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Bölüm 1

Vasküler Travmalar ve Cerrahisi 

Erhan Renan Uçaroğlu1

Özet
Majör vasküler travma kan damarlarında (arterler ve venler) 4 mm’den büyük 
yaralanmalar olarak tanımlanmaktadır (1). Vasküler travma çeşitli nedenlerle 
oluşabilir: çatışma bölgelerinde penetran ve patlama yaralanması, terörist 
saldırılar, trafik kazaları ya da yüksekten düşmeye bağlı künt travmalar ve 
modern invaziv tıptan kaynaklanan iatrojenik travmalar. Bu yaralanmalar 
sıklıkla önemli kafa, yumuşak doku ve/veya iskelet yaralanmaları ile ilişkilidir. 
majör travmadan sonra masif kanama, önlenebilir ölümün önde gelen bir 
nedenidir. İatrojenik travma dahil olmak üzere künt ya da penetran travma 
hızlı kan kaybı veya katastrofik hipoperfüzyona bağlı son organ hasarına yol 
açabilir.

GİRİŞ

Majör vasküler travma kan damarlarında (arterler ve venler) 4 mm’den bü-
yük yaralanmalar olarak tanımlanmaktadır (1). Vasküler travma çeşitli ne-
denlerle oluşabilir: çatışma bölgelerinde penetran ve patlama yaralanması, 
terörist saldırılar, trafik kazaları ya da yüksekten düşmeye bağlı künt travma-
lar ve modern invaziv tıptan kaynaklanan iatrojenik travmalar. Bu yaralan-
malar sıklıkla önemli kafa, yumuşak doku ve/veya iskelet yaralanmaları ile 
ilişkilidir. majör travmadan sonra masif kanama, önlenebilir ölümün önde 
gelen bir nedenidir. İatrojenik travma dahil olmak üzere künt ya da penetran 
travma hızlı kan kaybı veya katastrofik hipoperfüzyona bağlı son organ ha-
sarına yol açabilir. 

Bugün travma ekipleri resüsitasyona başlanabilmesi ve şok, hipotermi 
ve koagülasyon ölümcül üçlüsünden kaçınılması bakımından kanama kont-
rolünün hızlıca yapılması gerektiğini kabul etmektedir. Başta hasar kontrol 
cerrahisi (DCS) olmak üzere modern travma protokolleri stabil olmayan 
hastalarda kanama kaybı kontrolünün acilen yapılmasını önceliklendirmek-
tedir. Devam eden hemorajik kayıpların en aza indirilmesi ile resüsitasyonun 
optimizasyonu ve doku perfüzyonunun etkili bir şekilde restorasyonunu ko-

1 İzzet Baysal Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi, erhan.renan@yandex.com,  
Orcid: 0000-0003-3655-1595
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laylaştırılmaktadır. Damar hasarının kontrolünden kesin kontrolünden önce 
hipotansiyon teşvik edilmektedir. 

Fizyolojik kolapsın yaklaşmakta olduğu stabil olmayan hastalar, etkili triaj 
ve DCS için hızlı izlem ile erkenden saptanmalıdır. Vasküler cerrahlar, çok 
sayıda kombine açık cerrahi ve endovasküler teknikle kanama kontrolü ve 
vasküler rekonstrüksiyon sunan travma ekibinin kilit üyeleri haline gelmiştir 
(2, 3, 4). Bu bölümde vasküler travmaların tarihçesi, sınıflandırılması,epide-
miyolojisi, mekanizmaları, tanısı ve cerrahi tedavisine yönelik bilgiler güncel 
literatür eşliğinde ele alınmaktadır.

TARİHÇE

Damarlardan kanamalı travma antik çağlardan beri tedavi edilmektedir. 
Manuel kompresyon, koterizasyon ve proksimal/distal ligatürler gibi kana-
manın kontrolünde modern çağda kullanılan pekçok teknik M.Ö. 1000 yı-
lından önce tarif edilmiştir. Vasküler travmayı takiben hemorajinin kontrolü 
insanlarda taş devrinden beri endişe konusu olmuş ve kompresyon, sıcak 
demir, soğuk ve bandajlama gibi uygulamalar kanın dururulmasında kulla-
nılmıştır (5). Ortaçağ boyunca koter, neredeyse yalnızca hemostazı sağlamak 
amacıyla kullanılmıştır. Bir ordu cerrahı olan Jerome of Brunswick, ligatür 
kullanımını kanamayı durdurmanın en iyi yolu olarak tarif etmiştir.  Hemos-
tatın en erken versiyonu olan Ambrose Pare’nin “Bec de Corbin”i 1500’lü 
yıllarda açıklanmıştır (6). 

1759, 1762 ve 1882 yıllarındaki vasküler onarım olgu raporları haricin-
de zedelenen damarların klinik onarımındaki tüm ilerlemeler son 123 yılda 
yapılmıştır. Birinci Dünya Savaşı, Kore Savaşı ve Vietnam Savaşı’nda aske-
ri cerrahlar tarafından operatif onarım tekniklerinde olağanüstü ilerlemeler 
kaydedilmiştir. Bu şekilde, küçük ama sürekli keşiflerden ve savaş benzeri ey-
lemlerin devamından, bilgide, homeostaz tekniklerinde ve damar onarımın-
da büyük ilerlemeler sağlanmıştır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 1960’lı 
yıllardan beri sivil penetran yaralanmalardan kaynaklanan sivil kentsel trav-
ma, sivil travma cerrahları tarafından kaydedilen ilerlemelerde önemli bir 
faktör olarak yer almıştır. Bu ilerlemeler şunları içermektedir (7):

• Eketremitelerden kanamanın kontrolü için turnikelerin dönüşü

• Kan ile resüsitasyon için gelişmiş teknikler

• Perferik vasküler yaralanmanın saptanması amacıyla fiziksel muayene 
ve arteriyel basınç indeksinin değerinin anlaşılması

• Dupleks ultrasonografi ve CT-arteriyografinin (CTA) kullanılması
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• Büyük safenöz venin düzeltilmesi için gelişmiş teknikler

• Politetrafloroetilen greftlerin kullanılması

• Balon kateter tamponadı, geçici intraluminal şantın kullanılması ve 
extraanatomik bypass gibi inovatif yaklaşımlar

• Yaralı ekstremitelerde kompartıman sendromlarının daha erken far-
kedilmesi.

Tüm bu operatif ilerlemeler ve endovasküler tekniklerin kullanılmaya 
başlanmasına rağmen hastalar halen modern vasküler travma ekibini zorla-
yan kompleks vaskğler lezyonlarla başvurablmektedir.

TRAVMA MEKANİZMALARI

Yaralanmanın mekanizmasının bilinmesi, patofizyolojik yanıtın öngörül-
mesinde yardımcı olabilir. Vasküler travmalarda yaralanma paternleri sıklıkla 
kompleks olmakla birlikte genel olarak ‘künt’, ‘penetran’ ve ‘patlama’ yara-
lanmaları olarak incelenebilir.

Künt yaralanma

Künt yaralanma genellikle trafik kazaları, düşme ya da darptan kaynak-
lanmakta olup, darbe kuvvetinin doğrudan aktarılmasının ve hızlı yavaşla-
manın dolaylı deformasyon etkilerinin sonucu oluşmaktadır. Künt yaralan-
mada darbe kuvveti büyüklük (yani kinetik enerji ve uygulama alanı), süre ve 
uygulamanın yönünden dolayı değişmektedir. Majör iskelet travması sıklıkla 
spesifik vasküler yaralanma paternleri ile ilişkilidir:

• Sternal veya ilk kaburga kırıkları ile birlikte torasik aort ve büyük 
damar yaralanmaları

• Pelvik kırıklarla iliak damar yaralanmaları

• Dirsek ve diz dislokasyonuyla brakial ve popliteal arter yaralanmaları

Hızlı yavaşlama sırasında mediastinal yapıların deformasyonu, ligamen-
tum arteriosum tarafından fiksasyonunda inen torasik aortanın transeksiyo-
nuna veya yırtılmasına neden olabilir. Yüksekten düşme ya da trafik kazaları 
gibi yüksek enerjili yaralanmalar sıklıkla kafa, toraks, pelvik ve abdomende 
birden fazla yaşamı tehdit edici yaralanmaları içermekte olup, masif kan kay-
bı riski mevcuttur. Künt travma, belirgin kanama olmadan daha incelikli 
damar kontüzyonuna veya intimal bozulmaya neden olabilir ve gecikmiş 
damar oklüzyonunun riskine ve sonuçlarına karşı dikkatli olunmalıdır (8).
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Penetran yaralanma

Penetran yaralanma, kullanılan nesnenin karakteristiklerine (şekil, kütle, 
hız ve kinetik enerji), etki noktasına ve bücut boyunca yörüngesine bağlıdır. 
Bıçaktan kaynaklanan bir kesici-delici alet yaralanması düşük hız ve düşük 
enerjili olarak düşünülür, ancak yörüngesinin kalbe ya da majör kan damar-
larına rastlaması durumunda yaralanma ölümcül olabilir (9). Mermi gibi 
nesnelerde kinetik enerji (KE=1/2 kitle x hız2), hızın iki katına çıkmasıyla 
birlikte dört katına çıkar. Yüksek hızlı mermiler mermi yörüngesi boyunca 
doğrudan yaralanmalara yol açar ve aynı zamanda boyuna şok dalgaları ve 
enine kavitasyonel kayma dalgaları oluşturarak dolaylı enerjiyi çevredeki do-
kulara dağıtır. Bu kavitasyon etkisi beyin ya da solid organlar gibi inelastik 
dokularda yıkıcı olabilir (10). Kemiğe çarpan mermi parçaları, yıkıcı ikincil 
parçalar oluşturabilir. Başta arteriyel kanülasyondan kaynaklananlar olmak 
üzere iatrojenik penetran yaralanmalar kanama, psödoanevrizma, arteriyove-
nöz fistül, diseksiyon veya trombotik oklüzyona neden olabilir (11).

Patlama yaralanmaları

Patlamalar, civil travmada nadir görülen benzersiz yaralanma paternlerine 
neden olur. Birincil aşırı basınç dalgasının neden olduğu patlama akciğeri, 
örneğin terör saldırılarının ardından yaşanan sık ölüm nedenlerinden biridir 
(12). Diğer patlama yaralanmaları “künt” veya “delici” olarak kabul edile-
bilir ve uçuşan enkaz, patlayıcı cihaz parçaları ve kişinin patlama rüzgarıyla 
fırlatılmasından kaynaklanan yaralanmaları içerir (13). Patlama kapalı bir 
alan içinde meydana geldiğinde yukarıda sayılanların tümü yanıklar, ezilme 
yaralanması, kafa yaralanması ve duman soluma ile birleşebilir.  

SINIFLANDIRMA

Vasküler yaralanmanın genel sınıflandırması Şekil 1’de görülmektedir. 

Şekil 1. Vasküler yaralanmaların genel sınıflandırılması
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Spazm: Bir damara gelen travma lokalize vaskülatürün spazmına neden 
olup, distal kan akışının azalmasına ve distal olarak fonksiyone hasara yol 
açar (5).

Tromboz: Bir arterin intimasına gelen yaralanmayı takiben zaman içinde 
oluşan tromboz, damarın kısmen veya tamamen tıkanmasına yol açar ya da 
tersine çevrilebilir segmentak spazma maruz kalır (14).

Kontüzyon/İntimal Flep: Sarsıcı kuvvet veya ekstra esneme, damarın 
intimasında yırtılmaya neden olur. Beş mm’den küçük flepler kan akışını an-
lamlı derecede durdurmaz, ancak nidus veya tromboz haline gelir. Büyük 
flepler ise damarın lümenine çıkıntı yaparak kısmi oklüzyon ve distal iskemi 
semptomlarına neden olur (15). 

Laserasyon/Transeksiyon: Laserasyon ve transeksiyon, en yaygın ola-
rak künt travmadan ve ayrıca damarda düzensiz yırtıklara veya diğer doku 
yaralanmalarıyla ilişkili segmental kayba neden olan yüksek hızlı silahlardan 
kaynaklanır. Bu şekilde kesilen bir arter genellikle kan kaybını sınırlayacak 
şekilde daralır ve geri çekilir. Boyuna veya kötü şekilde yırtılmış bir damar 
kan kaybını sınırlayamaz ve daha fazla kan kaybına neden olur. Bu tür yara-
lanmalar olguların %80-85’ini oluşturur (16).

Arteriyovenöz (A-V) Fistül: Arter ve bitişik venin yaralanması, ikisi ara-
sında düşük basınca (arterden vene) doğru yönlendirilen yüksek basınçlı akış 
ile bir bağlantının gelişmesine neden olarak yetersiz perfüzyon ve damarların 
distansiyonuna yol açabilir. Santral damarlardaki herhangi bir A-V fistülü 
konjestif kalp hastalığına neden olur ve prezentasyonu genellikle geç olur 
(17).

Anevrizma ve Psödoanevrizma: Gerçek bir anevrizma damar duvarının 
tüm tabakalarını (intima, medya ve adventisya) içerir ve nadiren travmadan 
kaynaklanır. Daha yaygın olarak travmayı takiben psödoanevrizma oluşur 
(18).

EPİDEMİYOLOJİ

Travma 44 yaşından küçük bireylerde ölümün önde gelen nedenlerinden 
biri olup, akut ve uzun vadeli bakım için topluma büyük bir yük getirmekte-
dir. Vasküler travma, dünya genelinde acil servislere başvuran tüm travmalı 
hastaların %3’ünü oluşturmaktadır. Vasküler travmalar nispeten az sayıda 
olup, tüm hastaların %0.67’sine karşılık gelmektedir (19). Dünya çapında 
sivillerde yıllık vasküler travma olguları 0.9-2.3/100,000 olarak tahmin edil-
mektedir (20). Amerika Birleşik Devletleri ve Avustralya’da vascküler trav-
malara bağlı mortalite oranı sırasıyla %20 ve %26’dır (21). Bununla birlikte 
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raporlama sistemi eksikliği nedeniyle pekçok ülkede vasküler travmaların in-
sidansı tam olarak bilinememektedir. 

Travma mekanizması ile ilişkili olarak üç türde vasküler travma mevcut-
tur: penetran, kapalı ve iatrojenik. Birleşik Krallıkta bir travma hastanesinde 
yapılan bir çalışmada penetran travmanın %56 ile en yaygın mekanizma ol-
duğu saptanmış olup, bu oran diğer çalışmalarla da tutarlıdır (21, 22, 23). 
Bu travma türü daha ciddi vasküler yaralanmaya yol açmakta olup, daha yük-
sek bir mortalite oranına (%26 vs %10), daha yüksek bir uzuv ampütasyonu 
oranına (%12) ve daha uzun hastanede kalış süresine neden olmaktadır (23).

Vasküler travma son derece morbid olup, belirli koşullar altında hızla 
kan kaybına neden olabilir. Ekstremite damarları vasküler yaralanmaların 
%70-90’ini oluştururken, vasküler travmaların %10-15’i servikal bölgede ve 
%5-10’u torsoda oluşmaktadır (24, 25, 26). Yapılan çalışmalarda üst ekstre-
mitelerdeki arteriyel yaralanmalarda en yaygın yaralanma brakiyal arterde 
saptanmış olup (%40), bunu aksiller arter (%30), ulnar ve radyal arterler 
(%25) izlemiştir (27). Alt ekstremitelerde ise en çok derin femoral arter ya-
ralanmakta olup (37.2%), bunu popliteal arter (30.7%), krural arter (%11) 
ve femoral arter (%8.7) izlemiştir (28).

PATOFİZYOLOJİ

Major vasküler travmada yaşam, üç yolla tehdit edilir:

• Hemoraji

• İskemi

• Sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS)

HEMORAJİ

İlk 48 saat içinde travmadan ölümlerin yarısı kanamaya bağlanmaktadır. 
Hemoraji görünür kanama ile açık veya bir vücut kavitesibe veya boşluğu-
na içten açık şekilde gizli olabilir. Masif kanama (hemoraji) geniş bir şekil-
de 24 saatte kan hacmi kaybı, 3 saat içinde kanın yarısının kaybı veya 150 
mL/dak’yı geçen kan kaybı olarak tanımlanmaktadır (29). Klinik belirtilerde 
önemli derecede değişkenlik olmakla birlikte <90 mmHg’lik sistolik kan ba-
sıncı ve >100 bpm’lik kalp atış hızı pragmatik olarak kanamaya işaret eder.

Kan kaybının tehlikeleri ‘letal üçlü’ olarak bilinen koagülopati, hipotermi 
ve asidoz ile birleşebilir. Doku hasarı ile başlayan travma ile ilişkili koagülo-
pati, genellikle transfüzyonun dilüsyonel etkileri ile şiddetlenir ve hipotermi 
ve asidoz ile birleşir. Koagülopati, kanama ile başvuran travma hastalarının 
üçte birinde, masif kanama ile başvuranların ise tümünde görülür. Travmatik 



Erhan Renan Uçaroğlu  | 7

koagülopati varlığı SIRS, çoklu organ yetmezliği ve ölümleri önemli dere-
cede artırır (30). 

İSKEMİ

İskemi, bir organa ya da vücudun bir kısmına yetersiz kan temini olarak 
tanımlanabilir. Direkt arteriyel yaralanma ve oklüzyon oksijenli kan teminini 
bozacaktır. Beyin veya kalp gibi yüksek metabolik hıza sahip yaşamsal or-
ganlar, “beyin felci” veya “kalp krizi” nedeniyle dakikalar içinde hasar görür. 
Uzuvlar gibi dinlenmede daha düşük metabolik talepleri bulunan önemli vü-
cut kısımları ise kalıcı yaralanma ve fonksiyon kaybından birkaç saat öncesine 
kadar sağ kalabilir. İskemi ayrıca kardiyojenik şok (myokardiyal depresyonda 
pompa başarısızlığı) ya da hipovolamik şok (kan kaybı) gibi düşük akışlı 
durumlardan da kaynaklanabilir. Kan hacminin %30’dan fazlasının kaybına 
bağlı hemorajik şok, kan basıncının düşmesine ve doku perfüzyonunun bo-
zulmasına, ardından organ disfonksiyonuna veya yetmezliğine yol açar (31).

Sistemik inflamatuar yanıt sendromu

Masif hemorajide SIRS’ı provoke etmek üzere lokal doku zedelenmesi 
potansiyeli mevcuttur. Lokal doku yaralanması ve hücresel bütünlüğün bo-
zulması, pro-inflamatuar aracıların dolaşımını sağlar. Globl doku hipoksisi 
ile şok lokal doku hasarını sistemik bir sürece dönüştürebilir. Hücresel kan 
bileşenleri ve vasküler endotelyum arasındaki etkileşim, kontrol edimez ise 
konak için zararlı olan SIRS haline gelen proinflamatuar aracı salınımının bir 
amplifikasyon kaskadını ve immün hücre aktivasyonunu başlatır. Travmayı 
takiben sitokin ve inflamatuar aracıların serum konsantrasyonları artar. SIRS 
kontrol edilmediğinde multi-organ disfonksiyon sendromuna (MODS) ve 
ölüme yol açar (32).

TANI

Vasküler lezyonların tanısı ayrıntılı bir fiziksel muayene ile konulur. Sert 
işaretlerin bulunması yüksek bit vasküler travma şüphesi ile ilişkili olup 
(%100), yablış negatif oranı %0.7’dir; bu belirtiler cerrahi eksplorasyon 
için endikedir (33, 34). Yumuşak işaretler klinisyeni vasküler yaralanmaya 
yönlendirir, ancak acil cerrahi eksplorasyon için endike değildir; bu hastalar 
tamamlayıcı tetkiklerden geçer; bu işaretlerin varlığı yaklaşık olarak %63’lük 
bir vaküler yaralanma insidansı ile ilişkilidir (27, 35). Yumuşak belirtiler has-
taneye yatış ve 24-48 saat gözetim için endikedir ve acil olarak eksplore edil-
memelidir, çünkü yaralanma ihtimali düşüktür (36). 
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Ayak bileği-kol indeksinin penetran kaynaklı vasküler lezyonları saptama-
daki duyarlılığı %100 olup, bazı serilerde kapalı travmada lezyonların sap-
tanmasında kullanılmıştır. Ayak bileği-kol indeksi kolayca erişilebilir olup, 
vasküler travma tanısında iyi sonuçlar vermektedir (37). Pulse oksimetre 
durumunda vasküler injuri şüphesi söz konusudur, ancak bu vasküler trav-
masını ne doğrulayabilir ne de dışlayabilir (38). 

Eko-Doppler son derece bağımlı bir testtir, ancak kesinlik arz etmez. Bir 
Doppler sinyalinin varlığı yanlış güvenlik dugusuna neden olur ve yaralanma 
yokluğunu doğrulamaz. Buna karşılık palpabl, fakat azalan nabız varlığında 
Doppler olası bir tanıya rehberlik yapabilir, ancak yaralanma yokluğunu bel-
geleyemez (39).

Renkli akışlı Doppler ultrasonunda sesler sayısallaştırılmış görsel işaretle-
re dönüştürülür. Transdusere doru akış kırmızı, transduserden uzaklaşan akış 
ise mavi görünür. Akış sayısal formatta olduğu için ölçülebilir. 

Dubleks ekonun sınırlılığı operatöre bağlı olmasıdır. B-modu pulse dal-
galarıyla Doppler eko ike birleşerek yırtıklar, tromboz, psödoanevrizmalar ve 
arteriyovenöz fistüllerin saptanmasına olanak sağlar. Sensitivite ve spesifisi-
tesi yüksek olup, bu nedenle eğitimli personel için bir tarama yöntemi olarak 
kabul edilmektedir (36, 40). 

Anjiyografi vasküler travma yaralanmalarının tanısında altın standard 
olarak devam etmekte olup, kesin bir sonuca ulaşılana kadar endovasküler 
veya geçici kontrol tedavisi yapılmasına olanak sağlar (41).

Manyetik rezonans anjiyografinin (MRA) bir dizi özelliği bu yöntemi 
vasküler riskin değerlendirilmesi için uygun kılmaktadır. MRA’nın başlıca 
avantajı geniş bir vasküler bölgeyi kapsaması ve non-invaziv olarak üç boyut-
lu ortamda bilgi sağlamasıdır. Elde edilen 3D setler ildili damarların çeşitli 
formatlarda görünmesine olanak sağlar ve dilimler, herhangi bir projeksiyon 
formatında yönlendirilebilir. MRA başlıca vasküler lümenin görüntülenme-
sinde kullanılmıştır, ancak MRA’nın damar cidarını görüntüleyerek hastalık 
sürecini betimlemesine olan ilgi de artmıştır (42).

Intra-arterial dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) yeni sistemle mü-
kemmel görüntüler iletebilmektedir. Daha az kontrast maddesi alımı ile çok 
hızlı çerçeve oranları gibi avantajları olmakla birlikte nispeten küçük alan alt 
ekstremitelerde DSA’nın rolünü kısıtlamaktadır (43). 
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HASAR KONTROL CERRAHİSİ

Bilinen yaralanma paterni, mevcut fizyoloji ve başlangıç resüsitasyonuna 
yanıta dayalı olarak kan kaybının kapsamı erkenden tahmin edilmelidir. Kan 
kaybı açık olabilir, ancak dengesiz fizyoloji varlığında veya ilk resüsitasyona 
yanıt vermeme durumunda abdominal ve göğüs kavitelerinde ya da pelvisten 
veya uzun kemiklerden gizli kan kaybı araştırılmalıdır. Majör vasküler trav-
ma bulunan stabil olmayan hastalarda acil cerrahi ve endovasküler kanama 
kontrolü yapılması önceliklidir. Sivil pratikte, vasküler yaralanmalar genel-
likle tek bir anatomik bölgeye izoledir ve hemoraji kontrolü ile perfüzyonun 
restorasyonu öncelikli iken, bu yaralanmalar sıklıkla yaşamı tehdit edici ol-
mayıp, öncelik fonksiyonun en iyi şekilde normale döndürülmesidir.

Acil kanama kontrolü

Vasküler travma bulunan hemodinamik olarak stabil olmayan hastada 
kanamanın erken kontrolü zorunludur. Özellikle künt travmada vasküler 
yaralanmalar vücut kaviteleri gibi anatomik olarak kısıtlı alanlarda ise endo-
vasküler seçenekler düşünülmelidir. Dış kanama durumunda geçici kontrol 
bası (direkt veya dolaylı), kompresif badajlama, hemostatik pansuman ve 
turnikelerle sağlanabilir. Spesifik hemostatların topikal ajanlar veya empren-
ye pansumanlar olarak uygulanmasının üstünlüğünü öne süren hiçbir inan-
dırıcı kanıt ortaya çıkmamıştır. Dış kanamanın kapsamına ve bölgesine bağlı 
olarak iskemi süresi ve kan kaybının ilerlemesine karşı dikkatli olunurken, 
kanamanın erken kesin kontrolünü elde etmek için kademeli artış politikası 
benimsenmelidir. Bir vücut kavitesindeki aktif iç kanama dış basınçla kontrol 
edilemez ve endovasküler ya da cerrahi yaklaşımlarla kontrol edilmelidir. Son 
zamanlarda her ikisinin birlikte kullanılmasında artış söz konusudur (44). 

UZUV TURNİKESİ

Bir ektremite yarasından majör kanama halinde geçici kontrol, kanama 
noktasının proksimalinde turnike uygulaması ile sağlanabilir. Turnike uy-
gulamasının kan kaybını azalttığına ve majör uzuv travmalarında sonuçları 
iyileştirdiğine dair askeri deneyimlerden elde edilen önemli kanıtlar vardır 
(45). Uzun uygulama (2 saatten fazla) doku ve sinirlere sekonder basınç ve 
iskemi riskine yol açar, ancak bu durum hızlı triaj ve kesin cerrahi kontrol 
ile önlenebilir. Ekstremite kanamasında (kasık veya aksilla) arteriyel iç akışın 
proksimal ‘basınç noktası’ ile kontrolünün bir etkisi bulunmaktadır, ancak bu 
diğer kontrol ataştırılırken geçici bir önlemdir.
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VASKÜLER TRAVMANIN CERRAHİ TEDAVİSİ

Genel olarak cerrahi yaklaşımında toraks, abdomen ve ekstremitelerde 
uygulanan standart ekposür ilkeleri takip edilir ve cerrahi yaklaşım, şüpheli 
yaralanma bölgesi tarafından dikte edilir (46). 

Güvenli proksimal vasküler kontrol ihtiyacı ve çok yönlülük insizyon se-
çimini etkiler. Boyunda oblik antero-lateral bir insizyon, proksimal olarak 
sternotomiye uzatılabilir (7). Toraksta, kalp ve proksimal büyük damarlar 
için bir sternotomi ve torasik aorta için bir sol lateral torakotomi, ‘istirid-
ye kabuğu’ bir torakotomi için sternum boyunca uzatılabilir. Abdomende, 
uzantılı dikey bir orta hat insizyonusternum veya lateral torakstan gerektiği 
gibi kullanılır (47). Ekstremitelerde: üst ekstremite - gerektiğinde proksima-
le infra- veya supra-klaviküler yaklaşımlara uzanan antero-medial insizyon; 
alt ekstremite - proksimal olarak ön kasığa ve supra-inguinal veya abdomen 
orta hattına uzanan medial insizyon. Tablo 1’de yaralanma bölgesine göre 
cerrahi yaklaşımlar sıralanmaktadır (2). 

Tablo 1. Yaralanma bölgesine göre cerrahi yaklaşımlar

Bölge Açık Cerrahi

Beyin

Karotid arter onarımı (ven veya sentetik)

Vertebral arter ligasyonu

Jugüler ven lateral sütür veya ligasyonu

Üst uzuv

Aksiller arter onarımı (ven)

Brakiyal arter onarımı (ven)

Radyal veua ulnar arter ligasyonu

Kardiyovasküler

Torasik aort onarımı (sentetik)

Büyük damar onarımı (sentetik)

Büyük ven lateral sütür veya ligasyonu

Gastrointestinal

Abdominal aort onarımı (sentetik)

Viseral arter onarımı (sentetik)

Viseral arter ligasyonu
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Bölge Açık Cerrahi

Pelvis

Pelvik kemik eksternal fiksasyonu

Ana iliak arter onarımı (sentetik)

İnternal iliak arter ligasyonu

Alt uzuv

 

Femoral arter onarımı veya bypass (ven)

Popliteal arter onarımı veya bypass (ven)

Tibial arter ligasyonu

VASKÜLER ONARIMIN İLKELERİ

Vasküler travmanın başarılı bir şekilde yönetimi için operatif stratejinin 
düşünülmesi oldukça önemlidir. Hastayı ameliyat için konumlandırırken, 
olası yolaklar da dahil olmak üzere yaralanmanın tamamı steril olarak hazır-
lanmalıdır. Distal perfüzyonun değerlendirilmesine izin vermek için distal 
ekstremiteler şeffaf bir şekilde örtülmelidir. Damar kanalı almak için alterna-
tif uzuvlar gerekebilir. Tanısal ve terapötik müdahaleler için ameliyat masası 
anjiyografi kullanımına uygun olmalıdır (48). Vasküler yaralanmalar basit 
onarım (lateral onarım ve ligasyon) veya karmaşık onarım (yama anjiyop-
lasti, uçtan-uca anastomoz, interpozisyon greftleme veya ekstra-anatomik 
baypas) ile tedavi edilebilir. Genel olarak, hızlı ve basit bir onarım, özellikle 
çoklu travmalı stabil olmayan hastalarda, uzun karmaşık bir onarıma tercih 
edilir. Hastaların tümünde dikkat edilecek hususlar şunlardır:

• Damardaki intimal yaralanmanın kapsamı, damar laserasyonunun 
çok ötesine uzanabilir ve araştırılmalıdır.

• Giriş ve çıkış damarları, balon embolektomi kateterinin dikkatli bir 
şekilde geçirilmesiyle ve ardından heparinize salin ile yıkanarak te-
mizlenmelidir.

• Kondüit seçimi, otolog veni (esas olarak uzun safen ven, bazen yü-
zeysel femoral ven) veya sentetik tüp grefti (Dacron veya PTFE) içe-
rir.

• Spiral veya panelli greft tekniği kullanılarak kompozit ven greftleri ile 
karmaşık rekonstrüksiyonlar, ameliyat süresini önemli ölçüde artırır 
ve yalnızca tek bir vasküler bölgede yaralanması olan stabil hastalarda 
düşünülmelidir.
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Çoğu büyük damar için sentetik greftler tercih edilebilir, ancak ven greft-
lerinin üstün olduğu distal ekstremitelerde kötü performans gösterir (49). 
Bağırsak sızıntısı olan büyük ölçüde kontamine yaralarda, herhangi bir anas-
tomoz sepsis riski altında olacaktır ve bunu müteakip katastrofik başarısız-
lıkla sonuçlanabilir, damar ligasyonu ve ekstra-anatomik bypass düşünülme-
lidir. Güvenli olduğu durumlarda, arterler basit bir şekilde bağlanabilir (yani 
ulnar arter, profunda arter dalı veya tek diz altı arteri) (50). Kollateral drenaj 
normalde ligasyona izin vermek için yeterli olduğundan, venler nadiren ye-
niden yapılandırılır.

İntravasküler şantlar

Geçici intraluminal vasküler şantlar kanamayı kontrol ederek oksijenli 
kan akışını normale döndürür ve kompleks yaralanmalarda multidisipliner 
bir yaklaşıma olanak sağlar (51). Ticari şantlar mevcuttur, ancak steril hepa-
rinize polietilen tüp veya göğüs tüpleri bile karşılaşılan çoğu damar boyu-
tu için yeterli olacaktır (52). Arteriyel akışın restorasyonu doku hipoksisini 
durdurur ve daha fazla iskemik hasarı önlerken, venöz çıkışın restorasyonu 
kapiler yatak basıncını azaltır ve hücresel metabolitlerin kontrollü salınımına 
izin verir. Bu, debridman, ortopedik manipülasyon ve fiksasyon dahil olmak 
üzere bu karmaşık çoklu sistem yaralanmalarına multidisipliner bir yakla-
şım için zaman sağlar. Doku hipoksisinin durdurulması ve iskemik hasarın 
azaltılması, 3 saat içinde akış restorasyonu ile optimize edilir. Şantlar ‘hasar 
kontrol’ ameliyatının bir parçası olarak da kullanılabilir. Akış geri yüklen-
dikten ve şant güvenli bir şekilde sabitlendikten sonra, hipotermi, asidoz ve 
koagülopatinin tedavisine izin vermek için kesin onarım 24-48 saat gecikti-
rilebilir (53). 

Fasiotomiler

Kompartman sendromu, iskemi-reperfüzyon hasarının bir sonucu ola-
rak, uzuvların sınırlı osseo-fasyal kompartımanları ile sınırlı kas gruplarının 
şişmesine neden olarak ortaya çıkar. Ortaya çıkan ikincil basınca bağlı kas 
ve sinir iskemisi, fonksiyon kaybına veya miyonekrozun ilerlemesine neden 
olabilir. Reperfüzyonda toksik ürünler, miyoglobin kaynaklı akut böbrek ha-
sarı veya SIRS gibi uzak etkilere neden olabilir. Fasiotomiler kompartman 
sendromunu önleyebilir ve majör ilişkili yaralanmalar (yani kemik, yumuşak 
doku), ezilme yaralanmaları, ilişkili venöz yaralanma varsa veya iskemi uzar-
sa (6 saatten fazla) düşünülmelidir (54). Kutanöz kusurlar, şişlik düzeldi-
ğinde, gecikmiş primer sütür, split-deri greftleme veya sekonder iyileşme ile 
kapatılır.
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Kompartıman basınçları yararlı olabilir, ancak tek bir normal basınç yan-
lış bir şekilde güven verici olabilir. Normal kompartıman basınçları 0 ila 8 
mmgHg’dir ve 20 mmHg’nin üzerindeyse yükselmiş kabul edilir. Distal 
nabzın varlığının erken kompartman sendromunu dışlamadığına dikkat et-
mek önemlidir. 

