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2  . Suat ÇAKINA

1. Giriş

Tip 1 diyabet (T1DM) , pankreas β hücrelerinin otoimmün yıkımı ile 
karakterize edilen karmaşık bir hastalıktır. D vitamini, etkilerini steroid-re-
septör süper ailesine ait oldukça polimorfik D vitamini reseptörü (VDR) 
yoluyla gösteren bir bağışıklık düzenleyici hormondur; lenfositler ve an-
tijen sunan hücreler gibi birçok hücre tipinde eksprese edilir. Son yıllar-
da yapılan deneysel çalışmalar sonucunda VDR gen polimorfizmlerinin 
otoimmün patolojilerle ilişkili olduğu gösterilmiştir. VDR geni, pankre-
astan insülin salgılanmasını düzenler ve D vitamini aracılığıyla bağışıklık 
tepkisine aracılık eder. VDR’deki polimorfizm, D vitamininin etkisiz hale 
getirilmesinde değişikliklere neden olarak tip 1 diyabete yatkınlığa yol 
açar. Son yıllarda, VDR genindeki tek nükleotid polimorfizmleri (SNP) 
arasında, BsmI B > b (rs1544410) araştırılmıştır (Mathieu & Badenhoop, 
2005; Shahmoradi, Ghaderi, Aghaei, & Azarnezhad, 2021). Bu derlemede, 
VDR genindeki rs1544410 polimorfizmi T1DM riski üzerindeki etkilerini 
incelemek amacıyla yapılmıştır.

2. D Vitamini

D vitamini insanlar gıdalardan alınabildiği gibi (örneğin yağlı balıklar 
ve yağları) deriden doğrudan ultraviyole B aracılı sentez yoluyla elde eder-
ler. D vitaminini aktive etmek için biri karaciğerde (25-hidroksilaz veya 
CYP2R1 enzimi tarafından 25-hidroksivitamin D3-25-OHD3’e yol açan) 
ve ikincisi böbrekte aktif sekosteroid hormon olan 1a,25-dihidroksivitamin 
D3’e [1a,25(OH)2D3] yol açan iki hidroksilasyon aşaması gereklidir (Ho-
lick, 2003). Bu son hidroksilasyon (1-a hidroksilaz veya CYB27B1 enzimi 
tarafından gerçekleştirilir) böbrek dışındaki birkaç hücrede de meydana 
gelebilir ve aktive makrofajların aktif D vitamini metabolitinin önemli 
kaynakları olduğu enflamasyon bölgeleri gibi diğer dokularda 1a,25(O-
H)2D3’ün parakrin salgılanmasına izin verir. D vitamini ve metabolitleri 
dolaşımda D vitamini bağlayıcı protein tarafından taşınır ve kompleks ya-
pıya sahip, yakın zamanda karakterize edilen taşıyıcı proteinler olan mega-
lin ve cubilin ile birlikte hücreye girer. D vitamini, yapısını glukokortikoid, 
tiroid hormonu ve östrojen reseptörleri gibi diğer birçok nükleer steroid 
hormon reseptörüyle paylaşan nükleer D vitamini reseptörüne bağlanarak 
çeşitli hücre tiplerinde etkilerini gösterir (Şekil 1.) (Overbergh et al., 2000). 
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Şekil 1: D vitamini sistemi (Overbergh et al., 2000).

Kandaki D vitamini konsantrasyonu kişinin güneşe maruz kalma ve 
besin alımına bağlıdır. 1α,25(OH)2D3 seviyeleri aynı zamanda final hid-
roksilasyonundan (CYP27B1) ve katabolizmasından (esas olarak CYP24) 
sorumlu olan enzimlerin aktivitesi ile de belirlenir. Kişinin D vitamini du-
rumu genellikle kandaki 25-OHD3 seviyeleri ölçülerek değerlendirilir. D 
vitamini serum konsantrasyonları, incelenen popülasyonların önemli bir 
kısmında düşüktür ve yaşla birlikte azalır. Bu nedenle, özellikle osteoporoz 
riski taşıyan veya osteoporozdan muzdarip olanlar için ve ayrıca hamile-
lik ve emzirme gibi diğer durumlarda rutin takviye  olarak önerilmektedir 
(Weisberg, Scanlon, Li, & Cogswell, 2004). Optimal doz hala tartışma ko-
nusudur, ancak klinik olarak normal olduğu düşünülen 20-50 ng/ml dir. 
Ayrıca, son yıllarda elde edilen yeni veriler, fizyolojik 25-OHD3 aralığı-
nın daha da yüksek seviyelere çıkarılması ve hedef bölgenin 30 ila 80 ng/
ml arasına getirilmesi gerekmektedir, ancak resmi kurumlar henüz bu yeni 
aralıkları kabul etmemiştir. Bu yüksek D vitamini konsantrasyonlarına 
ulaşmak için daha da yüksek D vitamini dozları gerekecektir (3000-5000 
U d-1) (Hollis & Wagner, 2004).

