another relevant biomarker is PD-L1 expression, 
which may exhibit heterogeneous patterns in ALK- or ROS1-positive 
tumors. Nonetheless, checkpoint inhibitors, such as monotherapy with 
pembrolizumab, generally demonstrate limited efficacy in these oncogene-
driven NSCLC subtypes, regardless of PD-L1 status. Consequently, targeted 
TKIs remain the preferred first-line treatment.

In summary, testing for ALK and ROS1 rearrangements should be 
conducted regardless of patient demographics, including age, sex, or 
smoking status. Molecular alterations may be present even in individuals 
who do not exhibit classical clinical features. The identification of ALK and 
ROS1 fusions through immunohistochemical or molecular assays provides 
reliable biomarkers that support the implementation of tailored therapies 
with targeted agents [14, 15].

3. Therapeutic Options: Tyrosine Kinase Inhibitors and 
Mechanisms of Resistance

Tyrosine kinase inhibitors (TKIs) have demonstrated significant clinical 
advantages over standard chemotherapy in patients harboring ALK or 
ROS1 fusions. In advanced non-small cell lung cancer (NSCLC) with these 
rearrangements, treatment has shifted toward oral small-molecule agents that 
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selectively target the altered kinases. Despite their initial efficacy, acquired 
resistance remains a key challenge that can limit long-term treatment success. 
This section outlines the approved TKIs used in ALK- and ROS1-positive 
NSCLC, examines the main mechanisms underlying resistance, and explores 
clinical approaches aimed at managing resistance effectively.

3.1. Tyrosine Kinase Inhibitors and Resistance in ALK-Positive 
Non-Small Cell Lung Cancer

Crizotinib, though initially designed as a MET inhibitor, was later found 
to target ALK and ROS1, leading to its regulatory approval for use in 
ALK-positive NSCLC. Early-phase data from the PROFILE-1001 study 
revealed a 57% objective response rate and 72% progression-free survival at 
six months in patients with ALK rearrangements. These encouraging results 
contributed to FDA approval in 2011 for use in metastatic ALK-positive 
NSCLC. Later phase III studies demonstrated that crizotinib offered 
superior outcomes compared to standard platinum-based chemotherapy, 
particularly in terms of PFS.

As a multi-target tyrosine kinase inhibitor, crizotinib acts on ALK, 
ROS1, and MET, yet its specificity for ALK is suboptimal. Additionally, it 
has limited ability to cross the blood-brain barrier, which compromises its 
activity against CNS metastases. Most patients experience disease progression 
within 10 to 12 months. Around 50% to 60% of resistance events are linked 
to secondary ALK mutations, including L1196M, G1269A, and G1202R. 
In other cases, alternative resistance pathways such as EGFR or KIT 
amplification, or histologic transformation to small cell lung cancer, play a 
role [9, 16].

To address these shortcomings, second-generation ALK inhibitors—
including ceritinib, alectinib, brigatinib, and ensartinib—were developed. 
These agents show efficacy against mutations associated with resistance to 
crizotinib. Ceritinib is active against specific ALK mutations like L1196M 
and G1269A and has some impact on brain metastases, although its use 
is often limited by gastrointestinal side effects at higher doses. Alectinib, 
in contrast, has demonstrated strong efficacy both systemically and within 
the CNS. In the ALEX study, it extended median PFS from 10.9 to 34.8 
months and reduced the rate of CNS progression from 41% to 9%. The five-
year OS rate reached 62.5% with alectinib. Brigatinib, which inhibits both 
EGFR and ALK, showed a 52% reduction in progression risk compared to 
crizotinib, as observed in the ALTA-1L trial.
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Lorlatinib is a third-generation ALK-targeted agent specifically 
engineered to overcome mutations such as G1202R. In the CROWN trial, 
lorlatinib reduced disease progression by 72% in treatment-naïve patients 
and yielded a 12-month PFS rate of 78%. Owing to its excellent CNS 
penetration, it is also effective against brain metastases. However, lorlatinib’s 
toxicity profile—which includes hyperlipidemia, neurocognitive side effects, 
and peripheral neuropathy—often limits its use to post-progression settings 
after failure of earlier-generation TKIs.

In conclusion, the stepwise application of ALK-targeted therapies has 
markedly improved survival outcomes in ALK-positive NSCLC. While 
chemotherapy provided a median survival of less than one year, current 
treatment algorithms incorporating ALK TKIs have extended survival to as 
much as seven to eight years in clinical practice [17-22].

3.2. Tyrosine Kinase Inhibitors and Resistance in ROS1-Positive 
Non-Small Cell Lung Cancer

Crizotinib marked the first molecularly targeted treatment approved for 
patients with ROS1 fusion–positive non-small cell lung cancer (NSCLC). 
Initially recognized for its ROS1-inhibitory capacity in the early 2010s, its 
clinical utility was later supported by evidence from the PROFILE 1001 
study. In that trial, individuals with metastatic ROS1-positive NSCLC 
achieved a 72% response rate, with a median time to progression of 19.2 
months and overall survival reaching approximately 51.4 months. These 
results formed the foundation for its FDA approval in 2016. Nonetheless, 
limited central nervous system (CNS) penetration of crizotinib is associated 
with CNS metastases in up to 40% of treated patients, and resistance to 
therapy generally emerges within two years of initiation.

Entrectinib, a multi-kinase inhibitor with activity against ROS1, NTRK1-
3, and ALK, has shown both systemic and intracranial efficacy in early-phase 
trials. Combined analyses from STARTRK-1, STARTRK-2, and ALKA-
372-001 studies revealed objective response rates between 62% and 67%, 
and median PFS ranging from 16.8 to 21 months among ROS1-positive, 
crizotinib-naïve patients. In patients with brain metastases, CNS response 
rates ranged from 49% to 64%, with several achieving durable intracranial 
control. In previously crizotinib-exposed patients, entrectinib yielded a 
35% response rate and PFS of approximately 8.5 months. Based on these 
findings, entrectinib is recommended as an initial therapy, particularly when 
CNS involvement is present, according to both ESMO and FDA guidelines.
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Despite advances, resistance mechanisms remain a clinical challenge. 
Among these, the ROS1 G2032R solvent-front mutation is the most 
frequently identified and affects approximately one-third of patients receiving 
crizotinib, diminishing the effectiveness of both crizotinib and entrectinib.

Repotrectinib (TPX-0005), a next-generation ROS1/TRK inhibitor, 
was engineered to retain activity against kinase domain alterations such 
as G2032R. In the TRIDENT-1 trial, treatment-naïve patients exhibited 
a response rate near 80%, with median duration of benefit close to 30 
months, and intracranial response rates of at least 50%. In those previously 
treated with ROS1-targeted agents, repotrectinib achieved a 40% response 
rate and a median PFS of around nine months. These findings supported the 
regulatory approval of repotrectinib by the FDA in November 2023 for the 
treatment of advanced ROS1-altered NSCLC.

In clinical practice, both crizotinib and entrectinib are appropriate 
first-line choices, though entrectinib may be favored in patients with 
CNS disease. Upon disease progression, especially when G2032R or 
other resistance mutations are identified, repotrectinib or emerging next-
generation inhibitors should be considered. If targeted options are no longer 
viable, systemic chemotherapy, with or without immunotherapy, remains 
the recommended course of action [18, 23-28].

4. Clinical Outcomes: Progression-Free Survival, Overall Survival, 
and Safety Profiles

4.1. Progression-Free and Overall Survival Outcomes

The implementation of ALK- and ROS1-targeted therapies has led to 
substantial advances in the management of advanced-stage NSCLC. In 
ALK-positive cases, the introduction of next-generation tyrosine kinase 
inhibitors (TKIs) has notably extended progression-free survival (PFS), 
surpassing the previously observed 8 to 12 months seen with traditional 
chemotherapy. For instance, the ALEX trial demonstrated that treatment 
with alectinib resulted in a median PFS of 34.8 months and reduced the risk 
of progression by 57% compared to crizotinib (hazard ratio: 0.43). After 
five years, 43% of alectinib-treated patients were progression-free, compared 
to 19% in the crizotinib cohort. Five-year overall survival (OS) rates were 
62.5% versus 45.5%, respectively. Similar durable outcomes were observed 
in the ALTA-1L trial with brigatinib, where 36% of participants remained 
progression-free at four years.
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Lorlatinib, a third-generation ALK TKI, has demonstrated prolonged 
clinical benefit, particularly in patients with brain metastases or tumors 
harboring resistance-associated mutations like G1202R. In the five-year 
follow-up of the CROWN study, the median PFS for the lorlatinib group 
was not reached (95% CI: 64.3 months to NR), whereas the median PFS 
in the crizotinib arm was 9.1 months (95% CI: 7.4–10.9). At five years, 
approximately 60% of lorlatinib-treated patients had no disease progression, 
compared to only 8% in the crizotinib arm. These findings highlight the 
long-term systemic and intracranial effectiveness of lorlatinib.

According to updated NCCN (2025) and ESMO (2023) guidelines, 
lorlatinib is recommended as a second-line therapy for patients with CNS 
metastases or ALK resistance mutations and may be considered in the first-
line setting in selected individuals. With sequential use of ALK inhibitors, 
median OS in ALK-rearranged NSCLC now exceeds seven years, signifying 
a remarkable therapeutic advancement [29].

For patients with ROS1-rearranged NSCLC, targeted treatments have 
also led to improved outcomes. Crizotinib, evaluated in the PROFILE-1001 
phase I trial, showed an ORR of 72%, a median PFS of 19.3 months, and an 
OS of approximately 51.4 months. Entrectinib, which demonstrates activity 
both systemically and within the CNS, has become a first-line option. In 
long-term pooled analyses, treatment-naïve patients receiving entrectinib 
achieved a median PFS of 15.7 months. Among patients with brain 
metastases, the intracranial ORR was 80%, and the median intracranial 
PFS reached 8.8 months. These results suggest a potential advantage of 
entrectinib over crizotinib in cases involving CNS disease.

Repotrectinib, a highly selective next-generation ROS1 inhibitor, has 
shown strong clinical activity in advanced disease, including tumors with 
resistance mutations such as ROS1 G2032R. In the TRIDENT-1 trial, 
treatment-naïve patients achieved an ORR of 79%, with a median duration 
of response (DOR) of 34.1 months and a median PFS of 35.7 months. In 
previously treated patients, the ORR was 38% and median PFS was 9.0 
months. Among individuals harboring the G2032R mutation, the ORR 
reached 59%. Additionally, repotrectinib demonstrated robust CNS activity, 
with intracranial response rates of 89% in treatment-naïve patients and 42% 
in those previously exposed to TKIs. As a result of these data, repotrectinib 
received FDA approval in November 2023 for use in advanced ROS1-
rearranged NSCLC.