SONUÇ

Vasküler travma yaygın olup, yüksek morbidite ve mortalite riski taşır. 
Şok ve koagülopati ile ilişkili masif hemoraji, klinisyeni cerrahi bakımda bir 
hasar kontrollü cerrahi yaklaşımı benimsemeye sevk etmelidir. Hedefe yöne-
lik hemostatik resüsitasyon, hayati organ fonksiyonunun korunmasına yar-
dımcı olur ve kanamanın cerrahi kontrolüne hızlı bir geçiş sağlar. Stabilite 
sağlandıktan sonra, kesin cerrahi ile fonksiyonel sonuç eski haline getirilme-
ye çalışılır. 
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Bölüm 2

Endometrium Kanseri 

Ertuğrul Şen1

Özet
Endometrium kanseri dünya çapında öncelikle postmenapozal kadınları 
etkileyen en sık jinekolojik malignitedir. Gelişmiş ülkelerdeki yıllık insidansı 
100.000 kadında 15-25 arasında değişmektedir ve her yıl yaklaşık olarak 
8600 yeni tanı konulmaktadır. Erken bulgu verir. Endometrium kanserlerinin 
%95’i 40 yaşının üzerinde %75’i postmenapozal %25’i premenapozal 
dönemde görülür. Cerrahi olarak evrelemesi yapılır 2009 yılında FIGO 
evreleme sistemi güncellenmiştir. Endometrium kanseri için birincil tedavi 
peritoneal lavaj ile örneklem yapılması total abdominal histerektomi 
bilateral salphingooferektomiye ilave olarak pelvik paraaortik lenf nodu 
diseksiyonu ve omental örnekleme yapılmasıdır. Hastaların ortalama %75-
80’i FIGO (uluslararası jinekolji ve obstetri federasyonu) evre 1 hastalık ile 
hekime başvurur en sık semptom kanamadır bu hastaların ortalama 5 yıllık 
sağkalımları %80-90 arasındadır ve nüks oranı ise %4 -8 arasındadır.

Endometrium kanseri kadınlar arasında en sık görülen dördüncü malignite-
dir. Malignite  nedenli ölümlerde ise 7. sıradadır ve gelişmiş üleklerde en yay-
gın saptanan jinekolojik kanserdir. Endüstriyel ülkelerde yaşayan  kadınlar 
hayatları boyunca %3 endometrium kanseri gelişme riskine sahiptir. Endo-
metrium kanseri özellikle postmenapozal kadınların hastalığıdır ve  median 
saptanma yaşı 60’tır. 45 yaşın altındaki kadınlarda da da görülmekle birlikte 
oldukça nadirdir.(1)

Endometrium kanseri gelişimi için primer risk faktörü karşılanmamış 
endojen veya eksojen östrojene maruziyetin olmasıdır(2). Endometrium 
kanseri gelişimi için risk faktörleri,genetik faktörler, diabetes mellitus, erken 
menarş, geç menapoz , nulliparite, obezite , polikistik over sendromu,ileri 
yaş , tamoksifen kullanımı, obezite ve ileri yaştan oluşmaktadır.Riski en fazla 
artıran faktör ise endometrial hiperplazinin bulunmasıdır.(3) Endometrium 
kanser sıklığı ortalama yaşam süresinin artışı ve dünya genelinde Body mass 
index artışı nedeniyle artmaya devam etmektedir. En sık semptomu anormal 

1  Erciyes Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, drertugrulsen@gmail.com, 
Orcid: 0000-0002-8077-8853

https://doi.org/10.58830/ozgur.pub90.c371
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uterin kanama olması nedeniyle tanı konulması daha erken evrelerde olabil-
mektedir. Kadınların çoğunda temel tedavi histerektomi ile birlikte bilateral 
salpingoooferektomi (BSO) ve evreleme lenfadenektomisidir. Endometrium 
kanserinde hastalığın evresi ve histolojisi (alt tip ve grade) prognozu belirler. 
Prognoza etki eden faktörler arasında ise yaş, lenfovasküler alan invazyonu 
(LVSI), tümör boyutu, myometrial invazyon, lenf nodu tutulumu, servikal 
ve adneksiyal tutulum, negatif hormon reseptör ekspresyonu ve DNA plöi-
di/proliferatif indeksi yer alır.( 4 )  Hastaların dörtte üçü yalnızca cerrahi ile 
tedavi edilebileceği evre I hastalığa sahiptir. Erken evre endometrial kanserde 
sağkalım oranı yüksektir. Endometrium kanserine bağlı ölümlerin yaklaşık 
%54’lük bölümü Evre III ve IV olgularda olmaktadır. İleri evrede endo-
metrium kanseri tüm olguların ancak %14’lük bölümünü oluşturmaktadır 
(5). İleri evrede tanı konulan hastalarda tedaviye postoperatif kemoterapi, 
radyoterapi ihtiyacı doğabilir( 6 ) . 

İleri evre endometrium kanseri saptanan olgularda adjuvan tedavi uygu-
lanmadığında %10’dan fazla nüks gelişir ve ileri evredeki endometrial kanser 
olgularının bazılarında sağkalım 5 yıldan daha azdır (7). 

Endometrium Kanserinde histolojik sınıflandırma

Histolojik tip Ortalama oran

ENDOMETRİOİD %75-80

Seröz %6-8

Berrak hücreli %2-5

karsinosarkom %3-5

Müsinöz %1-2

Undiferansiye %1

Endometrium kanserinde klinik sınıflandırma

1983 yılında Bokhman tarafından endometrial kanser (EC) iki gruba 
ayrılır. EC tip I ve tip II olmak üzere 2 histolojik prototipten oluşur, tip I 
endometrioid karsinom ve tip II seröz ve berrak hücreli karsinomdur.(8)

Tip I Endometrioid karsinomlar

Tanı koyulan endometrial kanserlerin %75’inden fazlası bu tiptedir. Çoğu 
vaka düşük grade’lidir ve tanı anında uterusta sınırlıdır, nadiren uzak me-
tastaz gösterirler. İyi-orta derecede diferansiye hücreler ile karakterizedir. 
Prekürsör lezyonu; atipili endometrial hiperplazidir (endometrial intraepi-
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telyal neoplazi). Karşılanmamış östrojene uzun süre maruz kalmakla ilişki-
lidir. Östrojen endometriumun proliferasyonuna neden olarak endometrial 
hiperplazi ve takibinde adenokarsinomlara yol açar (9). Endometrioid kar-
sinomlar en sık postmenopozal kadınlarda görülür. Kronik anovülasyon, 
polikistik over sendromu, obezitesi olan premenopozal kadınlarda da or-
taya çıkabilir. Endometrioid tipte genellikle progesteron reseptörü pozitif 
olduğundan, progesteron tedavisi seçilmiş endometrial kanserli kadınlarda 
kullanılabilir (10). 

Mikrosatelit instabilitesi, KRAS, β-katenin ve PTEN mutasyonları, özel-
likle MSH-6 başta olmak üzere DNA mismatch repair genlerindeki defekt-
ler hem endometrial hiperplazi hem de endometrioid karsinomlarda en sık 
tanımlanan genetik anomalilerdir (11). Ayrıca bu neoplazmlarda ARID1A, 
PIK3CA gibi birçok farklı genetik değişiklik de tanımlanmıştır (12).

Tip II non- endometrioid karsinomlar

Seröz, berrak hücreli karsinomlar ve karsinosarkomları içerir. Postmeno-
pozal, yaşlı kadınların atrofik endometriumda veya endometrial polipte orta-
ya çıkar, obezite ile ilişkili değildir (13). Uzak metastaz ve kötü prognoz riski 
yüksek olan yüksek gradeli tümörlerdir. Kötü diferansiye veya undiferansiye 
hücreler ile karakterizedir. Genellikle ileri evrede tanı alırlar. Nüks ve uzak 
metastaz oranı yüksektir. Prekürsör lezyonu; endometrial intraepitelyal kar-
sinomdur. Yüksek oranda Ki67 proliferasyonu ve p53 mutasyonu, non-dip-
loid karyotip ve HER-2/neu  overekspresyonu ile ilişkilidir (14 )

Endometrium 
kanseri

Tip I Tip II

İnsidans Daha sık Daha az

Histoloji endometrioid Seröz berrak hücreli

Yaş Premenapozal hastalar İleri yaş

Prognoz iyi Kötü

Reseptör durumu
ER (+) PR (+) östrojen 
bağımlı

ER(-) PR(-) östrojen bağımsız

Genomik stabilite
Mikrosatellit instabilite, 
diploid tümör

anöploidi

İlişkili Genler KRAS,B catenin,PTEN P53,HER 2 neu, P16
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Endometrium Kanserinde Tanı 

Endometrium kanserinde tarama yöntemi yoktur. Anormal uterin kana-
ma, endometrial kanserin primer semptomudur. Menoraji, metroraji öykü-
sü olan 40 yaş üzeri, obez, risk faktörleri tarifleyen hastalar endometrium 
kanseri yönünden araştırılmalı , hastalardan endometrial biyopsi alınmalıdır.
(15) Endometrial biyopsi poliklinik şartlarına alınabilir mevcut patoloji 

hastanın şikayeti ile uyumlu değil ise histereskopi yardımı ile biyopsi alın-
ması önerilir.( 16) Smear sonucu AGC (atipik glandüler hücreler) saptanan 
hastalardanda 35yaş üzerinde ise endometrial biyopsi alınması önerilir.(17)

Endometrium Kanserinde Evre

1988’de FIGO(Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu)  Jine-
kolojik Onkoloji Komitesi tarafından endometrial kanser evrelemesi klinik 
evrelemeden cerrahiye değiştirildi. 2009 yılında, evreleme yeniden düzen-
lendi

EVRE 1A UTERUS İÇ ½ DE

EVRE 1B UTERUS DIŞ ½ DE

EVRE 2
SERVİKAL STROMAL TUTULUM 
(GLANDÜLER TUTULUM DAHİL 
DEĞİL)

EVRE 3A
UTERİN SEROZAYI AŞMIŞ 
TÜMÖR VE VEYA TÜPLER VE 
ADNEKSLERİN İNVAZYONU

EVRE 3B
VAJEN VE VEYA PARAMETRİAL 
TUTLUM

EVRE C1
PELVİK LENF NODU 
TUTULUMU

EVRE C2
PARAAORTİK LENF NODU 
TUTULUMU

EVRE 4 A
REKTUM / MESANE MUKOZA 
TUTULUMU

EVRE 4 B UZAK ORGAN METASTAZI
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Endometrium Kanserinde Tedavi

Endometrium kanserinin primer tedavi yöntemi cerrahidir ve cerrahi la-
paroskopik laparotomik vajinal cerrahi olarak uygulanabilir. Endometrium 
kanseri için birincil tedavi peritoneal lavaj ile örneklem yapılması total abdo-
minal histerektomi bilateral salphingooferektomiye ilave olarak pelvik paraa-
ortik lenf nodu diseksiyonu ve omental örnekleme yapılmasıdır.(18) Mikro-
metastaz içerebileceğinden tüpler ve overler normal görünse bile adneksiyal 
yapıların çıkarılması önerilir. (19)Erken evre hastalığı olan premenopozal 
kadınlarda, overlerin korunması düşünülebilir (20). Omentum, karaciğer, 
peritoneal yüzeylerve adneksiyal yüzeyler herhangi bir olası metastaz için in-
celenmeli ve palpe edilmelidir. Metastaz varlığında şüpheli dokudan biyopsi 
alınmalı ve metastazlar mümkün olan her yerden çıkarılmalıdır. Omentek-
tomi genellikle şeffaf hücreli, seröz ve bazen karsinosarkom histolojileri için 
dahil edilir.(21)

Tedavide hastanın postoperatif patoloji sonucuna göre adjuvan kemote-
rapi ve radyoterapi eklenebilir.Erken evre düşük gradeli tümörlerin tedavi-
sinde adjuvan kemoterapi veya radyoterapi kullanılmasına gerek yoktur. 

Adjuvan tedavide NCCM Guideline

Evre IA G1 LVAİ negatif

Evre IA G2 LVAİ negatif

Gözlem

60 yaş ve üzeri hastalara vajinal 
brakiterapi tercihi sunulur

Evre IA G1 LVAİ pozitif

Evre IA G2 LVAİ pozitif
Vajinal brakiterapi

Evre IA , G3

Vajinal brakiterapi

Myometrial invazyon saptanmazsa gözlem 
seçenek olabilir

Yüksek-orta risk faktörleri varlığında 
eksternal RT verilebilir

Evre IB , G1
Vajinal brakiterapi

Adverse risk faktörleri yoksa gözlem 
seçenek olabilir
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Evre IB , G2

Vajinal brakiterapi

Adverse risk faktörleri yoksa gözlem 
seçenek olabilir

Yüksek-orta risk faktörleri varlığında 
eksternal RT verilebilir

Evre IB , G3 Eksternal RT ve/veya Vajinal Brakiterapi 
+/- sistemik tedavi

Evre II , G1-3 Eksternal RT (tercihen) ve/veya Vajinal 
Brakiterapi +/- sistemik tedavi

Evre III- IV sistemik tedavi +/- Eksternal RT +/- 
Vajinal Brakiterapi 

Adverse risk faktörleri: 60yaş ve üzeri , LVAİ + ve dış ½ invazyonu

Yüksek –orta risk faktörleri: 50-69 yaş arası 2 adverse risk faktörü varlığı 
50yaş altı 3 adverse risk faktörü bulunması

Cerrahiye uygun olmayan hastalarda pelvik RT ve/veya brakiterapi tercih 
edilir. Seçilmiş hastalarda hormon tedavisi de kullanılabilir.

Endometrium Kanserinde Takip

İlk yıl her 3 ayda bir ikinci yılda her 4 ayda bir ve sonraki 3 yıl boyunca 
her altı ayda bir hastalar muayene edilir. Her 12 ayda bir akciğer grafisi çekil-
meli vajen kaf smeari düzenli olarak alınmalıdır. Şüpheli bir durumda PET/
CT çekilmesi önerilir.(22)

Endometrium Kanserinde Nüks

 Evre I ve II hastalarda ortalama nüks riski %15 iken evre III ve IV 
hastalarda nüks riski %50 lere kadar çıktığı gösterilen çalışmalar mevcuttur 
(23). Tüm nükslerin %50 si ilk iki yılda %75 ise ilk 3 yılda ortaya çıkmak-
tadır (24). En sık ortaya çıkan şikayet kanama sonrasında da ağrıdır fakat 
hastaların üçte biri asemptomatiktir.(25)Nükslerin yarıdan fazlası pelviste ve 
özellikle vajen kafında gelişir.
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Bölüm 3

Çenelerde Görülen Odontojenik Kistler ve 
Tedavi Yöntemleri 

Muhammet Yasin Pektaş1 

Olgun Topal2

özet
Odontojenik kistler genellikle erişkin yaş grubunda görülen ve rutin ağız 
muayeneleri ile erken dönemde saptanabilen kistlerdir. Odontojenik kistler 
semptomatik veya asemptomatik olabilir ve rutin radyografik inceleme 
sırasında tespit edilebilir. Odontojenik kistlerin teşhis edilmesi, belirli 
bir düzeyde klinik tecrübe ve tedavi deneyimi gerektirdiğinden sağlıklı 
bir tedavi süreci için diş hekimlerinin ve çene cerrahlarının hastalarını 
çok dikkatli muayene etmesi ve tetkiklerini incelemesi gerekmektedir. Bu 
nedenle pratisyen diş hekimlerinin hem bu durumların yönetimi için hem de 
hastalarını uygun zamanlarda ağız cerrahisi ve ağız patolojisi kliniklerine sevk 
edebilmesi için odontojenik kistler hakkında güncel bilgilere sahip olması 
gerekmektedir(Daley et al., 1994; Rajendra Santosh, 2020).

GİRİŞ

Kistler, kemikte veya yumuşak dokuda yer alan, çevresi epitel dokusundan 
meydana gelen, içlerinde sıvı veya yarı katı kıvamında bir madde bulunan 
boşluklardır. Kist çevresi epitelinin devamlılığı bozulmadığı sürece kist bü-
yür, şayet kist açılır ve kist sıvısı boşaltılırsa açık hava basıncı neticesinde kist 
küçülmeye başlar. Ancak kist lümeni kapanırsa büyüme tekrar devam eder. 
Kist çoğu zaman etrafındaki dokuları iterek yavaş yavaş büyür. Bu şekil bü-
yümeye ekspansif büyüme denmektedir(Rajendra Santosh, 2020). 

Klinik olarak ayrım kist çapı küçüldükçe gitgide zorlaşır. Kistler ağrısız 
büyürler, ancak büyüdükçe çenede ve yüzde deformansyonlara neden olabi-
lirler. Kistin çevresindeki kemikte rezorpsiyon olurken, kemiğin periferinde-
ki kısımlarda apozisyon görülür. Böylece kemiğin iç kısmında rezorpsiyon, 
dış kısmında apozisyonla kist duvarı perifere doğru genişler. Büyük kistlerde 

1 Afyonkarahisar Sağlık bilimleri Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi 
A.D., mypektas42@gmail.com, Orcid: 0000-0003-4508-946X 

2 Afyonkarahisar Sağlık bilimleri Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi 
A.D., dtolguntopal@gmail.com, Orcid: 0000-0003-3550-8739

https://doi.org/10.58830/ozgur.pub90.c372
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etrafındaki kemik iyice incelir. Bu kısma basınç yapıldığında sert dokunun 
çökmesi nedeniyle krepitasyon sesi duyulabilir. Büyük kistlerde palpasyonla 
tespit edilen bu krepitasyon sesi tanı koydurucu bir bulgudur. Kist büyü-
mesine devam ederse, çevresindeki kemik dokusu tamamen erir ve kistin 
bulunduğu yere göre kist mukozası, ağız mukozası, burun mukozası veya 
sinüs mukozası ile birleşebilir. Burun tabanına doğru gelişen kistler burun 
tabanını yükseltirler ve bir kabartı oluştururlar. Burun tabanındaki bu ka-
bartıya Gerber tümseği adı verilir. Kist mukozası diğer komşu mukozalarla 
birleştiğinde içerisindeki sıvı nedeniyle kist fluktüasyon verir. Yine büyük 
kistlerde, kistin sinir uçlarına basınç yapmasına bağlı olarak parestezi veya 
anestezi, karakteristik olmayan baş ağrısı ve nevralji tarzı ağrılar görülür. Bü-
yük kistlerinde spontan fraktürler de görülebilir(Das & Das, 1993; Rajendra 
Santosh, 2020).

Çene kistleri erkeklerde kadınlara göre 1,6 kat daha sık görülür. Vakaların 
çoğu yaşamın dördüncü ila altıncı dekatındadır. Odontojenik kistlerin çoğu-
na maksiller anterior bölgede, ardından mandibular molar bölgede rastlanır. 
Radiküler kistler, dentigeröz kistler, rezidüel kistler ve odontojenik kreato-
kistler en sık bildirilen odontojenik kistlerdir. Bu kistlerin benzer klinik ve 
radyolojik görünümleri nedeniyle klinik olarak yanlış teşhisler mümkündür. 
Ancak klinik ve radyolojik tabloların dikkatli bir şekilde anlaşılması ve yo-
rumlanması çene kistlerinin tanınmasına yardımcı olur ve ağız ve çene-yüz 
patoloji servisleri ile doğru teşhisler elde edilebilir(Daley et al., 1994).

 Çenelerde daha çok odontojenik epitelden gelişen kistler görülür. Daha 
az oranda da oral epitelin inüklüzyonları ile oluşan gelişim kistleri görüle-
bilir. Bu bölümde çenelerde görülen odontojenik kaynaklı kistler ve tedavi 
yöntemleri işlenmektedir.

Radiküler Kist

Radiküler kistler enflamatuar etkenlerden kaynaklanan ve çenede en yay-
gın olarak görülen kistleridir. Tüm Radiküler kistler, devital dişlerle ilişki-
lendirilir ve dişlerin apekslerinde tanımlanır. Çürük veya travma, periapikal 
bölgedeki rezidüel epitel kalıntılarını tetikler ve epitelleri sitümüle ederek 
çoğaltır ve kist oluşumuna yol açar. Bu kistler radyolojik incelemelerle keskin 
yuvarlak hatları olması sebebiyle kolay tanımlanır. Vakaların çoğu ya kök ka-
nal tedavisi ve periapikal cerrahi ya da ilgili dişin çekimiyle tedavi edilir(Bilo-
deau & Collins, 2017). Radiküler kistin tipik radyografik görünümü Resim 
1’ de gösterilmektedir. 
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Resim 1: Sol mandibular premolar ve molar dişlerin apikalinde görülen 
radiküler kist(AboulHosn et al., 2019)

Klinik Özellikleri

Çürük veya dişe gelen bir travma, dişin pulpa dokusunun ölümüne yol 
açar. Bununla birlikte, çürük veya devital dişler genellikle radiküler kistlerle 
ilişkilendirilir. Bir pulpa bölgesinden gelen enflamatuar uyaran periapikal bir 
bölgeye ulaşarak Malassezin epitelyal hücre kalıntılarının uyarılmasına neden 
olur ve bu uyaran tedavi edilmezse sonunda bir radiküler kist oluşturur. Ra-
diküler kistin semptomları inflamasyonun durumuna bağlıdır. Sorunlu dişin 
periapikal bölgesindeki mukoza üzerinde dikkatli bir şekilde palpasyon, kor-
tikal plak genişlemesine yol açabilen şişmeye dair bir bulgu verebilir. Radikü-
ler kist nadiren iki taraflı kemik ekspansiyonu yapar, vakalar sıklıkla tek taraflı 
kemik ekspansiyonu olarak bildirilmiştir(Ramos et al., 2012).

 Akut pulpitisi olan bir diş semptomatiktir ve ağrı veya çeşitli rahatsız-
lıklar ile kendini gösterir. Kist büyük olduğunda dişin malpozisyonu klinik 
olarak görülebilir. Pulpa testi ve radyografi bu kistin teşhisi için zorunludur. 
Radiküler kistlerle ilişkili dişler devital olmalı ve termal veya elektrikli pulpa 
test yöntemlerine yanıt vermemelidir. Lenf düğümleri klinik muayene sı-
rasında palpe edilebilir. Radiküler kist vakalarında bölgesel lenf düğümleri 
büyüyebilir. Süt dişlerinde radiküler kistler nadirdir çünkü süt dişleri genel-
likle rezorbe olur. Bununla birlikte, enfekte olduğunda süt dişinin bifurkas-
yonunda veya interradiküler aralığında kist benzeri radyolüsent bir bölge 
görülebilir(Sridevi, 2014).
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Teşhis Yöntemleri

Pulpa testi, radyografiler ve histopatolojik değerlendirme doğru tanıya 
ulaşmada kullanılan yöntemlerdir. Radiküler kistler, etkilenen dişin apeksiyle 
yakından ilişkili olan iyi sınırlı, uniloküler radyolusensi ile radyolojik bulgu 
veren kistlerdir. Lamina dura kaybı ve kistik bölgeyi çevreleyen ince bir rad-
yoopak çizgi (sklerotik sınır) de tanıyı kesinleştirmek için kullanılabilecek 
önemli radyografik belirteçlerdir. Kistin sitokinlere bağlı inflamatuar etkisi 
olan olgularda kök rezorpsiyonu görülebilir. Büyük radyolüsent alanlara sa-
hip olgular, lezyon agresif olduğunda veya uzun süre tedavi edilmediğinde 
görülebilir. Büyük radyolusentliği olan radiküler kistler genellikle komşu 
dişlere ulaştıkça düzleşir; radiküler kistler nadiren yanındaki dişin yerini de-
ğiştirir. Çok az radiküler kist vakasında, kist içindeki radyolüsent alan içinde 
radyoopak odaklar bildirmiştir(Ramos et al., 2012; Sridevi, 2014).

Periapikal semento-osseöz displazi (PCOD) ile radiküler kistin, iki lez-
yonun radyografik bulgularındaki uniloküler radyolüsensi görünümünden 
ötürü görülen benzerlikler sebebiyle teşhisinde yanlışlıklar yapılabilir. Diş 
hekiminin sorunlu dişi pulpa test yöntemine tabi tutması ile yanlış teşhis ko-
layca önlenebilir. PCOD’ deki diş genellikle termal veya elektrikli pulpa test 
yöntemine yanıt verir. Radiküler kistin yanlış teşhisi, gereksiz kök kanal teda-
visine veya daha ileri kist cerrahilerine yol açabilir. Periapikal semento-osseöz 
displazi vakalarında yanlışklıkla konulmuş radiküler kist tanılı birkaç vaka 
bildirilmiştir(Huh & Shin, 2013).

Mikroskobik olarak radiküler kist, genellikle iltihaplı bir bağ dokusu 
stroması ile çevrili çok katlı yassı keratinize olmayan epitel ile gözlenir. Bağ 
dokusu stroması, kolesterol yarıklarını veya Rhuston cisimciklerini göstere-
bilir(Huh & Shin, 2013; Smith et al., 1998).

Ayırıcı Tanı

Ayırıcı tanı periapikal granülomu içerebilir, çünkü hem periapikal granü-
lomlar hem de radiküler kistler devital dişlerin apeksinde meydana gelir ve 
radyolojik olarak uniloküler radyolusent alanlar olarak görünür. Radiküler 
kistler genellikle periapikal granülomlardan daha büyük görünse de boyut 
kesin bir tanı kriteri olarak düşünülmelidir. Başka bir deyişle, periapikal gra-
nülomlar genellikle küçüktür. Periapikal granülomun radyoopak sınırı yok-
tur; yani radyolusent bölgenin etrafındaki sklerotik alan bulunmaz. Anterior 
mandibular bölgede periapikal tip semento-osseöz displazi ayırıcı tanıda göz 
önünde bulundurulmalıdır. Lateral radiküler kistler, lateral aksesuar kanal-
lar nedeniyle etkilenen dişin lateral tarafı boyunca ayrı radyolusent alanlar 
olarak görünür. Lateral radiküler kist gözlendiğinde lateral periodontal kist 
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de düşünülmelidir. Pulpa testi ile ayırıcı tanı yapılabilir. radiküler kist, ter-
mal testlere yanıt vermez, ancak lateral periodontal kistler  termal testlere ve 
elektrikli pulpa testlerine yanıt verir(Huh & Shin, 2013; Smith et al., 1998; 
Sridevi, 2014). 

Tedavi Yöntemi

Radiküler kistler genellikle geleneksel kök kanal tedavisi ve periapikal cer-
rahi ile yönetilir. İlgili dişin çekimi ve küretaj başka bir tedavi şeklidir. Daha 
büyük kistlerde kistin cerrahi yöntemlerle enükle edilmesi gereklidir. Yetersiz 
enükleasyon ve küretaj rezidüel kiste yol açabilir(Rajendra Santosh, 2020). 
Resim 2’ de enükle edilmiş bir radiküler kist görülmektedir.

Resim 2: Radiküler kistin enükleasyonu ve ardından kist kavitesine greft 
yerleştirilmesi(Hong et al., 2021)

Rezidüel Kist

Diş çekiminin ve akabinde yapılan küretaj işleminin tamamlanmasından 
sonra çene kemiğinde kalan kistik oluşumlar rezidüel kist olarak adlandırı-
lır. Kist büyüyüp çene kemiğini itmeye başlamadıkça asemptomatik kalır-
lar. Radyolojik olarak rezidüel kist, diş çekimi ve küretaj yapılmış ya da kist 
cerrahisi yapılmış bölgede iyi tanımlanmış, uniloküler radyolüsensi gösterir. 
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İnce bir radyoopak sınır, radyolüsent alanı çevreleyebilir. Kistler zamanla de-
jenere olabilir ve kistik boşlukta (yani radyolüsent alan) radyoopak kitlelere 
(distrofik kalsifikasyon) yol açabilir. Semptomatik vakalar ve daha büyük 
rezidüel kistlerin cerrahi yaklaşımla yönetilmesi gerekir. Rezidüel kistin te-
davisi kistin tamamıyle enükleasyonudur. Tedaviden sonra nüks oranı düşük 
bir kisttir(Rajendra Santosh, 2020).

Paradental Kist

Paradental kist, iltihabik kökenli başka bir kist türüdür. Bu kist genellikle 
periodontal cepleri olan sürmüş dişlerle ilişkilidir. Cebin diş eti oluğundan 
kaynaklanan iltihaplanması kistik süreci tetikleyebilir. Sürmüş dişin lateral 
kısmında radyolojik olarak radyolusent bir alan gözlenir ve çoğu durumda 
periodontal bağ dokusu alanı genişlemez. Paradental kist ile ilişkili dişler 
canlıdır ve termal/pulpa testlerine normal tepki verir. Paradental kistlere ge-
nellikle 20 yaş dişlerinde rastlanır. Paradental kistler nadiren nüks eder. 20 yaş 
azı dişleriyle ilişkili paradental kistler dişlerim çekilmesiyle tedavi edilebilir; 
ancak prognozu iyi görünen yirmi yaş dişi çevresindeki paradental kistler, diş 
çekilmeden kist enükleasyonu ile tedavi edilebilir(Rajendra Santosh, 2020).

Erüpsiyon Kisti

Erüpsiyon (sürme) kistleri genellikle süt kesici dişlerinde veya daimî man-
dibular birinci molar bölgede görülür. Sürme kistleri, sürmekte olan bir dişin 
foliküler boşluğunda sıvı toplanması nedeniyle oluşur ve maviden morumsu 
kahverengiye kadar değişen renklerde görünür. Bu kist normalde dentigeröz 
kistin yumuşak doku varyantı olarak kabul edilir. Bu kistler yırtılıp kendili-
ğinden boşaldığı için herhangi bir tedavi gerekmez. Hastayı kontrol altına 
alıp kistin kendiliğinden boşalmasını beklemek ilk tedavi yaklaşımıdır. Kist 
rüptüre olmadığında kist epitelinin basit cerrahi eksizyonu yapılmalıdır(Sha-
mim & Ottayil Shabeer, 2018). 

Dentigeröz Kist

Dentigeröz kist, çenenin en sık görülen ikinci kistidir ve gelişimsel bir 
kökene sahiptir. Dentigeröz kistin hemen hemen tamamı sürmemiş bir dişin 
kronunun çevresindedir ve radyolusent alan dişe mine-semet birleşim yerin-
de (CEJ) tutunur. Kist, sürmemiş dişin kronu ile folikül epiteli arasında sıvı 
birikmesi nedeniyle oluşur. Bu kistler, sürmemiş dişlerin kronları ile ilişkili, 
iyi tanımlanmış uniloküler radyolüsent alanlardır. Dentigeröz kistin tedavisi, 
ilgili sürmemiş dişin çekilmesi ile kistin enükleasyonuyla yapılır. Sürmemiş 
dişin prognozu iyiyse yani sürme potansiyeli mevcutsa diş çekilmeden kist 
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enükle edilip beklenebilir(Rajendra Santosh, 2020; Shamim & Ottayil Sha-
beer, 2018).

Klinik Bulguları

Kist, sürmemiş bir dişin kronu ile foliküler epitel arasında sıvı birikme-
si nedeniyle oluşur. Dentigeröz kistler enfekte olmadıkça ağırlıklı olarak 
asemptomatiktir. Sıklıkla mandibular üçüncü molarlar ve maksiller kanin-
lerin gömülü kaldığı bölgelerde görülür. Asemptomatik yapıları nedeniyle 
çoğu vaka rutin radyografik muayeneler sırasında saptanır veya radyolojik 
incelemeler sırasında tesadüfen keşfedilir. Semptomatik vakalar, kistin büyü-
mesi nedeniyle daha büyük kistler olarak görülür(Narang et al., 2012).

Ağrı ve şişlik gibi belirtiler ortaya çıkabilir. Kistlerin büyümesi unikorti-
kal veya bikortikal genişleme gösterebilir. Daha büyük kistler genellikle etki-
lenen çene kemiğini oyar ve bu da palpasyonla yumurta kabuğunun çatlama-
sına neden olabilir. Daha büyük kistlerde patolojik kırıklar görülebilir. Lenf 
düğümleri kist sekonder olarak enfekte olduğunda palpe edilebilir. Kleidok-
ranial displazilerde ve Maroteaux-Lamy sendromunda bilateral veya multipl 
dentigeröz kistler görülür. Agresif dentigeröz kistlerin skuamöz hücreli kar-
sinomlara veya mukoepidermoid karsinomlara dönüştüğü vakalar bildiril-
miştir. Dentigeröz kistin adenomatoid odontojenik tümörle ilişkili olduğu 
az sayıda vaka bildirilmiştir(Panneerselvam et al., 2017).  

Teşhis Yöntemleri

Radyolojik ve histopatolojik incelemeler doğru tanıya ulaşmada faydalı-
dır. Dentigeröz kistler klasik olarak mine-semet sınırı seviyesinde sürmemiş 
dişlerin kronları ile ilişkili uniloküler radyolüsent alanlarla karakterize edilir. 
Radyolusent kavite düzenli ve sklerotik bir sınırla (radyoopak) iyi sınırlan-
mıştır. Sekonder enfeksiyonlu dentigeröz kist düzensiz kenarlar gösterebi-
lir(Thompson, 2018).  

Bitişik dişlerin kökleri, dentigeröz kistlerden kaynaklanan basınç nede-
niyle rezorpsiyon veya yer değiştirme gösterebilir. Daha büyük kistler mul-
tiloküle bir görünüme sahip olabilir ve ameloblastomanın ayırıcı tanısında 
düşünülmelidir. Dentigeröz kistlerde üç tip radyografik görünüm gözlene-
bilir: Santral, lateral ve çevresel. Santral radyografik görünüm en sık karşıla-
şılandır. Bu görünüm, sürmemiş bir dişin kuronunu çevreleyen radyolüsent 
kavite ile karakterizedir. Lateral varyant, kök yüzeyi boyunca lateral olarak 
gözlenen ve sürmemiş dişin kuronunu kısmen kaplayan radyolüsent kavite 
ile karakterizedir. Çevresel varyant, dentigeröz kistleri teşhis etmek için zor-
dur çünkü radyolusent kavite tüm dişi çevreler. Klinisyenlerin çoğu, sürme-
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miş bir dişin kronu ile ilişkili olan ve mine-sement seviyesine kadar uzanan 
radyolüsent kaviteye aşinadır(Thompson, 2018).

Mikroskobik olarak dentigeröz kistte ince keratinize olmayan kistik epi-
tel ile izlenir. Dağınık mukoza hücreleri görülebilir. Fibröz kapsül gevşek 
bir şekilde düzenlenmiştir ve küçük odontojenik epitel adaları gösterebilir. 
Enflame dentigeröz kistler, hiperplastik rete-peg oluşumu ile çok katmanlı 
kistik epitel gösterebilir.  Resim 3’te sol mandibular 3. molar dişte gelişen 
dentigeröz kist görülmektedir(Rajendra Santosh, 2020; Thompson, 2018).  