D vitamini eksikliği genellikle ailelerde görülür, bu da genetik var-
yasyonun D vitamini konsantrasyonlarındaki farklılıkları açıklayabilece-
ğini düşündürmektedir; ancak D vitamini konsantrasyonlarını düzenleyen 
genler hala tanımlanmamıştır. Genetik varyasyon D vitamini sisteminin 
neredeyse tüm genlerinde görülür, ancak en çok araştırma VDR için ya-
pılmıştır.  VDR geni 12q12-14 kromozomu üzerinde yaklaşık 100 kb’lik 
bir alana yayılır. VDR geninin yaygın polimorfizmlerinin meme, kolon ve 
prostat kanseri riskinin yanı sıra kemik mineral yoğunluğu ve tip 1 diya-
bet de dahil olmak üzere bağışıklık bozukluklarını etkilediği bildirilmiştir 
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(Lopez, Regulla, et al., 2004; Lopez, Zwermann, et al., 2004). VDR var-
yantlarının kolon kanserinden korunma ile ilişkisi, VDR’nin toksik saf-
ra asitleri için bir bağırsak sensörü görevi gördüğüne dair son bulgularla 
açıklanabilir. ( VDR, litokolik asidi bağlamak için diğer nükleer reseptör-
lerden daha fazla hassasiyete sahiptir.) Steroid hormon nükleer reseptörleri 
polimorfiktir: glukokortikoid reseptörleri glukokortikoid fonksiyonunun 
nöroendokrin kontrolünü etkiler, androjen reseptörü testosteron etkisinde 
rol oynar ve hormon replasman tedavisi (östrojen reseptörü yoluyla) li-
pid metabolizmasını ve E-selektini etkiler. Osteoporoz üzerindeki etkile-
rine ek olarak, VDR polimorfizmleri, popülasyona dayalı bir çalışmada 
sağlıklı premenopozal İsveçli kadınlarda kas gücü, yağ kütlesi ve vücut 
ağırlığı ile ilişkilendirilmiştir. Kas gücü ile benzer bir korelasyon daha 
önce obez olmayan yaşlı kadınlar için de gösterilmiştir (Grundberg et al., 
2004; Lopez, Regulla, et al., 2004; Mathieu & Badenhoop, 2005). Bir 
VDR varyantı transkripsiyonel aktivitesi açısından karakterize edilmiş-
tir: VDR’deki polimorfik FokI bölgesi, 424 amino asitlik daha kısa FokI 
varyantı ile trans-aktivasyon potansiyelini etkiler (FokI kısıtlama bölgesi 
‘F’nin yokluğu başlangıç kodonunu ortadan kaldırır ve çeviri daha aşağı 
yönde başlar) 427 amino asitlik daha az aktif ‘f’ varyantından daha güçlü 
bir trans-aktivasyon derecesi gösterir. Bu da transkripsiyon faktörü IIB’nin 
modülasyonunda bir farklılığa neden olur. Hedef dokuya bağlı olarak, ko-
aktivatörlerin yerel konsantrasyonlarındaki ve yerel promotörlerin fark-
lılıklarının transaktivasyonun artmasına veya azalmasına yol açabileceği 
düşünülebilir. Buna ek olarak, D vitamini aracılı yanıt sadece polimorfik 
N-terminali ile VDR yapısına değil, aynı zamanda DNA bağlanması ve 
ligand afinitesine de bağlıdır (Jurutka et al., 2000). VDR, hem DNA hem 
de ligand etkileşiminden sonra konformasyonel değişikliklere uğrayan re-
tinoik X reseptörü ile bir heterodimer olarak işlev görür. Bu süreç nihaye-
tinde 1α,25(OH)2D3’e verilen farklı tepkiyi belirler. VDR polimorfizmleri 
periferik kan mononükleer hücrelerinin işlevini etkiler. 1α,25(OH)2D3 ta-
rafından fitoemaglutinin ile uyarılan büyüme inhibisyonu, FokI durumuna 
bağlı olarak önemli ölçüde farklı bulunmuştur (F: kısıtlama enzim böl-
gesinin yokluğu; f: varlığı): FF homozigotları en düşük ED50’ye sahiptir 
(yani uyarılmış mononükleer hücrelerin en güçlü büyüme inhibisyonu).  
Bu, D vitamini eksikliği varlığında makrofaj fonksiyonunu etkileyecektir 
(Colin et al., 2000). VDR polimorfizmleri tip 1 diabetes mellitus ile ilişki-
sini araştıran çalışmaların sonuçları çelişkilidir.  Almanya’dan iki bağımsız 
çalışma hem bir vaka kontrol çalışmasında hem de aile temelli probandlar-
da, Bangladeşli Hintlilerde ve Japonlarda bir ilişki olduğunu göstermiştir, 
ancak Finlandiya popülasyonunda ve Birleşik Krallık, Romanya ve Fin-
landiya’dan oluşan birleştirilmiş büyük ölçekli bir analizde böyle bir iliş-
ki görülmemiştir. İlk çalışmalarda sadece polimorfik FokI, BsmI, ApaI ve 
TaqI varyantları kullanılırken, son zamanlarda yüksek çözünürlüklü tek 
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nükleotid polimorfizm (SNP) haritası kullanılarak daha fazla polimorfizm 
tanımlanmıştır (Ban et al., 2001; McDermott et al., 1997; Nejentsev et al., 
2004; Turpeinen et al., 2003).