Overall, the median overall survival for advanced ROS1-positive NSCLC 
is estimated at 4 to 5 years. Once targeted options are exhausted, both NCCN 
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and ESMO guidelines recommend a transition to systemic chemotherapy, 
with or without immunotherapy [18, 23, 24, 27, 30].

4.2. Safety Profiles

Targeted ALK and ROS1 inhibitors exhibit distinct toxicity profiles 
compared to traditional cytotoxic chemotherapy. These agents are generally 
better tolerated, with a lower incidence of classical chemotherapy-
related adverse effects such as alopecia, severe nausea and vomiting, or 
myelosuppression. Nevertheless, each TKI has a unique safety profile, 
and understanding these differences is essential for appropriate treatment 
management. In most cases, the adverse events associated with ALK and 
ROS1 TKIs are grade 1 or 2 in severity and can be managed with dose 
modifications. The safety profiles of major ALK and ROS1 inhibitors are 
summarized below:

Crizotinib

The most frequently reported adverse events with crizotinib include 
visual disturbances (~82%, such as flashes of light and dim-light diplopia), 
diarrhea (44%), nausea (40%), edema (40%), constipation (34%), vomiting 
(34%), elevated transaminases (22%), fatigue (20%), and dysgeusia (18%). 
These effects are typically mild to moderate and respond to symptomatic 
management. Visual effects are characteristic of crizotinib and tend to 
improve over time.

Ceritinib

Ceritinib is associated with a higher rate of gastrointestinal toxicity 
compared to crizotinib. When administered at 750 mg on an empty 
stomach, it causes diarrhea, nausea, vomiting, and anorexia in up to 80% of 
patients. Currently, a 450 mg dose taken with food is preferred to improve 
tolerability. Given the risk of hepatotoxicity, liver function tests should be 
closely monitored during treatment.

Alectinib

Alectinib is a well-tolerated second-generation ALK inhibitor. Common 
adverse events include constipation, fatigue, myalgia, and rash. Creatine 
kinase (CK) and liver enzymes should be monitored periodically, as 
grade ≥3 CK elevation occurs in approximately 5–8% of patients, and 
hepatotoxicity may occasionally develop. In the ALEX trial, only 11% of 
patients discontinued treatment due to adverse events.
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Brigatinib

Brigatinib is generally well tolerated. Its main adverse events include 
fatigue, nausea, diarrhea, and transient elevations in liver enzymes. Notably, 
early-onset pulmonary toxicity—manifesting as dyspnea, hypoxia, or 
pulmonary infiltrates—can occur within the first week of treatment in 
2–3.5% of patients. Therefore, it is recommended to initiate therapy at 90 
mg for the first seven days before escalating to 180 mg. Hypertension and 
temporary increases in amylase or lipase may also occur.

Lorlatinib

Lorlatinib has a distinct toxicity profile among ALK and ROS1 
inhibitors. The most common adverse event is hyperlipidemia (65–70%, 
with grade ≥3 in 16–20%), followed by neuropsychiatric symptoms. Mild 
to moderate cognitive and mood changes—including memory impairment, 
concentration difficulties, speech disturbances, anxiety, depression, and sleep 
disorders—occur in 20–30% of patients. Grade ≥3 cognitive toxicity is 
rare. Peripheral neuropathy, such as paresthesia and altered reflexes, has been 
reported in about 30% of cases. These effects are typically manageable with 
dose reduction or temporary treatment interruption. Statin therapy may 
be used for hyperlipidemia, and neurological or psychiatric consultation is 
advised when needed.

Entrectinib

Entrectinib is generally well tolerated, although some neurological 
adverse effects have been reported. Common side effects include fatigue, 
dizziness, impaired balance, attention deficits, and taste disturbances. Weight 
gain may occur due to increased appetite and fluid retention. Rare cases 
of cardiomyopathy have been reported. In elderly patients, monitoring for 
cognitive effects is recommended, along with surveillance for neutropenia 
and elevated transaminases.

Repotrectinib

Repotrectinib, a next-generation ROS1/TRK inhibitor developed to 
target solvent-front mutations such as G2032R, has a distinct safety profile. 
During the first one to two weeks of treatment, positional dizziness and 
lightheadedness may occur in approximately 30% of patients; hence, a 
stepwise dose-escalation protocol is advised. Other adverse effects include 
perioral paresthesia, dysgeusia, musculoskeletal pain, fatigue, and grade 
≥3 elevations in liver enzymes in 10–15% of cases. Repotrectinib is both a 
strong CYP3A inhibitor and substrate, and caution is warranted when co-
administered with other medications metabolized by this pathway.



168  |  ALK and ROS1-Positive Non-Small Cell Lung Cancer: Molecular Characteristics, Diagnostic...

4.3. Conclusion and Clinical Considerations

In general, adverse events associated with ALK and ROS1 inhibitors 
are mild to moderate in severity and can be effectively managed with dose 
adjustments and supportive care. Targeted, mechanism-specific toxicities—
such as hyperlipidemia, neuropsychiatric symptoms, and gastrointestinal 
complaints—should be recognized early and treated accordingly. Supportive 
measures may include the use of statins, antidepressants, antidiarrheal agents, 
or antidiabetic medications, depending on the clinical scenario.

In clinical practice, patient education regarding potential toxicities and 
close monitoring are essential to ensure adherence and optimize outcomes. 
For agents like lorlatinib, which are associated with complex side effect 
profiles, a multidisciplinary management strategy is strongly recommended. 
This may involve collaboration among oncologists, nurses, pharmacists, 
neurologists or psychiatrists, dietitians, cardiologists, and endocrinologists 
to provide comprehensive and individualized care [17, 18, 24, 29, 31-34].

5. Guideline Recommendations

5.1. Molecularly Targeted Systemic Therapy Algorithm

	• For ALK-positive patients, second- and third-generation TKIs—
such as alectinib, brigatinib, and lorlatinib—are considered first-line 
therapies with equivalent strength of recommendation (category 1). 
Crizotinib or ceritinib should only be considered when access to 
preferred agents is limited.

	• For ROS1-positive patients, crizotinib or entrectinib are recommended 
as first-line options. In the presence of brain metastases, entrectinib is 
preferred due to its superior CNS penetration.

	• Repotrectinib, approved by the U.S. FDA in 2023 but not yet by the 
European Medicines Agency (EMA), is recognized in the NCCN 2025 
and ESMO Living Guidelines (2025) as a promising next-generation 
agent. These guidelines suggest that, in centers where repotrectinib is 
available, it may be considered even as a first-line option.

Upon disease progression, transitioning to a next-generation TKI is 
recommended whenever possible. Molecular testing to identify resistance 
mutations is encouraged; however, if genotyping is not feasible, empirical 
switching to an alternative TKI is considered acceptable [35].
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5.2. Systemic Therapy After TKI Failure

When all targeted treatment options have been exhausted or no 
actionable molecular alteration is identified, the therapeutic approach reverts 
to conventional NSCLC treatment algorithms:

	• Platinum-based chemotherapy combined with pemetrexed is the 
preferred regimen, particularly for patients with adenocarcinoma 
histology.

	• Immunotherapy, with or without chemotherapy, may be 
considered in patients with a smoking history or those exhibiting high 
tumor mutational burden (TMB) or elevated PD-L1 expression.

	• The efficacy of immune checkpoint inhibitors in ALK- and ROS1-
rearranged tumors remains limited; therefore, their use in this 
subgroup should be approached with caution and individualized 
based on clinical context.

5.3. Local Treatment Options and Eligibility Criteria

Management of Brain Metastases in ALK- and ROS1-Positive 
Patients

	• Brain metastases are commonly observed during the disease course 
in patients with ALK- or ROS1-rearranged NSCLC.

	• In cases with CNS involvement, systemic TKIs with high CNS 
penetration (e.g., entrectinib, alectinib, lorlatinib) should be 
prioritized as first-line treatment.

	• However, in the presence of symptomatic or bulky CNS lesions, the 
following local treatment options may be considered in addition to 
systemic therapy:

o	 Stereotactic radiosurgery (SRS): Preferred for single or limited 
brain metastases due to its precision and favorable toxicity profile.

o	 Whole-brain radiotherapy (WBRT): Considered in cases with 
multiple metastases, especially when CNS-penetrant TKIs are not 
effective or available.

o	 Surgical resection: May be an option for large, symptomatic, 
or solitary lesions causing mass effect or requiring histologic 
confirmation.

Note: In ALK-positive patients, third-generation TKIs such as lorlatinib 
have demonstrated intracranial response rates exceeding 80%. Therefore, 
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when feasible, upfront TKI therapy may allow deferral of radiation therapy 
in selected cases [32, 36, 37].

Local Ablative Therapies in Oligometastatic Disease

	• Definition of oligometastatic disease: A clinically limited metastatic 
state characterized by the presence of 1 to 3 discrete, controllable 
metastatic lesions.

	• In such cases, local ablative therapies may be added to systemic 
treatment to improve disease control. Common approaches include:

o	 Surgical resection, particularly for isolated metastases in the 
adrenal glands, brain, or lungs.

o	 Stereotactic body radiotherapy (SBRT) for precise and high-
dose local ablation of limited metastases.

o	 Radiofrequency ablation (RFA), especially for selected hepatic 
or pulmonary lesions.

Current evidence suggests that combining local ablative therapy with 
systemic treatment may lead to prolonged progression-free survival, and in 
selected cases, durable disease control can be achieved.

Central Tumors and Complicated Cases

	• In cases where the tumor invades central structures such as the trachea, 
main bronchi, or major vessels:

o	 Palliative local interventions may be considered, including:

§	 Bronchoscopic debulking

§	 Endobronchial laser therapy

§	 Cryotherapy

§	 Radiofrequency ablation

§	 Airway stenting

These approaches aim to alleviate airway obstruction, reduce dyspnea, 
and ultimately improve the patient’s tolerance to systemic therapies [31, 
38].

Conclusion: Clinical Management Perspective

In patients with ALK- or ROS1-rearranged NSCLC:

	• Tyrosine kinase inhibitors (TKIs) represent the cornerstone of first-
line treatment.
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	• Selection of agents with CNS activity is crucial, particularly in patients 
with or at risk for brain metastases.

	• Local therapies should be considered as part of a personalized 
approach, especially in cases with CNS involvement, oligometastatic 
disease, or complications such as airway obstruction.