Resim 3: Sol mandibular 3. molar diş bölgesinde görülen dentigeröz 
kist(Perez et al., 2022)

Ayırıcı Tanı

Sürmemiş bir dişin kuronunu kaplayan radyolüsensin ayırıcı tanısında 
odontojenik kreatokist ve unikistik ameloblastoma bulunmalıdır. Amelob-
lastik fibroma daha genç bireylerde düşünülmelidir. Ancak, maksiller veya 
mandibuler kanin dişlerde gözlenen perikoronal radyolusensi için dentigeröz 
kistin ayırıcı tanısında adenomatoid odontojenik tümör de düşünülmelidir.
(Perez et al., 2022; Thompson, 2018)

Tedavi

Tedavi, ilgili sürmemiş dişin çekimi ile kistin dikkatli enükleasyonunu 
içerir. Büyük boyuta ulaşan kistlerde çevre anatomik yapıların sağlığını ko-
rumak için enükleasyondan önce marsüpyalizasyon yapmak gerekmektedir(-
Rajendra Santosh, 2020).

ODONTOJENİK KERATOSİST

Odontojenik keratosist (OKC), mandibula veya maksilladaki dental lami-
na kalıntılarından kaynaklanan kistlerdir. Posterior mandibula en sık tutulum 
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bölgesidir. OKC’ler, daha yüksek nüks oranı, agresif klinik davranış ve farklı 
biyokimyasal protein içerikli sıvı ile dolu boşluklarla karakterize olmasına 
rağmen, OKC’ler kistik neoplazm olarak kabul edilir ve keratokistik odonto-
jenik tümörler olarak adlandırılır(Wright et al., 2014).

Çoklu OKC’lerin çoklu bazal hücreli karsinomlarla ilişkisi, Nevoid Bazal 
Hücreli Karsinom Sendromu (NBCC) olarak adlandırılır. OKC’lerin, an-
teroposterior yayılma eğilimi ve çene kemiğinin orta hattını geçme eğilimi 
vardır ancak bukkolingual olarak genişleme eğilimi daha azdır(Wright et al., 
2014).

OKC’ler genellikle multiloküler radyolüsensiler olarak tanınırlar; ancak 
uniloküler radyolusensiler görülebilir. OKC’ler, enükleasyon ve periferik os-
seöz küretaj ile tedavi edilir. Nüks oranı yüksek bir kist olduğundan agresif 
küretaj önerilmektedir(Rajendra Santosh, 2020).

Klinik Görünümü

Odontojenik keratosistler herhangi bir yetişkin yaş grubunda gözlemlene-
bilir, ancak en yaygın olarak yaşamın ikinci, üçüncü veya dördüncü dekatla-
rında görülür. Çocuklar nadiren etkilenir. OKC’ler mandibulayı maksilladan 
daha sık etkiler. Posterior ramus mandibulada en sık görülen bölge iken mak-
sillada üçüncü molar ve tüberkül bölgesinde sık görülür. NBCC sendromu 
ile bağlantılı olarak çoklu OKC’ler gözlenir. Vakaların çoğu asemptomatiktir. 
Bununla birlikte, hastalar enfekte OKC’lerde ağrı veya yumuşak doku şişliği 
ile başvurabilir(Rajendra Santosh, 2020). Resim 4’te sağ kanin dişinden sol 
mandibular corpusa kadar yayılmış odontojenik kreatokist görülmektedir.

Resim 4: Sağ kanin dişinden sol mandibular corpusa yayılmış 
odontojenik kreatokist(Borghesi et al., 2018)
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Teşhis Yöntemleri

Radyolojik ve histopatolojik incelemeler doğru tanıya ulaşmada yardım-
cıdır. OKC’ler, net bir periferik radyoopak çerçeveye sahip, iyi tanımlanmış 
uniloküler veya multiloküler radyolüsent alanlarla karakterize edilir. Sınırları 
genellikle testere dişi görünümünde taraklıdır. 

Köklerin yer değiştirmesi görülebilir ve bitişik dişin kök rezorpsiyonu 
nadirdir(Rajendra Santosh, 2020; Veena et al., 2011).

 Mikroskobik olarak OKC’ler, 6 ila 11 hücre kalınlığında parakeratinize 
tabakalı epitelden oluşan karakteristik bir mikroskobik yapı gösterir. Kist 
çevresi epitelinin yüzeyi genellikle olukludur. Bazal tabaka uzun kolumnar 
hücrelerle kaplıdır. Epitel-fibröz doku arayüzü düzdür ve epitel bölümlerinin 
fibröz duvardan ayrılması da gözlenir. Fibröz duvarda kronik inflamatuar 
hücre infiltratı görülebilir(Rajendra Santosh, 2020).

Ayırıcı Tanı

Ayırıcı tanı  posterior ramus molar bölge nedeniyle dentigeröz kist ve 
ameloblastomu içerebilir. Bununla birlikte, dentigeröz kistlerde ve amelob-
lastomlarda OKC’lere göre rezorpsiyon daha yaygındır. OKC’ler perikoronal 
radyolusensilikleri nedeniyle genellikle dentigeröz kisti taklit eder. OKC’le-
rin lateral periodontal kistlerle radyografik ayrımı, özellikle mandibular ka-
nin-premolar bölgede gözlendiğinde zordur(Veena et al., 2011).

Tedavisi 

OKC’ler, daha yüksek nüks oranı nedeniyle kistin dikkatli bir şekilde 
tamamen çıkarılmasıyla ve çevre kemik dokunun agresif küretajıyla tedavi 
edilir. OKC’lerin cerrahi zorlukları ince ve kırılgan kist astarından kaynak-
lanır. Nüksü önlemek için kemik küretajı yapılır(Rajendra Santosh, 2020). 
OKC’lerin nüksetmesine kistik lezyonun epitelyal kalıntıların ve oral epite-
lin bazal hücre tabakasının tam olarak çıkarılmaması ve nevoid bazal hücre 
sendromu birlikteliği neden olur. Carnoy solüsyonu ile kist kavitesinin kim-
yasal küretajı, nüks potansiyelini azaltması sebebiyle önerilmektedir(Rajend-
ra Santosh, 2020; Veena et al., 2011).

LATERAL PERİODONTAL KİST

Lateral periodontal kist, dental lamina artıklarından gelişen gelişimsel bir 
odontojenik kisttir. Nadir görülen iyi prognozlu gelişimsel bir kist türüdür. 
Bu kisti değerlendirilirken lateral periodontal kisti ve odontojenik keratokisti 
ayırt etmek önemlidir. Bu kist mandibular küçük azı dişleri bölgesinde oluş-
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ma eğilimindedir. Kist genellikle vital mandibular premolar dişlerin kökleri 
arasında kök diverjansı olan veya olmayan iyi tanımlanmış uniloküler radyo-
lusensi olarak tanımlanır. Lateral periodontal kisti ekarte etmek için pulpanın 
vitalitesi test edilmelidir. Lateral periodontal kistler, kist enükleasyonu yoluy-
la konservatif cerrahi yaklaşımla tedavi edilir(Govil et al., 2013).

Klinik Görünümü

Lateral periodontal kistler ağırlıklı olarak erişkin hastalarda (beşinci ila 
yedinci dekatlar arasında) gözlenir ve mandibular küçük azı dişleri bölgesin-
de daha yüksek oranlarda görülür. Lateral periodontal kistlerin labial pozis-
yonu nedeniyle birkaç vakada labial kitle olarak değerlendirilmiştir. Kitlenin 
yüzeyi veya üzerindeki mukoza normal görünümdedir. Lezyon genellikle 
asemptomatiktir ve rutin radyografik inceleme sırasında saptanır. Lateral 
periodontal kistler sekonder olarak enfekte olduklarında apse belirtileri gös-
terebilirler(Govil et al., 2013; Rajendra Santosh, 2020). Resim 5’te lateral 
periodontal kistin periapikal radyografideki görünümü görülmektedir.

Resim 5: Lateral periodontal kistin periapikal radyografik 
görünümü(Byatnal et al., 2013) 
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Teşhis Yöntemleri

Lateral periodontal kistler, ince radyoopak sklerotik sınırları olan iyi sı-
nırlı radyolüsent kist boşluklarıdır. Lateral periodontal kistlerin radyografik 
boyutları çap olarak 1 cm’yi geçmez. Polikistik lateral periodontal kistlerde 
multiloküler radyolüsensi alan görülebilir. Lateral periodontal kistin poli-
kistik tipi botryoid odontojenik kist olarak adlandırılır. Lateral periodontal 
kistlerde radyolüsensi, etkilenen dişlerin köklerinin lateralindeki periodontal 
dokulardadır ve pulpa odaları normal görünmektedir. Bu kistler mikroskobik 
olarak 1 ila 5 tabaka kalınlığında ince keratinize olmayan epitel tarafından 
kaplıdır. Epitel hücrelerinin fokal kalınlaşması kolaylıkla fark edilir. Fibröz 
kapsül kalındır ve çok az enflamatuar hücre gösterir veya hiç göstermez(Ra-
jendra Santosh, 2020).

Ayırıcı Tanı

Ayırıcı tanı odontojenik keratokist, erişkinlerde gingiva kisti ve unikistik 
ameloblastomayı içerebilir. Odontojenik keratokistler radyografik olarak la-
teral periodontal kistleri taklit eder ve bunları ayırt etmek zordur; bununla 
birlikte, lateral periodontal kistin görülmesi yerleşime (örn. mandibular pre-
molar bölge) bağlı olarak daha olası olabilir. Yetişkinlerdeki gingiva kistleri 
etkilenen dişlerin labial dişeti üzerinde şişlik olarak kendini gösterir. Şişlik 
genellikle berrak sıvı materyalden oluşurken lateral periodontal kistler intra-
osseözdür ve klinik olarak şişlik göstermezler. Bununla birlikte birkaç lateral 
periodontal kist vakasında labial kitle rapor edilmiş ve bu gibi durumlarda 
kitlede berrak sıvı içeriğinin olmaması ile ayırt edilebilmiştir. Mandibular 
küçük azı dişlerinin köklerinin lateral yüzeylerinde daha küçük boyut ve iyi 
tanımlanmış uniloküler radyolüsensi nedeniyle lateral periodontal kistlerin 
görünümünü taklit eden unikistik ameloblastoma az sayıda vaka bildirilmiş-
tir(Majid, 2013).

Tedavi

Lateral periodontal kistler cerrahi enükleasyon ile tedavi edilir. Lateral 
periodontal kistler minimum veya düşük nüks oranları ile ilişkilidir(Majid, 
2013).

GLANDÜLER ODONTOJENİK KİST

Glandüler odontojenik kist (GOC), gelişimsel kökenli nadir görülen bir 
odontojenik kist türüdür. Bu kistler agresif davranış gösterebilirler. Glan-
düler odontojenik kist ağırlıklı olarak orta hattı geçme eğilimi gösterir ve 
mandibular anterior bölgede oluşur. Sıklıkla orta yaşlı erişkinlerde görülür, 
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genç bireylerde nadirdir. Bu kistin agresif davranışı nedeniyle tedavisinde 
enükleasyon veya küretaj gibi cerrahi tedaviler kullanılır. Lezyon, mandibu-
lar ön dişlerin periapikal bölgesinde tanımlanabilir ve radiküler kist ile ka-
rıştırılabilir. Bu nedenle pratisyen hekimlerin yanlış teşhisten kaçınmak için 
bilgili ve dikkatli olmaları önemlidir(Anchlia et al., 2015).

Klinik Görünüm

Glandüler odontojenik kistler sıklıkla mandibular anterior bölgede rapor 
edilir; ancak çenenin diş taşıyan bölgesinin herhangi bir yerinde oluşabilirler. 
Mandibular lezyonlar, önemli tanısal özelliklerden biri olan orta hattı geçme 
eğilimindedir. Glandüler odontojenik kist klinik olarak yavaş büyüme hızına 
sahip asemptomatik bir şişlik olarak kendini gösterir. Özellikle mandibular 
lezyonlarda çene ekspansiyonları bildirilmektedir. Lezyon agresiftir ve nüks 
etme potansiyeline sahiptir(Anchlia et al., 2015; Rajendra Santosh, 2020).

Teşhis Yöntemleri

Glandüler odontojenik kistler, sklerotik radyoopak ve taraklı kenarlı mul-
tiloküler radyolusensi ile karakterize edilir. Bununla birlikte, uniloküler rad-
yolüsent glandüler odontojenik kistler de rapor edilmiştir. Radyolüsent alan 
radiküler kistler kadar küçük olabilir veya çenede bilateral yayılımı içerecek 
şekilde daha geniş bir alana yayılabilir(Rajendra Santosh, 2020).

Mikroskobik olarak glandüler odontojenik kistler, epitelde fokal kalın-
laşma olan keratinize olmayan epitel olarak tanımlanır. Epitel küboidal ve 
mukozal hücrelerden oluşur. Mukozal hücrelerin varlığından dolayı, kistin 
glandüler kökenli olduğu kabul edilir. Kist genellikle müsinöz bir sıvı içeriği 
ihtiva eder(Fowler et al., 2011).

Ayırıcı Tanı

Glandüler odontojenik kistler çenenin ön bölgesinde ve özellikle orta 
hattı geçen, yavaş büyüyen bir şişlik bildirdiğinde teşhiste düşünülmelidir. 
Şişliği örten mukozanın mukus dolu veya mavimsi görünmesi de bir diğer 
önemli bulgudur. Glandüler odontojenik kistin ayırıcı tanısı odontojenik 
keratokist, unikistik ameloblastoma, radiküler kist veya rezidüel kisti içerir. 
Her iki lezyon da orta hattı geçme eğiliminde olduğundan odontojenik kera-
tokist, glandüler odontojenik kist ayırıcı tanısında düşünülmelidir. Unikistik 
ameloblastoma, uniloküler radyolüsent görünümlü glandüler odontojenik 
kistlerin ayırıcı tanısında düşünülebilir. Radiküler veya rezidüel kist, anterior 
dişlerin veya eksik dişlerin periapikal bölgesinde lezyon fark edilen hastalarda 
da ayırıcı tanıda düşünülür(Cousin et al., 2017).
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Tedavi

Glandüler odontojenik kistler, nüks oranları nedeniyle cerrahi enükleas-
yon veya küretaj yaklaşımı ile tedavi edilir. Periyodik cerrahi sonrası takip, 
prognozun değerlendirilmesinde önemlidir(Cousin et al., 2017).

KALSİFİYE ODONTOJENİK KİST

Kalsifiye odontojenik kist (COC), gelişimsel kökenli başka bir nadir 
odontojenik kist türüdür. Kalsifiye odontojenik kist değişken klinik davra-
nış gösterir ve nüks gösterir. Kalsifiye odontojenik kist ikili davranışı (yani 
kist ve tümör) gösterir ve bu nedenle raporlar bu lezyonu kalsifiye kistik 
odontojenik tümör adında kistik neoplazma olarak adlandırmıştır. Kalsifiye 
odontojenik kist öngörülemeyen klinik davranışla kendini gösterir; bu ne-
denle, bu durum basit küretajdan daha kapsamlı bir cerrahi yaklaşımla tedavi 
edilir. Lezyon, rutin radyografik incelemede (yani periapikal radyografide) 
belirlenebilir, dolayısıyla genel diş hekimlerinin bu durumun farkında olması 
önemlidir(Rajendra Santosh, 2020).

Klinik Bulguları

Kalsifiye odontojenik kistler sıklıkla maksiller ön bölgede ve kadın has-
talara oranla erkek hastalarda daha fazla görülmektedir. Kalsifiye odonto-
jenik kist intraosseöz veya ekstraosseöz olarak ortaya çıkabilir. İntraosseöz 
form daha yaygındır ve şişlikle veya şişlik olmadan tanımlanabilirken, eks-
traosseöz form genellikle klinik şişlikle kendini gösterir. Bu nedenle kalsi-
fiye odontojenik kist değişken klinik prezentasyona ve davranışa sahiptir. 
Kalsifiye odontojenik kist daha çok 40 ila 50 yaş altı bireylerde tanımlanır. 
Kalsifiye odontojenik kistler, ameloblastoma ve odontojenik keratokist gibi 
diğer odontojenik tümörlerle ilişkilendirilebilir(Basile et al., 2010).  Resim 
6’da sağ maksiller molar bölgede zigomatik bölgeye kadar uzanmış kalsifiye 
odontojenik kistin panoramik görüntüsü görünmektedir.
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Resim 6: Sağ maksiller molar bölgede zigomatik bölgeye kadar uzanmış 
kalsifiye odontojenik kistin panoramik görüntüsü 

(Mortazavi & Baharvand, 2016)

Teşhis Yöntemleri

Kalsifiye odontojenik kistler lezyon içinde radyoopak yapılara sahip uni-
loküler veya multiloküler radyolusensiler olarak ortaya çıkabilir. Radyoopak 
yapılar düzensiz veya diş benzeri yapılar olarak görünür. Birkaç vakada kök 
rezorpsiyonu ve diverjansı da not edilmiştir. Mikroskobik olarak kalsifiye 
odontojenik kistler fibröz bir kapsül ile kistik proliferasyon ile tanınır. Kist 
epitelinin kalınlığı 4 ile 10 kat arasında değişebilir. Kalsifikasyon alanları ve 
hayalet hücreler görülebilir(Arruda et al., 2018).

Ayırıcı Tanı

Kalsifiye odontojenik kistlerin ayırıcı tanısı evrelere göre değişir. Erken 
dönemde radyolüsent değişiklikler gözlenir. Bu gibi durumlarda odontoje-
nik keratokist ve ameloblastoma ayırıcı tanısı düşünülebilirken, geç dönemde 
karışık (radyolüsent-radyoopak) bir görünüm izlenir. Geç dönemde sürme-
miş diş birlikteliği nedeniyle dentigeröz kist ve adenomatoid odontojenik tü-
mör ayırıcı tanısında düşünülebilir. Lezyondaki radyoopak yapılar düzensiz 
bir yoğunluğuna sahip olduğunda odontoma, kalsifiye epitelyal odontojenik 
tümör veya ameloblastik fibroodotoma ayırıcı tanısı düşünülebilir(Arruda et 
al., 2018).
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Tedavi

Agresif klinik davranışı ve yüksek nüks oranı nedeniyle kalsifiye odonto-
jenik kist için kapsamlı cerrahi tedavi gereklidir. Ameliyat sonrası takip nüks-
lerin erken tedavisinde oldukça değerlidir. Bununla birlikte periferik veya 
ekstraosseöz formlarında nüksler görülmediğinden bu formlar konservatif 
cerrahi yaklaşımla tedavi edilir(Rajendra Santosh, 2020).
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Bölüm 4

Eczacılık Uygulamalarında ve Eğitiminde  
Dijital Dönüşüm 

Elif Ulutaş Deniz1 

Rumeysa Eren2

Özet
Gelişmekte olan dünya, yıllar geçtikçe dijital bir geleceğe doğru ilerlemeye 
devam etmektedir. Teknolojinin büyük ölçüde etkilediği sektörlerden biri 
de sağlık sektörüdür. Sağlık hizmetlerinde yapay zeka kullanımı zamanla 
artmıştır Örneğin nesnelerin internetinin kullanıldığı alanlardan biri, 
hekimlere önemli bilgiler sağlayan giyilebilir teknolojik cihazlar aracılığıyla 
hastalardan veri toplanmasıdır. Sağlık hizmeti sunan Eczacılık mesleği, 
ürün odaklı bir meslekten hasta odaklı bir mesleğe doğru değişmeye devam 
ettikçe bilgi ve iletişim teknolojilerinin eczacılıktaki rolleri giderek önem 
kazanmaktadır. Dijital eczaneler ile geleneksel eczacılık mesleğinin tehlikeye 
girebileceğinden endişe duyulsa da bu uygulamaların gerçek eczanelerdeki 
empati, yüz yüze iletişim ve çok sayıda diğer hizmetin yerini tutmayacağı 
belirtilmiştir. COVID-19 salgını ile birlikte eğitimin aksaması endişesi söz 
konusu olmuştur ancak dünyanın birçok yerinde dijital teknolojiler sayesinde 
eğitim devam etmiştir. Sürekli değişen sağlık sistemi ve eğitim ortamında, yeni 
pedagojik stratejilerle en yüksek verim alınmasının amaçlanması gerektiği ileri 
sürülmüştür. Dijital çözümlerin; hastalar için ilaç uyuncu, ilaç takibi, sağlık 
okuryazarlığının geliştirilmesi gibi geleneksel eczane hizmetlerini; eczane için 
ise maliyetleri ve kolaylaştırıcı hizmetleri destekleyebileceği düşünülmektedir. 
Dünyada örnekleri bulunan çevrimiçi eczacılık hizmetlerinin; eczanelerdeki 
yüz yüze iletişim, empati, ilaç danışmanlığı gibi sosyal hizmetlerin yerini 
tutamayacağının altı çizilmelidir. Tüm dünyayı zorunlu değişime sürükleyen 
COVID-19 salgını nedeniyle eğitimde teknolojilerin kullanılması kaçınılmaz 
olmuştur. Yeni nesil dijital yerli öğrencilerin bu teknolojilere adapte olması çok 
daha kolay olacağı düşünülmektedir. Derslerin sürdürülmesindeki kolaylık, 
kırtasiye gibi maliyetlerin azalması, zaman tasarrufu ve kendi kendine öğrenme 
kolaylığı gibi avantajları bulunmaktadır. Aynı zamanda maddi imkanlar 
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sebebiyle toplumun her kesiminin bu teknolojik gelişmelere ulaşamaması gibi 
sorunlar da mevcuttur. Hükümetlerin, şirketlerin, politikacıların bu konuda 
tartışarak bütçe ayırmasının faydalı olabileceği düşünülmektedir. 

Sağlık Hizmetlerinde Dijitalleşme

Gelişmekte olan dünya, yıllar geçtikçe dijital bir geleceğe doğru ilerleme-
ye devam etmektedir. Özellikle son birkaç on yıla bakıldığında neredeyse 
her sektörde dijitalizmin yansımaları görülmektedir (Glauner, Plugmann, 
& Lerzynski, 2021; Trenfield et al., 2022). Ekonomik ve bilimsel dallarda 
(Glauner et al., 2021) yaşanan teknolojik patlama sebebiyle yapay zeka, nes-
nelerin interneti, blok zinciri ve sanal gerçeklik gibi kavramlar hayatımızın 
ayrılmaz bir parçası haline gelmiştir (Trenfield et al., 2022). 

Teknolojinin büyük ölçüde etkilediği sektörlerden biri de sağlık sektörü-
dür. Klinik, yönetim, pazarlama gibi birçok alanda bu gelişmelerden yarar-
lanmak; hem maliyet hem de zaman açısından son derece faydalı olmakta-
dır (Yalman & Filiz, 2022). COVID-19 salgınını iyi bir şekilde idare eden 
Almanya için yapılan bir çalışmada; Alman sağlık sisteminin 2018 yılında 
dijitale geçmiş olması durumunda, 34 milyar Euro’ya kadar tasarruf edile-
bileceği söylenmiştir. Bu miktar 2021’de fiili toplam harcamanın %12’si an-
lamına gelmektedir (Glauner et al., 2021). Bireylerin kendi sağlık takibini 
yapabilmesi artan kronik rahatsızlıklar ve sağlık hizmetlerindeki yükü hafif-
letmek üzere bir fayda olarak karşımıza çıkmaktadır (Lepore et al., 2022). 
Gelişmiş ülkelerde sağlık hizmetlerinde teletıp, telefarmasi, mobil sağlık, di-
jital hastane ve robotik cerrahi gibi birçok dijital uygulama vardır (Clauson, 
Aungst, Simard, Fox, & Breeden, 2017; Dömbekci, Güzel, & Kılıç, 2023; 
Yalman & Filiz, 2022). Bilgi ve iletişim teknolojilerinin bu şekilde sağlık 
hizmetlerinde kullanılması dijital sağlık olarak nitelendirilmektedir. Küresel 
çapta insanların birbirine kolayca bağlanmasını sağlayan bu teknolojilere; 
giyilebilir teknolojiler, mobil uygulamalar ve yapay zeka uygulamaları örnek 
olarak verilebilir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), “sağlıklı” olma halini tüm 
dünyada gerçekleştirmek üzere çeşitli önerilerde bulunmakta ve dijital sağlık-
tan faydalanmaktadır (Geroğlu, 2022).

Dijital sağlık; mevcut sağlık hizmetlerinin daha erişilebilir, kaliteli, adil 
ve az maliyetli olmasını sağlayabilmektedir. Aynı zamanda sürdürülebilir ve 
hizmet kolaylaştırıcı yönleri bulunmaktadır (Geroğlu, 2022). Sağlık sektörü, 
Health 1.0’den Health 4.0’e kadar çeşitli dönüşümlere uğramıştır. Health 
1.0; 1990-2007 arasında, tıbbi uygulamaların doktor merkezli yürütüldüğü 
ve teknolojinin sektörde pek az yer aldığı dönemdir. Health 2.0; 2007-2017 
arasında daha fazla kullanıcı kaydıyla birlikte daha fazla veri işlendiği ve basit 
bir iletişim ağı oluşturulduğu dönemdir. Sağlık çalışanlarının hastalarla etki-
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leşimi artırılmıştır. Health 3.0; hastanelerde yoğun teknolojik ilerlemelerin 
olduğu ve hastaların elektronik sağlık kayıtlarının alındığı dönemdir. Giyile-
bilir cihazların geliştirildiği ve sosyal medya aracılığıyla hasta desteği sağlan-
dığı bir süreçtir. Bu dönemin sonunda yapay zeka gibi daha ileri teknolojile-
rin kullanıldığı Health 4.0 dönemi oluşmaya başlamıştır ve günümüzde de 
devam etmektedir (Lepore et al., 2022; Yalman & Filiz, 2022). Health 4.0 
dönemi ile sağlık hizmetleri kapsamında koruyucu, tedavi edici ve rehabilite 
edici sağlık hizmetlerinin yanı sıra sağlığın geliştirilmesinde de büyük yol kat 
edilmiştir. Engelli ve yaşlı bireylerin sağlık hizmetlerinde yaşadıkları büyük 
problemlerin önüne geçilmesi de amaçlanmıştır (Yalman & Filiz, 2022). 

Sağlık Sektöründe Yapay Zeka

Sağlık hizmetlerinde yapay zeka kullanımı zamanla artmıştır (Trenfield 
et al., 2022). Örneğin nesnelerin internetinin kullanıldığı alanlardan biri, 
hekimlere önemli bilgiler sağlayan giyilebilir teknolojik cihazlar aracılığıyla 
hastalardan veri toplanmasıdır. Hastaların kendi sağlık takibini yapıp buna 
göre davranış kazanmasını sağlayan bu aletler, ayrıca stres ve depresyon gibi 
durumları da tespit edebilmektedir. Makina öğrenmesi, insan zekasını tak-
lit etmek için tasarlanmış hesaplama algoritmalarının gelişen bir dalıdır (El 
Naqa & Murphy, 2015). Kronik hastalıklarla ilgili verilerle, hastalığın altın-
da yatan sebeplerin makine öğrenmesi sayesinde farklı sınıflara ayrılabileceği 
ileri sürülmektedir (Lepore et al., 2022)

Mevcut durumda Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi tarafından onaylanmış 
en az 29 yapay zeka uygulaması bulunmaktadır. Onaylı uygulamalardan ba-
zıları; bilgisayarlı tomografi taramaları ile inmenin saptanması, mamografi 
yoluyla meme yoğunluk taraması ve X-ışını görüntülerinden kırık teşhisi gibi 
temel olarak makine öğrenimi aracılığıyla tanı uygulamasıdır (Trenfield et 
al., 2022). Ülkemizde yürütülen bir proje olan “Dijital Hasta Takip Sistemi” 
projesi ile hastaların hayati parametreleri incelenerek hastaneye gelmeleri ge-
rekmeksizin sağlık hizmeti almaları amaçlanmıştır. Hastalar bir barkod yardı-
mıyla uzaktan GPS ve internet tabanlı bir bilgi sistemine kaydedilmiştir. Bir 
diğer proje, “Ev Tabanlı Uzaktan Takip Modeli” de planlanma aşamasında-
dır. Bu projelerden geleceğe ışık tutarak gereksinimleri belirlemesi ve maliyet 
analizi sağlaması beklenmektedir  (Geroğlu, 2022). Teknolojik uygulamalar 
aynı zamanda yeni faydalı yöntemlerin ortaya çıkmasını da sağlamaktadır. 
2023 yılında çıkan bir yayına göre Lepore ve arkadaşları tarafından, nesne-
lerin internetine dayalı sağlıkla ilgili aktivite tanıma platformu (HEART) ile 
bir eylem çalışması yapılmıştır. Hollanda ve Çin’de hamile kadınlarla yapılan 
çalışmada hamilelik sonu kilo alımını tahmin etmek üzere üniversiteler ve 
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endüstriler birlikte çalışmıştır. Platform, bir endüstri-üniversite ortaklığının, 
yeni bulgularla bilime katkı sağlanması dışında sağlık sektöründe disiplinler 
arası araştırmayı teşvik etmeye nasıl katkıda bulunabileceğini göstermiştir 
(Lepore et al., 2022).

Sağlık sektöründe dijitalleşme ile birlikte gelen avantajlar olduğu gibi 
dezavantajlar ve riskler de bulunmaktadır. Dijital sağlık ile veri sağlanması, 
farklı bir boyut taşıdığından hasta mahremiyetinin dikkate alınması gerekti-
ği ve bunun bir etik tehdit unsur olduğu belirtilmektedir (Yalman & Filiz, 
2022). Aynı zamanda e-sağlık programlarını kullanabilmek için belli bir do-
nanım gerektiği ve maddi imkanlar sebebiyle ürüne/cihaza erişim sağlaya-
mayan veya bilgi yetersizliğinden dolayı kullanamayan hastalar için eşitsizlik 
durumun söz konusu olacağı bilidirilmektedir (Silva, de Araújo, dos Santos 
Menezes, Neves, & de Lyra Jr, 2022; Trenfield et al., 2022; Yalman & Fi-
liz, 2022). 2022 yılında Dömbekci ve arkadaşları tarafından yapılan nitel 
bir araştırmada, idari personelin sağlık hizmetlerinde dijitalleşmeye yönelik 
görüşleri alınmıştır. Yüz yüze görüşme tekniği kullanılan araştırmada katı-
lımcılara sağlıkta dijitalleşmeye geçiş, avantaj/dezavantajları ve dijitalleşme-
nin geleceği konularında fikirleri sorulmuştur. Sürecin genel olarak olumlu 
değerlendirildiği ve zaman, iş gücü, maliyet gibi konularda tasarruf edildiği, 
literatürde benzer çalışmaların da yine bu sonucu desteklediği belirtilmiştir. 
Ancak sağlık çalışanlarının dijitalleşme sürecine adaptasyonunda zorluklar 
yaşanabilmesi, sistemde yapılan hata telafisinin zor olması, teknik sorunlar 
sebebiyle sağlık hizmetinin aksaması gibi dezavantajlar da dile getirilmiştir. 
Bunların üstesinden gelmek için teknoloji altyapısının güçlendirilmesi, sağlık 
çalışanlarının görüşlerinin alınması ve yine sağlık çalışanlarından uygulama 
ile ilgili geri bildirim alınması gerektiği vurgulanmıştır (Dömbekci et al., 
2023).

Eczacılık Uygulamalarında Dijitalleşme

Sağlık hizmeti sunan Eczacılık mesleği, ürün odaklı bir meslekten has-
ta odaklı bir mesleğe doğru değişmeye devam ettikçe bilgi ve iletişim tek-
nolojilerinin eczacılıktaki rolleri giderek önem kazanmaktadır (Clauson et 
al., 2017). Uluslararası Eczacılık Federasyonu (UEF) ve DSÖ tarafından 
ortaya konan İyi Eczacılık Uygulamaları, eczacılık hizmetleri için uluslara-
rası bir standart niteliği taşımaktadır. Eczane hizmetlerinden yararlananların 
ihtiyaçlarına yönelik en uygun bakımın verilmesi amaçlanmaktadır. Bunun 
sonucunda 2020 yılında UEF tarafından mesleğin iyileştirilmesi üzere “UEF 
Gelişim Hedefleri” yayınlanmıştır. Bu hedeflerin biri de dijital sağlıktır ve 
kullanılacak dijital farmasötik bakım ve teknolojilerinin eğitim yoluyla ge-
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liştirilmesi planlanmıştır (Bou-Saba, Kassak, & Salameh, 2022; Mantel-Te-
euwisse et al., 2021). 

Eczaneler için bahsedilen dijitalleşme, eczacının kompleks bilgi ve biri-
kimlerini basit bir çevrimiçi mağazaya dönüştürmekten ziyade bu hizmetin 
kapsamını genişletmektir; böylece eczane sadece paket satışın yapıldığı bir 
yere indirgenmemektedir (Glauner et al., 2021). Telekonsültasyon gibi tar-
tışmalı konuların gündeme gelmesi aslında hem eczacılar hem de hastalar 
için çok faydalıdır (Silva et al., 2022). Günümüzde, dijitalleşme ile hastaya 
yönelik avantajlar çoğalmıştır (Clauson et al., 2017; Trenfield et al., 2022). 
İlaç kullanma yönetimine yardımcı olan uygulamalar, Bluetooth özellikli ilaç 
şişeleri, sindirilebilir biyosensörler ve “akıllı hap” teknolojileri gibi dijital ge-
lişmeler, hastaların hayatını kolaylaştırmaktadır (Clauson et al., 2017). Te-
lefarmasi hizmetlerine Çin’de 19 hastaneden oluşan bir ağın, hastaların me-
tinleri ve interneti kullanarak eczacılara danışabilmesi için bir “bulut eczane 
bakımı” geliştirmesi örnek olarak verilebilir. Benzer şekilde başka bir hasta-
nede çevrimiçi ilaç danışmanlığı kullanarak “sıfır temaslı farmasötik bakım” 
başlatılmıştır (Unni, Patel, Beazer, & Hung, 2021).