	• Upon systemic progression after TKI therapy, treatment strategy 
should transition to the conventional NSCLC therapeutic algorithm, 
including chemotherapy ± immunotherapy based on clinical and 
molecular context.
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Bölüm 12

Kadınlarda Genital Kozmetik Cerrahisinde 
Güncel Uygulamalar 

Zeliha Çiğdem Demirel Güler1

Özet

Günümüzde, estetik ve fonksiyonel kaygılarla birçok medikal alandaki 
prosedürlere olan ilgi artış göstermiştir. Medya etkisi, yaşlanma ve doğum gibi 
faktörler, kadınlarda genital bölge estetiği konusunda özelikle cinsel aktivite 
sırasında yaşanan rahatsızlıklardan dolayı kadınları cerrahiye yöneltmektedir. 
Kadın genital estetik cerrahisi, kadınların bu operasyonlara olan ilgisinin 
artmasıyla birlikte jinekolojinin bir alt dalı haline gelmektedir. Bu bölümde, 
en yaygın cerrahi prosedürler olarak labioplasti (iç dudak estetiği), klitoral 
başlık redüksiyonu, labia majora’yı dolgunlaştırmaya yönelik yağ enjeksiyonu 
ve dolgu uygulamaları, ayrıca doğum sonrası değişiklikleri hedefleyen 
vajinoplasti ve perineoplasti gibi konular detaylı olarak ele alınmaktadır. Bu 
prosedürlerin her birinin kendine özgü yararları ve riskleri vardır. Ameliyat 
kararı verirken, hastanın motivasyonlarını ve beklentilerini doğru bir şekilde 
anlamak, psikolojik değerlendirme yapmak ve bilgilendirilmiş onam almak 
çok önemlidir. Bu bölüm, bu alandaki güncel yaklaşımları vurgulamakta 
ve cerrahların hastaları için en güvenli ve en uygun tedavi yöntemini 
belirlemesinin önem taşıdığını vurgulamaktadır. 

Giriş

Kadın genital kozmetik cerrahisi günümüzde jinekoloji alanında 
gündemdeki bir konudur (Sawan et al., 2022). Genital kozmetik cerrahi, 
daha iyi bir genital görünüm veya gelişmiş işlevsellik amacıyla yapılan bir dizi 
operasyonu kapsar. Bu operasyonlar arasında labioplasti, vajinal gençleştirme, 
estetik vulvar liposculpturing, himenoplasti ile “yeniden bekaret” sağlama ve 
G noktası büyütme gibi işlemler bulunur (Barbara et al.,2015; American 
Society of Aesthetic Plastic Surgery, 2016).

1	 Op.Dr.Zeliha Çiğdem Demirel Güler Muayenehanesi, Zelihacigdemdemirel@gmail.com, 
0000-0002-9300-7329

https://doi.org/10.58830/ozgur.pub899.c3720
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Son yıllarda, sağlıklı kadınlar ve genç kızlar arasında estetik kaygılar ve 
cinsel yaşamı iyileştirme beklentisiyle genital estetik ameliyatlara yönelim 
artmaktadır. Bu durumun arkasında, internet etkisiyle ortaya çıkan yeni ve 
dar bir “vajinal standart” yatmaktadır. Bu standartlar, kadınların psikolojik 
sağlığını olumsuz etkileyerek güvensizliğe yol açmakta ve gençleri bile 
ameliyata itebilmektedir (Barbara et al.,2015). Tıbbi olarak gerekli olmayan, 
ancak genital bölgenin görünümünü iyileştirmek için tasarlanmış herhangi 
bir genital prosedür olarak tanımlanır (Sawan et al., 2022). Son yıllarda 
kozmetik genital prosedürlere olan ilgi artsa da bu konudaki yayınlanmış 
çalışmalar, standart terminoloji ve insidans-prevalans verileri eksiktir 
(American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on 
Gynecologic Practice, 2020).

Ancak, bu prosedürlerden bazıları, örneğin labioplasti, doğuştan gelen 
anomalilerin veya aşırı androjen maruziyetinin neden olduğu belirgin 
labial asimetri ve hipertrofi (aşırı büyüme) durumunda tıbbi olarak endike 
olabilir (Cain 2013; Committee on Gynecologic Practice, American College 
of Obstetricians and Gynecologists, 2007). Diğer cerrahi teknikler olan 
vajinoplasti ve perineoplasti ise jinekolojik servislerde rutin olarak uygulanır. 
Bu operasyonlar, genital prolapsus (organ sarkması), sistosel, rektosel, stres 
üriner inkontinans (idrar kaçırma) ve doğumda oluşan perineal yırtılmaların 
tedavisi için kullanılır (Barbara et al.,2015). Kadın genital kozmetik 
cerrahisinden sonra cinsel fonksiyonun iyileşebileceği iddia edilmektedir 
(Sawan et al., 2022). Labium minör labioplasti ameliyatı geçiren kadınlar 
üzerinde yapılan bir retrospektif çalışmada, kadınların %37’sinin estetik 
nedenlerle, %32’sinin fonksiyonel bozukluklar nedeniyle ve %31’inin hem 
fonksiyonel hem de estetik nedenlerle ameliyat olmak istediği sonucuna 
varılmıştır (Giarenis & Cardozo, 2014).

Kadınların iyilik halinin önemi hem fiziksel hem de zihinsel yönleri kapsar 
ve geleneksel estetik ameliyatların yanı sıra genital estetik de önemli bir odak 
noktası olarak ortaya çıkmaktadır. Genital estetik cerrahi, estetik kaygıları ve 
fonksiyonel sorunları ele alarak ve cinsel tatmini artırarak kadınların yaşam 
kalitesini ve özgüvenini artırmayı amaçlamaktadır (American Society for 
Aesthetic Plastic Surgery, 2024).  Ancak kozmetik jinekoloji dernekleri, tıbbi 
bir gereklilik olmadan yapılan genital estetik ameliyatların zorluklarla dolu 
olduğu, güvenliğine ve etkinliğine dair kanıtların yetersiz olduğu konusunda 
hemfikirdir. Bu ameliyatları düşünen kadınlara, prosedürlerin etkinliğini 
destekleyen yeterli veri bulunmadığı ve ağrı, kanama, enfeksiyon, yara 
izi, yapışıklıklar, duyu değişiklikleri, ağrılı cinsel ilişki ve yeniden ameliyat 
gereksinimi gibi potansiyel riskler hakkında bilgi verilmelidir (Royal 
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Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists, 
2007; Willis et al., 2025).

Bu bölüm, kadınlar için yaygın olarak uygulanan genital estetik cerrahi 
prosedürlerini ele alarak, bunların amaçları, teknikleri ve çağdaş yaklaşımları 
hakkında bilgi vermektedir.

Tarihçe

Labial estetik cerrahisi, 1970’lerden itibaren nadir olarak uygulanırken, 
1990’larda tekniklerin gelişmesiyle yaygınlaşmıştır (Goodman, 2022). 

1984 yılında Hodgkinson ve Hait’in tanımladığı kadın genital kozmetik 
cerrahisi, estetik kaygılarla yapılan bir dizi prosedürü kapsar. Bu işlemler 
arasında labia minora küçültme, vajinayı sıkılaştırma olarak bilinen vajinal 
gençleştirme, labia majora büyütme ve pubis bölgesine liposuction yer 
alır. Ayrıca klitoral kapak küçültme, kızlık zarı (hymen) rekonstrüksiyonu, 
perinenin görünümünü iyileştirmeyi amaçlayan perine gençleştirme ve G 
noktası büyütme gibi prosedürler de bu kapsamda değerlendirilmektedir. Bu 
liste, zaman içinde artan talepler ve gelişen tekniklerle genişlemeye devam 
etmektedir (Braun, 2010; American Society of Aesthetic Plastic Surgery, 
2016).   Bu tür işlemler tek başına veya kombinasyon halinde yapılabilir. 
Örneğin, vajinoplasti ve perineoplasti sıklıkla birlikte uygulanan işlemlerdir 
(Goodman et al., 2010; Lowe& Black, 2021).

Labial estetik cerrahisi, 1990’larda Dr. Gary Alter’ın V-wedge tekniğini 
geliştirmesiyle popülerleşmiştir. Las Vegas’ta görev yapan Dr. Red Alinsod 
ise lazer teknolojisinin doku küçültme üzerindeki etkilerini keşfederek labial 
küçültme ve vajina sıkılaştırma prosedürleri tasarlamıştır. Dr. Red Alinsod, 
hastaların genel anestezi uygulanmadan işlem görmesini sağlayan lokal 
anestezi tekniklerini de geliştiren öncü isimlerdendir (Goodman, 2022).

2000’li yılların başında cerrahlar tarafından benimsenen ve geliştirilen 
bu prosedürler, hasta memnuniyeti ve komplikasyonlar üzerine yapılan 
çalışmalarla ilerlemiştir. Günümüzde, bu alandaki eğitimler ve vajinal 
gençleştirme için enerji bazlı cihazlar da gelişmeye devam etmektedir 
(Goodman, 2022). 

Uluslararası Estetik Plastik Cerrahlar Derneği (ISAPS) tarafından yapılan 
araştırmaya göre, bu tür verileri küresel ölçekte yıllık olarak toplayan tek 
kuruluş olan ISAPS’ye göre, 2023 yılında dünya çapında 189.058 labiaplasti 
ameliyatı gerçekleştirildi. Bu rakam, bu ameliyatın Uluslararası Estetik/
Kozmetik Ameliyatlar Anketi’nde (ISAPS) ilk kez kaydedildiği 2013 yılına 
göre %65,64’lük bir artışa işaret etmektedir. Bu rakamlar, jinekologlar 
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tarafından gerçekleştirilen işlemleri hesaba katmadığından, gerçek rakamların 
altında kalıyor olabilir (Sharp et al.,2020). Labiaplasti taleplerinin çoğu özel 
sektörde gerçekleşse de kamu sektöründeki talep de artmıştır. Birleşik Krallık 
Ulusal Sağlık Servisi (NHS) tarafından karşılanan labiaplasti işlemlerinin 
sayısı 2001 ile 2010 yılları arasında beş katına çıkmıştır (Crouch et al.,2011).