Sağlık hizmeti alınacak mekana şahsen gitme zorunluluğu olmaması, za-
man tasarrufu, hastanın evde daha rahat bir tedavi görmesi, yine bu durum-
da tercih hakkı doğması; hastaların diğer avantajlarına örnek olarak veri-
lebilir (Silva et al., 2022). Bazı ülkelerde, eskiden reçeteli ilaç almak üzere 
eczaneye gitmesi gereken hastaların ilaçlarının, artık evlerine hızlı bir şekilde 
teslim edildiği bilinmektedir (Trenfield et al., 2022). Capsule ve Amazon, 
PillPack gibi evlere hizmet eden dijital eczaneler geliştirilmiştir. Bu sayede 
iletişim, zaman yönetimi ve günlük ilaç takibi daha kolay olmakta, hizmet 
kisişelleştirilerek reçeteli ilaç ve diğer ürünlerin aylık gönderimi yapılmak-
tadır. Dijital eczaneler ile geleneksel eczacılık mesleğinin tehlikeye girebile-
ceğinden endişe duyulsa da bu uygulamaların gerçek eczanelerdeki empati, 
yüz yüze iletişim ve çok sayıda diğer hizmetin yerini tutmayacağı belirtil-
miştir (Tanzi, 2020). 2021’de İsveç’te eczacılık öğrencileriyle yapılan odak 
grup görüşmeleri sonucunda, öğrencilerin dijital eczanelere karşı olumsuz 
bir bakış açısı olduğu ancak dijital eczane pazarının genişleyeceğine inandık-
ları belirtilmiştir. Ayrıca bu şekilde uzaktan eğitim hakkında daha fazla bilgi 
almak istedikleri vurgulanmıştır. Mevcut e-eczane çalışanlarının da iletişimin 
önemli olduğunu teyit ettikleri ve yeterli hazırlık yapıldığı sürece iletişimin 
uzaktan etkili bir şekilde yürütülebileceğini ileri sürmüşlerdir (Pihl, 2021).

Eczaneler için yapılan dijital çalışmalar sadece eczacılara yönelik değil-
dir. Duke Üniversitesi Sağlık Sistemi (DÜSS), 2018 yılında eczacılık bö-
lümü bünyesinde eczane teknikeri eğitmek üzere Eczacılık Teknolojisi Eği-
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tim Programı’nı yürütmeye başlamıştır. Bu programda adaylara; didaktik, 
simülasyona dayalı ve deneyimsel öğrenme aşamalarıyla bir eğitim imkanı 
sağlanmaktadır. Program hem kurum içinde hem de kurum dışında yürütü-
lebilmektedir; didaktik ve simülasyona dayalı eğitim kolunun dijital olarak 
ilerlemesi ile bu programın diğer eczane teknikeri programlarından ayrılması 
amaçlanmaktadır (Kelm & Bush, 2020).

Serbest eczacılık dışında ilaç sektöründe firmaların da yapay zekayı olduk-
ça fazla kullandığı bilinmektedir. Novartis ve AstraZeneca, 2014-2018 yılları 
arasında yapay zeka tabanlı projelerin çoğunu üstlenirken diğer büyük, küre-
sel ilaç şirketleri de artık faaliyetlerinin bir parçası olarak makine öğrenimini 
kullanmaktadır (Schuhmacher, Gatto, Hinder, Kuss, & Gassmann, 2020). 
İlaç keşfinde makine öğrenimini kullanmak, şirketlere başarısızlık oranının 
düşmesi için bir fırsat sunmaktadır. 7/24 çalışarak ve test edilen bileşikle-
rin sayısını azaltarak maliyeti düşürmekte, bileşiğin negatif özelliklerinin er-
ken dönemde tespit edilmesini sağlamaktadır. Aynı şekilde ilaç geliştirme ve 
klinik deney tasarımı aşamalarında da yararlanılmaktadır (Trenfield et al., 
2022). Bunların dışında blok zinciri teknolojisiyle sahte ilaçların önlenmesi, 
tedarik zinciri, deneylerde şeffaflık gibi konularda kolaylık sağlanmaktadır 
(Clark & Burstall, 2018; Clauson et al., 2017). İlaç firmaları tarafından sık-
lıkla kullanılan bir diğer teknoloji ise artırılmış gerçeklik uygulamalarıdır. 
Endüstride eğitimden laboratuvarlara, hastanelerden eczanelere birçok alan-
da kullanılmaktadır. Bu uygulamalar ile prosedürleri önceden simüle etme ve 
kullanıcının bunları görselleştirmesini, öğrenmesini, geliştirmesini sağlama 
gibi avantajlar elde edilmektedir (Trenfield et al., 2022). 

Eczacılıkta dijitalleşmenin etkin bir biçimde gelişebilmesi için eczacıla-
rın dijital okuryazarlık seviyesinin yüksek olması gerektiği belirtilmektedir 
(Mantel-Teeuwisse et al., 2021). Çünkü dijital okuryazarlık hem “yaşam be-
cerisi” hem de “geçiş becerisi” olarak tanımlanmaktadır. Eczacılıkta dijital 
yeterlilik konusunda fazla çalışma olmasa da hastane eczacılığı, akademik 
eczacılık, serbest eczacılık gibi farklı kariyer alanlarında dijital okuryazarlık 
seviyesi de farklılık göstermektedir. Ancak MacLure ve Stewart’ın yaptığı 
çalışmaya göre, genel olarak eczacılığın herhangi bir zorlamaya maruz kal-
madan teknolojiyi benimsediği belirtilmiştir (MacLure & Stewart, 2016).

Eczacılık Eğitiminde Dijitalleşme

Eğitim teknolojileri; fakültelere aktif öğrenme ortamlarında hasta bakımı 
becerilerini öğretmek ve değerlendirmek için daha etkili bir araç sunabilmek-
tedir. Bilgisayar destekli öğretim, manken model simülatörleri ve sanal hasta-
lar; öğrenciler için iyi bir pratik ortamı sağlamaktadır. Smith ve Benedict’in 
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yaptığı araştırmaya göre öğrenciler, dijital odaklı öğretimden verim aldıkla-
rını belirtmişlerdir (Smith & Benedict, 2015). Bu yeni dijital dönem, iki je-
nerasyonun çatışmasına sebep olsa da mecburiyetler sebebiyle adaptasyonlar 
sağlanmıştır. Ayrıca yeni nesil dijital-yerli eczacıların sanal hasta yazılımları, 
oyunlar ve artırılmış gerçeklik gibi uygulamalara uyum sağlamalarının çok 
daha kolay olduğu bildirilmiştir (Silva et al., 2022).

Eğitimde dijitalleşme, öğrencilerin öğrenimini de kolaylaştırmaktadır. 
Örneğin artırılmış gerçeklik ile karmaşık kimyasal bileşikleri 3 boyutlu gör-
selleştiren ve basitçe anlamayı sağlayan uygulamalar bulunmaktadır (Erik-
sen, Nielsen, & Pittelkow, 2020). Aynı şekilde bir akıllı telefon uygulaması 
ile birden fazla ilaç kutusu algılanabilmekte ve kısa ürün bilgilerine ulaşıla-
bilmektedir (Trenfield et al., 2022). Eczacılık eğitiminde poster sunumunda 
basılı posterlere bir alternatif olan dijital posterlerin kullanışlı olup olmadığı, 
Newsom ve arkadaşları tarafından anket tekniği kullanılarak araştırılmıştır. 
Çalışmaya katılan öğrencilerin üçte ikisinden fazlası, çalışma sonunda diji-
tal poster formatını tercih edeceğini açıklamıştır. Maliyetlerin ve harcanan 
sürenin azaltıldığı; taşımada, sergilemede, paylaşımda kolaylık sağlandığı ve 
uzaktan eğitime uygun olduğu belirtilmiştir (Newsom, Miller, & Chesson, 
2021). 

Amerika’daki eczacılık fakültelerinin çoğunun müfredatında elektronik 
sağlık kayıtları ile ilgili bir eğitim olduğu bilinmektedir (Cook, Elder, Ri-
chter, & Ronald, 2021). Bu kayıtları kullanma becerisi, eczacılıkta teknoloji 
kullanımının önemli bir parçasıdır (Clauson et al., 2017). Cook ve arka-
daşlarının yaptığı araştırmalara göre elektronik sağlık kayıtlarını yeterli bir 
biçimde öğrenen ve kullanabilen geleceğin eczacılarının, hasta bakımı ve 
teknolojisinde en ileri seviyede olacağı belirtilmektedir (Cook et al., 2021).

COVID-19 salgını ile birlikte eğitimin aksaması endişesi söz konusu ol-
muştur ancak dünyanın birçok yerinde dijital teknolojiler sayesinde eğitim 
devam etmiştir (Khamchiyev et al., 2021). Ulusal Tayvan Üniversitesi’nde 
yürütülen “Serbest Eczane Oryantasyonu” kursunun sekteye uğraması söz 
konusu olmuş fakat dijital imkanlar aracılığıyla öğrenciler mağdur edilme-
miştir. Ho ve arkadaşları tarafından yapılan bir araştırma ile, online eğitim 
açısından öğrenciler iyi hazırlanmış eğitmenler tarafından motive edildik-
çe katılım ve sonuçların oldukça tatmin edici olduğu ortaya çıkmıştır. Sü-
rekli değişen sağlık sistemi ve eğitim ortamında, yeni pedagojik stratejilerle 
en yüksek verim alınmasının amaçlanması gerektiği ileri sürülmüştür (Ho, 
Hsieh, Chao, & Huang, 2020). 
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Son on yılda bazı eğitim kurumları tarafından başarıyla uygulanan kar-
ma öğrenme modellerinden biri ters yüz öğrenme (Flipped Lecture) ‘dir. 
Khamchiyev ve arkadaşlarının 2021 yılında bu tekniği geleneksel yöntem-
lerle karşılaştırmak için yaptıkları araştırmaya göre ters yüz öğrenme tek-
nolojisi, eğitimin herhangi bir dalında, özellikle uzaktan eğitim bağlamında 
başarıyla kullanılabilmiştir (Khamchiyev et al., 2021). Çevrimiçi öğrenmeyi 
değerlendirmek üzere Malezya’da eczacılık öğrencileriyle yapılan nicel bir 
çalışmada, temel hasta danışmanlığı becerilerine ilişkin bir modül geliştiril-
miştir. Öğrencilerin çoğu; bu modelin konuyu öğrenme ve gözden geçirme 
için yararlı olduğunu, zaman kazandırdığını, kendi kendine öğrenmeyi sağla-
dığını ve uygulamadan memnun kaldıklarını belirtmiştir (Lean et al., 2018). 
Eczacılık eğitiminde dijital yöntemlerden bir diğeri de dijital hikaye anlatı-
mıdır. Bu teknik, eczacılıkta, sağlık konuları etrafında tasarlanmış senaryo-
lara odaklanmaktadır. Simüle edilmiş hasta bilgilerini bir sınıfın ders saatine 
entegre ederek video serisini öğrencilere sunmakta, öğrencinin tepkilerini ve 
aktif katılımını artırmaktadır. Mills ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre 
dijital hikaye anlatımı uygulamasından sonra öğrencilerin yaklaşan sınavları 
konusunda kendine olan güveni artmıştır. Ayrıca öğrenciler, bu uygulamayı 
etkileşimli ve ilgi çekici bulduklarını belirtmişlerdir (Mills, Guy, & Oestreich, 
2022).

Amerikan Eczacılık Kolejleri Birliği (AEKB) bünyesinde yer alan Aka-
demik İşler Komitesi; Amerika’da eczacılık eğitiminin entelektüel, sosyal ve 
kişisel yönlerini ele alarak fakültelere eğitimde yardımcı uygulamaları, pro-
sedürleri ve yönergeleri belirlemektedir. Komitenin 2020-2021 yılına ait ra-
porda, eczacılık eğitimi, Eczacılık Eğitimi Akreditasyon Konseyi (EEAK) 
standartlarını karşılaması ve müfredat ve öğrenci katılımı açısından sanal 
veya hibrit modelin en yararlı olduğu yerleri araştırmaya devam etmesi ge-
rektiği belirtilmiştir. Yüksek öğrenimin, sağlık ve eczacılık uygulamalarının 
tümünün pandemiden önce önemli dönüşümlerden geçtiği ve pandemi 
sonrasında da dramatik bir şekilde değişmeye devam edeceği bildirilmiştir 
(Bzowyckyj et al., 2021). Bu değişiklikler, öğrencilerin dijital araçları kullan-
masını gerektirmektedir. 2008 yılında Cain ve arkadaşlarının anket tekniği 
kullanarak eczacılık fakülteleriyle yaptığı bir çalışma sonucu, çoğu fakültenin 
bilgisayar/tablet bilgisayar gibi gereklilikleri resmi olarak değerlendireceği 
ortaya çıkmıştır. Her kurumun dijital altyapı, maliyetler, öğrenci bütçesi, öğ-
retim üyelerinin yeterliliği ve müfredat gibi birçok değişkeni değerlendirerek 
karar vermesi gerekmektedir (Cain, Bird, & Jones, 2008). Mantel-Teeuwisse 
ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, eczacılık öğrencilerinin hasta merkez-
li dijital sağlık konusunda temel bilgi ve becerilerle mezun olabilmeleri için 
eğitimde dijitalleşmenin gecikmeden ilerlemesi gerektiği belirtilmiştir. Ayrı-



Elif Ulutaş Deniz - Rumeysa Eren  | 57

ca, mevcut iş gücünün dijital donanımlı olması; meslek kuruluşlarının dijital 
sağlık araçları ve dijital sağlık eğitimine yatırım yaparak farmasötik iş gücünü 
desteklemesi gerektiği vurgulanmıştır (Mantel-Teeuwisse et al., 2021).

Eğitimde dijitalleşme sonucu öğrencileri sınama ve değerlendirmede de 
zorluklar yaşanabilmektedir. Bunun üstesinden gelmek için “otantik değer-
lendirme yöntemleri” gibi bazı teknikler sunulmuştur. Örneğin çoktan seç-
meli basit bir dijital test ile öğrencilerin klinik eczacılık bilgisi sorgulanabile-
ceği, ancak hasta ile iletişimi, anamnez alma yöntemi veya bir nebülizatörün 
kullanımını tarifinin değerlendirilemeyeceği belirtilmektedir. Bu sebeple 
hasta vakalarının sanal bir hastane ortamında sınıf arkadaşları ve eğitmen-
ler ile tartışılmasının daha faydalı olabileceği önerilmiştir. Yakın gelecekte, 
yatan hastalarla uzaktan iletişim kurulup anamnez alınması beklendiğinden 
bu uygulamaların öğrenci için önemli olduğu bilinmektedir. Daha yenilik-
çi araçlar ortaya çıkması ile eczacılık eğitiminin zenginleştirilmesi, öğrenci 
başarısının amaçlanan öğrenme seviyesi ve lisansüstü yetkinlikler açısından 
daha gerçekçi değerlendirilebilmesi öngörülmektedir (Qandil, Darweesh, & 
Al-Ghananeem, 2021). 

Eczacılıkta Dijital Dönüşüm: Geleceğe İlişkin  
Öngörüler ve Öneriler

Günümüzde dijital teknolojinin kullanımı insanların hayatlarının büyük 
bir bölümünde kaçınılmaz hale gelmiştir. Sağlık hizmetlerinde kullanılan 
teknolojiler uzun süredir sağlık çalışanları ve hastalar için hayatı kolaylaş-
tırmakta; elektronik kayıtlar, tıbbi cihazlar, online danışmanlık siteleri ve 
e-reçete gibi uygulamalar yıllardır fayda sağlamaktadır. Yapay zeka gibi yeni 
uygulamalar ise sağlık hizmetlerine ve eczacılığa henüz entegre olmaktadır. 
Bu teknolojilerin benimsenmesinin zaman alması fakat şirket ve kurumların 
destekleriyle kolaylaşacağı öngörülmektedir.

Eczacılıkta dijital dönüşüme adaptasyon konusunda sağlık çalışanlarının 
rolü önemlidir. Bu dönüşümün, değişim uğruna geleneksel yöntemleri tama-
men bertaraf etmemek gerektiği unutulmamalıdır. Dijital çözümlerin; has-
talar için ilaç uyuncu, ilaç takibi, sağlık okuryazarlığının geliştirilmesi gibi 
geleneksel eczane hizmetlerini; eczane için ise maliyetleri ve kolaylaştırıcı 
hizmetleri destekleyebileceği düşünülmektedir. Dünyada örnekleri bulunan 
çevrimiçi eczacılık hizmetlerinin; eczanelerdeki yüz yüze iletişim, empati, 
ilaç danışmanlığı gibi sosyal hizmetlerin yerini tutamayacağının altı çizilme-
lidir. Bu bağlamda, eczanelerin dijitalleşmesinin eczacılık mesleğini tehlikeye 
atmayacağı, aksine toplam yükü azaltacağı düşünülmektedir. Aynı zamanda 
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ilaç sektörü, akademi, klinik eczacılık gibi diğer meslek alanlarını da pozitif 
olarak oldukça etkileyeceği de öngörülmektedir.

Tüm dünyayı zorunlu değişime sürükleyen COVID-19 salgını nedeniy-
le eğitimde teknolojilerin kullanılması kaçınılmaz olmuştur. Yeni nesil diji-
tal yerli öğrencilerin bu teknolojilere adapte olması çok daha kolay olacağı 
düşünülmektedir. Derslerin sürdürülmesindeki kolaylık, kırtasiye gibi mali-
yetlerin azalması, zaman tasarrufu ve kendi kendine öğrenme kolaylığı gibi 
avantajları bulunmaktadır. Bununla birlikte, teknoloji ile sağlık hizmetleri ve 
eğitimde yaşanan dönüşümde bazı endişeler de bulunmaktadır. Örneğin öğ-
retim elemanları ve sağlık çalışanlarının yeterli bir dijital okuryazarlık seviye-
sinde olması, teknolojik aletlere hızlı adapte olunması ve kurumların yeterli 
donanımda olması gerekmektedir. Aynı zamanda maddi imkanlar sebebiyle 
toplumun her kesiminin bu teknolojik gelişmelere ulaşamaması gibi sorunlar 
da mevcuttur. Hükümetlerin, şirketlerin, politikacıların bu konuda tartışarak 
bütçe ayırmasının faydalı olabileceği düşünülmektedir. 
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Bölüm 5

Laboratuvar Hayvanlarında İlaç Uygulama 
Yöntemleri 

Mustafa Ermiş1 

Özet
Deney sonuçlarını etkilememesi için araştırmacıların deneysel çalışmalar 
yaptıkları ortamların standardize edilmesi gerekmektedir. Genel 
sınırlandırılmış havalandırma ve bireysel havalandırma sistemleri, sıcaklık, 
nem, gürültü, altlık, ses ve ışık gibi çalışma ortamlarındaki çevresel faktörler 
hayvanların refahında önemli rol oynar ve çalışma sonuçlarının tutarlılığını 
etkiler. Laboratuvar hayvanları arasında ülkemizde ve dünyada en çok tercih 
edilenler fare, sıçan ve tavşan’dır. Laboratuvar hayvanlarının barındırıldıkları 
bakım, beslenme, üretim ve takip odaları koşullarını en ideal hala getirerek 
araştırma bulgularındaki istenmeyen değişken potansiyeller en aza indirilebilir. 
Deney hayvan türü için ideal ilaç veriliş yolu ilaçın miktarı, çözünebilme 
yeteneği, formu ve ağırlığı dikkate alınarak uygun olan seçilmelidir. Deney 
hayvanlarında kas içi uygulama fazla tercih edilmez fakat tavşan için en uygun 
yöntem kas içi uygulamadır. Fare ve rat için en ideal ilaç uygulaması periton 
içidir. Hayvan türlerine göre laboratuvar hayvanlarından ideal kan alımı 
toplam kan volümü dikkate alınarak yapılmalıdır. Bu bölüm de; laboratuvar 
hayvanlarına ilaç verme yöntemleri ile ilgili bilgiler verilecektir.

GİRİŞ

Deney sonuçlarını etkilememesi için araştırmacıların deneysel çalışmalar 
yaptıkları ortamların standardize edilmesi gerekmektedir. Genel sınırlandırıl-
mış havalandırma ve bireysel havalandırma sistemleri, sıcaklık, nem, gürültü, 
altlık, ses ve ışık gibi çalışma ortamlarındaki çevresel faktörler hayvanların 
refahında önemli rol oynar ve çalışma sonuçlarının tutarlılığını etkiler. La-
boratuvar hayvanları arasında ülkemizde ve dünyada en çok tercih edilenler 
fare, sıçan ve tavşan’dır. Laboratuvar hayvanlarının barındırıldıkları bakım, 
beslenme, üretim ve takip odaları koşullarını en ideal hala getirerek araştırma 
bulgularındaki istenmeyen değişken potansiyeller en aza indirilebilir. Deney 
hayvan türü için ideal ilaç veriliş yolu ilaçın miktarı, çözünebilme yeteneği, 
formu ve ağırlığı dikkate alınarak uygun olan seçilmelidir. Deney hayvanla-

1 Dr. Vet. Hek., Erciyes Üniversitesi Deneysel Araştırmalar Uygulama ve Araştırma Merkezi, 
mermis@erciyes.edu.tr,  Orcid: 0000-0003-2267-1238
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rında kas içi uygulama fazla tercih edilmez fakat tavşan için en uygun yöntem 
kas içi uygulamadır. Fare ve rat için en ideal ilaç uygulaması periton içidir. 
Hayvan türlerine göre laboratuvar hayvanlarından ideal kan alımı toplam 
kan volümü dikkate alınarak yapılmalıdır. Bu bölüm de; laboratuvar hayvan-
larına ilaç verme yöntemleri ile ilgili bilgiler verilecektir.

2. GENEL BİLGİLER

2. 1.  Deneysel Çalışmalarda Hayvanların Kullanılması

Deney hayvanları üzerinde yapılan çalışmaların modern tıbbın gelişme-
sinde çok önemli bir yer tutar. Benzer şekilde deney hayvanlarının araştırıl-
ma, çeşitli denemeler yapmak ve öğretim amacıyla bugün içinde geniş ölçekte 
kullanılması devam etmektedir. Deney hayvanlarının kullanımı bilimsel çalış-
malarda ya da amacı ne olursa olsun gelişi güzel yapılabilecek bir uygulama 
değildir. Deney hayvanları kullanımı hipotezi ve amacı  bilimsel disiplinlere 
göre planlanmış çalışmalarda ve temel biyolojik pratiklerde kullanılan hay-
vanlardır. Omurgalı ve omurgasız olmaları önemsiz deney hayvanları terimi, 
üzerinde deney yapılabilen tüm hayvanları için kullanılır (Fagen, 1981).

Bazı memeli hayvan türlerinden basit omurgalı hayvanlara kadar günü-
müzde bilimsel araştırmalarda birçok çeşitli hayvan türünün denek olarak 
kullanıldığı görülmektedir. İlkel bir kaç omurgalıların kullanımında tercihler 
olsa da son yıllarda hala en çok kullanılanlar birtakım memeli hayvan türle-
ridir. Sıçan, fare ve tavşan deneysel çalışmalarda hala en fazla tercih edilen 
türlerdir. Daha az sayıda tercih edilenler ise balık, kobay, maymun, hamster 
ve domuzdur. Temel biyolojik araştırmalar, antiserumlar, ilaçlar, narkotikler 
ve sağlık malzemeleri ile ilgili bir çok sayıda biyolojik pratiklerde deney hay-
vanları birden fazla farklı alanlar ve bölümlerde kullanılmakla birlikte en çok 
sağlık bilimleri ilgili araştırmalarda kullanılır (Flecknell ve ark., 1990).

1. İlaçların, moleküllerin veya ürünlerin etkinliklerinin, emniyetlerinin, 
kalitesinin ve yapımının test edilmesi, 

2. İnsan, hayvan ve bitkilerdeki hastalıkların korunma veya hastalıkların 
tanısı ve tedavisi,

3. İnsan, hayvan ve bitkilerde fizyolojik şartların düzenlenmesi, modifi-
kasyonunun tanımlanması ve tanısı,

4. Ekolojik ortamın devamlılığının sağlanması,

5. Öğretim, alıştırma ve yargısal soruşturmada,
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Laboratuvar hayvanları ile yukarda yazılan hedeflerden bir kaçının yerin-
de olması durumunda deneysel çalışmalar yapılması uygun olur.

Bilimsel araştırmaların yapılma sebebi insan sağlığını koruma veya de-
vamlılığını sağlamaktır. Deney hayvanı kullanılarak yapılan çalışmalarda 
araştırmacı mecbur kalmadıkça uygulamadan sakınmalı ve deney hayvanı  
uygulaması için kuvvetli, bilimsel deliller ve hipotezler ortaya koymalıdır. 
Deneysel çalışmaların yapılma zorunluluğundan başka seçeneğinin olmadığı 
açıkça ortaya konulmalıdır (Durgut  ve ark., 2007; Gad, 2007; Altuğ ve ark., 
2009). 

2.2.  İlaç Uygulama Yolları

2.2.1. Ağız yoluyla ilaç uygulaması 

İlaç uygulamada yiyecek ve içecekler ağız yoluyla ile oral gavaj mide 
sondasıyla gerçekleştirilebilir. Normal yiyecek içecekler bazı ilaçlar oldukça 
lezzetli olduğundan laboratuvar hayvanına kolayca uygulanabilir. Arzulanan 
uygulamaya ulaşıp ulaşılmadığı deney hayvanlarının tükettiği miktar ölçüle-
rek verildiği için rahatça gözetim yapılır. Bu uygulama yönteminde maruz 
bırakılan dozun ölçüsü su ve gıda alımındaki farklılıklardan etkilenebilir. Oral 
gavaj mide sondası ile tadı hoş olmayan maddeler yeterince tüketilmeseler 
bile kolayca uygulanırlar. Oral gavaj ile besleme veya ilaç verme  yönteminde 
ilaç direk olarak mideye verilir. Bu metodun araştırmacılar tarafından daha 
çok tercih edilmesine sebepleri arasında tecrübeye bağlı rahat yapılması, ha-
zırlanan ilaçın steril olmasına gerek duyulmaması, ilaçların çözücüler içinde 
uygulanabilmesi ve klinik olarak hayvanda herhangi bir sorun oluşturmama-
sı sayılabilir. Metodun dezavantajları deneyim eksikliğine bağlı özefagusun 
hasar görebilmesi, aspirasyon pnömonisi gibi istenmeyen klinik durumlar 
gelişebilir (Worth ve ark., 1963; Bader ,1974; Durgut ve ark., 2007).
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Şekil 1. Rat oral gavaj sondası ile ilaç uygulaması.  

 

Şekil 2. Fare oral gavaj sondası ile ilaç uygulaması. 
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2.2.2. Damar içi enjeksiyon

Rat ve farelerde intravenöz uygulamalar çoğunlukla kuyruk venlerin den 
yapılması uygundur. Rat ve farelerde yanal kuyruk veni gençlerde rahatça 
bulunabilinirken, erişkin hayvanlarda kuyruk derisinin kalınlaşması keratini-
zasyonun artması ile bazı durumlarda bulmak zorlaşır uygulama zorluğuna 
sebep olabilir. Uygulamadan önce kuyruğun ısıtılması laboratuvar hayvan-
larında venlerin genişlemesine sebep olacağından tavsiye edilir. Farelerde 
aydınlatıcı lambalar tavsiye edilirken, ratların kuyrukları 40-45 ° C’lik sıcak 
suyla muamele yapılması uygulama kolaylığı sağladığı için tavsiye edilir. Fare 
ve ratların kuyrukları yeterince genişlediğinde emin olunduktan sonra işle-
min yapılacağı tespit alanına taşınır. Lateral venlerin biri üste gelecek şekilde 
kuyruk veya deney hayvanı hayvan refahı dikkate alınarak döndürülür. Tespit 
işlerimi dikkatlice yapıldıktan sonra 25-26 G numaraları kanül kullanılarak 
45 derecelik açı ile kuyruk venasına girilir. İğne ucuna karşı direncin azal-
masının hissedilmesi ile venin içine girildiğinin işareti olup metodun uygun 
yapıldığı anlaşılır. Uygulamadan sonra kanülün girdiği yerdeki kanamayı 
durdurmak için pamukla veya gazlı bezle bir iki dakika tampon yapılır. İnt-
ravenöz ilaç uygulaması, talep edilen yoğunlukta ve hızlıca yapılır uygulama 
zorluğu ve tecrübe gerektirmesi dezavantajıdır (Durgut ve ark., 2007; Rea-
gan-Shaw ve ark., 2008). 

Şekil 3. Rat kuyruk venası ilaç uygulaması. 
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Şekil 4. Tavşan kulak venası ilaç uygulama yöntemi. 

2.2.3. Deri altı yolla ilaç verme

İlaç çözeltisi hayvan gövdesinin belli başlı yerlerine enjekte edildikten 
sonra deri altında bulanan yağ ve bağ dokuya yaygınlaşarak çabuk bir şekilde 
emilir. Çoğu deney hayvanında boyun derisi kullanılır ve bükümlü deri kav-
ranarak uygulama yapılır. Kanülün gövdeye duvarlarına paralel kavranarak 
uygulama yapılması gerekir. Kanül ucu deriyi geçtikten sonra deri altı yolla 
kanül ucu uzunluğu kadar ilerlemeye devam edilir. Subcutan ilaç uygulama 
yönteminin en önemli avantajı yavaş yolla emilim gerçekleştirilmesidir. Bu 
yolla çoğu zaman yağlı çözeltilerin emilmesi zor olduğundan tercih edilmez-
ler. Uygulanan teknik oldukça basit olup araştırmacılar tarafından oldukça 
rahatlıkla gerçekleştirilir. Tahriş edici ilaçlar için dezavantajlıdır fazla mik-
tarda ilaç uygulanabilir (Bader, 1974;Worth ve ark., 1963; Reagan-Shaw ve 
ark., 2008).
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Şekil 5. Rat deri altı enjeksiyon yöntemi. 

Şekil 6. Fare deri altı enjeksiyon yöntemi. 



70 | Laboratuvar Hayvanlarında İlaç Uygulama Yöntemleri

2.2.4. Kas içi enjeksiyon

Deney hayvanlarında intramuskular enjeksiyonlar quadriceps muscularis, 
biceps femoris muscularis ve triceps muscularise yapılır. Biceps femoris kası 
deney hayvanlarında en az ağrıya ve sıkıntıya sebep olduğu için en uygun 
kastır. İlaç enjeksiyonu kasın en şişkin kısmına uygulanarak yapılır. Labota-
tuvar hayvanların da quadriceps kasına verilecek ilaçlar fazla acıya neden olur. 
Enjeksiyon tekniğinin ağır uygulanması ve az oranda likit verilmesi acıyı nis-
beten azaltabilir. Kas içi enjeksiyonla sulu çözeltilerin emilmesi daha hızlı ve 
neredeyse tamdır. Yağlı çözeltilerin emilmesi oldukça yavaştır ve uzun sürer 
bu nedenle fazla tercih edilmez (Worth ve ark., 1963; Bader, 1974; Durgut 
ve ark., 2007; Reagan-Shaw ve ark., 2008).

Şekil 7. Tavşan kas içi enjeksiyon yöntemi.
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Şekil 8. Fare kas içi enjeksiyon yöntemi.

Şekil 9. Rat kas içi enjeksiyon yöntemi.
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2.2.5. Periton içi enjeksiyon 

Rat ve farelerde anatomik olarak peritonun yaygın bir emilim satıhı oluş-
turması ilaç ve likitlerin emilmesini hızlandırır. Rat ve fare de periton içi 
ilaç uygulamasından önce deney hayvanı boyun ve sırf derisi sıkıca kavranıp 
zaptırap altına alındıktan sonra  diğer elle femur kemiğiyle aynı düzlemde 
enjektörü karnın sağ kısmı geri ¼ ‘lük tarafından periton aralığına uygulanır. 
Periton içi uygulamada komplikasyon çok nadir şekillenir. Tekniğinin basit, 
büyük hacimde verilmesi ve emilimin hızlı olması periton içi ilaç enjeksiyo-
nun avantajlarıdır. Dezavantajları ise irritan ajanların verilmesi için kullanışlı 
olmamasıdır (Worth ve ark., 1963; Bader, 1974; Durgut ve ark., 2007; Re-
agan-Shaw ve ark., 2008).    

Şekil 10. Rat periton içi enjeksiyon yöntemi. 
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Şekil 11. Fare periton içi enjeksiyon yöntemi.

2.2.6. Laboratuvar hayvanlarında kan hacmi ve alınabilecek kan 
örnekleri

Laboratuvar hayvanlarından kan alınarak birçok çeşitli bilimsel çalışmalar 
yapılabilir. Kan alma teknikleriyle ile ilgili birçok uygun yöntemler mevcut-
tur. Tekniğine uygun alınmayan kan örneklerinde hayvanlar strese sokabi-
lir, araştırma verilerinin sonucu üzerindeki olumsuz etkisi kaçınılmazdır. Bu 
nedenle kan alma tekniğini uygulayan araştırmacının, yeterli eğitiminin ve 
tecrübesinin olması gereklidir (Hoff, 2000). 

Laboratuvar hayvanlarında arasında kan alma için en uygun anatomik 
yerler farklılık gösterir. Tipik olarak küçük hayvanlar yüzeysel kan damar-
larından yoksundur daha derin damarlarda genellikle yağ doku tarafından 
gizlenir ve kan almak oldukça zorlaşır. Yan saphenous ven ve sefalik ven gibi 
çeşitli periferik damarlar, bireysel türler için tarif edildiği gibi küçük kan ör-
nekleri için uygun venler olabilir. Jugular veni çoğu türde daha büyük mik-
tarda kan örnekleri için kullanılabilir, ancak uygun tutma konumlandırma 
stresli olabilir ve sedasyon veya anestezi gerektirebilir. Anatomik olarak tav-
şan için en uygun kan alma yeri marjinal kulak venidir (Thrall ve ark., 2004).
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Mevcut kan hacminin sınırlı olmasından dolayı daha küçük deney hay-
vanlarından kan toplanması zordur ve örnek almak için kısıtlama veya sedas-
yon gerekli olduğundan bazı testlerin sonuçlarını değiştirebilir. Daha fazla 
kan alınması gerekli olduğunda kalpten kan alınır.  Bu teknik genellikle de-
neyin sonlandırılmasında deney hayvanları anestezi ile uyutulduktan sonra 
uygulanır (Pilny, 2008).

Tek bir örnekte güvenli bir şekilde çekilebilen maksimum kan hacmi hi-
povolemik şok ve anemiden kaçınmak için genel bir temel yöntem ise hayva-
nın vücut ağırlığının yaklaşık % 1’i veya dolaşımdaki kan hacminin yaklaşık 
% 10’ udur. Bu hacim, çoğu sağlıklı hayvanda 24 saat içinde kan bileşenlerini 
değiştirilecektir, ancak tüm kan bileşenlerinin normal seviyelerine dönmesi 
2 hafta kadar sürebilir (Thrall ve ark., 2004). Laboratuvar hayvanlarında 
bir standart, haftada alınan kanın toplam kan hacminin % 7,5’ini veya her 
2 haftada bir toplam kan hacminin % 10’unu aşmaması gerektiğini belirtilir 
(McGuill ve ark., 1989). 

Tablo 1. Deney hayvanlarında biyokimyasal parametreler için alınacak 
maximum kan hacimleri, Farklı türlerdeki deney hayvanlarının kan 
damarı içi kanülasyonu için kullanılan iğne büyükleri (Gad, 2007).

Hayvan 
Türleri

Ergin vücut 
ağırlığı(g)

Kullanılması 
Gereken iğne 
ucu

Ortalama 
erişkin kan 
volumü 
(ml)

Kan örneği 
için alınacak 
maksimum 
miktar(ml)

Alınabilecek 
en yüksek 
kan hacmi 
(ml)

Fare 25-40 23-25G 2,5 0,3  1,2

Sıçan 300-500 19-21G 30 2,5 12

Tavşan 2000-6000 19-21G 250 50 150

Kobay 700-1200 20-21G 60 5 30 

Hamster 85-150 19-23G 9 0,5 3

Tablo 2. Laboratuvar hayvanlarında verilecek ilaç dozları ve iğne 
büyüklüğü (Durgut  ve ark., 2007; Gad, 2007)

Hayvan    
Türleri

Deri altı Kas içi Periton içi Damar içi

Fare
2-3 ml   20 
numara 

 0,05ml 23 
numara      

2-3ml 21 numara
0,2ml 25 
numara
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Hayvan    
Türleri

Deri altı Kas içi Periton içi Damar içi

Sıçan 
5-10 ml 20 
numara

 0,3ml  21 
numara

5-10ml 21  
numara

 0,5ml 23 
numara

Tavşan
30-50ml 
20 numara

0,5-1ml 20 
numara

50-100ml 20  
numara

 1-5ml  21 
numara

Kobay
5-10 ml 20 
numara

0,3 ml 21 
numara

10-15ml 21 
numara

0,5ml 23 
numara

SONUÇ

Çağdaş tıbbın ilerlemesinde hayvanlar üzerinde yapılan deneysel çalışma-
ların her zaman önemli bir yeri olmuştur. Deneysel çalışmalar bilimsel amaç, 
hipotezle ya da her ne şekilde olursa olsun tesadüfi yapılabilecek prosedürler 
değildir. Güncel olarak bazı ilkel omurgalıların kullanımında artışlar olsa da 
halen en fazla tercih edilenler bazı memeli türleridir. Kullanımda ise üst grup-
ları oluşturanlar sınıflandırılırsa, en fazla kullanılanlar sıçan, fare, tavşan ve 
balık orta düzeyde kullanılanlar ise domuz, kobay, hamster ve maymundur. 
Deney hayvanları çok çeşitli alanlarda kullanılmakla birlikte en fazla sağlık 
bilimleri ilgili araştırmalarda olduğu gibi aşılar, ilaçlar ve tıbbi malzemelerle 
ilgili çok sayıda biyolojik testlerde de kullanılır. 

Laboratuvar hayvanlarında ilaçlar oral gavaj sondası ile ağız yolu, damar 
içi, deri altı, kas içi ve periton içi yollarla verilebilir. Bazı özel çalışmalarda 
rektum içi ve intraserebrovetriküler yollar tercih edilir. Ancak bu yollarla 
çok az ilaç uygulanabilir. İlaçların veriliş yolu verilecek ilaç türü, miktarı ve 
formu ile laboratuvar hayvanlarının canlı ağırlıkları göz önüne alınarak ayar-
lanmalıdır.

Laboratuvar hayvanlarından alınabilecek kan örnekleri hayvanların orta-
lama kan volümleri dikkate alınarak, uygun iğne ucu kullanılarak hayvan 
türlerine göre anatomik olarak en uygun bölgeden alınmalıdır.

Laboratuvar hayvanlarına ilaç verilmesi düşük dozlarda yavaş ve uygun 
iğne ucu veya kanül kullanılarak yapılır. Kas içi uygulama fazla tercih edilmez 
fakat tavşan için en uygun yöntem kas içi uygulamadır. Fare ve rat için en 
uygun ilaç uygulaması periton içidir. Periton içi ilaç enjeksiyonun avantajları 
tekniğin basit, nisbeten büyük hacimde verilmesi, emilimin hızlı ve irritan 
olmamasıdır. 
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Bölüm 6

Türkiye’de Diyabet Tedavisinde Kullanılan Bazı 
Bitkiler 

Lale Duysak1

Özet
Diyabet, dünya çapında yarım milyardan fazla insanı etkileyen kronik bir 
hastalıktır. Yapılan araştırmalara göre hastalığa maruz kalan insan sayısı her 
geçen gün ciddi sayıda artış göstermektedir.  Hastalığın yaygınlığı nedeniyle 
araştırmacılar açısından konu dikkat çekicidir. Diyabet tedavisinde kullanılan 
insülin ve antidiyabetik ilaçların yan etkilerinden dolayı birçok alternatif 
tedavi yöntemi aranmaktadır. Bu nedenle, bitkilerin diyabet tedavisinde 
kullanılması ve bu yolla elde edilecek yeni ilaçların geliştirilmesi hastalığın 
tedavisi açısından çok önemlidir. İnsanların geleneksel yöntemlerle diyabet 
tedavisi için kullandıkları birçok bitki bulunmaktadır. Bu yönde yapılan 
çeşitli araştırmaların sonuçları arasında bazı bitkisel uygulamaların kan şekeri 
seviyesini kontrol altında tuttuğu, bazı bitkisel uygulamaların ise diyabetik 
komplikasyonları rahatlattığı ya da önlediği tespit edilmiştir. Bu gelişmeler 
sonrasında hastalığın bitkisel ürünlerle tedavisi, dünyada ve ülkemizde 
tamamlayıcı bir tedavi yöntemi olarak tercih edilmektedir. 
Türkiye’de diyabet tedavisinde ve takviye edici tedavi olarak kullanılan birçok 
bitki bulunmaktadır. Bu çalışma, Türkiye’de diyabet tedavisinde sıklıkla 
kullanılan zeytin, tarçın, çörek otu, çemen otu, soğan ve sarımsak bitkileri ile 
yapılan diyabet çalışmalarını içermektedir. 

Diyabetin Tanımı ve Prevalansı

Diyabet, hiperglisemi ile kendini gösteren kronik metabolik bir hastalıktır ve 
Diabetes mellitus olarak adlandırılmaktadır. Bu hastalığın ortaya çıkması bir-
çok nedene bağlanabilmektedir. Hastalığın, dünyada yarım milyardan fazla 
insanı etkilediği belirtilmektedir. Yapılan araştırma bulgularına göre hastalığa 
maruz kalan insan sayısı her geçen gün ciddi sayıda artışlar göstermektedir. 
Hastalığın yaygınlığı nedeniyle konu dikkat çekilmesi gereken bir noktada 
konumlanmaktadır. [1]

1 Atatürk Üniversitesi Eczacılık Fakültesi, Biyokimya Anabilim Dalı, lgozcu@atauni.edu.tr,  
Orcid: 0000-0001-7872-3880

https://doi.org/10.58830/ozgur.pub90.c375
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2000’li yılların başından bu yana dünya genelinde diyabet hastalığı ve 
bu hastalığın insan yaşamına olan olumsuz etkilerini asgari seviyede tutma-
yı ve iyileştirmeyi amaçlayan çalışmalar yürütülmektedir. Bu çalışmalarda, 
hastalığın teşhis ve tedavisine yönelik bulgulara yer verilmekte, istatistiksel 
verileri içeren atlasların hazırlanmasına kaynak teşkil etmektedir. Bu alanda 
verileri içeren ve Uluslararası Diyabet Federasyonu (UDF) tarafından hazır-
lanan 2021 yılı Diyabet Atlası’na göre, 2021 yılında dünya genelinde DM 
hasta sayısının 537 milyon olduğu belirtilmiştir. Bu sayının 2030 yılında 643 
milyona, 2043 yılında ise 783 milyona ulaşacağı öngörülmüştür. Verilerde 
öngörülen tarih aralıklarındaki dünya nüfus artış hızının  % 20 olduğu var-
sayılmış, buna karşın diyabetli insan sayısının ise % 46 oranında artış göste-
rebileceği kaydedilmiştir. [2]

Hastalığın etkilediği insan sayısının bu denli büyük olması ve hasta sayı-
sında beklenen büyük ölçekli artışlar, konuyu dikkat çekici bir hale getirmiş-
tir. Bu alana yönelik çalışmalarda hasta sayısı ile doğru orantılı olarak her ge-
çen gün artmaktadır. Bu araştırmaların birçoğu hastalığın teşhis ve tedavisini 
hedeflerken, öte yandan tedaviyi mümkün kılacak yeni ilaç araştırmaları da 
sürdürülmektedir. Hastalığın tedavisine yönelik kullanılan ve kimyasal ola-
rak hazırlanan ilaçların yan etkileri nedeniyle alternatif arayışlar, çalışmaları 
doğal bitkilere yöneltmiştir. Halk arasında diyabet hastalığına iyi geldiği yö-
nünde yaygın kanaat uyandırmış olan birçok bitki türü de bu amaçla incele-
me konusu yapılmıştır. 

Bitkilerin diyabet tedavisinde kullanılması ve bu yolla elde edilecek yeni 
ilaçların geliştirilmesi çalışmaları 20. yüzyılın ilk çeyreğinde başlamıştır. 
[3] Dünyanın pek çok yerinde farklı bitkiler, diyabetin tedavisi için gele-
neksel yöntemlerde kullanılmaktadır. Bu tedavi yöntemlerinde kullanılan 
bitki çeşitleri araştırmacıların dikkatini çekmekte ve Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) tarafından bu alandaki çalışmalar desteklemektedir. Diyabet tedavisi 
için modern tıpta insülin ve antidiyabetikler kullanılmasına rağmen özellikle 
gelişmekte olan ülkelerde bu ilaçların temini, muhafazası ve kullanım so-
runları gibi çeşitlik nedenlerden kaynaklanan alternatif arayışlar, çalışmaları; 
yeni, doğal veya sentetik antidiyabetik ilaçlarla tedaviye yönelmiştir. [4] Gü-
nümüzde 400’den fazla bitki ve 120’den fazla doğal kaynaklı ürünün yanı 
sıra birçok vitamin ve mineral diyabet hastalarına yönelik tedavilerde des-
tekleyici unsurlar olarak öne çıkmaktadır. Ülkemizde de bölgesel farklılıklar 
sergilemekle birlikte diyabet tedavisini amaçlayan geleneksel bitki tedavileri-
ne başvurulduğu bilinmektedir. Ayrıca tıbbi bitkilerin hipoglisemik etkileri 
üzerine araştırmalar yapılmaktadır. Bu yönde yapılan çeşitli araştırmaların 
sonuçları arasında bazı bitkisel uygulamaların kan şekeri seviyesini kontrol 
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altında tuttuğu, bazı bitkisel uygulamaların ise diyabetik komplikasyonları 
rahatlattığı ya da önlediği görülmüştür. [5] 

Bu çalışmalardan elde edilen olumlu sonuçlar, yeni araştırmalarda bitkisel 
uygulamalara yönelmede motivasyon kaynağı oluşturmuştur. Bu gelişme-
ler sonrasında hastalığın bitkisel ürünlerle tedavisi, dünyada ve ülkemizde 
tamamlayıcı bir tedavi yöntemi olarak tercih edilmektedir. Belirtilen sebep-
lerle bu çalışmada, Türkiye’de diyabet tedavisinde sıklıkla kullanılan zeytin, 
tarçın, çörek otu, çemen otu, soğan ve sarımsak bitkileri ile yapılan diyabet 
çalışmalarına yer verilmiştir.

Diyabet Tedavisinde Kullanılan Bazı Bitkiler

Zeytin (Olea europaea L.)

Dünyada geniş yayılım gösteren, Oleaceae familyasına ait bir bitkidir.[6] 
Zeytinin ihtiva ettiği oleuropeinin maddesinin diyabetik etki sağladığı tespit 
edilmiştir. [7] Zeytin yaprağı kullananlarda, insülin salınımını arttırıp,  insü-
linin periferde geri alınımının artmasına neden olabileceği bildirilmiştir.[8] 

Yapılan bir çalışmada, alloksan ile indüklenen diyabetik tavşanlarda ok-
sidatif stres ve hiperglisemiyi azaltmada oleuropein takviyesinin önemi de-
ğerlendirilmiştir. Yapılan deney sonucunda, diyabetik tavşanların 20 mg/kg 
oleuropein ile 16 haftalık tedavisi sonucunda, kan glukoz seviyesinde anlamlı 
bir azalma gözlenmesine rağmen kontrol grubundaki diyabetli tavşanlarda 
böyle bir azalma gözlemlenmemiştir.[9] Ağgül ve ark. yapmış oldukları ça-
lışmada, Artvin ilinin, Yusufeli ilçesinden topladıkları zeytin yapraklarının 
etil alkol ektresinin streptozotosin (STZ) ile indüklenen diyabetik ve sağlıklı 
kontrol sıçan gruplarında antidiyabetik etkileri araştırılmış, zeytin yaprağı 
etil alkol ekstresinin (0,25 ve 0,5 g/kg) 14 gün oral yol ile verilmesiyle diya-
betik gruplarda kan glukoz seviyerlerinin önemli derecede düştüğü gözlem-
lenmiştir.[10] Yapılan bir başka çalışmada, zeytin (Olea europaea L.) yaprak-
larının alkol ekstresi 0.10, 0.25 ve 0.50 g/kg dozda 14 gün boyunca sıçanlara 
uygulanmış ve antidiyabetik etkisi normal ve streptozotosin ile indüklenen 
diyabetik sıçanlarda araştırılmıştır. Deney sonucunda sıçaların serum insülin 
seviyesinde artış görülürken, serum glukoz, AST, ALT değerlerinde düşüş 
tespit edilmiştir. Sonuç olarak zeytin yaprağının alkol ekstresinin antidiyabe-
tik olarak standart glibenklamid’ten daha etkili olduğu tespit edilmiştir.[11]  
Diğer bir çalışmada,  STZ ile diyabet oluşturulan sıçanlarda zeytin yaprağı 
ekstresinin glukoz metabolizmasında etkili olan karaciğer enzimleri üzerine 
etkisi incelenmiş, STZ ile oluşturulan deneysel diyabet modelinde sıçanlarda 
glukoz metabolizması ile ilişkili enzimlerin seviyesinde değişiklikler meyda-
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na getirdiği belirlenmiştir. Zeytin yaprağı ekstresinin uygulanması sonucun-
da,  diyabetik gruplardaki enzim seviyelerini kontrol grubundaki sıçanların 
enzim seviyesine yaklaştırdığı ve diyabette iyileşme sağladığının söylenebile-
ceği belirtilmiştir. Ayrıca zeytin yaprağı ekstresinin önceden alınmasının da 
hem kan şekerinin dengede tutulmasında hem de karaciğer enzim seviyeleri 
için olumlu sonuçlar doğuracağı düşünülmektedir.[12]

Zeytin yaprağı ekstresi kullanımında kan basınç değerini düşüren ilaçların 
etkisini artırabileceği için dikkatli kullanılması gerekmektedir.  Eğer antidiya-
betik ilaç kullanılıyorsa, antidiyabetik ilaçlarla etkileşip kan glukoz seviyesini 
daha çok değiştireceğinden dikkatli kullanılması gerekir. [6]

Tarçın (Cinnamomum spp. )

Tarçın defnegiller familyasından, aromatik kokulu bir ağaç türüdür. [6]  
Tarçın, antidiyabetik etkisini gösterirken, glikojen sentaz aktivitesini yüksel-
tip, insülin reseptörlerini aktifleştirerek etki gösterir. [13, 14] Tarçın üzerine 
yapılan doz çalışmalarından elde edilen verilere göre hipoglisemik etkinin 
görülebilmesi için günlük en az 1 g toz tarçının kullanılması önerilmektedir. 
[3] 

Yapılan bir derleme çalışmada, Tip 2 diabetes mellitusta glisemik kontro-
lü iyileştirmek için tamamlayıcı ve alternatif tıp müdahalelerini destekleyen 
klinik kanıtları gözden geçirmek istenmiş ve 1966 yılından 2008 yılına kadar 
sadece klinik insan deneyleri araştırılmıştır. Sonucunda ise tarçının kan glu-
koz seviyesini düşürdüğü ancak HbA1c seviyelerinde bir değişiklik yaratma-
dığını belirlemişlerdir. [13]  

Bu derlemeden 4 yıl sonra, sadece tip 2 diyabetik hastalarını kapsayan 
başka bir derleme çalışması yapılmıştır. Tarçının 4-16 hafta süre ile 120 mg 
- 6 g arasında değişen değişik dozlarda kullanılmış ve sonuç olarak, 3-  6 g 
arasındaki dozların kullanıldığı çalışmalarda açlık kan glukoz düzeylerinde 
saptanan azalmanın daha fazla olduğu belirlenmiştir.  HbA1c seviyelerinde 
ise ortalama %0.49 oranında düşüş olduğu tespit edilmiştir. [15] Yapılan 
bir çalışmada, farklı miktarlarda tüketilen tarçının sağlıklı yetişkin bireylerde 
kan şekeri ve lipidleri üzerine etkisi araştırılmıştır. Günde 1 gr ve 3 gr tarçın 
tüketen bireylerin tüketime başlamadan önce, 20.gün ve 40.gün ortalama 
açlık kan şekeri ölçümleri arasında istatistiksel açıdan fark anlamlı bulun-
mamıştır. Ancak, günde 6 gr tarçın tüketen bireylerin ortalama açlık kan 
şekeri ölçümleri arasında farkın anlamlı olduğu tespit edilniştir. Günde 1gr, 
3 gr ve 6 gr tarçın tüketen bireylerin tüketime başlamadan önce, 20.gün ve 
40.gün ortalama tokluk kan şekeri ölçümleri arasından istatistiksel açıdan 
farkın anlamlı olduğu tespit edilmiştir.[16, 17] Yapılan in-vivo çalışmalar 
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sonucunda,  tarçının ana maddelerinden olan sinnamaldehitin ve tarçının 
doza bağımlı olarak glukoz seviyesinin kontrolünü sağlayabileceği tespit 
edilmiştir. [18, 19] Yapılan klinik bir çalışmada, günde 1, 3 veya 6 g tarçın 
alımının, tip 2 diyabetli kişilerde serum glukozunu, trigliseridi, LDL koles-
terolü ve toplam kolesterolü azalttığını göstermekte ve tarçının insanların di-
yetine dâhil edilmesini önermektedir.[20]  15 polikistik ovaryum sendromlu 
kadın ile yapılan bir çalışmada; günlük tarçın ekstresi (1 g/gün) ve plaseboyu 
8 hafta boyunca hastalara uygulamışlardır. Çalışma sonucunda tarçın ekstresi 
verilen hasta grubunda insülin direncinde belirgin bir düşme tespit edilmiş-
tir. [21]    

Çörek otu (Nigella sativa L.)

Doğal olarak yetişen ve yaygın bir şekilde kültürü yapılan Ranunculaceae 
familyasına ait bir bitkidir. Farmakolojik olarak uçucu yağdaki aktif antidiya-
betik etkili bileşenleri timokinon, ditimokinon, timohidrokinon, timol’dür.
[6]

 Yapılan çalışmada çörek otunun ham sulu ekstraktınının bağırsak glukoz 
emilimi üzerine etkileri in vitro kısa- dolaşım akım tekniği kullanılarak ve in 
vivo OGTT kullanılarak araştırılmıştır. 6 haftalık Nigella sativa tedavisinden 
sonra (2 g/(kg gün)) ve metformin (300 mg/(kg gün)) ile karşılaştırılmıştır. 
Nigella sativa tedavisi, glikoz toleransını metformin kadar verimli bir şekilde 
iyileştirmiştir. Nigella sativa ve metformin de herhangi bir toksik etki gös-
termeden vücut ağırlığını azaltmıştır. Bu çalışma sonucunda, çörek otunun 
geleneksel olarak diyabet hastalarının diyetlerinde kullanması tavsiye edile-
bilmektedir.[22].

Diğer bir çalışmada, oral hipoglisemik ilaçlar alan tip 2 diyabetus mellitus 
hastalarına çörek otunun uzun süreli (bir yıldan fazla) kullanımı sonucun-
da glukoz düşürücü etkisini ve bu tür hastaların redoks durumu üzerindeki 
etkisini araştırmak için yapılmıştır. Çalışmanın sonunda çörek otu verilen 
grupta, tüm tedavi süresi boyunca insülin direnci anlamlı olarak düşükken, 
β-hücre aktivitesi başlangıç değerlerinden anlamlı derecede yüksek olduğu 
tespit edildi. [23]  Bir çalışmada, farklı çörek otu tohum özlerinin insülin 
salgılanması üzerindeki etkisini araştırmak için yapılmış ve tohumun farklı 
fraksiyonları hazırlanmıştır. Çalışma sonucunda, yağsız tam ekstraktın ve ba-
zik alt fraksiyonun inkübasyon ortamında adacıklardan insülin salgılanması-
nı artırdığını belirlemişlerdir. Asidik ve nötral alt fraksiyonlar konusunda ise 
bu bu etkinin daha yüksek konsantrasyonlarında (5 mg/ml) ortaya çıktığını 
tespit edilmiştir. [24] Yürütülen bir çalışmada, deneysel olarak indüklenmiş 
diyabetik tavşanlarda Nigella sativa’nın lipit peroksidasyonu azaltıp, antioksi-
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dan savunma sistemini arttırıp arttırmadığını ve ayrıca lipit peroksidasyonun 
neden olduğu karaciğer hasarını önleyip önlemediğini araştırmak istemişler-
dir.  Çörek otunun tohum ekstreleri alloksana bağlı diyabetik tavşanlara oral 
yoldan 2 ay süreyle verilmiş ve deney sonucunda kontrol gruplarına kıyasla 
kan şeker seviyelerinin düştüğü gözlemlenmiştir. [25]  Yapılan bir çalışma-
da, çörek otu tohumlarının etanol ekstresinin pankreatik beta hücre kültürü, 
iskelet kas hücreleri ve yağ hücreleri üzerindeki antidiyabetik etkileri incelen-
miş, çalışma sonunda antihiperglisemik etki gösterdiği tespit edilmiştir.[26] 

2002 yılında yapılan bir çalışmada, çörek otu yağının hamsterlarda STZ 
ve nikotinamide bağlı DM üzerine olası insülinotropik özelliklerini araştır-
mak için tasarlamışlardır. Çörek otu yağı ile oral tedavi, diyabetin başlama-
sından 4 hafta sonra başlamıştır.  Çörek otu yağı ile 4 haftalık tedaviden 
sonra kan glukoz seviyesinde önemli bir azalma ve serum insülin seviyesinde 
ise önemli bir artma gözlemlenmiştir. [27]  

Çemen otu (Trigonella foenum-graecum L.)

Baklagiller (Fabaceae) familyasına ait bir otsu bitki türüdür. [28] Çemen 
otu,  karbonhidrat emilimini yavaşlatarak mide boşalmasını geciktirir, lifli 
yapısından dolayı glukoz taşınmasını inhibe etmektedir. Hipoglisemik etkili 
olduğu da bazı hayvan deneyleriyle ispatlanmıştır. [3, 29]  

Yapılan bir meta-analiz çalışmasında, çemen otu tohumun diyabet üze-
rine etkisi araştırılmıştır. Çalışma farklı dozlarda kullanılan çemen otunun 
açlık kan glukoz düzeylerinde ve HbA1c düzeylerinde anlamlı azalmaya 
neden olduğu saptanmıştır.  [30] Yapılan bir çalışmada, alloksanla diyabet 
oluşturulmuş köpeklere çemen otunun yağsız tohumu (günlük doz 1,5-2 g/
kg) verilmiş ve sonuç olarak sağlıklı gruba kıyasla çemen otunun tokluk kan 
şekerini düşürdüğü gözlemlenmiştir. [31] Başka bir çalışmada, alloksanla in-
düklenen diyabetik farelerde 2 ve 8 g/kg oral olarak alınan çemen otu bitki 
ekstresinin, doza bağımlı olarak kan glukoz seviyesinde düşüşe neden ol-
muştur. [32] Diğer bir çalışmada; insülin kullanan diyabetli bireylere günde 
2 kez 50 g yağsız çemen otu tozu, insülin kullanmayan diyabetli bireylere 
ise 15 g öğütülmüş çemen otu tohumuyla birlikte su verilmiştir.  İnsülin 
kullanan bireylerde kan şekerinin sabitlenmesinde önemli ölçüde azalma ve 
glukoz tolerans test sonuçlarında gelişme gözlemlenmiştir. Bununla birlikte 
24 saatlik idrar glukoz boşaltımında % 54 oranında azalma, LDL ve VLDL 
kolesterol ayrıca trigliserit değerlerinde oldukça azalmalar belirlenmiştir.  
İnsülin kullanmayan bireylerde tokluk kan şekeri seviyesini önemli ölçüde 
azalttığı tespit edilmiştir. [31]  Klinik bir çalışmada, Tip 1 ve Tip 2 diyabet 
hastalarının beslenmesinde çemen otunun rolü incelenmiştir. Tip 2 diyabet 
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hastası olan 21 kişiden 17’sinde, 15 g öğütülmüş çemen otu verilmesinin 
ardından yemekten 2 saat sonra serum glukoz seviyelerinde ortalama 30 mg/
dL düşüş gözlemlenmiştir. [33] Gerçekleştirilen bir diğer çalışmada, 15 gün 
boyunca, 25 gr çemen içeren veya içermeyen diyetler, çapraz bir tasarımda 
her biri insüline bağımlı olmayan 10 diyabet hastasına rastgele verilmiştir. 
Her çalışma periyodunun sonunda yapılan intravenöz glukoz tolerans testi, 
diyetteki çemenin plazma glukoz eğrisi altındaki alanı, yarılanma ömrünü 
önemli ölçüde azalttığını ve metabolik klirens oranını arttırdığını göster-
miştir. Ayrıca eritrosit insülin reseptörlerini arttırmıştır. Bu sonuçlar, çemen 
otunun, glukoz toleransında bir iyileşmeye katkıda bulunan periferik glukoz 
kullanımını iyileştirebileceğini göstermektedir. [34] Tip 1 diyabetli 10 hasta 
üzerinde 10 gün süren bir çalışmada, hastalara günlük 2 kez 50 g saponozit 
ve yağlarından arındırılmış çemen tohumu verilmiş ve süre sonunda yapılan 
OGTT testi sonuçlarına göre açlık kan glukoz seviyelerinde anlamlı düşüş 
gözlemlenmiştir. [35] 

Soğan (Allium cepa L.)

Soğan, zambakgiller (Liliaceae) familyasındandır. [28]  İnsülin salgılan-
masını artırarak, indirgenmesini ise yavaşlatarak antidiyabetik etki göster-
mektedir.[29]

Soğanın eterde çözünen fraksiyonunun  0.25 mg/kg  oral olarak normal 
tavşanlara uygulanması sonucunda kan şekerini düşürdüğü ve güçlü antiok-
sidan aktivite sergilediği gözlemlenmiştir. [36] Yapılan bir çalışmada, oral 
glukoz tolerans testinin uygulandığı tavşanlar üzerinde 2 g/kg dozda soğan 
kullanımının hipoglisemik aktivite oluşturduğu tespit edilmiştir. [37]  STZ 
ile indüklenen diyabetik sıçanlarda, dondurularak kurutulmuş soğan tozu-
nun (%3) bir diyetle uzun süreli uygulanması sonucunda,  anti-hiperglise-
mik, hipolipidemik ve antioksidan aktiviteyi artırdığı tespit edilmiştir. [38] 
Alloksan ile indüklenen diyabetik sıçanlara 4 hafta boyunca 0.4g/100g soğan 
suyu verilmiş, deney sonucunda sıçanlarda anti-hiperglisemik ve antioksidan 
etki göstermiş olduğu ve ayrıca alloksanın neden olduğu hepatik ve renal 
hasarı onardığı belirlenmiştir.[39] Yapılan bir çalışmada, 45 gün boyunca 
alloksanla oluşturulan diyabetli farelere 200 mg/kg uygulaması sonucunda, 
kan glukoz seviyesini dengede tuttuğu belirlenmiştir. [40, 41] Basit oral doz 
olan 50 g soğan suyu verilmesinin de diyabetli hastaların yemek sonrası glu-
koz seviyelerini önemli düzeyde dengede tuttuğu tespit edilmiştir. [32, 42]   
Yapılan bir başka çalışmada, uzun süre soğan içeren bir diyetin uygulanması 
sonucunda diyabetik sıçanlarda hipoglisemik ve antioksidan etki ortaya çık-
tığı belirlenmiştir. [43] Bir başka araştırmada da; etanol, petrol eteri, kloro-
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form, asetonlu soğan ekstraktları kullanılmış ve tüm ekstraktların antidiyabe-
tik-benzer aktiviteye sahip oldukları görülmüştür. [44] STZ ile diyabetli hale 
getirilen fareler üzerinde soğanın antidiyabetik etkilerinin araştırıldığı başka 
bir çalışmada, soğan tozu takviyeli diyetle beslenen farelerin kan glikoz se-
viyeleri, kontrol diyeti ile beslenen farelere göre daha düşük düzeyde kaldığı 
tespit edilmiştir. [45] 

Sarımsak (Allium sativum L.)

Türkiye de dâhil pek çok ülkede kültürü yapılan sarımsak Liliaceae famil-
yasına aittir.[6] Pankreatik beta hücrelerinden insülin salınımını artırmasıyla 
antidiyabetik etki gösterir.[32] Tedavi için, günlük taze sarımsağın 2.5 g, kuru 
halde ise 2 g/gün dozda alınabileceği belirtilmiştir. [6] Sarımsağın içerdiği 
kükürtlü bileşikler ile hipoglisemik aktivite gösterdiği belirlenmiştir.[46]

Yapılan bir deneyde, 2 ay süre sükrozla beslenen tavşanlara oral yol ile sulu 
homojen sarımsak (10 ml/kg/gün) uygulaması sonucunda, sükroz kontrol 
grubuna kıyasla, açlık kan glikozu seviyelerinin önemli ölçüde azaldığı tespit 
edilmiştir.[32] Sarımsakta bulunan allisin bileşiklerinin önemli düzeyde kan 
şekerini düşürme özelliğine sahip olduğu bulunmuştur. Kükürt içeren bileş-
kelerinden bazılarının ise şeker metabolizmasını düzenleme özelliği gösterir. 
Sarımsak, normal düzeydeki kan şekerini düşürücü bir etki göstermediği için 
hem yüksek hem de düşük kan şekerine sahip bireylerde önemli etkisi bulun-
maktadır. [47] Kükürt içeren S-alil sistein sülfoksit (SACS), allisin ve sarım-
sak yağının öncü maddesidir. [48] Diyabette yapılan deneysel çalışmalarla 
SACS’ın yararlı etkileri gösterilmiştir. [48, 49]  Yapılan bir başka deneyde, 
alloksanla indüklenen diyabetik tavşanlarda 0,25 mg/kg dozda oral alınan 
sarımsağın etanol, petrol eteri ve etil asetat ekstrelerinin antihiperglisemik 
aktivitesi araştırılmıştır. Diyabetli tavşanlarda çeşitli sarımsak ekstrelerinin 
ürettiği hipoglisemik etkilerin, tolbutamid tarafından üretilenlere benzer ol-
duğu tespit edilmiştir. Sarımsağın etil alkol, petrol ve etil eter özleri, alloksan 
diyabetik tavşanlarda standart doz tolbutamid ile karşılaştırıldığında %64.5, 
%61.0 ve %82.5 hipoglisemik aktivite gösterdiği bildirilmiştir. Sarımsaktan 
elde edilen etil eter ekstraktının ise maksimum hipoglisemik aktivite üreten 
en güçlü ve aktif madde olduğu bulunmuştur.[50]  Sıçanlar üzerinde yapı-
lan farklı çalışmalarda sarımsağın serum glukoz düzeyini düşürdüğü, insülin 
konsantrasyonunu arttırdığı belirlenmiştir. [51, 52] Bir diğer çalışmada, 
STZ ile diyabet oluşturulmuş sıçanlara günlük oral olarak sarımsak ekstresi 
(100 mg/kg) verilmesi sonucunda, sıçanların plazma insülin seviyesinde ar-
tış, plazma glukoz seviyelerinde ise düşüş meydana gelmektedir. Bu çalışma 
sonunda, sarımsağın diyabetik kardiyovasküler komplikasyonları önlemek 
amacıyla kullanılabileceği de belirtilmiştir.  [53] 
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Bölüm 7

Fizyoterapi ve Rehabilitasyonda Kullanılan Bazı 
Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp Yöntemleri 

İsmail Uysal1

Bircan Yücekaya2

Özet
İlerleyen teknoloji modern tıbbın gelişimine katkıda bulunsa da, son 
dönemde dünya ile paralel olarak ülkemizde de alternatif tedaviler popülerlik 
kazanmaktadır. Özellikle ağrısı ve kronik hastalığı olan hastalar legal ya da 
illegal yollardan alternatif tedavileri tercih etmektedirler. Rehabilitasyon 
kavramı fiziksel, sosyal, psikolojik ve sosyal parametrelere sahip geniş bir alan 
olduğu için zaman kavramı da tedavi modalitelerine alternatif tıp kavramının 
eklenebileceği bazı sağlık profesyonellerince tartışılmaktadır. Tedaviye farklı 
açılardan bakan alternatif tıp uygulamaları, fizyoterapi ve rehabilitasyon gibi 
çok geniş bir çalışma perspektifi taşıyan uzmanlık alanlarından terapistler 
tarafından tercih edilebilmektedir. Bu bölümde en sık tercih edilen alternatif 
tedavilerden; batıda geliştirilen başlıca tedavi yöntemlerinden homeopatik tıp 
ve naturopatik tıp ile beraber batılı olmayan kültürlerde tercih edilen Hint 
kökenli ayurveda ve geleneksel Çin tıbbı irdelenmiştir. Bireylerin kültürleri ile 
uyumlu olması, düşük maliyeti, daha ulaşılabilir olması, girişimsel olmaması 
veya daha az girişimsel olması ve bazı hastalıkların tedavisinde umut olarak 
görülmesi alternatif tedavinin tercih edilme nedenlerindendir. Bu tedavileri 
alanında uzman kişilerin yapması gerektiği unutulmamalıdır.