Kanada’daki jinekologlar için hazırlanan kılavuzda, kadın genital kozmetik 
cerrahisi hakkında önemli tavsiyeler sunulmuştur. Bu kılavuz hekimlerin, 
kadınları kendi anatomileri ve normal fizyolojik değişimler hakkında 
bilgilendirmesi, hastaların ameliyat taleplerinin altında yatan motivasyonları 
ve psikolojik durumlarını kapsamlı bir şekilde değerlendirmesi gerektiği 
vurgulanmaktadır. Cerrahi öncesi danışmanlık sürecinde, operasyonun 
riskleri, beklenen sonuçlar ve ilerideki hamilelik veya menopoz gibi durumlar 
üzerindeki olası etkiler hakkında şeffaf bilgilendirme yapılması temel bir 
etik sorumluluktur. Kılavuz, bu prosedürlerin cinsel tatmini veya özgüveni 
artırdığına dair yeterli bilimsel kanıt olmadığını belirtmekte ve bu yönde 
reklam yapılmaması gerektiğini vurgulamaktadır. Ayrıca, ergenlerde bu tür 
ameliyatların ancak genital olgunlaşma tamamlandıktan sonra ve ebeveyn 
rızası olmaksızın yapılması gerektiği, “vajinal gençleştirme” gibi terimlerin 
ise tıbbi değil, pazarlama amaçlı olduğu belirtilmektedir (Shaw et al., 2013).

Kadınlarda Genital Kozmetik Cerrahisi Alt Tipleri 

1.	 Labioplasti: En sık tercih edilen prosedürdür (Hage& van der 
Weide, 2023). Labioplasti, kadınlarda en sık uygulanan genital estetik 
operasyondur. Bu prosedür, iç dudaklar olarak bilinen labia minora’nın 
boyutunu ve şeklini düzeltmek için yapılır. Labia minoranın normalden 
büyük, sarkık veya asimetrik olması, sürtünmeye bağlı ağrı, hijyen sorunları 
ve cinsel özgüven eksikliği gibi sorunlara yol açabilir. Bu yöntemin amacı 
labia minorayı küçültmek, simetrik bir görünüm sağlamak ve dış dudakların 
(labia majora) içinden taşmasını engellemektir (Hage& van der Weide, 
2023). 

Günümüzde labioplastide kullanılan iki temel teknik vardır:

Trim (Kırpma) Tekniği: Bu yöntemde, labia minoranın dış kenarındaki 
fazla doku düz bir çizgi halinde kesilerek çıkarılır. Hızlı ve kolay bir yöntem 
olsa da doğal kıvrımları ve pigmentasyonu bozma riski taşır (Hage& van der 
Weide, 2023; Sözüer & Demir, 2024).

Wedge (Kama) Tekniği: Daha modern ve tercih edilen bu teknikte, 
labia minoranın orta kısmından kama şeklinde bir doku parçası çıkarılır. Bu 
teknik, labia kenarlarının doğal rengini ve kıvrımlı yapısını koruduğu için 
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daha doğal ve estetik sonuçlar sağlar (Hage& van der Weide, 2023; Sözüer 
& Demir, 2024).

İyileşme Süreci: İşlem genellikle lokal anestezi altında yapılır ve hasta 
aynı gün taburcu edilebilir. İyileşme süreci genellikle 2-4 hafta sürer. Bu 
dönemde şişlik ve hassasiyet normaldir (Hage& van der Weide, 2023; 
Sözüer & Demir, 2024).

Yapılan bir çalışmaya göre, labia minora ve klitoral hud hipertrofisi 
olan 36 kadın hastada modifiye kenar rezeksiyon tekniği kullanılarak 
yapılan operasyonun sonuçları incelenmiştir. Bu teknik, anatomik yapıları 
koruyarak hem estetik hem de fonksiyonel olarak başarılı sonuçlar elde 
etmeyi amaçlamıştır. Hastaların büyük çoğunluğunda ameliyat sonrası 
komplikasyon görülmezken, takip edilen 30 hastanın %80’i sonuçlardan 
memnun kalmıştır. Bu tekniğin, hassas ayarlamalarla doğal bir görünüm 
sağladığı, fonksiyonel şikayetleri giderdiği ve yüksek hasta memnuniyetine 
yol açtığı sonucuna varılmıştır (Yang et al.,2025).

Güncel bir çalışma, labia minora ve lateral klitoral hud fazlalığını gidermek 
için üç aşamalı eksizyon tekniği adında yeni, kolay uygulanabilir ve güvenli 
bir yöntemi tanıtmaktadır. 136 hastanın incelendiği çalışmada, bu tekniğin 
yüksek hasta memnuniyeti (%95,5), düşük komplikasyon oranı (%4,4) ve 
cinsel yaşamda belirgin iyileşmeler (%70,9) sağladığı gösterilmiştir. Yazarlar, 
bu yöntemin kolay cerrahi tasarımı ve kontrol edilebilir doku çıkarma 
avantajları sayesinde mevcut labioplasti prosedürlerine etkili bir alternatif 
olabileceğini belirtmektedir (Xia et al.,2021).

2.	 Klitoral Hudoplasti

Hudoplasti, klitorisi çevreleyen cilt katlantısının (klitoral hud) boyutunu ve 
şeklini düzenlemek amacıyla yapılan cerrahi bir işlemdir. Genellikle labioplasti 
ile uygulanan bu prosedür, klitorisin üzerindeki fazla dokuyu azaltarak hem 
estetik hem de fonksiyonel iyileştirmeler sağlamayı hedefler. Klitoral hudun 
normalden büyük, kalın veya sarkık olması, estetik rahatsızlıklara ek olarak 
cinsel uyarıyı ve duyarlılığı azaltabilir, bu da kadınların yaşam kalitesini 
olumsuz etkileyebilir (Alter, 2008). 

Klitoral hudoplastinin temel amacı, klitorisin aşırı örtülmesini 
engelleyerek daha estetik bir görünüm sağlamaktır. Aşırı büyük bir klitoral 
hud, klitorisin gizlenmesine ve cinsel uyarının azalmasına neden olabilir. Bu 
durum, özellikle cinsel ilişkide tatminsizlik yaşayan kadınlar için önemli bir 
motivasyon kaynağıdır (Alter, 2008; Uzan et al.,2020; Xia et al., 2021).

Hudoplasti, klitorisin hassas sinir ve damar yapılarına zarar vermemek 
adına büyük bir dikkat ve tecrübe gerektirir. Makalelerde, klitoral hudun hem 
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estetik hem de fonksiyonel bütünlüğünü korumaya yönelik çeşitli teknikler 
açıklanmaktadır (Yang et al., 2025; Xia et al., 2021; Willis et al., 2025).

Günümüzde kullanılan teknikler;

	• Kenar Rezeksiyon Tekniği (Trim Tekniği): Klitoral hudun dış 
kenarından fazla dokunun çıkarılmasıyla yapılır. Bu yöntem, klitoral 
gövdenin daha belirgin hale gelmesini sağlar (Willis et al., 2025). 

	• Wedge (Kama) Rezeksiyon Tekniği: Daha az doku çıkarımıyla daha 
doğal bir görünüm elde edilmesini hedefler. Ancak, klitoral hudoplasti 
özelinde, özellikle labioplasti ile kombine edilen modifiye kenar 
rezeksiyonu ve üç aşamalı eksizyon gibi teknikler öne çıkmaktadır 
(Yang et al., 2025; Xia et al., 2021). Bu teknikler, klitoris çevresindeki 
anatomik yapıları koruyarak daha dengeli ve doğal sonuçlar sunar 
(Willis et al., 2025). 

3.	 Vajina Daraltma (Vajinoplasti):

Vajinoplasti, vajinal kanalın doğum, yaşlanma veya genetik faktörler 
nedeniyle genişlemiş olmasını tedavi eden bir operasyondur. Vajinal 
genişleme, cinsel birleşme sırasında his kaybına ve çiftler arasında tatmin 
düzeyinin düşmesine yol açabilir. Bu yöntemdeki amaç, vajinal kasları ve 
çevresindeki dokuları sıkılaştırarak vajinal kanalın çapını daraltmak ve 
cinsel hissi artırmaktır. Cerrahi vajinoplasti, vajinanın arka duvarındaki 
fazla dokunun çıkarılması ve vajinal kasların sıkılaştırılması prensibine 
dayanır. Bu işlemle birlikte perinenin (vajina ile anüs arasındaki bölge) 
onarımı da yapılabilir. Cerrahi dışındaki güncel alternatifler arasında lazerle 
vajina daraltma ve radyofrekans tedavileri de bulunmaktadır. Bu yöntemler 
cerrahiye göre daha az invaziv olup, daha kısa sürede iyileşme imkânı sunar 
(Barbara et al.,2017; Wilkie & Bartz, 2018).

Ancak Kanada Rehberi’ne göre lazer tedavileri, uzun vadeli güvenlik ve 
etkinlik verilerinin eksikliği nedeniyle genitoüriner sendrom ve estetik amaçlı 
genital uygulamalar için önerilmemektedir (Shaw et al., 2022).

Ayrıca güncel bir sistematik derleme çalışmasında vajinoplastinin cinsel 
fonksiyona etkisi incelenmiş, vajinal doğum ve menopoz gibi nedenlerle 
değişen vajinal yapıların cinsel yaşamı etkilemesi üzerine odaklanmıştır. 
2000-2024 yılları arasında yayımlanmış 11 çalışmayı inceleyen araştırmacılar, 
vajinal sıkılaştırma operasyonlarının cinsel fonksiyonu iyileştirebileceğine dair 
yüzeysel bulgulara ulaşsa da bu sonuçların metodolojik eksiklikler nedeniyle 
sağlam olmadığını belirtmiştir. Çalışmaların vajinal gevşekliği net bir şekilde 
ölçmemesi ve kullanılan cerrahi tekniklerle yöntemlerin tutarsızlığı, elde 
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edilen sonuçların klinik karar alma süreçleri için güvenilirliğini kısıtladığı 
bildirilmiştir (Alavi-Arjas et al.,2025).

Labia Majora Estetiği

Labia major, yaşlanma, kilo kaybı veya genetik faktörler nedeniyle 
dolgunluğunu kaybedebilir ve sarkık bir görünüme sahip olabilir (Farage, & 
Maibach,2006). Labia majora estetiği, bu bölgeye yeniden hacim ve genç bir 
görünüm kazandırmayı hedefler.

	• Amaç: Labia majoranın hacmini artırarak daha dolgun ve genç bir 
görünüm sağlamak.

	• Teknikler:

o	 Yağ Enjeksiyonu (Lipofilling): Hastanın kendi vücudunun başka 
bir bölgesinden alınan yağ dokusunun labia majoraya enjekte 
edilmesi işlemidir. Bu yöntem, kalıcı ve doğal bir sonuç sağlar 
(Jabbour et al.,2017).

o	 Dolgu Maddeleri: Hyaluronik asit bazlı dolgu maddeleri de 
labia majoraya hacim kazandırmak için kullanılabilir. Ancak 
bu maddelerin kalıcılığı yağ enjeksiyonuna göre daha kısadır ve 
periyodik olarak tekrarlanması gerekir (Costa,2020; Ayatollahi et 
al.,2024; Boucher et al.,2025).

Murakami ve ekibi ise dallı zincirli amino asitler ile glutamin veya prolin 
kombinasyonlarının, UV ışınlaması nedeniyle bozulan dermal kolajen 
protein sentezini geri kazanmak için önemli olduğunu öne sürmektedir 
(Murakami et al.,2012).

Hyaluronik asit ve amino asit karışımı içeren enjekte edilebilir dolgu 
maddelerinin, labia majora gençleştirme ve dolgunlaştırma tedavisinde 
etkili, minimal invaziv ve ekonomik bir çözüm sunduğu belirlenmiştir. 
Postmenopozal 10 kadın üzerinde yapılan bir pilot çalışmada, üç seanslık 
enjeksiyon sonrasında 12. haftada hastaların tümü, labia majora bölgesinde 
estetik olarak en az %25 oranında iyileşme bildirmiştir. Tedavinin ana etkisi, 
cildin sıkılığını ve elastikiyetini artıran elastogenez ve kollajen sentezini teşvik 
etmesi olarak saptanmıştır. Bu durum, hastaların yüksek memnuniyetine 
ve görsel iyileşmelere yol açmıştır. Ancak, bu pilot çalışmanın temel 
kısıtlılığı küçük örneklem boyutu olduğundan, elde edilen bu ön bulguların 
istatistiksel güvenilirliğini artırmak için daha kapsamlı araştırmalara ihtiyaç 
duyulmaktadır (Ayatollahi et al., 2024).

Hyaluronik asit enjeksiyonlarının labia majora hacmini restore etmedeki 
etkinliğini ve güvenliğini değerlendiren ESOLANE adlı çok merkezli 
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prospektif bir klinik çalışma yapılmıştır. Labia majora hipo veya atrofisi olan 
72 kadının dahil edildiği araştırmada, hastalara DESIRIAL® PLUS adı 
verilen bir ürün enjekte edilmiştir. Çalışmanın birincil amacı, enjeksiyondan 
12 hafta sonra hastaların estetik iyileşme algısını ölçmek olup, bu sürenin 
sonunda hastaların %97’sinin iyileşme bildirdiği saptanmıştır. Bu yüksek 
iyileşme oranları, 52 haftalık takip süreci boyunca %92’nin üzerinde kalmıştır 
ve araştırmacıların değerlendirmeleriyle de desteklenmiştir. Ayrıca, hastaların 
fiziksel semptomlarında ve cinsel fonksiyonlarında anlamlı iyileşmeler 
gözlenmiş ve yüksek düzeyde memnuniyet ifade edilmiştir. Sonuç olarak, 
DESIRIAL® PLUS’ın labia majora hacim kaybı olan hastalarda estetik, 
fiziksel semptomlar ve cinsel fonksiyonlar üzerinde olumlu etkileri olan, 
güvenli ve etkili bir tedavi seçeneği olduğu sonucuna varılmıştır (Boucher 
et al.,2025).

4.	 Himenoplasti

Himenoplasti, genellikle tıbbi, dini, dilbilimsel ve hukuki kavramlara 
aykırı bir şekilde, “kaybedilen bekareti geri kazanma” yöntemi olarak sunulan 
bir cerrahi prosedürdür. Ameliyat, basit dikişlerden, yara izi oluşturma veya 
vajinal dokuyu kullanarak daha karmaşık tekniklere kadar değişebilir. Tıbbi bir 
gerekçesi olmamasına rağmen, bazı uzmanlar himenoplastinin cinsel istismar 
sonrası veya “namus” gibi dini ve sosyal kaygılar nedeniyle “hayat kurtarıcı” 
bir operasyon olarak yapılabileceğini savunmaktadır. Bazı bağlamlarda ise 
cinsel hayatı iyileştirme veya kutlama amacıyla gerçekleştirildiği belirtilmiştir 
(Ahmadi, 2014; Ostrzenski, 2013). 

Prosedürün güvenlik verileri sınırlıdır. Basit dikişle yapılan 
operasyonlarda yara ayrılması (dehisens) sık görülmektedir. Bir Çinli 
grup, yaranın ayrılmaması için üç katmanlı dikiş önermiş ve bu yöntemde 
komplikasyon oranlarının düşük olduğunu (%0,8 kanama, %8,1 büyük yara 
ayrılması) belirtmiştir. Uzun dönem takiplerde ağrılı cinsel ilişki (disparoni) 
bildirilmemiştir. Ancak, mevcut hiçbir teknik “ilk” cinsel ilişkide kanamayı 
garanti edememektedir ve bu oran %32,2 ile %89,5 arasında değişmektedir 
(Wei et al., 2015).

Kadın Kozmetik Genital Cerrahide Komplikasyonlar ve Yönetimi

Kadın kozmetik genital cerrahi operasyonlarında, ameliyat sonrası 
dönemde çeşitli komplikasyonlar ortaya çıkabilir. En sık görülen sorunlar 
arasında, özellikle erken dönemde cerrahi müdahale gerektirebilen kanama 
ve hematom oluşumu yer almaktadır. Ayrıca yara yerinde enfeksiyon ve 
dikiş hatlarındaki gerilimden kaynaklanan yara ayrılması (dehisens) riski 
bulunmaktadır. Ameliyatın sonuçlarına bağlı olarak, sinir hasarı nedeniyle 
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duyu değişiklikleri, hissizlik veya kronik ağrı gibi durumlar gelişebilir. 
Estetik açıdan yetersiz veya aşırı düzeltmeler revizyon cerrahisi ihtiyacı 
doğurabilirken, kesi yerlerinde belirgin skar kalması da olası bir sonuçtur 
(Shaw et al., 2022).

Kenar labioplastisi ve klitoral hudoplastide ameliyat sonrası dönemde 
ağrı yönetimi, buz kompresi, analjezik kullanımı ve yatak istirahatı ile 
sağlanmaktadır. Postoperatif dönemde sıkça karşılaşılan ödem, tek taraflı 
ve ani ağrı ile hızlı şişlik artışı gösteren hematomdan ayırt edilmelidir. 
Hematom vakaları anestezi altında cerrahi olarak boşaltılmalı, bu sırada 
posterior labial arterden kaynaklanan kanama kontrol edilmelidir. Nadir 
görülen yara ayrılması (dehisens) durumlarında, doku hassasiyeti nedeniyle 
erken revizyon önerilmez. Gecikmiş kozmetik endişeler ise postoperatif 6. 
ayda ele alınabilir (Pan et al.,2024).

Sosyokültürel Etkiler ve Klinik Sonuçlar

2022’de yayımlanan Sawan ve arkadaşları tarafından yapılan Suudi 
Arabistan’dan bir araştırmaya göre, Cidde’deki hekimler kadın genital 
kozmetik cerrahisine genel olarak olumlu yaklaşmaktadır. Araştırma, 
kadın genital kozmetik cerrahisi uygulamayan hekimlerin riskler hakkında 
daha bilgili olduğunu ortaya koymuştur. Sonuç olarak, yeterli eğitim ve 
bilgi birikiminin, hekimlerin bu prosedürlere yönelik olumlu tutumlarını 
artırabileceği belirtilmiştir (Sawan et al., 2022).

2022 yılında yayımlanan güncel Kanada rehberi, kadın genital kozmetik 
cerrahisi taleplerindeki artışa odaklanmaktadır. Rehber, hekimlerin kadınları 
genital anatomilerinin doğal çeşitliliği konusunda bilgilendirmelerini ve 
bu danışmanlık hizmetinin çoğu hastayı tatmin ettiğini belirtmektedir. Bu 
rehber tıbbi olmayan nedenlerle yapılan kadın genital kozmetik cerrahisi 
prosedürlerini, kısa ve uzun vadeli etkinlik ve güvenilirlik kanıtlarının 
eksikliği nedeniyle desteklememektedir (Shaw et al., 2022).

Kadınlarda genital estetik operasyonlar, özellikle labioplasti, giderek 
artmaktadır. Bu artışın nedenlerini ve kadınların ameliyat kararını etkileyen 
faktörleri inceleyen 1990-2017 yılları arasında yayınlanmış makaleleri 
inceleyen bir derleme çalışmasında, genital bölgeye yönelik çok sayıda 
estetik prosedürün mevcut olduğu ve kadınların labioplasti başvurmalarının 
ardında çeşitli nedenlerin yattığı ortaya konmuştur. Araştırma sonucunda, bu 
nedenleri ve ameliyat kararını etkileyen psikolojik ve sosyokültürel faktörler 
incelenmiştir. Önemli bir nokta olarak, makalede plastik cerrahiye başvuran 
hastalarda beden dismorfik bozukluğu riskinin göz ardı edilmemesi gerektiği 
vurgulanmıştır (Müllerová&Weiss, 2020). 
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Bu ameliyatların psikolojik sorunlara kalıcı bir çözüm sunmadığı ve 
özellikle cinsel tatmini artırma konusunda etkili olduğuna dair sağlam 
kanıtlar bulunmadığı vurgulanmaktadır. Bu nedenle, etik temellere dayalı, 
çok disiplinli bir düzenleme modelinin oluşturulması ve ameliyat öncesinde 
kadınlara olası jinekolojik, seksolojik ve psikolojik riskler hakkında kapsamlı 
bilgi verilmesi gerektiği belirtilmektedir (Barbara et al.,2015).

Bir labioplasti türü olan labia minora büyümesini düzeltmeyi amaçlayan 
cerrahi operasyonun, genital benlik algısını nasıl etkilediğini inceleyen 
randomize kontrollü bir çalışma hem kama hem de doğrusal tekniğin bu 
algıyı önemli ölçüde iyileştirdiğini ortaya koymuştur. Brezilya’da 48 kadın 
üzerinde yapılan bu araştırmada, her iki grupta da ameliyattan altı ay sonra 
genital benlik algısında ve beden dismorfik bozukluğu semptomlarında 
belirgin bir düzelme gözlemlenmiştir. Sonuç olarak, çalışmada kullanılan 
cerrahi tekniğin, hasta sonuçları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
yaratmadığı, dolayısıyla her iki yöntemin de bu alanda başarılı olabileceği 
vurgulanmıştır (Minikowski et al.,2025).

İran’da yapılan kesitsel bir araştırmaya göre, kadınların genital kozmetik 
cerrahi kararlarını etkileyen faktörler ve operasyon sonrası memnuniyetleri 
incelenmiştir. Araştırma, ameliyat olan kadınların, olmayanlara kıyasla hem 
genel beden hem de genital bölgelerine yönelik algılarının daha olumlu 
olduğunu ortaya koymuştur. Kadınların bu operasyonlara karar verme 
sürecinde en önemli dış etkenler arasında cinsel partnerleri, doktorları ve 
internet medyası gösterilmiştir. Çalışma, ameliyat sonrası hem kadınların 
hem de partnerlerinin memnuniyet oranlarının yüksek olduğunu ve bu 
prosedürlerin, kadınların beden ve genital algılarında belirgin iyileşmeler 
sağladığını göstermektedir (Nahidi et al.,2025).