Son zamanlarda daha sık ismini duymaya başladığımız alternatif tıp terimi, 
genel olarak ana akım biyomedikal tedavi yaklaşımlarından sayılmayan ve 
sağlık profesyonellerince fazla kullanılmayan veya önerilmeyen çok çeşitli 
tedavileri ve uygulamalarını ifade etmektedir. Bu anlamda bu tedavi yakla-
şımları, normatif bir sosyal süreç aracılığıyla bir alternatif olarak tanımlanır. 
Eğer bir tedavi tekniği belirli bir ülke veya kültürdeki hakim biyomedikal 
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tedavi uygulayıcıları tarafından kabul edilip uygulanırsa, bu yaklaşım o top-
lumda “konvansiyonel”  olarak kabul edilir; kabul edilmez ve uygulanmaz ise 
“alternatif ” tedavi olarak kabul edilir. Örneğin bitkisel tedaviler gibi ABD’de 
alternatif olarak kabul edilen bazı tedaviler birçok Avrupa ülkesinde ana akım 
tıp pratiğinin bir parçasıdır. Bu yaklaşıma göre; Biofeedback gibi Fizyoterapi 
ve Rehabilitasyonda (FTR) rutin olarak kullanılan bazı tedaviler, daha geniş 
sağlık grubu tarafından hala alternatif tedaviler arasında kabul edilebilmek-
tedir (1).

Özellikle ağrı durumlarında daha sık tercih edilen alternatif tıp teriminin 
öne sürdüğü en az iki başka anlam vardır: (a) Hepsi olmasa da çoğu “alter-
natif ” terapi, altta yatan bir eylem modelini veya vücudun fiziksel doğasının 
altını çizer ve insan vücudunun fizyolojisi ve anatomisi ile madde ve enerji-
nin doğası hakkındaki standart batılı bilimsel anlayıştan tamamen farklıdır. 
Sonuç olarak, Batı bilimsel düşüncesiyle tutarlı bir temel modele veya açık 
bir etki mekanizmasına sahip olmayan bu teknikler, çoğu zaman sadece hu-
rafe olarak reddedilebilir. (b) Alternatif terimi sıklıkla geleneksel tıbbi tedavi 
yerine bir tekniğe atıfta bulunmak için kullanılır. Bu nedenle tamamlayıcı 
tıp terimi, tıbbi bir sorunun tedavisinde hem geleneksel hem de geleneksel 
olmayan birçok tedavinin birbirini tamamlamak üzere birlikte kullanılabile-
ceği fikrini çağrıştırdığı için popüler hale gelmiştir. Tamamlayıcı ve alternatif 
tıp (TAT) ve geleneksel olmayan tedaviler, ülkemizde ana akım tıpta yaygın 
olarak kullanılmayan uygulamalara ve terapilere atıfta bulunmak için birbiri-
nin yerine kullanılacaktır. Başka bir terim olan bütünleştirici (integratif) tıp, 
geleneksel tıp pratiğine TAT felsefelerinin/modalitelerinin dahil edilmesini 
ifade eder(1,2).

İkinci Dünya Savaşı’ndan sonra, FTR’nin ayırt edici alanı, ana akım tıb-
bın kas-iskelet sistemi ve merkezi sinir sistemlerinde yaralanan hastalar için 
yeterli bakım ve tedavi sağlamadığı gerçeğine yanıt olarak gelişmiştir. Öncü 
kitabı “The Knife Is Not Enough”’da Dr Henry H. Kessler, günümüzde ta-
mamlayıcı ve alternatif tedaviler olarak adlandırılan tedaviye duyulan ihtiyacı 
savunmuştur. Multidisipliner yaklaşımına yalnızca fiziksel ve diyet müdaha-
lelerini dahil etmekle kalmamış, aynı zamanda maneviyatın şifada oynadığı 
kritik rolü de kabul etmiştir. Bu yaklaşım, FTR için TAT’ ler diğer sağlık 
alanlarından daha fazla açıklıkla belirtilmiştir (2). 

Bahsedilecek olan TAT alanındaki geniş tedavi yelpazesi nedeniyle, bu 
bölüm öncelikle yaygın kas-iskelet sistemi ve nörolojik durumlara uygula-
nanlara odaklanacaktır. Bu bölümün amaçları şunlardır: (a) konu ortaya çık-
tığında fizyoterapistin bunları hastalarla bilgili bir şekilde tartışabilmesi için 
rehabilitasyon hastaları tarafından kullanılabilecek başlıca alternatif tedavi-
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lere kısa bir giriş sağlamak; (b) böyle bir çalışmaya konu olan teknikler için 
daha yaygın olarak karşılaşılan bazı geleneksel olmayan tedavilerin etkinliği 
ve güvenliği ile ilgili araştırma durumunun özetlerini sağlamak. Tekniğin 
belirtilmesi, bir tavsiye veya, etkinlik ve güvenlik araştırma kanıtlarının her-
hangi bir onayını teşkil etmemektedir.

Rehabilitasyon sürecinde uygulanan çeşitli tamamlayıcı ve alternatif tek-
nikler rehabilitasyon programının düzenlenmesine yardımcı olmaktadır. Bu 
teknikler, tüm TAT tedavilerinin bir alt kümesini temsil eder. Biz bu bölüm-
de Alternatif tıbbi sistemler, Geleneksel yerli sistemler, Geleneksel olmayan 
Batı sistemlerinden bahsedeceğiz.

Tablo 1: Ulusal Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp Merkezi (National Center 
for Complementary and Alternative Medicine) (NCCAM) tarafından 

kullanılan sistem

Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp 
Kategorileri

1)Alternatif tıbbi sistemler

Geleneksel yerli sistemler

Geleneksel olmayan Batı sistemleri

Ayurveda tıbbı, Kızılderili tıbbı, 
geleneksel Çin tıbbı, Homeopati, 
naturopati, antroposofik tıp vb.

2) Zihin-beden müdahaleleri

Akıl yöntemleri

Vücut/hareket yöntemleri

Meditasyon, hipnoz, biofeedback, 
destek grupları, müzik terapi, sanat 
terapi, Yoga, t’ai chi, Feldenkrais 
yöntemi, Alexander tekniği, Pilates 
yöntemi, beden-zihin merkezi, dans 
terapisi vb.

3) Biyolojik temelli terapiler

Otlar, fitoterapi, takviyeler, diyet 
tedavisi

Vitaminler ve takviyeler

Ginkgo biloba ekstresi, ateş otu, 
Doğu bitkileri, CoQ10, glukozamin/
kondroitin gibi bitki tedavi yöntemleri 

4) Manipülatif ve vücut temelli 
yöntemler

Osteopati, kayropraktik, İsveç temelli 
yöntemler, shiatsu, refleksoloji, 
kraniyosakral terapi, polarite terapisi, 
yapısal entegrasyon (Rolfing) vb.
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5)Enerji terapileri

Biyoalan terapileri

Biyoelektromanyetik tabanlı 
terapiler

Trager terapisi Dua, terapötik dokunuş, 
qigong, polarite, jin shin jyutsu, reiki, 
Elektriksel ve manyetik stimülasyonun 
terapötik kullanımı

TIBBİ UYGULAMALARDA ALTERNATİF SİSTEMLER

Alternatif tedavi sistemleri genellikle, farklı yöntemleri içeren ve gele-
neksel tıbbi modellere karşılık gelen veya gelmeyen, altta yatan bir iyileşme 
süreci modeline dayanan bir dizi uygulama ve iyileştirmeyi sağlamaya çalı-
şır. Alternatif tıp, hem eski kültürlerden (Ayurveda veya Hindistan’dan tıp 
geleneği; Çin tıbbı ve Kızılderili tedavi yöntemleri) hem de Kuzey Amerika 
ve Avrupa kültürlerinden (naturopatik tıp ve homeopati) temel alan uygu-
lamaları içerir. Her sistem, altta yatan sağlık teorileriyle ilişkili çok sayıda 
modalite içerir. Örneğin, Ayurveda bitkisel ilaç, masaj, biyoenerji iyileştirme, 
meditasyon ve hareket terapisi (yoga) uygulamalarını içerir ve natüropat ho-
meopati, beslenme ve bitki bilimi kullanabilir. Konuyu basitleştirmek için, 
ülkemizdeki FTR uygulamasıyla en ilgili olan ve yaygın olarak kullanılan be-
lirli tedavi tekniklerine odaklanacağız. Spesifik teknikleri tek tek irdelenirken, 
bu sistemlerin çoğunun temeli olan bütüncül yaklaşım göz ardı edilebilir(3). 

Çin Tıbbı

Çin tıbbı 3.000 yıldan daha eskidir ve fizyolojik işleyişi destekleyen vital 
bir yaşam gücünün (qi) olduğu teorisine dayanır. Qi, vücutta longitudinal 
uzanan ve meridyen adı verilen 12 çift yönlü yolak veya kanalda yoğunlaş-
mıştır. Sağlık, qi’nin bol ve uyumlu bir şekilde aktığı durumdur ve hastalığın 
bu enerjinin uygun olmayan miktarı veya dağılımından kaynaklandığına ina-
nılır (3). Batı tıbbı açısından bu meridyenlerin bilinen herhangi bir anato-
mik veya fizyolojik sisteme karşılık geldiği gösterilememiştir. Akupunktur, 
anormal enerji akışını düzenlemek için bu meridyenler boyunca cilt altına 
belirli akupunktur noktalarına ince iğnelerin saplanmasıdır. Alternatif Tıbbi 
Sistemler başlığı altındaki tüm modaliteler arasında akupunktur, FTR’de en 
yaygın kullanılanıdır. Bir hareket terapisi olan T’ai chi, Çin bitki bilimi ve 
bir enerji terapisi olan qigong, bu konsepte dayalıdır ve ayrı alternatif tıp 
bölümlerde sınıflandırılmışlardır(4). 

Akupunkturun FTR’de çok sayıda uygulaması vardır. Akut ve kronik 
kas-iskelet sistemi ve nörolojik problemlerde etkilidir. İğneler hem lokal ola-
rak problemin anatomik yerinin yakınına hem de vücudun diğer bölgelerine 
yerleştirilir. Bir akupunktur seansı, muayene ve iğneleme dahil olmak üzere 
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30 ila 60 dakika sürer. Gereken seans sayısı, hastalığın yoğunluğu ve kronik-
liğinin yanı sıra hastanın yaşı ve genel sağlığına bağlıdır. Genç ve sağlıklı bir 
bireyde akut sırt spazmı için bir ila iki seans yeterli olabilirken; seans sayısı 
yaşlı bir bireyde serebrovasküler olaya bağlı uzun süreli devam eden lomber 
spinal stenoz veya hemiplejide, en iyi sonuçları elde etmek için farklı sıklıkta 
20’ye kadar uzayabilir(5). 

Pratikte akupunktur, osteoartrit, lomber spinal stenoz, gerilim baş ağ-
rıları, kas ve bağ burkulmaları, karpal tünel sendromu, lateral epikondilit, 
inme sonrası motor iyileşme, nörojenik ağrı, omurilik yaralanmasını takiben 
bağırsak ve mesane disfonksiyonu dahil olmak üzere birçok durumu tedavi 
etmek için kullanılır. Bazı uygulamalar klinik çalışmalarla desteklenmektedir. 
Laboratuvar çalışmaları akupunkturun endorfin, serotonerjik ve hormonal 
mekanizmalarla çalıştığını göstermiştir (4,5). Hayvan modellerinin kullanıl-
dığı araştırmalar, elektroakupunktur uygulanan farelerin, tedavi uygulanma-
yan gruba kıyasla rejenerasyon oranında %14 ila %30’luk bir artışla, kop-
muş siyatik sinir dokusunda spontan filizlenme sergilediğini bildirmiştir (6). 
Birkaç akupunktur noktası tetik noktalara, sinir çıkış ve giriş noktalarına ve 
sinir pleksisine yakındır. Yine de, henüz keşfedilmemiş başka nörohümoral 
veya anatomik ilişkilerin olduğuna dair kanıtlar mevcuttur (7). Çalışmalar 
akupunkturun osteoartrit (8), inme (9,10,11), omurilik yaralanması sonrası 
nörojenik ağrı (12), nörojenik mesane (13), lateral epikondilit, bağımlılık, 
baş ağrısı, tenisçi dirseği, fibromiyalji, miyofasyal ağrı, bel ağrısı ve karpal 
tünel sendromu (4) tedavilerinde kullanılabileceğini belirtmektedir. 

Akupunktur genellikle güvenli bulunmuştur. Nadir görülen komplikas-
yonlar lisanslı uygulayıcılar kullanılarak en aza indirilebilir (14). Bir çalışma, 
omurilik yaralanmalı hastalarda akupunktur uygulanırken kan basıncının 
izlenmesi gerektiğini söylemektedir Genel olarak, akupunktur, FTR orta-
mında yardımcı bir tedavi yöntemi olarak kullanılabilmektedir. Akupresür, 
meridyenler ve akupunktur noktaları kavramına dayalı bir tekniktir, ancak 
akupunktur noktasına iğne sokmak yerine basınç uygulanır. Uygulamada, 
akupresür akupunkturun daha zayıf bir şekli olarak kabul edilebilir. Reha-
bilitasyon sürecini geliştirmek için hastalara ev egzersiz programlarının bir 
parçası olarak akupresür noktalarına basınç uygulama verilebilir(15).

Homeopati

Homeopati, bir hastalığın semptomlarını vücudun homeostazı yeniden 
kazanma girişimlerinin bir yansıması olarak gören Alman doktor Samuel 
Hahnemann tarafından geliştirilen teşhis ve tedavi sistemidir. “Bu semptom-
ları yeterince yorumlanabildiğinde, vücudun homeostatik mekanizmalarını 
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hastalığı iyileştirmeye yönlendirebileceğini” varsaymıştı. Hahnemann, sağ-
lıklı bir kişiye küçük bir test dozunda biyolojik bir madde verildiğinde, ön-
görülebilir bir dizi belirti ve semptom ortaya çıkardığını keşfetti. Yüzlerce 
madde bu şekilde test edildi (buna “kanıtlama” denir) ve Homeopatik Mate-
ria Medica’da tanımlandı. Homeopatik teori, bu maddenin seyreltik bir mik-
tarının vücudun doğuştan gelen iyileştirme mekanizmalarını dengeye yön-
lendirmeye yardımcı olacağını belirtir. Bir hasta hastalandığında semptomlar 
kaydedilir ve sağlıklı bir insanda benzer semptomlara neden olan materyalle 
yakından eşleştirilir. Homoeopat, homeopatik bir tedavi reçetesi yazmak için 
bu bilgiyi geçmiş tıbbi ve sosyal geçmiş ve muayene ile birleştirir. Homeo-
patide ilaçların reçetelenmesi; hastanın zihinsel/duygusal modeli, genel sağ-
lık düzeyi ve belirli fiziksel özelliklerinin tümü dikkate alındığından oldukça 
bireyselleştirilmiştir. Altta yatan teori, çözümün vücudu homeostaziye geri 
döndürmeye yardımcı olacağıdır (16). Şu anda Almanya, Fransa ve Büyük 
Britanya’daki doktorların %25 ila %40’ı homeopati kullanmakta veya has-
taları homeopatik tedavi için sevk etmektedir (17,18,19). Homeopati, FTR 
alanında akupunkturdan çok daha az sıklıkla kullanılmaktadır. 

Mevcut çift-kör, plasebo-kontrollü yöntemleri kullanan homeopati araş-
tırmaları oldukça zordur. Aynı allopatik tanıya sahip iki hasta, hasta homeo-
patik açıdan incelendiğinde tamamen farklı iki semptom kompleksine sahip 
olabilir. Sonuç olarak, aynı alopatik tanıya sahip iki hastaya iki farklı home-
opatik ilaç reçete edilebilir. Bununla birlikte, hafif travmatik beyin hasarının 
(TBI) (20) ve bazı kas-iskelet sorunlarının (21,22,23) tedavisinde yararlı 
olduğu gösterilmiştir. Homeopatide 107 klinik çalışmanın bir meta-analizi, 
%77’sinin sonuçta önemli bir fark gösterdiğini belirtmiştir (24).

Ayurveda

Hindistan’a özgü doğal şifa sistemi olan Ayurveda, “yaşam bilimi” ola-
rak tercüme edilir. Ayurveda’nın temel ilkeleri, enerji ve maddenin birbirine 
dönüştürülebilirliğini ve tüm yaşamın birbirine bağlı olmasını içerir. Ayur-
veda, FTR alanı gibi (fiziksel, duygusal, zihinsel ve ruhsal açıdan) hastalık 
ve şifanın her seviyede meydana geldiğini öğretir. Evrendeki her şeyin, beş 
element olan toprak, hava, su, ateş ve uzayın değişen oranlarına sahip oldu-
ğuna inanılır. Ayurveda’ya göre, bu elementler, işlevsel olarak doshalar olarak 
sınıflandırılan tipler halinde gruplandırılmış, değişen oranlarda insanlarda da 
bulunur. Bu oranlar, bireyin prakritisini veya bireysel yapısını oluşturur ve 
her bireyin zihinsel ve fiziksel yapısını belirler. Doshalarda bir dengesizlik 
olduğunda hastalığın ortaya çıktığı düşünülmektedir. Her dosha, dengesizlik 
sırasında ortaya çıkan semptomlara ve hastalıklara sahiptir. Tedaviler yapısal 
tipe göre bireyselleştirilir ve şifalı bitkiler, yoga duruşları, diyet, pranayama 
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veya nefes alma teknikleri, arınma teknikleri, meditasyon ve mantraları içerir 
(25). Ayurveda, ülkemizde popülerlik kazanmaya yeni başlıyor ve bu neden-
le henüz FTR ortamına tam olarak entegre değildir. Bununla birlikte, Ayur-
vedik uygulayıcıların kullandığı bir araç olan yoga daha sık kullanılmaktadır.

Natüropati

Natüropati, hasta eğitimi ve kişinin sağlığı için sorumluluk kabulü yoluy-
la sağlığın korunmasına ve hastalıkların önlenmesine vurgu yapan bir sistem-
dir. Natüropatik tıptaki çeşitli tedavilerin altında yatan, doğanın iyileştirici 
gücüne ve vücudun doğuştan gelen zekasına olan inançtır. Natüropatik dok-
torlar tıp bilimlerinde ve bitki bilimi, beslenme, homeopati ve akupunktur 
gibi disiplinlerin kombinasyonlarında eğitilirler. Natüropatik bir doktor ND 
derecesine sahiptir ve dört yıllık bir eğitimi vardır, ardından bir stajyerlik ya-
par. Natüropatik doktorlar bazı eyaletlerde ve illerde lisanslıdır ve bazılarının 
uygulama kapsamı sınırlı ilaç reçetelerini içerir (26).
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Bölüm 8

Preterm Eylemin Biyobelirteçleri 

Özgür Şahin1

Dilara Sarıkaya Kurt2

Özet 
Bu bölüm, preterm eylemin  (PE) tanısında ve öngörülmesinde kullanılan 
biyobelirteçlere odaklanmaktadır. Preterm eylem , kompleks bir durum olup, 
farklı etyolojilere sahip olmasına rağmen, sonuçta uterus kontraktilitesinin, 
servikal değişikliklerin ve membran rüptürünün  neden olduğu erken doğumla 
sonuçlanır. Preterm eylemde doğru tanı ve öngörü, uygun  müdahalelerin 
uygulanmasını sağlar. Bu bölümde PE öngörülmesinde kullanılan servikal 
sıvı, amniyotik sıvı veya maternal serumdaki biyobelirteçler hakkında bilgi 
verilmektedir. Fetal fibronektin (fFN) gibi belirli biyobelirteçlerin kullanımı 
vurgulanmaktadır. fFN, servikovajinal sıvıda bulunan bir protein olup, erken 
doğum tehdidi olan kadınlarda servikovajinal sıvıda bulunması preterm 
doğum riskini artırabilir. Ancak, fFN sonuçları tek başına yararlı değildir 
ve diğer biyobelirteçlerin de araştırılması gerekmektedir. Bu metin, PE ’nin 
öngörülmesinde farklı biyobelirteçlerin araştırılması ve birleştirilmesinin 
gerekliliğine de dikkat çekmektedir.
İkinci trimesterde yapılan amniyosentezlerin, PE riski açısından önemli 
biyobelirteçler sağlayabileceği düşünülmektedir. Düşük amniyotik sıvı glukozu 
ve yüksek IL-6 seviyeleri, erken doğum  riski ile ilişkilendirilirken, maternal 
serum ferritin seviyeleri artmakta, serum albumin seviyeleri azalmaktadır. 
Ayrıca, amniyotik sıvı ve servikovajinal sıvıdaki yüksek IL-1β seviyeleri, PE 
için bir belirleyici olarak önesürülmüştür. Amniyotik sıvıdaki VEGF ve PGF 
seviyeleri artarken,  sFlt-1 seviyeleri azalmaktadır. Nötrofil elastaz seviyeleri, 
acil serklaj sonrası PE riskini tahmin etmek için kullanılabilir. Son olarak, 
amniyotik sıvıdaki IL-8 ve Annexin-A2 seviyelerinin bir kombinasyonu, 
preterm erken  membran rüptürü ile birlikte veya olmadan PE gelişimini 
öngörmek için kullanılabilir.
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Orcid: 0000 0002 5443 5080

2 Etlik Şehir Hastanesi-Kadın Hastalıkları Ve Doğum Kliniği, dilarasarıkaya30@gmail.com, 
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Preterm doğum riskinin belirlenmesi için kullanılabilecek bazı maternal 
serum biyobelirteçleri ile ilgili çalışmalar hala devam etmekte olup, ilişkisi 
saptanan biyobelirteçler şunlardır:
Maternal serum calponin1, preterm doğum yapacak kadınlarda yüksek 
bulunmuştur.
Maternal serum alfa fetoprotein (AFP) / amniyotik sıvı AFP oranı, intrauterin 
büyüme geriliği ve PE için bir belirteç olabilir.
Maternal serumda progesterone induced blocking factor (PIBF), PE öncesi 
dönemde anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur.
Preterm doğum yapan kadınlarda maternal trombosit sayısı yüksek 
bulunmuştur.
25-34 haftalarda ölçülen maternal tükürük estriol, preterm doğum 
yapmayacak kadınları belirlemede kullanılabilir.
Ayrıca, erken müdahalelerin PE riskini azaltabileceği, gebeliğin erken 
döneminde risk faktörlerinin tanımlanmasının önemli olduğu ve PE ‘nin 
çoklu etiyolojik yolakların neden olduğu karmaşık bir durum olduğu 
vurgulanmaktadır. Çalışmaların sonuçlarındaki değişkenliğin farklı çalışma 
tasarımlarından ve çalışma popülasyonundaki çeşitlilikten kaynaklanabileceği 
ve bir biyobelirtecin etkinliğini doğrulamak için büyük bir örneklem üzerinde 
çalışmanın gerektiği belirtilmektedir.

GİRİŞ

Spontan preterm eylem, çok faktörlü bir etyolojiye sahip kompleks bir 
durumdur. Bununla birlikte patofizyoloji farklı olsa da, 37 hafta öncesinde 
progresif uterus kontraktilitesinin, servikal değişikliklerin ve membran rüp-
türünün nihai ortak sonucu aynıdır ve bu nedenle “Preterm Eylem” olarak 
adlandırılır

Preterm eylemdeki hastaların doğru bir şekilde tanımlanması, neona-
tal sonucu iyileştirebilecek müdahalelerin uygun şekilde uygulanmasına 
izin verir. Antenatal kortikosteroid tedavisi, erken başlayan neonatal grup 
B streptokok enfeksiyonuna karşı antibiyotik profilaksisi, magnezyum sül-
fat nöroproteksiyon ve annenin uygun seviyede yeni doğan bakımı olan bir 
tesise nakli (gerekirse) önemlidir. Gebelikte preterm eylem en yaygın has-
taneye yatış nedenlerinden biri olmasına rağmen, sadece erken kasılmaları 
olan hastalara göre belirlenmesi hatalı bir seçimdir.Kasılmaları olan ancak 
erken doğum eyleminde olmayan hastaların da doğru bir şekilde tanımlan-
ması aynı derecede önemlidir. Doğru bir tanı ile erken doğum eyleminden 
şüphelenilen ancak tokolitik tedavi almadan daha sonra miadında doğum ya-
pan hastaların yaklaşık yüzde 50’sinde gereksiz ve maliyetli müdahalelerden 
kaçınılması sağlanır [2] .
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Spontan preterm doğum ve preterm eylem (PE) etiyolojisi çok faktörlü 
olduğundan[3] ;  genetik yatkınlık, inflamasyon/enfeksiyon, alerji, uterin 
gerilme, vasküler bozukluklar ve stres ile ilgili olarak, belirli bir gebelik haf-
tasında tek bir biyobelirteç testinin kesin prediktif test olarak ortaya çıkması 
olası değildir. Bu bağlamda , farklı gebelik yaşlarında farklı biyobelirteçleri 
araştırmak ve bunları, tek tek ya da yerine göre kombinasyon halinde, spon-
tan preterm doğuma yol açan PE ‘nin öngörüsü için daha faydalı olabilecek 
şekilde birleştirmek gerekli olacaktır [4].

Her bölümden  klinisyenler, temel bilim adamları ve alandaki diğer uz-
manlar tarafından yapılan çalışmalar ve çalışmalardaki teknolojilerin potan-
siyelini, fizibilitesini,  kapasitesini vurgulamak ve önceliklendirmek PE ile 
spontan preterm doğumun öngörüsünde genel bir bakış sağlar [4].  Bölü-
mümüzde PE’ nin öngörüsünde faydalı olabilecek biyobelirteçlerdeki son 
gelişmeleri özetlemeyi hedefliyoruz.

1. Servikal sıvı 

Fetal Fibronektin

1980’lerin ortalarında keşfedilen [5,6] Fetal fibronektin(fFN), desidu-
al-koryonik arayüzde bulunan bir hücre dışı matriks proteinidir. Subklinik 
enfeksiyon veya inflamasyon, abrupsiyon veya uterin kontraksiyonlar nede-
niyle bu arayüzün bozulması fFN’yi servikovajinal sekresyonlara salar, bu da 
spontan preterm doğumu öngörmek için bir belirteç olarak kullanımının 
temelidir [7] .

Normalde 22. gebelik haftasından önce servikovajinal sıvılarda bulunur, 
ancak 24. ve 34. gebelik haftaları arasında servikovajinal sıvıda bulunması 
PE için bir risk olduğunu gösterir. Sistematik bir derlemede, fetal fibronek-
tinin spontan PE’yi öngörmedeki doğruluğunun değişken olmasına rağmen, 
testten sonraki 7-10 gün içinde ileri servikal dilatasyon olmaksızın erken do-
ğum tehdidi olan kadınlarda erken doğumu öngörmede daha doğru oldu-
ğunu bildirdi [8]. 

Ancak, fFN sonuçları tek başına yararlı değildir [ 9,10 ]. Erken doğum 
tehdidi olan toplam 546 hastanın fFN sonuçları çift kör 6 randomize ça-
lışmanın sistematik bir derlemesinde, klinisyenlerin fFN'e ilişkin sonuçları 
gebelerin hastaneye yatış oranlarını (risk oranı [RR] 1,06 , %95 GA 0.79-
1.43) veya erken doğum <34 hafta (RR 1.09, %95 GA 0.54-2.18) oran-
larını azaltmadı [ 11 ]. Tokolitik ve betametazon kullanımı, doğumdaki ge-
belik yaşı, respiratuvar distress sendromu oranı ve yenidoğan yoğun bakım 
ünitesinde yatış gün sayısı her iki grup için benzerdi [ 9]. Beklenmeyen bir 
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diğer bulgu, rapor edilen grupta maliyetlerin daha yüksek olmasıydı, bu da 
hekimlerin negatif sonuçlara göre pozitif test sonuçlarına daha fazla önem 
verdiklerini ve bunun da sağlık hizmetlerinden yararlanmada genel bir artışa 
yol açtığını gösteriyor. Derleme, yaklaşımımız olan hem fFN hem de sonog-
rafik servikal uzunluğun kullanımını içeren yaklaşımı dışladı. Yerine servikal 
uzunluğu 20 ila 30 mm olan hastalarda fFN’ nin  seçici olarak alınmasıyla 
sınırlandırdı[12].

Kalitatif fFN  —  Kalitatif fFN sonuçları pozitif veya negatif olarak 
rapor edilir. Pozitif bir fFN testi , gebeliğin 22+0 ve 34+6 haftaları ara-
sında membranları intakt , servikal dilatasyonu <3 cm olan ve bariz vajinal 
kanaması olmayan hastalarda servikovajinal sıvıda ≥50 ng/mL fFN konsant-
rasyonu anlamına gelir. Pozitif bir fFN sonucu, yedi gün içinde artan erken 
doğum riski ile ilişkilidir.

Preterm eylem belirtileri ve semptomları olan hastalarda, preterm doğu-
mu tahmin etmek için servikovajinal fFN’yi değerlendiren beş randomize 
çalışmanın ve 15 tanısal test doğruluk çalışmasının sistematik bir derlemesi, 
bulguları aşağıdaki şekilde rapor etmiştir [13] :

• Testten sonraki 7 ila 10 gün içinde doğum – Duyarlılık ve özgüllük 
sırasıyla yüzde 76,7 ve 82,7

• Doğum (<34 gebelik haftası) – Duyarlılık ve özgüllük sırasıyla yüz-
de 69,1 ve yüzde 84,4

• Doğum (<37 gebelik haftası) – Duyarlılık ve özgüllük sırasıyla yüz-
de 60,8 ve yüzde 82,3

Pozitif ve negatif prediktif değerler, popülasyondaki erken doğum preva-
lansına bağlıdır [14].

Son 24 saat içinde koitus, ejakülat, çok kanlı bir örnek veya dijital servikal 
muayene nedeniyle yanlış pozitif sonuçlar ortaya çıkabilir [15-17]. Teorik 
olarak, TVUS incelemesi yanlış bir pozitif sonuca neden olabilir, ancak bir 
çalışmada başlangıçta fFN testi negatif olan 25 hastanın hepsinde ultrason 
sonrası ikinci fFN testi yine negatif sonuçlandı [18]. Kayganlaştırıcılar, ilaç-
lar veya duş gibi intravajinal maddelerin uygulanması testi etkileyebilir [19].

Kantitatif fFN  —  fFN ‘nin kantitatif ölçümünün, 50 ng/mL eşik kulla-
nan kalitatif test kullanımına kıyasla öngörü değerini iyileştirdiği görülmek-
tedir [20-22]. Semptomatik hastalarda, prospektif çift kör bir çalışmada 10, 
50, 200 ve 500 ng/mL’lik fFN eşiklerinin 14 gün içinde erken doğum için 
pozitif prediktif değerleri sırasıyla yüzde 11, 20, 37 ve 46 idi [20 ]. 34 haf-
tadan küçük preterm doğum için, aynı eşikler için pozitif prediktif değerler 
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sırasıyla yüzde 19, 32, 61 ve 75 idi. fFN ‘nin kantitatif ölçümü için araçlar 
ülkemizde ticari olarak mevcut değildir.

Semptomatik hastalarda kantitatif fFN testi ve servikal uzunluk ölçümü-
nün kombinasyonu prediktif değeri artırır [23]. Kantitatif fFN ve servikal 
uzunluğu, demografik bilgileri ve obstetrik geçmişi (önceki spontan preterm 
doğum/preterm prematür membran rüptürü veya şüpheli preterm eylem) 
birleştiren bir algoritma,  Avrupa’da tahmin için Prediction of preterm birth  
(QUiPP) Uygulamasının nicel bölümüne dahil edilmiştir.[24-27].

Diğer Laboratuvar Testleri 

Vajinal veya servikal sekresyonlarda fFN, plasental alfa-mikroglobulin-1 
(PAMG-1) [28-30] veya insülin benzeri büyüme faktörü bağlayıcı prote-
in-1 (IGFBP-1) [31] gibi fetal membranlar (membranların preterm rüptürü 
[PROM] veya doğum) ve artmış preterm doğum riskinin potansiyel belir-
teçleridir. Bu testler tipik olarak EMR tanısı için kullanılırken, erken doğum 
tahmini için faydaları; büyük veya randomize klinik çalışmalarda doğrulan-
mamıştır.

Preterm eylem belirtileri ve semptomları olan 796 hastayı içeren en bü-
yük çalışmada, yedi gün içinde spontan preterm doğum için PAMG-1 ve 
fFN’nin duyarlılıkları sırasıyla yüzde 50 (3/6) ve yüzde 67 (4/6) idi. Özgül-
lükler ise sırasıyla yüzde 98.4 (619/629) ve yüzde 85.7 (539/629) idi [30]. 
Zarları bozulmamış, dilatasyonu ≤3 cm ve servikal uzunluğu 15 ila 30 mm 
olan erken doğum eylemindeki hastalarda PAMG-1 ile pIGFBP-1’i karşılaş-
tıran prospektif bir çalışmada, her iki test de yedi içindeki doğum için benzer 
duyarlılığa sahipti (yüzde 75 ila 85); ancak PAMG-1 daha spesifikti (yüzde 
95’e karşı yüzde 77) [32].

Servikovajinal sıvıdaki IL-6 ve IL-8 seviyeleri; 7 gün içinde PE ile iliş-
kilendirildi ve özellikle servikal uzunluk ile birleştirildiğinde daha başarılı 
olduğu saptandı. IL-8 seviyeleri ve servikal uzunluğun kombinasyonu, 7 gün 
içinde PE’yi öngörmek için %92.8’lik bir özgüllüğe sahipti; ancak nispeten 
düşük duyarlılığı (%56.4) klinik kullanımı için bir sınırlamadır [33].

PE'li hastaların servikal sıvılarında önemli ölçüde daha yüksek oranlarda 
pozitif olan İnsülin benzeri büyüme faktörü bağlayıcı protein-1(IGFBP-1) 
,PE öngörüsünde bir belirteç olarak çalışıldı[34]. Serbest ve Total IGFBP-1 
ve IL-6’nın üçünü biyobelirteç olarak içerecek şekilde geliştirilen Premaqu-
ick©, 7 gün içinde PE'yi öngörmede %87,1 duyarlılık, %92,4 özgüllük, 
%84,4 Pozitif prediktif değer, %100 negatif prediktif değer ve %95 doğru-
lukla başarılı bir test olarak rapor edildi. [35]. Servikal uzunluk ile birleştiril-
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diğinde, 7 gün içinde doğum yapma riski olan kadınları belirlemek için fetal 
fibronektine alternatif olarak Actim Partus testi (IGFBP-1) önerildi [36] . 
Başka bir çalışma, IGFBP-1 için yatak başı testinin, PE’ yi öngörmede fetal 
fibronektin testinden daha güvenilir olduğunu bildirmiştir [37].