Yapılan sistematik bir derleme, labioplasti ameliyatı için kadınların 
motivasyonlarını incelemiştir. Analiz edilen sınırlı sayıdaki çalışmaya göre, 
bu operasyonlara karar vermenin temelinde çoğunlukla hem fonksiyonel 
şikayetler (ağrı, rahatsızlık gibi) hem de estetik kaygılar yatmaktadır. Her 
iki neden de mevcut olduğunda, fonksiyonel bozukluklar genellikle birincil 
motivasyon kaynağı olarak belirtilmektedir. Aynı zamanda, dışarıdan gelen 
olumsuz yorumlar ve deneyimlerin de labial görünümle ilgili duyulan 
rahatsızlıkta önemli bir rol oynadığı ortaya konmuştur. Bu durum, labioplasti 
kararlarının karmaşık olduğunu ve dış faktörlerden etkilenebileceğini 
göstermektedir (Ortega-Sánchez et al., 2025). Ülkemizden yayınlanan güncel 
bir çalışmaya göre, kadınlar arasında kozmetik jinekolojiye dair farkındalık 
yüksek olduğu ve bu alana yönelik ilginin giderek arttığı saptanmıştır. 
Üreme çağındaki 15 kadınla yapılan görüşmelerde, genital bölgedeki estetik 
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müdahalelerin başlıca nedenlerinin estetik kaygılar, cinsel sorunlar ve fiziksel 
rahatsızlıklar olduğu ortaya konulmuştur. Çalışmaya katılan kadınların, 
genital deformitelerin hem kendileri hem de partnerleri üzerinde cinsel 
tatminsizlik, düşük özgüven ve depresyon gibi olumsuz etkilere yol açtığını 
ifade ettiği gözlenmiştir. Ayrıca kadınların, bu alanda uzmanlaşmış sağlık 
profesyonelleri tarafından doğru bilgilendirilmenin önemine vurgu yaptığı 
ve kozmetik jinekolojinin geleceğinin parlak bir alan olduğunu düşündüğü 
belirlenmiştir (Aktaş & Dağlı,2022).

Ülkemizden yayınlanan bir çalışmada 2018-2022 yılları arasında, 80 
hastaya tıbbi endikasyonlar dahilinde beş farklı türde genital kozmetik 
cerrahi operasyonu (labioplasti, vajinoplasti, perineoplasti, hudoplasti ve 
himenoplasti) uygulanmıştır. Ortalama yaşın 36.2, doğum sayısının ise 3.4 
olduğu hastaların ameliyat süreleri ortalama 49,8 dakika olarak belirlenmiştir. 
Ameliyatlar sonrası hiçbir hastada komplikasyon görülmezken, 6 ay 
sonra yapılan değerlendirmelerde labioplastide %86, hudoplastide %100, 
vajinoplastide %90, perineoplastide %87 ve himenoplastide %66 oranında 
hasta memnuniyeti kaydedilmiştir. Bu sonuçlar, tıbbi endikasyonlarla 
yapılan genital estetik cerrahinin düşük komplikasyon oranı ve yüksek hasta 
memnuniyeti ile güvenle uygulanabileceğini göstermektedir (Yılmaz & 
Aksin, 2023).

Sonuç

Bu bölüm, kadın genital kozmetik cerrahisinin artan popülaritesini ve 
bu alandaki farklı uygulamaları detaylandırmaktadır.  Labioplasti gibi 
operasyonlara olan ilginin arkasında estetik kaygılar, fonksiyonel sorunlar 
ve psikososyal etkenlerin yer aldığı belirtilirken, internet ve sosyal medyanın 
bu talepleri artırdığı vurgulanmıştır. Ancak, operasyonların cinsel tatmin 
üzerindeki etkilerine dair kanıtların yetersiz olduğu, hasta psikolojisinin ve 
beden dismorfik bozukluğunun göz ardı edilmemesi gerektiği vurgulanmıştır. 
Farklı çalışmaların, cerrahi sonuçların hastaların memnuniyetini artırdığını 
gösterdiği, ancak bu alanda etik ve çok disiplinli yaklaşımların önem taşıdığı 
sonucuna varılmıştır.
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Bölüm 13

Birinci Basamakta Kanıta Dayalı Tıp: Kuramsal 
Temeller, Uygulamalar ve Gelecek Perspektifi 

Harun Köseoğlu1

Özet

Kanıta dayalı tıp (KDT), en iyi mevcut bilimsel kanıtın klinik uzmanlık ve 
hasta değerleriyle bütünleştirilmesini hedefleyen bir yaklaşımdır. Birinci 
basamakta KDT; geniş hasta popülasyonuna ilk temas noktası olması 
nedeniyle klinik sonuçların iyileştirilmesi, gereksiz müdahalelerin azaltılması 
ve maliyet etkinliğin artırılmasında kritik rol oynar. Bu bölüm, KDT’nin 
kuramsal temellerini (kanıt hiyerarşisi, GRADE), birinci basamaktaki 
önemini ve başlıca uygulama alanlarını (klinik rehberler, kronik hastalık 
yönetimi, tarama programları, aşılama ve antimikrobiyal dirençle mücadele) 
özetlemektedir. Kanıta dayalı rehberlerin hipertansiyon, diyabet, astım ve 
KOAH gibi hastalıklarda morbidite ve mortaliteyi azalttığı; servikal, meme 
ve kolorektal kanser taramalarının erken tanı ve prognozu iyileştirdiği 
vurgulanmaktadır. Uygulamadaki engeller arasında zaman kısıtı, güncel 
kanıtlara erişim güçlüğü, rehberlerin yerel uyarlanması, dil bariyerleri ve 
mesleki alışkanlıklar öne çıkmaktadır. Çözüm olarak, özet rehberler, mobil 
karar destek araçları, elektronik sağlık kayıtlarına gömülü uyarılar ve sürekli 
tıp eğitimi önerilmektedir. Dijitalleşme, kanıtın bakım noktasında hızlı ve 
bağlama duyarlı biçimde kullanılmasını kolaylaştırırken, veri güvenliği ve 
mahremiyet gibi riskler dikkatle yönetilmelidir. Sonuç olarak KDT, birinci 
basamakta hasta güvenliği ve hizmet kalitesini artırmanın vazgeçilmez 
yoludur; sistem düzeyinde destek, eğitim ve güvenilir dijital altyapı başarı 
için gereklidir.
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1. Giriş

Kanıta dayalı tıp (KDT), modern tıp uygulamalarının temelini 
oluşturan ve klinik kararların bilimsel kanıtlarla desteklenmesini hedefleyen 
bir yaklaşımdır. Klinik pratiğin yalnızca hekim deneyimine, geleneksel 
uygulamalara veya uzman görüşüne dayanması, zaman zaman hasta 
güvenliğini tehdit eden ve kaynak kullanımını verimsizleştiren sonuçlara 
yol açabilmektedir. Bu bağlamda KDT, hekimlerin karar verme sürecine 
sistematik bir çerçeve kazandırarak hasta bakımında kaliteyi yükseltmeyi 
amaçlamaktadır (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996).

KDT’nin merkezinde üç temel unsur yer alır: en iyi mevcut bilimsel 
kanıt, klinik uzmanlık ve hasta değerleri. Bu üçlü, birbirini tamamlayan 
bir bütün olarak değerlendirilmelidir. Bilimsel kanıt, klinik araştırmalardan 
elde edilen en güncel ve güvenilir bilgiyi temsil eder. Klinik uzmanlık, 
hekimlerin deneyimlerine dayalı olarak hasta özelinde doğru kararları 
verebilme becerisidir. Hasta değerleri ise bireyin tercihleri, yaşam koşulları 
ve kültürel faktörlerini içerir. Dolayısıyla KDT yalnızca sayısal verilerden 
ibaret bir yaklaşım değil, aynı zamanda hasta merkezli bakımın da temelini 
oluşturmaktadır (Greenhalgh, Howick, & Maskrey, 2014).

Birinci basamak sağlık hizmetleri, toplumun sağlık sistemiyle ilk ve en 
yaygın temas noktasıdır. Burada verilen kararların etkisi yalnızca bireysel 
hastalarla sınırlı kalmaz, aynı zamanda toplum sağlığını da doğrudan etkiler. 
Birinci basamakta sık karşılaşılan kronik hastalıklar, bulaşıcı hastalıklar, 
tarama ve koruyucu hizmetler, KDT’nin uygulanabileceği en geniş alanı 
oluşturmaktadır. Örneğin, hipertansiyon yönetiminde antihipertansif tedavi 
seçiminden servikal kanser tarama sıklığına kadar pek çok klinik karar, güncel 
kanıtlara dayandırıldığında daha etkili ve güvenilir sonuçlar elde edilmektedir 
(U.S. Preventive Services Task Force [USPSTF], 2023).

KDT’nin birinci basamakta uygulanması, aynı zamanda maliyet etkinliğin 
artırılmasına da katkı sağlar. Gereksiz laboratuvar tetkikleri, görüntüleme 
yöntemleri veya antibiyotik reçeteleri hem hasta hem de sağlık sistemi için yük 
oluşturur. Kanıta dayalı uygulamalar, bu tür gereksiz müdahaleleri azaltarak 
sağlık hizmetlerinin verimliliğini yükseltir (World Health Organization 
[WHO], 2023).

Bununla birlikte, KDT’nin birinci basamakta yaygınlaşmasının önünde 
çeşitli engeller bulunmaktadır. Hekimlerin zaman kısıtlılığı, güncel kanıtlara 
erişimde yaşanan güçlükler, rehberlerin yerel koşullara uyumsuzluğu ve hasta 
beklentileri, bu süreci zorlaştıran başlıca faktörlerdir. Ayrıca sağlık sisteminin 
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yapısal sorunları da kanıta dayalı uygulamaların sahada etkili biçimde 
kullanılmasını sınırlayabilmektedir (Elwyn et al., 2012).

2.  Kanıta Dayalı Tıbbın Kuramsal Temelleri 

2.1. Tanım ve Tarihsel Gelişim

Kanıta dayalı tıp (KDT), en güncel bilimsel kanıtların klinik karar verme 
süreçlerine sistematik şekilde entegre edilmesini sağlayan bir paradigma 
değişimidir. Kavram, 1990’lı yıllarda David Sackett ve arkadaşlarının 
çalışmalarıyla literatüre kazandırılmış ve “hastaların bakımında en iyi 
mevcut kanıtların bilinçli, açık ve özenli bir şekilde kullanılması” olarak 
tanımlanmıştır (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996).

KDT’nin kökenleri ise daha eskilere uzanır. James Lind’in 1747’de iskorbüt 
üzerine yaptığı kontrollü deney, turunçgillerin hastalık üzerindeki etkisini 
sistematik biçimde göstermiştir (Lind, 1753/2011). Florence Nightingale’in 
Kırım Savaşı sırasında hijyen koşullarını istatistiksel yöntemlerle inceleyerek 
asker ölümlerini azaltması da kanıta dayalı yaklaşımın erken örneklerinden 
biridir (Dossey, 2010).

Yirminci yüzyılda klinik epidemiyoloji, randomize kontrollü çalışmaların 
(RKÇ) gelişmesi ve meta-analizlerin yaygınlaşması, KDT’nin modern 
anlamda kurumsallaşmasını sağlamıştır (Murad, Asi, Alsawas, & Alahdab, 
2016).

2.2. Kanıt Hiyerarşisi

KDT’de bilimsel kanıtlar güvenilirlik düzeylerine göre sınıflandırılır. En 
güçlü kanıtlar sistematik derlemeler ve meta-analizlerdir; bunları randomize 
kontrollü çalışmalar, kohort çalışmaları, vaka-kontrol araştırmaları ve kesitsel 
çalışmalar izler. Daha alt düzeyde olgu sunumları ve uzman görüşleri bulunur 
(Murad et al., 2016).

Birinci basamak hekimliği açısından, güçlü randomize kontrollü 
çalışmalar ve meta-analizlerin sonuçları tercih edilse de, klinik pratikte her 
zaman bu düzeyde kanıt bulunmayabilir. Bu durumda hekimler, mevcut 
kanıtları kendi klinik deneyimleri ve hasta değerleriyle birleştirerek karar 
vermek durumundadır (Greenhalgh, Howick, & Maskrey, 2014).

2.3. GRADE Yaklaşımı

Kanıtların niteliğini değerlendirmek amacıyla geliştirilen GRADE 
(Grading of Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluation) sistemi, günümüzde en yaygın kullanılan metodolojilerden 
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biridir. GRADE, yalnızca araştırma tasarımını değil, kanıtların tutarlılığı, 
kesinliği, doğrudanlığı ve yayın yanlılığı gibi faktörleri de değerlendirir 
(Guyatt et al., 2008).

Bu sisteme göre kanıt kalitesi “yüksek, orta, düşük, çok düşük” olarak 
sınıflandırılır. Randomize kontrollü çalışmalar genellikle yüksek kalite 
ile başlar; fakat metodolojik sınırlılıklar bu düzeyi düşürebilir. Gözlemsel 
çalışmalar ise düşük düzeyden başlar; ancak güçlü ilişki, doz-yanıt etkisi veya 
karıştırıcı faktörlerin ortadan kaldırılması gibi unsurlar olduğunda kanıt 
kalitesi yükseltilebilir (Guyatt et al., 2011).

Önerilerin gücü ise “güçlü” ya da “zayıf/koşullu” olarak belirlenir. Güçlü 
öneriler klinisyenler tarafından evrensel olarak benimsenirken, zayıf öneriler 
bağlama, hasta tercihlerine ve kaynaklara göre değişkenlik gösterebilir. 
Birinci basamakta bu ayrım, hekimin karar süreçlerinde yol gösterici olur.

2.4. Felsefi Boyut

KDT yalnızca yöntemsel bir araç değil, aynı zamanda bir düşünce 
biçimidir. Klinik kararların alışkanlıklara ya da otorite görüşlerine dayalı 
olmaktan çıkarılıp sürekli sorgulama ve güncel bilgi ışığında verilmesi 
gerektiğini savunur. Bununla birlikte, hasta değerleri ve kültürel faktörleri de 
göz önünde bulundurur (Greenhalgh et al., 2014).

3. Birinci Basamakta Kanıta Dayalı Tıbbın Önemi

Birinci basamak sağlık hizmetleri, bireylerin sağlık sistemi ile ilk temas 
noktası olması nedeniyle kanıta dayalı tıp uygulamaları açısından kritik bir 
konumdadır. Burada alınan kararlar yalnızca tek bir hastanın değil, toplumun 
geneline yayılan sonuçlar doğurabilmektedir. Bu nedenle kanıta dayalı 
yaklaşımların en yoğun ve etkili şekilde kullanılması gereken alanlardan biri 
birinci basamaktır (Starfield, Shi, & Macinko, 2005).

Kanıta dayalı tıbbın birinci basamakta en önemli katkılarından biri, kronik 
hastalık yönetiminde ortaya çıkar. Hipertansiyon, diyabet, astım ve KOAH 
gibi yaygın kronik hastalıkların tanı ve tedavi süreçlerinde, güncel klinik 
rehberlerin kullanılması mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmaktadır (Williams 
et al., 2018). Örneğin, hipertansiyon yönetiminde antihipertansif tedaviye 
başlama eşikleri, yaşam tarzı değişikliklerinin önceliği ve tedavi hedefleri 
kanıta dayalı kılavuzlara göre belirlenmektedir (Whelton et al., 2018). 
Birinci basamak hekimlerinin bu kılavuzlara uyumu hem komplikasyonları 
önlemekte hem de sağlık sistemi maliyetlerini azaltmaktadır.
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İkinci olarak, tarama ve erken tanı programları birinci basamakta 
kanıta dayalı uygulamaların en görünür alanıdır. Servikal, meme ve 
kolorektal kanser taramaları, diyabet taraması veya depresyon taraması gibi 
uygulamalar, yalnızca bilimsel kanıtların güçlü şekilde desteklediği alanlarda 
önerilmektedir (US Preventive Services Task Force [USPSTF], 2021). 
Böylece gereksiz taramalarla hasta yükü artırılmamakta, aynı zamanda erken 
evrede tanı konulan hastalarda prognoz belirgin şekilde iyileştirilmektedir.

Kanıta dayalı yaklaşım, birinci basamakta ayrıca gereksiz müdahalelerin 
önlenmesi açısından da kritik öneme sahiptir. Özellikle antibiyotiklerin 
uygunsuz kullanımı, global düzeyde antibiyotik direncinin en önemli 
nedenlerinden biridir. Dünya Sağlık Örgütü’nün 2023 verilerine göre, 
antibiyotiklerin yaklaşık %50’si gereksiz veya uygunsuz endikasyonlarda 
kullanılmaktadır (WHO, 2023). Birinci basamak hekimlerinin kanıta dayalı 
reçeteleme alışkanlıkları, bu küresel sağlık tehdidinin azaltılmasında kilit bir 
role sahiptir.

Birinci basamakta kanıta dayalı tıbbın önemi yalnızca klinik kararlarla 
sınırlı değildir; aynı zamanda sağlık hizmeti planlaması ve politika 
geliştirme süreçlerinde de kendini göstermektedir. Bir bölgede hangi tarama 
programlarının öncelikli olacağı, hangi aşıların rutin bağışıklama takvimine 
ekleneceği veya hangi kronik hastalık yönetim modellerinin uygulanacağı, 
kanıta dayalı veriler ışığında kararlaştırılmaktadır (OECD, 2020).

Son olarak, KDT’nin birinci basamaktaki uygulanışı, hasta merkezli 
bakım ve paylaşılan karar verme sürecini de güçlendirir. Kanıtlar, hasta 
değerleriyle birleştiğinde, bireyler kendi sağlık kararlarına daha aktif 
katılabilmekte ve tedaviye uyum artmaktadır (Elwyn et al., 2012). Örneğin, 
menopoz sonrası hormon replasman tedavisinde risk ve yararların hastayla 
birlikte değerlendirilmesi, kanıta dayalı tıbbın hasta merkezli yönünün güçlü 
bir örneğidir.

4. Kanıta Dayalı Tıbbın Uygulama Alanları

4.1. Klinik Rehberler ve Karar Destek Araçları

Kanıta dayalı tıbbın en görünür uygulama alanı, klinik uygulama 
rehberleridir. Rehberler, belirli bir klinik soruya yönelik sistematik olarak 
gözden geçirilmiş kanıtları ve bunlara dayalı önerileri içerir. Uluslararası 
düzeyde U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE) ve Cochrane Collaboration, birinci 
basamak hekimleri için en sık başvurulan kaynaklardır (Schünemann et al., 
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2022). Bu kuruluşların yayımladığı rehberler; tarama, tanı, tedavi ve önleme 
konularında güncel bilimsel kanıtları özetler.

Birinci basamak hekimleri için bu rehberler, günlük klinik pratikte yol 
gösterici bir araç niteliğindedir. Örneğin, hipertansiyonun evde kan basıncı 
ölçümleri ile doğrulanması, diyabet taramasında HbA1c’nin tercih edilmesi 
veya depresyon taramasında Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) gibi 
ölçeklerin önerilmesi, rehberlerin kanıt temelli önerileriyle belirlenmektedir 
(NICE, 2022).

4.2. Kronik Hastalık Yönetimi

Birinci basamakta kanıta dayalı tıbbın uygulama alanlarından biri de kronik 
hastalık yönetimidir. Diyabet, hipertansiyon, Kronik Obstrüktif Akciğer 
Hastalığı (KOAH) ve astım gibi hastalıklarda kanıta dayalı protokoller 
tedavi başarısını artırmaktadır. Örneğin, diyabetli hastalarda kardiyovasküler 
riskin azaltılması amacıyla metformin ile başlanması ve gerektiğinde SGLT-
2 inhibitörleri veya GLP-1 analogları ile tedavinin desteklenmesi, güncel 
randomize kontrollü çalışmalarla kanıtlanmış bir yaklaşımdır (American 
Diabetes Association [ADA], 2023).

Astım yönetiminde de benzer şekilde GINA (Global Initiative for Asthma) 
rehberi, inhale kortikosteroidlerin erken dönemde kullanılması gerektiğini 
güçlü kanıtlarla vurgular (GINA, 2023). Bu tür rehberler, birinci basamak 
hekimlerinin hasta yönetiminde kanıta dayalı kararlar almasını kolaylaştırır.

4.3. Tarama Programları ve Önleyici Hizmetler

Kanıta dayalı tıp, tarama programlarının düzenlenmesinde de kritik 
rol oynar. Servikal kanser taramasında HPV testinin etkinliği, kolorektal 
kanserde gaitada gizli kan testleri veya kolonoskopiyle yapılan taramaların 
mortaliteyi azalttığı, güçlü kanıtlarla desteklenmektedir (USPSTF, 2021). 
Öte yandan, pankreas kanseri gibi bazı tarama girişimleri kanıt yetersizliği 
nedeniyle önerilmemektedir. Bu durum, KDT’nin yalnızca etkili değil, aynı 
zamanda gereksiz girişimleri de önleyen bir araç olduğunu göstermektedir.