Semptomatik kadınlarda PAMG-1, fetal fibronektin ve fosforile (IGF-
BP-1) ‘i karşılaştıran yeni bir meta-analiz, PAMG-1’i en yüksek pozitif pre-
diktif değerine ve pozitif olasılık oranına sahipken, negatif prediktif değerin 
üç biyobelirteç için de benzer şekilde yüksek olduğunu izledi[38].

2. Amniyotik sıvı

Düşük amniyotik sıvı glukozu , standart endikasyonlar için gebeliğin 
16-22. haftalarında amniyosentez yapılan hastalarda erken doğum ile ilişkili 
bulunmuştur [39]. İkinci trimesterde amniyotik sıvıdaki interlökin-6 (IL-6) 
ile doğumdaki gebelik yaşı arasında negatif korelasyon bulundu [40]. Buna 
karşılık, başka bir prospektif çalışma, ikinci trimester amniyotik sıvısında IL-
6, matriks metaloproteinaz-9 (MMP-9), glikoz ve C-reaktif protein (CRP) 
açısından anlamlı fark bulmadı [41]. Maternal serum akut faz reaktanları, er-
ken doğum tehdidi olan kadınlarla sağlıklı gebeleri karşılaştırdığında, erken 
doğum tehdidi olan kadınlarda daha düşük serum albumin ve daha yüksek 
serum ferritin seviyeleri bildirildi [42]. Amniyosentez yapılan asemptoma-
tik ikinci trimester kadınlarda, hızlı yatak başı matriks metalloproteinaz-8 
(MMP-8) testinin spontan preterm doğumların yaklaşık yarısını öngördüğü 
bildirilmiştir [43].

Amniyotik sıvıda 16-19. gebelik haftalarında damar endotelyal büyüme 
faktörü (VEGF) ve plasental büyüme faktörü (PGF) artmış, çözünebilir 
VEGF reseptörü-1 (sFlt-1) azalmış olup bunlar anjiyogenez ve inflamasyon 
eğilimini göstermektedir. [44].

Amniyotik sıvıda ve servikovajinal sıvıda olası enfeksiyon veya inflamas-
yon nedeniyle yüksek interlökin-1β (IL-1β) seviyeleri , PE ‘nin potansiyel 
bir belirleyicisi olarak öne sürülmüştür. Bununla birlikte, araştırmaların kli-
nik uygulamada PE ‘nin öngörülmesinde henüz aktif bir rolü yoktur ve PE 
‘nin önlenmesi için IL-1 odaklı klinik tedavilerin kullanımı için daha ileri 
çalışmalara ihtiyaç vardır [45] .

Amniyotik sıvıdaki nötrofil elastaz seviyeleri, acil serklajdan sonra PE ‘yi 
öngörmek için araştırıldı [46]. Acil serklaj sonrası amniyon sıvısında nötrofil 
elastaz düzeyleri <180 ng/mL olan hastalarda gebelik süresinin anlamlı ola-
rak daha uzun olduğu bildirilmiştir.
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IL-8 ve Annexin-A2 seviyeleri, preterm erken membran rüptürü 
(PPROM) ile birlikte veya olmadan 32 haftadan önce gelişen PE'de amniyo-
tik sıvıda ölçüldü; ve amniyotik sıvı IL-8 ve Annexin A2 kombinasyonunun 
2 hafta içinde PE’yi öngörmek için %81.25 duyarlılığa, %88.89 özgüllüğe 
ve %92.86 pozitif prediktif değere (PPV) sahip olduğu bildirilmiştir [47].

3. Maternal Serum Belirteçleri

Maternal serum biyobelirteçler için yapılan çalışmalar halen devam et-
mektedir ve ilişkisi saptanan biyobelirteçler ise şunlardır;

Maternal serum calponin 1, 7 hafta içinde preterm doğum yapan hasta-
larda anlamlı olarak yüksek bulunmuştur [48].

Maternal serum alfa fetoprotein (AFP)/amniyotik sıvı AFP oranının, kü-
çük örneklemli bir çalışmada intrauterin büyüme geriliği ve preterm doğum 
için potansiyel bir belirteç olduğu öne sürülmüştür [49].

Maternal serumda progesterone induced blocking factor(PIBF), PE ‘den 
önceki 5 gün içinde hastalarda anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur [50].

Preterm doğum yapan hastalarda maternal trombosit sayısı anlamlı ola-
rak yüksek bulundu; %95.6 duyarlılık ve %87.5 özgüllük değeri bildirilmiş-
tir [51].

25-34 haftalarda ölçülen maternal tükürük estriol, preterm doğum yap-
mayacak kadınları belirlemede %82 negatif prediktif değere sahipti ve bu, PE 
‘yi önlemek için gereksiz müdahalelerden kaçınmak için kullanılabilir [52].

4. Moleküler Teknikler

16-17. gebelik haftalarında maternal serumda yapılan moleküler analizde 
antioksidan enzimler, şaperonlar, hücre iskeleti proteinleri, hücre adezyon 
molekülleri ve anjiyogenez, proteoliz, transkripsiyon, çeşitli ligandların inf-
lamasyonu, bağlanması ve taşınması ile ilişkili proteinlerde bazı değişiklikler 
saptandı [53]. Bu, PE’ yi destekleyen değişikliklerin ikinci trimester kadar 
erken başladığı anlamına gelir.

Ayrıca, amniyotik sıvının metabolik profilinin, PE riskinin yanı sıra bron-
kopulmoner displazi geliştirme riski taşıyan fetüslerin belirlenmesine yar-
dımcı olabileceği öne sürülmüştür [54].

Preterm SAMBA çalışmasının amacı, spontan PE’nin etiyolojisinde altta 
yatan henüz aydınlatılmamış çoklu karmaşık belirleyicileri araştırmak için 
çok ırklı popülasyonlarda metabolomik teknikleri incelemektir [55].
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Plasenta, fetoplasental membranlar ve dokular; gebeliğin sürdürülmesin-
de, term ve preterm doğumun başlamasında önemli roller oynar [56,57]. 
Bu durum, fetomaternal patofizyolojiyi belirlemek için yararlı öngörücü 
biyobelirteçler içerebilecekleri hipotezini destekler. Son zamanlarda, fetal 
anomalilerin teşhisinde anne kanından izole edilen fetal hücreleri kullanan 
hücre bazlı non-invaziv prenatal test (cbNIPT) yaklaşımları benzersiz bilgi-
ler sağlamıştır[58,59]. Araştırmacıların, bireysel analizde fetal, plasental ve 
fetal membran türevlerini belirlemek için izole hücrelerin özgüllüğünü doğ-
rulaması gerekir.  Bu yaklaşım PE’ nin tahminine yeni bir yaklaşım sunabilir 
ve spontan preterm doğum ve PE için yeni bir biyobelirteç sağlayabilir.

Sonuç

Maternal risk faktörleri, ultrason belirteçleri ve maternal serum, amni-
yotik sıvı veya servikal sıvıdaki biyobelirteçler gibi PE’ yi öngörmede etkili 
olabilecek birçok bulgu literatürde tanımlanmıştır [60] . Asemptomatik dü-
şük riskli popülasyonda PE taraması için önerilen rutin bir yöntem yoktur. 
Transvajinal ultrason ile servikal uzunluğun ölçülmesi, PE öyküsü olan veya 
PE tehdidi semptomları olan kadınlarda uygun maliyetli tek yöntemdir. An-
cak erken doğum riski belirlense bile gerçekleşmesi kesin olarak önleneme-
mektedir.

Erken müdahaleler PE riskini azaltmada etkili olabileceğinden, gebeliğin 
erken döneminde risk faktörlerinin tanımlanması klinik obstetrik bakımın te-
mel bir bileşenidir[61]. PE’ yi önleyecek en iyi stratejiyi değerlendirmek için 
risk faktörlerinin şiddetinin farklılaştırılması önemlidir. PE’nin önlenmesi, 
bebek ve çocukluk morbidite ve mortalitesini azaltmayı amaçlayan önemli 
bir halk sağlığı önceliğidir. Bu sonucu incelemedeki en büyük zorluklardan 
biri, PE’nin çoklu etiyolojik yolakların neden olduğu karmaşık bir durum 
olmasıdır [62].

Son zamanlarda, yüksek PE riski olan kadınlarda progesteron, pesser ve 
serklajın profilaktik kullanımının PE insidansını azalttığı ve neonatal sonuç-
ları iyileştirdiği bildirilmiştir. Bu sonuçlar, hamileliğin erken döneminde ön-
leyici stratejiler oluşturmak için tahmin modellerinin önemini vurgulamak-
tadır. Şu anda, PE’ye duyarlı kadınların erken öngörülmesini sağlayan hiçbir 
araç yoktur ve profilaktik tedaviden fayda görebilecek kadınları belirlemek 
amacıyla yeni stratejiler geliştirmek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır.

Çalışmaların sonuçlarındaki değişkenlik, farklı çalışma tasarımlarından 
ve çalışma popülasyonundaki çeşitlilikten kaynaklanabilir. Bir biyobelirteçin 
etkinliğini doğrulamak için büyük bir örneklem üzerinde çalışma gereklidir. 
PE’ nin tahmini için standart bir biyobelirteç veya kombinasyonu ortaya 
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konulabilirse hastane yatış maliyetleri azaltılabilir ve gereksiz tedaviler kısıt-
lanabilir.[63]

Ancak daha önce bildirilen tarama testlerinin hiçbiri ideal tarama testi 
kriterlerini karşılamamaktadır. Bu nedenle, yüksek duyarlılık ve özgüllük ile 
preterm eylemi tahmin eden biyobelirteçlerin ve diğer tarama yöntemlerinin 
prediktif değerini araştıran daha iyi tasarlanmış çalışmalara ihtiyaç duyul-
maktadır.
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Bölüm 9

Yaşlı Bireylerde Çift Görevin Mobilizasyon 
Üzerindeki Etkileri 

İsmail Uysal1

Bircan Yücekaya2

Özet
Yaşlanmayla sürecinde birçok kompleks faktör ile beraber (kronik 
hastalıklar, yaşlılığa bağlı normal fizyolojik değişimler vb.) mobilitede düşüş 
yaşanmaktadır. Günlük yaşamda mobilite; birçok temel faktör ile (fiziksel 
kırılganlık, kuvvet kaybı, düşmeler, aktivite limitasyonu ve azalmış sosyal 
katılım düzeyleri vb.) ilişkili olduğundan yaşam kalitesi ve sağlık durumunun 
bir göstergesidir. Motor görev olarak yürüme ve denge aktiviteleri günlük 
yaşamda pek çok aktivite gerçekleştirilirken beraber meydana gelir. Bunun 
gibi en az iki aktivitenin aynı anda yapılmasına çift görev yöntemi denir ve 
bilişsel görev ile motor görevlerde bu tanımlamaya dâhildir. Postüral kontrolde 
bilişsel fonksiyonların etki düzeyini araştırmak için bu yöntem geliştirilmiştir. 
Özellikle 65 yaş üzeri bireylerde yaşlılık süreci meydana gelen problemlerin 
artmasıyla iki veya daha fazla görev vererek azalan postural stabilitenin 
arttırılması hedeflenmektedir. Eş zamanlı olarak birden fazla görevi dikkatli 
bir şekilde yapabilmek çift görev yönteminin temel noktasıdır. Literatürde 
yaşlılarda denge aktivitelerine ek olarak yapılan kognitif aktivitelerin, yalnızca 
denge aktivitelerini içeren egzersizlere göre kognitif durumu daha fazla 
geliştirdiği gösterilmiştir.

Çift Görev 

Çift görev kavramı bilişsel ve fiziksel etmenler arasındaki ilişki olarak tanım-
lanarak bu sistemlerin etkileşimleri ile ortaya çıkmıştır. Birey günlük yaşam-
da birçok aktiviteyi gerçekleştirirken, bilişsel aktivitelerle fiziksel aktiviteleri 
aynı anda gerçekleştirmektedir. Bu durum “çift görev” olarak tanımlanmak-
tadır. Bu görevler içerisinde bilişsel fonksiyonlar (yürütücü fonksiyonlar, dik-
kat, vb.) ve motor hareketler şeklinde olabilir (1). Merkezi sinir sistemi aynı 
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anda iki görev meydana gelirken verilen cevabı azaltma veya uzatma şeklinde 
sağlamaktadır. Bu teori “Şişe Boynu” teorisi olarak adlandırılmaktadır. Bura-
da işlemci görevlerden birini seçerek sadece bir uyarana cevap vermektedir. 
Eş zamanlı iki görev esnasında sadece bir göreve yanıt verilirken; ilk görev 
yanıtı sonlanana kadar diğer göreve verilecek yanıt işlemci tarafından bek-
letilmektedir (2,3). Örnek olarak yaşlı çift görev yapmaya çalışırken adım 
almaya başlamada gecikme yaşayacaktır. Yürüme aktivitesi eğer ki başlamış 
ise yürüme hızını azaltarak görevi devam ettirecektir (4,5).

Çift görev çalışmaları, bilişsel ve motor işlerin eş zamanlı devam ettiril-
mesi esasına dayanan bir yöntemdir (6). Bu yöntemde ilk olarak vücut den-
gesinin statik ya da dinamik olarak sağlandığı (yürüme, ayağa kalkma vb.) 
esnada sekonder olarak bilişsel veya motor olarak başka bir görevin tanımla-
nabilmesidir (7,8). Günlük yaşam aktivitelerinin (GYA) hemen hemen hep-
sinde eş zamanlı olarak birden fazla görevi yerine getirme durumu mevcut-
tur. Bu aktiviteler esnasında odaklanma ve dikkat birlikte yerine getirilmesi 
gereken yürütücü fonksiyonlardır (9). Çevreyi gözlemleme, iletişim kurma 
ve bir objeyi kaldırıp taşıma gibi görevleri yürürken ikinci bir görev olarak 
yapabilme yeteneği çok önemlidir (6).

Yapılan çalışmalar gençler ve yaşlılarda yürümeyi bilişsel fonksiyonların 
motor fonksiyonlara göre daha çok etkilediği belirtilmiştir (10,11). Sekon-
der bir bilişsel çift görev yaşlılarda postüral instabiliteye neden olmakta ve bu 
sebeple adım atma esnasında harekette yavaşlamaya neden olduğunu belirten 
çalışmalarda mevcuttur. Herhangi bir aktiviteyi gerçekleştirirken devam etti-
rilmesi gereken postüral kontrol ve denge; işitsel, görsel ve duyusal girdilerin 
integrasyonu ile meydana gelir ve çevresel değişimlere de uyumlu olmalıdır. 
Denge ve postürün korunup devam ettirebilmesi  yüksek bir duyu-algı-mo-
tor integrasyonu ile meydana gelir (122).   

Yaşlılar iki görevi aynı anda yapabilmek için daha fazla proprioseptif, vi-
züel girdi ve konsantrasyona ihtiyaç duyarlar, bundan dolayı da yaşlılarda 
dikkat bölünmesi dengeyi devam ettirmede zorluklara neden olabilir (13,6). 
İşte yaşlılarda özellikle fonksiyonellik, bağımsızlık ve dengeyi olumlu yönde 
arttırdığı için çift görev çalışmalarının önemi artmıştır. Yapılmış çalışmalar 
bilişsel fonksiyonların kognitif eğitim ve fiziksel aktivite ile geliştirilebile-
ceğine değinmişlerdir. Bu durum özellikle yaşlı popülasyonda morbidite ve 
mortaliteye neden olan düşme riskini azaltabilir. Bilişsel ve motor çift görev 
egzersizlerine örnek olarak şarkı söyleyerek yürüyüş, aritmetik işlemler ya-
parken sıçramak gibi aktiviteler verilebilir (14). 
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Yaşlarda Bilişsel Fonksiyonlar ve Çift Görev Arasındaki İlişki

Yaşlılık sürecinde merkezi sinir sistemindeki nöron sayısındaki azalma 
ile beraber korteks, prefrontal kortex, substantia nigra, hipokampüs, kau-
dat çekirdek ve putamen gibi yapılarda atrofi gelişebilmektedir. Bu durumda 
dikkat, öğrenme, hafıza gibi kognitif beceriler ve mobilizasyonda sıkıntılara 
yol açabilir (169). Çevreye adaptasyon, planlama, akıl yürütme gibi yüksek 
üst merkez integrasyonu gerektiren bilişsel fonksiyonlarda etkilenebilir (16).

Hafif kognitif bozukluğu olan yaşlılarda yürüme hızı kadans, çift destek 
süresi, adım süresi gibi yürüme parametrelerinde değişimler görülmüştür ve 
Süreli kalk Yürü testinde de kötü performans ortaya koydukları saptanmıştır 
(17,18,19). Bu yürüyüş parametreleri bilişsel bir görev esnasında  olumsuz 
bir şekilde değişebilir. Yaşlıya yürüyüş esnasında verilen motor görev adım 
uzunluğunda azalmaya yol açabilir. Ayrıca çift görev sırasında denge ve yürü-
me aktivitelerindeki değişiklikler bireyin yaşadığı kognitif problem ve düşme 
korkusu ile de ilişkili bulunmuştur (20).

Motor Öğrenme ve Çift Görev Arasındaki İlişki

Motor öğrenme hareket yeteneğinde beceri gerektiren, tecrübe veya pra-
tikle oluşan kalıcı değişimleri içeren bir süreç olarak tanımlanmaktadır. Mo-
tor öğrenmenin boyut içerir. Birinci boyutta öğrenme, becerikli hareket için 
yeteneğin kazanılması durumudur. İkinci boyutta öğrenme, tecrübe ile olu-
şarak gelişir. Üçüncü boyutta öğrenme kavramı doğrudan ölçülemez, bunun 
yerine davranış öğrenmeyle ilgili dönüt verir. Dördüncü boyutta öğrenme, 
davranışlarda kalıcı farklılıklar meydana getirdiği içi; kısa süreli değişimler 
öğrenme olarak değerlendirilmez (21). 

Motor öğrenme konseptinde fonksiyon ve hareket kadar duyular içinde 
yeni yöntemler geliştirmeyi içerir. Bu yüzden motor öğrenme, motor kont-
rol gibi, algı/kognisyon/hareket süreçleri kompleksinden oluşur. Motor öğ-
renme sürecini, bireyin yapacağı görev ve çevresindekilerle etkileşiminden 
dolayı ortaya çıkan görev çözümleri olarak tanımlanabilir. Görev çözümleri, 
algılama ve hareket için geliştirilen yeni stratejilerdir. Birey uygulamaya aktif 
katılır, uygulama sırasında anlamlı amaçlar planlar ve bol tekrarla öğrenme-
nin temelini oluşturur. Kişi yeni bir hareket öğrenirken otomatik seviyelere 
kadar ilerleyen birçok aşamalardan geçer (22).  

Yaşlı bireylerde çift görev esnasında prefrontal korteks aktivitesinin de-
ğiştiği; dikkatin yönlendirildiği göreve göre yürüyüşün bileşenlerinde de 
değişimler olduğu tanımlanmıştır. Yine yaşlı bireylerde yürüyüş esnasında 
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konuşma eylemi yürüme ile aynı anda yapılırken, dikkatin konuşmaya veril-
diği sırada yürüyüş hızı ve kadansta olumsuz etkilenme belirlenmiştir (23).

Motor öğrenme nöral plastisite ile beraber  gerçekleştiği için yetişkin bir 
bireyin beyninde yeni beceriler öğrenme esnasında, sinir sisteminin kapasi-
tesinde de olumlu değişimler meydana gelir. Çift görev ile motor öğrenme 
arasında ki ilişki bilim adamlarının dikkatini çekmiş ve ve motor öğrenmeyi 
geliştirdiği görüşü benimsenmiştir. Yaşlı birey herhangi bir motor görevi ger-
çekleştirirken verilen zor bir ikinci görev hareketin hazırlık safhasında motor 
öğrenmeyi arttırırken, verilen kolay bir ikinci görev hareketin uygulanması 
sırasında motor öğrenmeyi geliştirmiştir. Motor öğrenme için optimal sevi-
yede zorluk derecesine sahip ikinci görev faydalı olabilir (24).

Kognitif Sistem ve Yürüyüşte Yaşla İlişkili Değişiklikler

Mobilizasyon ve ambulasyon GYA esnasında dikkati iki ya da daha fazla 
göreve odaklayabilmektedir. Yaşlılarda yürüyüş esnasında verilen 2. görevin 
fonksiyonel kapasiteyi baskıladığı, böylelikle yürüyüş ya da sekonder görev-
de problemlere yol açabildiği belirtilmiştir. Bu durumum yaşlıların ya bilgi 
işleme kapasitesindeki limitasyonlardan kaynaklandığı ya da daha fazla dik-
kat kaynağına ihtiyaç duyan herhangi bir görevi yerine getirirken sınırlı ka-
pasiteye sahip olmasından olduğu düşünülmüştür. Bu şekilde bir durumun 
gelişmesi halinde ise iki görev arasında dikkati etkili bir şekilde dağıtma da 
zorluklar yaşandığı bildirilmiştir (25).

Dengeli Yürüyüş ve Çift Görev Performansında Yaşla İlişkili 
Değişiklikler

Eichorn ve ark.(1998) ileri yaştaki kişilerin sabit bir hızda yürüme esna-
sında ikincil bir görev yaparken dikkat ile ilgili problemin olup olmadığını 
belirlemek için yaşlı (ortalama yaş: 73) ve genç (ortalama yaş: 24) bireylerden 
istedikleri hızda yürürken verilen bir sesli uyarana karşı mümkün olduğunca 
çabuk sözel tepki vermeleri istenmişlerdir. Yaşlıların yürüyüş esnasındaki ses 
görevindeki reaksiyon zamanı anlamlı derecede azalırken, genç bireylerde 
bu reaksiyon zamanında azalmanın görülmediği saptanmıştır (25,26). Başka 
çalışmalar ise kognitif görev tipinin, yürüme esnasında ikili görev karışıklığı-
nın önemli bir belirleyicisi olduğunu belirtmişlerdir (26,27).
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Bölüm 10

Gıda Kaynaklı  Bacillus cereus  İntoksikasyonları

Aykut Arslan1

H. Yeşim Can2

Özet
Gıda kaynaklı patojen bakteriler arasında yer alan  Bacillus cereus, önemli bir
gıda intoksikasyon ve toksi-infeksiyon etkeni olup, başta toprak olmak üzere,
çeşitli  çevresel  kaynaklarda  bulunabilmektedir.  Sporlu  bir  bakteri  olması
ve  sporlarının  ısıya  direnç  göstermesi,  buzdolabı  sıcaklığında  gelişebilmesi
ve  toksin  üretebilmesi  nedeniyle  gıda  güvenliği  ve  halk  sağlığı  açısından
potansiyel bir tehlike oluşturmaktadır.

GİRİŞ

Dünya  genelinde  ortaya  çıkan  200’ün  üzerinde  hastalık  gıdaların  kimyasal
maddelerle ya da bakteri, virüs, parazit gibi çeşitli mikroorganizmalarla kon-
taminasyonu  ve  kontamine  olan  gıdaların  tüketilmesi  sonucunda  meydana
gelmektedir.  Bilindiği  üzere,  gıdaların  üretim,  dağıtım  ve  tüketim  zinciri
halkalarının herhangi birisinde ortaya çıkan kontaminasyonlar gıda kaynaklı
hastalıklara neden olabilmektedir. Kontaminasyon toprak, su ve hava kirli-
liği  gibi  çevresel  faktörlerin  yanı  sıra,  gıdaların  uygun  olmayan  koşullarda
üretimi,  muhafaza  ve  nakliye  koşullarından  kaynaklanabilir.  Gıda  kaynaklı
hastalıklar  çoğunlukla  gastrointestinal  semptomlar  ile  kendini  göstermekle
birlikte, nörolojik, immünolojik ve üreme sistemi ile ilgili sorunların da kay-
nağı olabilirler. Bu nedenle, gıda kaynaklı hastalıklar diyareden kansere kadar
çok çeşitli hastalık yelpazesinde değerlendirilmelidir (WHO 2022). Bugüne
kadar  gastrointestinal  hastalıkların  nedenlerine  ilişkin  çok  sayıda  araştırma
yapılmasına rağmen, bu hastalıkların ortaya çıkmasında rol oynayan mikro-
biyal etkenlerle ilgili bilgilerin halen sınırlı düzeyde olduğu ve intestinal in-
feksiyon  etkenlerinin  %50-60  düzeyinde  tanımlanamadığı  belirtilmektedir
(Tewari ve Abdullah 2015).
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Gıda kaynaklı patojen bakteriler arasında yer alan Bacillus cereus, önemli 
bir gıda intoksikasyon ve toksi-infeksiyon etkeni olup, başta toprak olmak 
üzere, çeşitli çevresel kaynaklarda bulunabilmektedir. Sporlu bir bakteri ol-
ması ve sporlarının ısıya direnç göstermesi, buzdolabı sıcaklığında gelişebil-
mesi ve toksin üretebilmesi nedeniyle gıda güvenliği ve halk sağlığı açısın-
dan potansiyel bir tehlike oluşturur (Wijnands ve ark. 2002, Zhang ve ark. 
2016). Bununla birlikte, oluşturduğu semptomların genellikle hafif seyret-
mesi ve kısa süreli olması nedeniyle, B. cereus bir gıda patojeni olarak yeterin-
ce önemsenmeyerek, neden olduğu gıda infeksiyonları da düşük düzeylerde 
rapor edilmektedir (Eglezos ve ark. 2004, Tewari ve Abdullah 2015).  

1. GENEL BİLGİLER

1.1. Bacillus Genusuna Ait Bakterilerin Genel Özellikleri

Yapılan filogenetik sınıflandırmada, B. cereus, Bacilli sınıfının Bacillales 
takımında ve Bacillaceae familyasında yer almaktadır. Bacillaceae familyası-
na bağlı Bacillus genusu ilk defa 1872 yılında Ferdinand Cohn tarafından 
tanımlanmıştır. Bacillus genusu, doğada her yerde yaygın olarak bulunan he-
terojen bir taksondur (Alina ve ark. 2015). Bacillus genusunda 50’den fazla 
bakteri türü bulunmakla birlikte,  bu genusta yer alan B. cereus grubu (B. 
cereus sensu lato) 21 adet Bacillus türünü kapsamaktadır. Bu grupta bulunan 
Bacillus cinsi bakteriler, B. albus, B. anthracis, B. bombysepticus, B. cereus, B. 
nitratireducens, B. pacificus, B. paramycoides, B. paranthracis, B. proteolyticus,                       
B. pseudomycoides, B. samanii, B. thuringiensis, B. cytotoxicus, B. tropicus, B. 
wiedmannii, B. toyonensis, B. gaemokensis, B. luti, B. manliponensis, B. mobilis, 
B. mycoides olarak bildirilmiştir (Schoch ve ark. 2020). 

Bu grupta yer alan B. anthracis, B. cereus, B. thuringiensis, B. mycoides ve                         
B. pseudomycoides insan ve hayvanlarda hastalık oluşturan önemli etkenler-
dir. Gıda kaynaklı infeksiyon ve intoksikasyonlar ile gıdalardaki bozulma-
larla ilişkilendirilen en önemli Bacillus türü ise B. cereus’tur. Bu genusa ait 
bakteriler genellikle ubiquiter özellikte olup, doğada (toz, toprak, hava ve 
suda) yaygın olarak bulunabilmekte ve çeşitli besin maddelerini kullanabi-
len kemoheterotroflardır. Gram pozitif, çomak yapısında olup, aerob veya 
fakültatif anaerob olarak gelişme gösterirler. Çoğu suşları peritrik flagellaları 
ile hareketlidir (Tablo 1) (Alina ve ark. 2015). Genellikle mezofilik olmakla 
beraber, üreme sıcaklığı 4-50 oC’ler arasında olup, türlerin içerisinde termo-
fil, psikrofil ve psikrotrof özellikte suşlar da vardır. Mezofilik suşların üremesi 
için gerekli optimum sıcaklık 30-37 oC’ler arasında olmakla birlikte, psikrofil 
ve psikrotrof özellikteki suşların maksimum üreme sıcaklıkları 37 oC olup, 
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10 oC’nin altında da üreyebilmektedirler (Fernandez ve ark. 1999, Wijnands 
ve ark. 2002, Pexara ve Govaris 2010, Çöl 2014).

Bacillus’lar endospor oluştururlar. Endosporları inaktif yapılar olup, üre-
me özelliği göstermezler. Doğada besin olmadan canlılığını sürdürebilir ve 
aşırı kimyasal ve fiziksel maddelere karşı direnç gösterebilirler. Endosporları 
hücre içinde farklı lokasyonlarda bulunabilir. Sporlar hücre içerisinde mer-
kezde ya da merkeze yakın şekilde konumlanabilir (Kalkan 2006, Alina ve 
ark. 2015). 

Turnbull ve Kramer (1991)’in yaptıkları bir çalışmaya göre, spor ve spo-
rangiyumun morfolojik yapıları temel alınarak Bacillus türleri arasındaki 
farklılıklar ortaya koyulabilmektedir. Bu araştırmaya göre, Bacillus’lar 3 farklı 
gruba ayrılmaktadır (Turnbull ve Kramer 1991). Birinci gruptaki Bacillus’lar 
A ve B olarak iki alt gruba ayrılmaktadır. Bu gruplarda sporangia şişmemiş, 
sporları uçta ya da merkezde konumlanmış, sporların şekilleri ise elips veya 
silindiriktir. A grubu ile B grubu arasındaki fark, A grubundaki hücre geniş-
liğinin < 1 µm, B grubunda ise > 1 µm büyüklüğünde olmasıdır.  A alt gru-
bunda B. megaterium ve B. cereus; B alt grubunda ise B. subtilis, B. lichenifor-
mis, B. firmus, B. pumilus ve B. coagulans yer alır. İkinci gruptaki Bacillus’larda 
sporangia şişmiş, sporları uçta ya da merkezde, sporların şekilleri ise elipstir. 
Bu grubun Bacillus türlerine B. circulans, B. polymyxa, B. stearothermophilus, 
B. macerans, B. alvei ve B. brevis örnek verilebilir. Üçüncü gruptaki Bacil-
lus’larda sporangia şişmiş, sporların konumu uçta ya da uca yakın, sporları 
ise küresel şekillidir. Bu gruba B. sphaericus örnek olarak verilebilir (Kalaylı 
ve Beyatlı 2003, Kalkan 2006). 

Tablo 1. B. cereus’un genel mikrobiyolojik özellikleri (Wijnands ve ark. 
2002, Kalaylı ve Beyatlı 2003, Ehling-Schulz ve ark. 2004)

Özellik Bacillus cereus

30 oC’de üreme +

Hareketlilik (35 oC’de) +

Anaerobik üreme +

Oksidaz -

Fosfolipaz +

Proteaz +

Amilaz +

Jelatinaz +
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Özellik Bacillus cereus

Katalaz +

Lesitinaz +

Glikoz kullanımı +

Mannitol kullanımı -

Laktoz kullanımı -

Hemoliz +

Nitratı indirgeme +

Lizozim reaksiyonu +

Penisilin direnci +

1.2. Bacillus cereus’un Gelişme Özellikleri 

B. cereus ilk olarak topraktan izole edilerek 1887 yılında tanımlanmıştır 
(Frankland ve Frankland 1887). B. cereus, 1947-1949 yılları arasında Nor-
veç’te vanilya sosu tüketimi sonucunda 600 kişiyi etkileyen gıda zehirlenme 
vakasından sorumlu tutularak, Hauge (1955) tarafından ilk defa gıda intok-
sikasyon etkeni olarak bildirilmiştir. Lubenau 1906 yılında bir hastanede ak-
şam yemeğinden kısa süre sonra 300 kişide akut gastrointestinal semptom-
ların geliştiğini ve yemekte tüketilen köftelerin spor formunda bir bakteri ile 
kontamine olduğunu, bunun büyük olasılıkla B. cereus’tan kaynaklanabilece-
ğini bildirmiştir (Te Giffel ve Beumer 1999). 

B. cereus çomak yapısında, Gram pozitif, hareketli, aerob ya da fakültatif 
anaerob, spor oluşturan bir bakteridir. Vejetatif hücreler of 0.3-2.2 µm ile 
1.2-7.0 µm çapındadır. Bakteri sadece oksijen varlığında sporangium içeri-
sinde sporlanır (Alina ve ark. 2015). B. cereus’un sporlu bir bakteri olması ve 
endosporların çevresel stres faktörlerine (ısı, radyasyon, kurutma, kimyasal 
dezenfektanlar) karşı dirençli olması ile toksin oluşturma yeteneği sebebiyle 
gıda güvenliği ve halk sağlığı yönünden önem kazanmıştır (Alina ve ark. 
2015, Tewari ve Abdullah 2015). B. cereus, diğer birçok basil gibi karmaşık 
besin gruplarına gereksinim duymadan gelişebilmekte ve bu sayede doğada 
ve farklı gıdalarda yaygın olarak bulunmaktadır (Kotiranta ve ark. 2000). 
Çoğu Bacillus türü için doğal yaşam alanı toprak olup, bu nedenle özellikle 
bitkisel gıdaların toprakla direkt teması B. cereus’un neden olduğu gıda kay-
naklı infeksiyon ve intoksikasyonlar ile gıdaların bozulması açısından potan-
siyel bir tehlike oluşturur (Wijnands ve ark. 2002).
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B. cereus aside dirençli bir mikroorganizma olmayıp, üremesi ve gelişmesi 
için pH değeri 4,75 ile 9,3 arasında, su aktivite değeri 0,92’den yüksek ve 
mezofilik suşlar için sıcaklık 10 ºC - 42 ºC’ler arasında olmalıdır (Wijnands 
ve ark. 2002). B. cereus’un vejetatif hücre ve spor formu olup, spor formu 
inaktif yapıda ve vejetatif hücre içerisinde gelişmektedir. Endosporları elips 
şeklinde ve hücre merkezinde bulunur. Bakterinin olumsuz koşullara kar-
şı daha dirençli olmasını sağlayarak, metabolik faaliyet göstermeden uzun 
yıllar canlılığını koruyabilir. B. cereus suşları genellikle birçok agarda 20-37 
oC’de 1-3 günlük inkübasyonun sonunda sporlanabilir ve sporlanan hücreler 
faz-kontrast mikroskop altında gözlemlenebilir (Henriques ve Moran 2007). 
Sporlarının pastörizasyona ve gama radyasyona dirençli olması ve hidrofo-
bik özelliği sayesinde yüzeylere tutunarak biyofilm oluşturması nedeniyle 
gıda zincirinden B. cereus’u elimine etmek zor olmaktadır (Bottone 2010).