Ayrıca aşılama programları da kanıta dayalı tıbbın birincil uygulama 
alanıdır. Özellikle çocukluk çağı aşıları, influenza ve COVID-19 gibi erişkin 
aşılamaları, toplum düzeyinde morbidite ve mortaliteyi azaltan güçlü 
kanıtlarla desteklenmektedir (WHO, 2022).

4.4. Gereksiz Müdahalelerin Önlenmesi

KDT’nin en önemli katkılarından biri, tıbbi uygulamalarda aşırı ve 
gereksiz müdahalelerin önüne geçmesidir. Örneğin, üst solunum yolu 
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enfeksiyonlarının büyük çoğunluğu viral kökenli olmasına rağmen, 
birinci basamakta antibiyotik reçetelenme oranları hala yüksektir. Kanıta 
dayalı rehberler, bu tür durumlarda antibiyotiklerin yalnızca bakteriyel 
enfeksiyonlarda kullanılması gerektiğini vurgulamaktadır (WHO, 2023). 
Bu yaklaşım, hem hasta güvenliğini artırır hem de antimikrobiyal dirençle 
mücadelede kritik rol oynar.

Benzer şekilde, bel ağrısı yönetiminde gereksiz görüntüleme tetkiklerinin 
önlenmesi de kanıta dayalı tıbbın pratik yansımalarındandır. Kanıtlara göre, 
akut bel ağrısı hastalarında ilk altı hafta içinde ciddi nörolojik bulgu yoksa 
BT veya MR çekilmesi önerilmez (Qaseem et al., 2017). Bu yaklaşım, 
sağlık sistemi maliyetlerini azaltmakta ve hastaların gereksiz radyasyona 
maruziyetini önlemektedir.

5. Kanıta Dayalı Tıbbın Uygulanmasında Karşılaşılan Engeller ve 
Çözüm Önerileri

Kanıta dayalı tıp (KDT), teorik olarak sağlık hizmetlerinin kalitesini 
artırmak için güçlü bir araçtır; ancak uygulamada bir dizi engelle 
karşılaşılmaktadır. Birinci basamakta çalışan hekimler, yoğun hasta yükü, 
kısıtlı süre ve kaynak yetersizliği nedeniyle güncel kanıtları takip etme ve 
uygulama konusunda güçlük yaşayabilmektedir. Örneğin birçok aile hekimi, 
günde 60–80 hasta görebilmektedir ve bu yoğunluk altında klinik kararları 
en güncel sistematik derlemelere dayandırmak pratikte her zaman mümkün 
olmamaktadır (Greenhalgh et al., 2014).

Bir diğer sorun bilgiye erişimdir. Uluslararası dergilere veya veri 
tabanlarına abonelik gerekliliği, özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde 
önemli bir bariyer oluşturmaktadır. Türkiye’de ise açık erişimli kaynakların 
artması ve Sağlık Bakanlığı’nın bazı klinik rehberleri çevrim içi erişime 
sunması bu engeli kısmen azaltmaktadır (Özdemir & Öcek, 2021). Ancak 
hekimlerin İngilizce literatüre erişim ve yorumlama konusundaki zorlukları 
halen geçerliliğini korumaktadır.

Kültürel ve mesleki alışkanlıklar da KDT’nin önünde bir başka engeldir. 
Klinik kararların çoğu zaman kıdemli hekimlerin deneyimlerine göre 
şekillenmesi, güncel kanıtların ikinci planda kalmasına yol açabilmektedir. 
Ayrıca bazı hekimler, kanıtların bireysel hasta farklılıklarını yeterince 
yansıtmadığı düşüncesiyle KDT uygulamalarına mesafeli yaklaşmaktadır 
(Haynes et al., 2002).

Çözüm önerileri arasında, birinci basamak hekimleri için pratik ve 
hızlı kullanılabilecek kanıta dayalı araçların geliştirilmesi yer almaktadır. 
Cep telefonu uygulamaları, özet klinik rehberler ve elektronik karar destek 
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sistemleri bu noktada faydalı olabilir. Ayrıca sürekli tıp eğitimi programlarında 
KDT’ye daha fazla yer verilmesi, genç hekimlerin bu yaklaşımı klinik pratiğe 
entegre etmesini kolaylaştıracaktır (Djulbegovic & Guyatt, 2017).

Sonuç olarak, kanıta dayalı tıbbın önündeki engeller yalnızca bilgi 
eksikliğiyle sınırlı değildir; sistemsel, kültürel ve lojistik boyutları da vardır. 
Ancak uygun politikalar, dijital çözümler ve eğitim programları ile bu 
engeller aşılabilir ve KDT birinci basamakta etkin şekilde uygulanabilir.

6. Dijitalleşme ve Gelecek Perspektifi

Dijital sağlık teknolojilerinin hızla gelişmesi, kanıta dayalı tıbbın (KDT) 
birinci basamakta uygulanabilirliğini büyük ölçüde değiştirmiştir. Artık 
hekimler, güncel kanıtlara ulaşmak için yalnızca basılı rehberlere değil, çevrim 
içi veri tabanlarına, mobil uygulamalara ve elektronik sağlık kayıtlarına dayalı 
karar destek sistemlerine erişebilmektedir. Bu gelişmeler, klinik kararların 
hızını ve doğruluğunu artırma potansiyeli taşımaktadır (Bates et al., 2018).

Elektronik sağlık kayıtları (EHR) ve yapay zekâ tabanlı karar destek 
sistemleri, hasta verilerini analiz ederek hekime en uygun tanı veya tedavi 
seçeneklerini sunabilmektedir. Örneğin, birinci basamakta sık görülen 
hipertansiyon veya diyabet gibi kronik hastalıkların yönetiminde, dijital 
algoritmalar hekimin kararlarını kanıta dayalı önerilerle desteklemektedir 
(Dash et al., 2019). Ayrıca mobil uygulamalar sayesinde hekimler, klinik 
sorularına dakikalar içinde yanıt bulabilmekte, hastalar da yaşam tarzı 
değişiklikleri konusunda anlık öneriler alabilmektedir.

Geleceğe yönelik en önemli beklentilerden biri, kanıta dayalı bilginin 
kişiselleştirilmiş tıp ile daha bütünleşik hale gelmesidir. Genetik ve 
biyoinformatik veriler, bireysel hasta farklılıklarını dikkate alan kanıta dayalı 
yaklaşımların önünü açmaktadır. Bunun yanı sıra, büyük veri (big data) 
analizleri ve yapay zekâ, yalnızca bireysel klinik kararları değil, aynı zamanda 
toplum sağlığına yönelik politikaların geliştirilmesini de destekleyecektir 
(Topol, 2019).

Bununla birlikte, dijitalleşmenin getirdiği fırsatların yanında veri 
güvenliği, hasta mahremiyeti ve hekimlerin teknolojiyi benimseme süreci 
gibi önemli zorluklar da vardır. Sağlık sistemlerinin bu riskleri dikkate alarak 
düzenleyici çerçeveler oluşturması ve hekimleri dijital sağlık okuryazarlığı 
konusunda desteklemesi büyük önem taşımaktadır.

Sonuç olarak, dijitalleşme KDT’nin birinci basamakta daha etkin 
kullanılmasını sağlayacak güçlü bir araçtır. Önümüzdeki yıllarda teknoloji 
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ile bütünleşmiş kanıta dayalı tıp uygulamalarının hem klinik kararları 
güçlendirmesi hem de toplum sağlığını iyileştirmesi beklenmektedir.

7. Sonuç ve Öneriler

Kanıta dayalı tıp (KDT), modern tıp pratiğinin temel taşlarından biri 
haline gelmiş ve özellikle birinci basamak sağlık hizmetlerinde kritik bir 
rol üstlenmiştir. Klinik kararların yalnızca geleneksel deneyimlere değil, 
sistematik olarak elde edilmiş en güncel bilimsel kanıtlara dayanması; hem 
hasta güvenliği hem de sağlık hizmetlerinin etkinliği açısından büyük önem 
taşımaktadır (Sackett et al., 1996). Birinci basamak hekimleri, geniş hasta 
popülasyonu ile ilk temas noktası olmaları nedeniyle, KDT’nin sahadaki 
uygulayıcıları olarak benzersiz bir konuma sahiptirler (Greenhalgh et al., 
2014).

Ancak uygulamada bir dizi güçlük vardır. Zaman kısıtlılığı, bilgiye 
erişimde yaşanan engeller, kültürel ve mesleki alışkanlıklar KDT’nin 
yaygınlaşmasının önünde önemli bariyerler oluşturmaktadır (Djulbegovic & 
Guyatt, 2017). Buna karşın dijital sağlık uygulamaları, açık erişim kaynakların 
artması ve sürekli tıp eğitimi programları, bu engellerin aşılmasında umut 
verici çözümler sunmaktadır (Greenhalgh et al., 2014). Özellikle elektronik 
karar destek sistemleri, klinik rehberlerin çevrim içi versiyonları ve mobil 
uygulamalar, birinci basamak hekimlerinin güncel kanıtlara hızlı ve kolay 
biçimde ulaşmasını sağlamaktadır (Topol, 2019).

KDT’nin gelecekteki başarısı, yalnızca bireysel hekimlerin çabalarıyla 
değil, sağlık sistemlerinin yapısal desteği ile de yakından ilişkilidir. Bu 
bağlamda; sağlık politikalarında kanıta dayalı uygulamaların teşvik edilmesi, 
birinci basamak hekimlerine yönelik düzenli eğitimlerin planlanması ve 
klinik karar destek sistemlerinin yaygınlaştırılması öncelikli adımlar olmalıdır 
(Djulbegovic & Guyatt, 2017). Ayrıca, hasta ve toplumun KDT’nin 
değerine dair bilgilendirilmesi, hekim-hasta iş birliğini güçlendirecek ve 
tedavi süreçlerinin başarısını artıracaktır (Sackett et al., 1996).

Sonuç olarak, birinci basamakta kanıta dayalı tıbbın etkin uygulanması; 
sağlık hizmetlerinin kalitesini yükseltmek, kaynak kullanımını daha verimli 
hale getirmek ve toplum sağlığını iyileştirmek açısından vazgeçilmezdir. 
Gelecekte dijitalleşmenin sunduğu olanaklarla birleşen KDT’nin, bireysel 
hasta bakımından ulusal sağlık politikalarına kadar geniş bir etki alanına 
sahip olması beklenmektedir (Topol, 2019).
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