1.3. Bacillus cereus’un Neden Olduğu Hastalıklar

B. cereus’un neden olduğu hastalıklar, gastrointestinal ve non-gastroin-
testinal hastalıklar olmak üzere, iki grupta incelenmektedir (Te Giffel ve ark. 
1997, Ehling-Schulz ve ark. 2004).

1.3.1. Non-Gastrointestinal Hastalıklar 

B. cereus gıda zehirlenmesi dışında, immun sistemi baskılanmış veya im-
mun yetmezlik görülen bireylerde sistemik ve lokal non-gastrointestinal in-
feksiyonlara sebep olabilmektedir. Bu duruma yaygın olarak enfekte olan 
yenidoğanlarda, damar içi uyuşturucu kullananlarda, travmatik veya cerrahi 
yaraları olanlar ile kalıcı kateter kullanan hastalarda gözlenmektedir (Hilliard 
ve ark. 2003). Fırsatçı bir patojen olarak kabul edilmekte (Pei ve ark. 2108) 
ve septisemi, menenjit, gingival ve oküler infeksiyonlar, endokardit, solu-
num yolu hastalıkları gibi ciddi seyirli klinik problemlere yol açabilmektedir 
(Park ve ark. 2009). Klinik örneklerden (kan, balgam, yara vb.) izole edildi-
ğinde hastane ortamında bir kontaminasyonu işaret etmekte ve bu durumda 
özellikle immun sistemi baskılanmış hastalarda nazokomiyal infeksiyonlara 
da neden olabilmektedir. Hastane ortamında hava filtreleri ve ventilasyon 
aletleri etken ile kontamine olabilmekte, ayrıca çalışan personelin elleri ile 
el yıkama solüsyonları, örnek alma tüpleri, intravenöz kateterler de etkenin 
rezervuarı konumundadır (Bottone 2010).

Ayrıca, B. cereus’ un koyun, keçi ve at gibi hayvanlarda aborta ve ineklerde 
akut gangrenli mastitite neden olduğu belirlenmiştir (Rowan ve ark. 2003).
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1.3.2. Gastrointestinal Hastalıklar

Yapılan çalışmalar, gıdadaki B. cereus düzeyinin >105 kob/g olduğunda 
gıda zehirlenmesinin meydana geldiğini göstermektedir. B. cereus ile konta-
mine gıdaların pişirilmesinde yetersiz ısı işleminin uygulanması ile pişirildik-
ten sonra oda sıcaklığında uzun süre bekletilmesi, hızlı bir şekilde soğutul-
maması ya da gıdaların hazırlanması ile tüketimi arasında uzun bir sürenin 
geçmesi sonucunda, etkenin ısıya dirençli olan sporları germine olarak, ve-
jetatif forma dönüşür ve bu sayede gıdada çoğalarak toksin sentezler ve gıda 
zehirlenmesine neden olabilir (Kalkan 2006). B. cereus, diyarel sendrom ve 
emetik sendrom olarak adlandırılan iki farklı tipte gıda zehirlenmesine sebep 
olmaktadır (Andersson ve ark. 1998, Fernandez ve ark. 1999 ). Diyarel for-
ma,  ısıya duyarlı özellikte ve farklı tipte enterotoksinler neden olmaktadır. 
Bu enterotoksinler bakteri tarafından intestinal kanalda gelişirken oluşturul-
maktadır. Emetik form ise ısıya dayanıklı bir toksin olan ve ‘cereulide’ ola-
rak adlandırılan emetik toksin tarafından meydan gelmekte ve emetik toksin 
bakteri tarafından gıdalarda sentezlenmektedir (Tablo 2) (Granum ve Lund 
1997, Çöl 2014).

Tablo 2. B. cereus’un neden olduğu emetik ve diyarel formun farklılıkları 
(Granum ve Lund 1997).

Özellikler Emetik form Diyarel form

Toksinin üretildiği yer Gıdada Konakçının ince bağırsağı

İnfektif doz 105 -108 kob/g 105 -107 kob (total)

İnkübasyon süresi 30 dakika-6 saat 8-16 saat

Semptomlar
Mide bulantısı, kusma, 
halsizlik

Karın ağrısı, sulu diyare

Hastalık süresi 6-24 saat 12-24 saat

Toksinin ısıya direnci 150 oC 60 dk 60 oC 1-2 dk

Sorumlu olan gıda
Pişmiş pirinç, makarna, 
pastacılık ürünleri, Çin 
makarnası (noodle)

Protein bakımından zengin 
gıdalar, çorba çeşitleri, sebzeler, 
soslar, süt ürünleri, et ürünleri

1.3.2.1 Diyarel Form

Hastalığın diyarel formu, B. cereus ile kontamine olan gıdaların tüketil-
mesi sonucunda 8-16 saat içerisinde ortaya çıkan karın ağrısı ve diyare gibi 
semptomlar ile karakterizedir. Belirtilen semptomlar genellikle 12-24 saat 
içerisinde kaybolmaktadır. Ancak, bazen şiddetli olgularda semptomlar daha 
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uzun sürebilir (Andersson ve ark. 1998, Logan 2012). Proteince zengin gı-
dalar, sebzeler ve bunlardan yapılan yemekler, et ürünleri, süt ürünleri  ve 
soslar zehirlenmeye sebep olabilecek gıdalar arasında gösterilmiştir. Diyarel 
form enterotoksinler tarafından oluşturulan bir toksi-infeksiyon olup, Clost-
ridium perfringens’in neden olduğu gıda zehirlenmesine benzemektedir (Ko-
tiranta ve ark. 2000, Ehling-Schulz ve ark. 2004, Tewari ve Abdullah 2015). 
B. cereus ile kontamine olan gıdanın tüketimi ile mideden bağırsaklara ula-
şan sporlar veya vejetatif hücreler infeksiyona neden olmaktadır, ancak mide 
tarafından vejetatif hücrelerin inaktive olduğu dikkate alındığında, vejetatif 
hücrelerin infeksiyonun oluşmasında spor formuna göre daha az önem arz 
ettiği belirtilmektedir. B. cereus sporları diğer basil türlerinin sporları ile kı-
yaslandığında daha fazla hidrofobik ve adezif özellik göstermektedir.  Ayrı-
ca, spor formun yüzey alanı birtakım uzantıları içermekte olup, bu durum 
spor formunun epitel hücrelere adezyonunu kolaylaştırmaktadır (Andersson 
ve ark. 1998). Enterotoksinleri incebağırsak epitel hücrelerindeki elektrolit 
dengesini bozarak aşırı miktarda sıvı salgılanmasına ve diyareye neden ol-
maktadır (Çöl 2014).

 Enterotoksinlerin bakteri tarafından incebağırsakta sentezlenerek diyarel 
infeksiyonlara yol açtığı ve gıdalarda sentezlenmediği bildirilmiştir (Granum 
ve Lund 1997). Bu görüşe ek olarak, B. cereus enterotoksinlerinin gıdaların 
tüketiminden önce de oluşabildiklerini, ancak bunun diyarel infeksiyona se-
bebiyet verecek kadar risk teşkil etmediği ile ilgili değerlendirmeler de var-
dır (Pexara ve Govaris 2010). Diyarel tip gıda zehirlenmelerinde infeksiyon 
dozunun 105-107 kob arasında olduğu bildirilmektedir (Granum ve Lund 
1997).

1.3.2.2. Emetik Form

Emetik sendromun hastalık oluşturma mekanizması diyarel formdan 
farklıdır. Toksin, bakteri tarafından gıdada sentezlenir ve gıdanın tüketilme-
sinden sonra 30 dakika- 6 saat içerisinde semptomlar görülmeye başlanır. 
Tipik semptomlar mide bulantısı ve kusma şeklinde olup, sık olmamakla 
beraber karın ağrısı ve diyare de görülebilmektedir. Genellikle ortaya çıkan 
semptomlar 24 saat içerisinde ortadan kalkmaktadır. Emetik sendrom tipik 
bir gıda intoksikasyonudur. Yeterli düzeyde toksin sentezi için, gıdadaki hüc-
re sayısının 105-108 kob/g düzeyinde olması gerektiği ve toksin üretiminde 
gıda matrisinin etkili olduğu bildirilmektedir (Granum ve Lund 1997, Eh-
ling-Schulz ve ark. 2004, Logan 2012). İnkübasyon periyodu ve meydana 
gelen semptomlar dolayısıyla Staphylococcus aureus’un neden olduğu gıda ze-
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hirlenmesi ile benzerlik göstermektedir (Ehling-Schulz ve ark. 2004,   Tewa-
ri ve Abdullah 2015).

1.3.2.3. B. cereus Toksinleri

B. cereus bilinen 5 farklı enterotoksin (Hemolizin BL (HBL), nonhe-
molitik enterotoksin (Nhe), sitotoksin K (CytK), enterotoksin T (BceT), 
enterotoksin FM (entFM)) ile emetik toksini (cereulide) sentezlemektedir. 
Enterotoksin HBL, Nhe ve CytK B. cereus’un neden olduğu diyarel infeksi-
yondan sıklıkla sorumlu tutulmakta, ancak BceT ve entFM enterotoksinleri 
daha az toksik etkili olup, genellikle diyarel infeksiyonla ilişkilendirilmemek-
tedir. Enterotoksinleri (HBL, nhe, cytK) sitotoksik özellikte olup, hücre 
membranında porlar oluşturarak etkilerini göstermektedirler (Kotiranta ve 
ark. 2000, In’t Veld ve ark. 2001, Ehling-Schulz ve ark. 2004, Pexara ve 
Govaris 2010). Birçok B. cereus suşu tarafından enterotoksin sentezinin 6-21 
oC’lerde, pH 6.0-8.5 arasında gerçekleştiği belirtilmektedir. Enterotoksinleri 
ısıya duyarlı olup, 56 oC’de 5 dakika içerisinde inaktive olabilmektedir. Ay-
rıca, enterotoksinleri düşük pH’ya ve proteolitik enzimlere karşı da duyarlı 
olup, dolayısıyla midenin asit ortamında inaktive olurlar (Pexara ve Govaris 
2010). Enterotoksin sentezinin eksponansiyel üreme fazında en yüksek dü-
zeyde gözlendiği, ancak emetik toksin ise stasyoner fazda üretildiği bildiril-
mektedir (Granum ve Lund 1997, Kotiranta ve ark. 2000). Tablo 3’te B. 
cereus’a ait toksinlerin kimyasal yapısı ve özellikleri gösterilmiştir.
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Tablo 3. B. cereus’a ait toksinlerin sınıflandırılması ve özellikleri (Granum 
ve Lund 1997, Lund ve ark. 2000, Ehling-Schulz ve ark. 2005, Park ve 

ark. 2009, Pexara ve Govaris 2010, Logan 2012).

Toksin
Kimyasal 
yapı

Moleküler ağırlık
Isıya ve 
aside 
duyarlılık

Enterotoksin HBL Protein

L1 (36 kDa),

L2 (45 kDa),

B (35 kDa)

Duyarlı
Enterotoksin NHE Protein

NheA (45 kDa) NheB (39 kDa) 
NheC (37 kDa)

Sitotoksin K Protein CytK (34 kDa)

Enterotoksin T Protein BceT (41 kDa)

Enterotoksin FM Protein EntFM

Emetik toksin Siklik peptit Ces (1.2 kDa) Dirençli 

1.3.2.3.1. Enterotoksin HBL (Hemolizin BL)

Hemolizin BL, hemolitik ve dermonekrotik özellik taşımaktadır. Önemli 
bir virülens faktörü olup, B. cereus’un neden olduğu diyareden sorumludur. 
Hemolizin BL’yi oluşturan protein bileşenleri B, L1 ve L2 olarak adlandı-
rılmaktadır. B bileşeni 35 kDa molekül ağırlığında olup, hblC, hblD ve hblA 
genleri tarafından kodlanır ve hedef hücreye bağlanmayı sağlamaktadır. L1 
ve L2, hedef hücreyi lize eden bileşenlerdir ve molekül ağırlıkları sırasıyla 36 
kDa ve 45 kDa’dır. Enterotoksijenik aktivite ise, üç bileşenin de bir arada 
olmasıyla meydana gelmektedir (Kotiranta ve ark. 2000, Lund ve ark. 2000, 
Pexara ve Govaris 2010, Tewari ve Abdullah 2015).

1.3.2.3.2. Enterotoksin NHE

Non-hemolitik enteretoksin (NHE)’de hemolizin BL’ye benzer şekilde 
üç protein bileşenli (NheA, NheB, NheC) bir enterotoksindir (Wijnands 
ve ark. 2002). NheA, 45 kDa molekül ağırlığında ve lize edici özelliktedir. 
NheB ve NheC sırasıyla 39 kDa ve 37 kDa molekül ağırlığında olup, hedef 
hücreye bağlanmayı sağlar. Bu proteinler bileşenleri nheA, nheB, nheC genle-
ri tarafından kodlanırlar ve üç gen de tek bir operon üzerinde bulunmaktadır 
(In’t Veld ve ark. 2001, Park ve ark. 2009, Logan 2012). Transkripsiyonları 
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PlcR (phospholipase C Regulator)’nin kontrolü altındadır (Agaisse ve ark. 
1999). Non-hemolitik enterotoksinin membranlarlarda por oluşturma yete-
neğine sahip olması, epitel hücrelerinin ozmotik şişmesine ve plazma memb-
ranının lizisine neden olmaktadır (Fagerlund ve ark. 2008).

1.3.2.3.3. Sitotoksin K (CytK)

Sitotoksin K, tek bileşenli ve moleküler ağırlığı 34 kDa olup, nekrotik, 
sitotoksik ve hemolitik etki göstermektedir. Clostridium perfringens tip C ta-
rafından sentezlenen ve nekrotik enteritise yol açan beta-toksini ile sekans 
benzerliği göstermektedir (Wijnands ve ark. 2002, Park ve ark. 2009, Tewari 
ve Abdullah 2015). CytK, ilk olarak Fransa’da nekrotik enteritis ile seyreden 
ve üç kişinin ölümüne yol açan bir gıda zehirlenmesi salgınından sorumlu 
tutulan B. cereus suşundan izole edilmiştir. İnsanlarda Caco-2 epitel hücresi-
ne (bağırsak epitel hücresi) yüksek düzeyde sitotoksik etki gösterdiği ve kanlı 
diyareye neden olduğu bulunmuştur (Lund ve ark. 2000). Diğer enterotok-
sinlere (HBL, Nhe) benzer şekilde hücre zarında por ya da kanallar oluş-
turmaktadır (Pexara ve Govaris 2010). Bu toksinin sentezi cytK-1 ve cytK-2 
genlerinin kontrolü altında olmaktadır (Logan 2012).

1.3.2.3.4. Emetik Toksin (Cereulide)

Emetik toksini ‘cereulide’ olarak da adlandırılmaktadır. Üç özdeş tetra-
peptit parçasından oluşan döngüsel bir hidrofobik yapıya sahip olan dode-
kadepsipeptittir. Dört adet aminoasitin (D-O-Lösin-D-Alanin-L-O-Valin-L-
Valin) 3 tekrarlı birleşiminden oluşmaktadır ve 1.2 kDa mol kütlesine sahip-
tir (Agata ve ark. 1994, Granum ve Lund 1997, Ehling-Schulz ve ark. 2005, 
Logan 2012). Emetik toksini aside ve proteolitik enzimlere karşı oldukça 
dayanıklı olup, mide asit ortamında (pH = 2 ve altında) ve bağırsakta stabil 
yapısını korumaktadır (Ehling-Schulz ve ark. 2004). Isıya oldukça dayanık-
lı olan bir toksindir ve sterilizasyon işleminden sonra da aktivitesini koru-
maktadır. Isı işlemi görmüş gıdalarda B. cereus düzeyi düşük (102 kob/g) 
olmasına rağmen, bu gıdalardan kaynaklanan gıda zehirlenmesi genellikle 
emetik toksin ile ilişkilendirilmektedir (Pexara ve Govaris 2010). Geniş pH 
aralıklarında sentezlenebildiği ve 150 oC’ de 60 dakikada inaktive olduğu be-
lirtilmiştir (Rajkovic ve ark. 2008). Enterotoksinlerden farklı olarak, emetik 
toksinin antijenik özelliği zayıf olup, bu durum immunokimyasal yöntemler-
le saptanmasını güçleştirmektedir (Kotiranta ve ark. 2000). 

Emetik toksinin sentezinden, non-ribosomal peptid sentetaz enzimi so-
rumlu olup, bu enzim ces geni tarafından kodlanmaktadır (Ehling-Schulz ve 
ark. 2005). Emetik toksin bakteri tarafından aerob ve mikroaerob koşullar-
da, logaritmik üreme fazının sonunda ya da stasyoner fazda üretilmektedir. 



Aykut Arslan - H. Yeşim Can  | 133

Düşük inkübasyon sıcaklıklarında (12-22 oC) toksin sentezinin daha fazla 
olduğu belirtilmektedir (Kotiranta ve ark. 2000, Logan 2012). Emetik tok-
sini, sindirim sistemindeki 5-HT3 reseptörlerine bağlanarak, vagus siniri-
nin afferent lifini uyararak etkisini göstermektedir (Granum ve Lund 1997, 
Ceuppens ve ark. 2011).

1.4. Farklı Gıdalarda B. cereus Varlığı

Bacillus soyundaki bakteriler kompleks besin gruplarına gereksinim 
duymadan doğada rahatlıkla gelişebilirler (Kotiranta ve ark. 2000, Logan 
2012). B. cereus esasen bir toprak saprofiti olup, başta bitkisel gıdalar olmak 
üzere, çok farklı gıda ve ürünlerinde bulunabilmektedir (Granum ve Lund 
1997, Zhang ve ark. 2016). B. cereus’un neden olduğu gıda zehirlenmeleri 
genellikle pirinç pilavı, makarna çeşitleri, et ürünleri, kanatlı etleri, sebzeler 
ve bunlardan yapılan yemekler, çorba çeşitleri, süt ürünleri, bazı baharatlar 
ve soslar tarafından gerçekleşmektedir (Souza ve Abrantes 2011). 

B. cereus’un spor formunda çiğ sütte bulunabileceği ve sporlarının pas-
törizasyondan sonra canlılığını devam ettirebileceği ve bu sporların uygun 
koşullarda germine olabileceği belirtilmektedir. Sporları süt işletmelerinde 
alet ve ekipman yüzeylerine tutunarak biyofilm tabakası oluşturmaktadır 
(Kotiranta ve ark. 2000). Sporları uzun ömürlü steril süt üretiminde yıkım-
lanabilmekle beraber, proteolitik ve lipolitik enzimleri aktif kalmakta ve so-
ğukta muhafaza sırasında sütün yapısını bozmaktadır. Bu nedenle, hem halk 
sağlığını tehdit ettiği, hem de ekonomik kayıplara yol açtığı bildirilmiştir (Te 
Giffel ve ark. 1997, Özdemir 2003, Logan 2012).

Ankara’da yaz aylarında satışı yapılan 5 farklı firmaya ait 120 pastörize 
süt örneğinde yapılan çalışma sonucunda 56 örnekte (% 46.6) B. cereus tes-
pit edilmiştir ve bakteri sayısı ortalama 1.0x10-1.6x103 kob/ml olarak bulun-
muştur (Özdemir 2003).

Ankara’da yürütülen başka bir araştırmaya göre, çiğ süt örneklerinin % 
90 düzeyinde, beyaz peynir örneklerinin ise % 70 düzeyinde B. cereus ile 
kontamine olduğu bulunmuştur (Gundogan ve Avcı, 2014). 

Yıbar ve ark. (2017) tarafından Bursa ilinde analize alınan 53 adet çiğ 
süt, 50 adet pastörize süt ile 106 peynir örneğinde B. cereus’u sırasıyla % 3.8, 
% 26, % 10.4 düzeylerinde tespit ettiklerini, ancak UHT süt örneklerinde B. 
cereus’un saptanmadığını belirtmektedirler.

Amerika Birleşik Devletleri’nde Ahmed ve ark. (1983) tarafından 5 aylık 
periyotta incelenen 400 adet süt ve ürünlerinde, B. cereus sırasıyla çiğ süt, 
pastörize süt, peynir ve dondurmada sırasıyla % 9, % 35, % 14 ve % 48 dü-
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zeylerinde saptanırken, yoğurtta belirlenememiştir. Te Giffel ve ark. (1997), 
Hollanda’da analize alınan toplam 334 pastörize süt örneğinin 133’ünden 
(% 40) B. cereus’un izole edildiğini bildirmektedirler. Danimarka’da yürü-
tülen çalışma sonucunda, 257 adet pastörize süt ürününün % 56’sında B. 
cereus tespit edilerek, kontaminasyon düzeyinin yaz mevsiminde daha yüksek 
olduğu bulunmuştur (Larsen ve Jorgensen 1997). B. cereus rekabetçi yetene-
ği zayıf bir bakteri olmasına rağmen, sütün pastörizasyonunda uygulanan ısı 
işlemi rekabetçi floranın baskılanmakta ve pastörizasyona dayanıklı B. cereus 
sporları ortamda rekabetçi floranın bulunmaması sayesinde uygun koşullar-
da germine olabilmektedir.

Van’da tüketime sunulan çeşitli gıdalarda (tatlı çeşitleri, paket çorba, pa-
ket toz dondurma, tahıl ve baklagiller) B. cereus varlığı yönünden yapılan 
analiz sonucunda, B. cereus ile kontaminasyon düzeyi tatlı çeşitlerinde % 14, 
paket çorbalarda % 1.1, tahıl ve baklagillerde % 18.7 olarak bulunmuştur. 
Paket toz dondurmaların hiçbirinden etkenin saptanamadığı belirtilmiştir 
(Ağaoğlu ve ark. 1999). 

Bursa’da ambalajlı veya açık ortamda satışı yapılan çeşni verici ot ve ba-
haratlarda yapılan toplam 105 örnekli çalışma sonucunda, B. cereus sayısı 
102 -105 kob/g bulunmuştur ve örneklerin 84’ünde (% 80) B. cereus tespit 
edilmiştir (Temelli ve Anar 2003).

Et ve et ürünlerinde yapılan 100 örnekli bir çalışmaya göre, tüm örnek-
lerde aerob bakteri sayısının çok yüksek düzeyde olduğu ve çiğ et, çiğ kıyma, 
sucuk ve pastırma örneklerinin sırasıyla % 56, % 40, % 16 ve % 4 oranında 
B. cereus ile kontamine olduğu tespit edilmiştir (Güven ve ark. 2006).

Ankara’da farklı yerlerden toplanan 50 çiğ köfte örneğinde yapılan çalış-
maya göre, örneklerin 23’ünde (% 46) B. cereus tespit edilmiştir ve ortalama 
B. cereus sayısı 102 - 104 kob/g olarak bulunmuştur (Küplülü ve ark. 2003).

Hatay’da 2018-2020 yılları arasında rastgele toplanan 35 çiğ süt, 30 pey-
nir örneği,  45 çiğ piliç eti, 55 baharat, 35 meze örneği üzerinde yapılan 
çalışmaya göre, peynir, çiğ süt, meze, baharat ve piliç eti örneklerinden B. 
cereus’un sırasıyla % 16.6, % 34.2%, % 42.8, % 49 ve % 55.5 düzeyinde 
tespit edildiği bildirilmiştir (Can ve ark. 2022).

Avustralya’da marketlerde satışa sunulan toplam 1263 adet farklı gıda 
örneği B. cereus varlığı bakımından incelenmiştir. Çalışma kapsamında ana-
lize alınan yağsız süt tozu, sandviç, suşi,  dana kıyma ve sos örneklerinde B. 
cereus’un tespit edilmediği belirtilmektedir. B. cereus yönünden pozitif bu-
lunan örneklerin pişmemiş pizza (63 örneğin 1’inde), pişmiş pizza (175’in 
8’inde), pişmiş etli turtalar (157’de 7 örnekte), pişmiş sosis ruloları (153’ün 
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5’inde), işlenmiş etler (350’de 1 örnekte) ve çiğ parçalanmış tavuk (55’te 3 
örnekte) olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın sonucunda, kompleks yapıdaki 
gıdaların çok farklı bileşenlerden oluşması nedeniyle, B. cereus sporlarının 
bu gıdalara kolaylıkla bulaşabileceği belirtilmektedir (Eglezos ve ark. 2010). 
Bu kapsamda toz bebek formüllerinin üretiminde pastörizasyon ve sterili-
zasyon işlemleri uygulanmasına rağmen, bileşimlerinde çok çeşitli temel ve 
yardımcı maddelerin kullanılmasından dolayı, B. cereus yönünden potansi-
yel risk taşıyabileceği bildirilmektedir. Bebek formüllerinin kontaminasyon 
düzeyinin belirlenmesinde B. cereus’un bir indikatör olarak kullanılabileceği 
belirtilmektedir (Pei ve ark. 2018). 

Çin’de kırsal ve kentsel alandaki marketlerden toplanan 6656 adet toz ha-
lindeki bebek formülü ile devam formülü örneklerinin % 92.4’ünde B. cereus 
< 10 kob/g olarak saptanırken, mama örneklerinin % 7.5’unda ≥ 10 kob/ g 
ve % 1.1’inde ise > 100 kob/g düzeylerinde bulunmuştur (Pei ve ark. 2018). 

Urhan (2022) analize alınan 30 adet toz mama örneğinde B. cereus yüz-
desinin % 83.3 olarak tespit edildiğini belirtmektedir. Toz mamalardan elde 
edilen 25 izolattan 12 (% 48)’sinin enterotoksijenik özellikte olduğu ve nhe 
ya da nhe ile cytK genlerini taşıdığı bulunmuştur. Çalışmada tahıl bazlı örnek-
lerin (un, nişasta, pirinç unu, irmik) % 100 düzeyinde B. cereus ile kontami-
ne olduğu saptanmıştır. Tahıl bazlı ürünlerden izole edilen 25 izolattan 1 (% 
4)’inin enterotoksin genlerinden nhe ve cytK’yı birlikte taşıdığı bulunmuştur.

Kore’de analize alınan toplam 293 adet tahıl örneğinde (pirinç, arpa) % 
25’inde B. cereus saptanmıştır. Elde edilen izolatlarda sırasıyla nhe (% 99), 
hbl (% 84) ve cytK (% 55) olmak üzere, enterotoksin sentezinden sorumlu 
genlerin varlığı tespit edilmiştir (Park ve ark. 2009).

Hindistan’da çiğ et (54 adet) ve ısı işlemi görmüş et ürünlerinde (40 
adet) B. cereus prevalansı toplamda % 30.9 olarak saptanırken, ısı işlemi gör-
müş et ürünlerindeki B. cereus yüzdesi çiğ ettekinden daha yüksek düzeyde 
bulunmuştur. Et ve et ürünlerinden elde edilen izolatların enterotoksijenik 
özelliği incelendiğinde, sırasıyla % 41.4 cytK, % 55.2 hbl, % 89.7 nhe ve % 
93 ent FM genleri saptanmıştır (Tewari ve ark. 2015).

Çin’de Yu ve ark. (2020) tarafından 2011-2016 yılları arasında marketler-
den toplanarak analize alınan toplam 860 tüketime hazır gıda (ready-to-eat) 
örneğinde B. cereus % 35 düzeyinde belirlenmiştir. İzolatların tamamında ent 
FM geninin saptandığı ve izolatlarda hbl, cytK ve nhe genlerinin sırasıyla % 
39, % 68, ve % 83 düzeyinde bulunduğu bildirilmiştir.

Özetle, B. cereus varlığını ve toksijenik özelliğini araştırmak amacıyla 
birçok gıda üzerinde çalışmalar yapılmıştır. B. cereus’un bulunma düzeyi ve 
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sayısı ile ilgili olarak bazı çalışmalardan elde edilen bulgular Tablo 4’te gös-
terilmiştir.

Tablo 4. Farklı çalışmalarda analize alınan örneklerde  tespit edilen B. 
cereus yüzdesi ile sayısı.

Örnek B. cereus sayısı 
(kob/g, kob/ml)

B. cereus pozitif 
(%) Kaynak

Puding 1.0x102 - 2.3x104 30

Ağaoğlu ve ark. (1999)Sütlaç 4.0x102- 1.6x103 20

Yaş pasta 2.0x102 - 6.0x103 20

Baharat ve otlar 102-103 58.08 Aksu ve ark. (2000)

Pastörize süt 1.0x10-1.6x103 46.6 Özdemir (2003)

Çiğ köfte 102-104 46 Küplülü ve ark. (2003)

Baharat 102 -105 80 Temelli ve Anar (2003)

Çiğ et 8.0x103 56

Güven ve ark. (2006)
Çiğ kıyma 1.05x104  40

Pastırma 5.0x104  4

Sucuk 1.4x105 16

Dondurma 2.0x 101-4.0x102 30.4 Cadırcı ve ark. (2018)

Çiğ süt - 34.2

Can ve ark. (2022)

Peynir - 16.6

Meze - 42.8

Çiğ tavuk eti - 55.5

Baharat - 49

Toz mama - 83.3
Urhan (2022)

Tahıl - 100

Tahıl -  25 Park ve ark. (2009)

Çiğ tavuk eti 4.3 log  5.45

Eglezos ve ark. (2010)

Pişmiş sosis 2.6 log  3.26

İşlenmiş et 3.3 log  0.2

Çiğ pizza 2.0 log 1.58

Pişmiş pizza 3.4 log 4.57

Pişmiş etli börek 2.2 log 4.45
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Örnek B. cereus sayısı 
(kob/g, kob/ml)

B. cereus pozitif 
(%) Kaynak

Kavrulmuş, 
öğütülmüş kahve 101-103 56.7 Souza ve Abrentes(2011)

Çiğ et (tavuk, 
sığır, keçi) 6.40x102-3.04x104 27.8

Tewari ve ark. (2015)
Et ürünleri (ısı 
işlemi görmüş) 8.40x102-3.90x104  35

Baharat 1.10-3.09 log  76
Fogele ve ark. (2018)

Şifalı otlar 1.40-2.98 log  24

Pişmiş et -  35

Yu ve ark. (2020)Pirinç/noodle -  50

Sebzeli soslar -  22

1.5. Gıda Kaynaklı B. cereus İntoksikasyonlarının Kontrolü ve 
Önlenmesi 

B. cereus ile gıdaların kontamine olması ve buna bağlı olarak ortaya çı-
kan zehirlenmeler hem gıda güvenliği hem de halk sağlığı açısından önem 
taşımaktadır. B. cereus rekabetçi yeteneği zayıf bir bakteri olmasına rağmen, 
etkeni gıda zincirinden tamamen elimine etmek ve doğada yaygın şekilde 
bulunan B. cereus’un gıdalarda meydana getirdiği kontaminasyonları engelle-
mek mümkün olmamaktadır. Gıdalara uygulanan ısı işlemi yarışmacı flora-
nın baskılanmasına, B. cereus sporlarının germinasyonuna neden olmaktadır 
(Granum ve Lund 1997). Bu nedenle, etkenin kontrol altına alınmasında, 
sporların germinasyonu ve vejetatif hale geçerek çoğalmasını önlemek ama-
cıyla birtakım önlemlerin alınması realiteye uygun ve etkili bir yöntemdir 
(Ceuppens ve ark. 2011). B. cereus özellikle pastörize ürünlerde pastörizas-
yon sonrasında da sıklıkla bulunabilen bir gıda patojeni olarak bildirilmek-
tedir (Pei ve ark. 2018). Dolayısıyla, ısı işlemi görmüş ve tüketime hazır gı-
dalarda vejetatif B. cereus hücrelerinin çoğalmasının engellenmesi gereklidir.

Isıya yüksek direnç gösteren B. cereus sporlarının gıdalardan tamamen 
yok edilebilmesinin konserve uygulamasıyla mümkün olabildiği bildirilmiş-
tir (Fernandez ve ark. 1999).

Gıdada oluşan emetik toksinin dış etkenlere çok dayanıklı olması sebebiy-
le bilinen gıda işleme yöntemleriyle yıkımlanması mümkün olmamaktadır. 
Emetik toksinin pH=7’de 2 saat boyunca 121 ºC’ye maruz kalmasına rağ-
men aktif kalabildiği belirtilmektedir (Rajkovic ve ark. 2008).
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Gıdanın bileşimi, emetik toksin sentezinde etkili olup, özellikle su ak-
tivitesi yüksek, asitlik düzeyi düşük ve nişasta bakımından zengin gıdalar 
bu kapsamda riskli olmaktadır. Emetik tip gıda zehirlenmesinden korunmak 
ve oluşmasını engellemek amacıyla, yapılması gereken temel kural sıcaklığın 
kontrol altında tutulmasıdır. Gıdaların pişirilmesini takiben mümkün olan 
en kısa zamanda sıcaklığın 55 ºC’den 10 ºC’ye düşürülmesi ve mümkünse 
≤ 4 ºC’de muhafaza edilmesi için tedbirler alınmalıdır. Pişirilen gıdalar kısa 
süre içerisinde tüketilmeli hemen tüketimi gerçekleşmeyecekse tüketimine 
kadar en az 63 ºC sıcaklıkta bekletilmeli ve gıdaların içeriği ile özellikleri dik-
kate alınarak belirlenecek süre içerisinde tüketilmelidir. Ayrıca, emetik toksin 
(cereulide) sentezini spesifik olarak uyaran valin ve lösin gibi lezzet arttırıcı-
ların gıda içeriğinde kullanılmasının engellenmesi gerekmektedir (Ceuppens 
ve ark. 2011). 

SONUÇ VE ÖNERİLER

B. cereus toprakta bulunması ve sporlarının çevresel koşullara dayanıklı ol-
ması ile bazı suşlarının psikrotrof özellikte olması sebebiyle gıda zincirinden 
tamamen elimine edilmesi oldukça zor olmaktadır. Bu kapsamda, B. cereus’a 
bağlı gıda zehirlenmelerinden korunma ve kontrolde yapılabilecek en etkili 
yöntem, intoksikasyon için gerekli infeksiyon dozuna ulaşmasını engellemek 
ve bu yönde koruyucu önlemler almaktır. Bunu başarabilmek için, gıdaların 
üretiminden tüketimine kadar geçen süreçte hijyen kurallarına uyulması, bu 
zincirde çalışan her personelin aslında birer kritik kontrol noktası olduğu de-
ğerlendirilerek, eğitim ve takiplerine özen gösterilmeli, gıdaların muhafaza, 
servis ve tüketim aşamalarında gerekli kurallara uyularak B. cereus’un gelişimi 
önlenmelidir. 
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