3. BsmI (rs1544410) polimorfizmi 

İnsan VDR’si, kromozom 12 (12q12) üzerinde yer alan bir VDR geni 
tarafından kodla- nır. 12 ekzon içerir ve yaklaşık 75kb genomik DNA içe-
rir. VDR geni, BsmI (rs1544410) tara- fından bölünen bölgeler de dahil 
olmak üzere birçok restriksiyon fragman uzunluğu polimor-fizmi (RFLP) 
bildirmiştir. VDR geninin alel varyantları BsmI’dir (B/b aleli). Yapılan ça-
lışma- larda VDR geninin promoter bölgesindeki tek nükleotid polimor-
fizmi (SNP), polimeraz zincir reaksiyonu-restriksiyon fragman uzunluğu 
polimorfizmi yöntemi (PZR-RFLP) kullanılarak belirlenmiştir (Ahmed, 
Sakhr, Hassan, El-Amir, & Ameen, 2019; Shahmoradi et al., 2021).

Hedef bölgeyi içeren PZR fragmanı için, aşağıdaki primerler kullanı-
larak oluşturulmuştur: 

F: 5’- CAACCAAGACTACAAGTACCGCGTCAGTGA -3’ 

R: 5’- AACCAGCGGAAGAGGTCAAGGG -3’. 

Ana karışım, 10x DNA amplifikasyon tamponu (500 mM KCl, 100 
mM Tris HCl, pH 8,5, 15 mM MgCl2,) 2,5 mM deoksinükleotit trifosfatlar 
(dNTP) karışımı, 50 pmol F primer, 50 pmol R primer, su ve Taq DNA 
polimeraz karıştırılarak hazırlanmıştır. PZR reaksiyonları, yaklaşık 50 µg 
genomik DNA, her primerden 50 pmol, 1x reaksiyon tamponu, 0,25 mM 
dNTP ve 1 birim Taq polimeraz içeren 25 ul’lik karışımda gerçekleştiril-
miştir. Amplifikasyon, 94°C’de bir dakika denatürasyon, 56°C’de bir daki-
ka primer bağlanması ve 72°C’de bir dakika uzama ile 30 döngü boyunca 
sürdürülmüştür. 94°C’de 5 dakikalık bir başlangıç denatürasyon adımı ve 
72°C’de 5 dakikalık bir son uzama adımı kullanılmıştır. PZR işlemi sonu-
cu, 414 bç’lik ürün elde edilmiştir ve elde edilen PZR ürünü, restriksiyon 
enzimi Mva12691 ile kesilmiştir. B:825 bç ve b:649 bç ve 176 bç bant ile 
karakterize edilmiştir (Resim 1.) (Ahmed et al., 2019).
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Resim 1: PZR ürünlerinin jel elektroforezi (Ahmed et al., 2019)

4. BsmI (rs1544410) polimorfizmi ve T1DM riski

BsmI polimorfizmi ve T1DM riski arasındaki ilişkiyi incelemek için 
çok sayıda çalışma yapılmıştır. Avrupa ülkelerinde 1938 vaka ve 4450 
kontrol içeren 15 çalışma yapıldığı ve bu 15 çalışma arasında çalışmaların-
da, Turpeinen ve ark. Finlandiya’nın farklı şehirlerinde (Turku, Tampere 
ve Oulu) ve genotip de dahil olmak üzere tüm verileri ayrı ayrı raporlamış-
tır. BsmI polimorfizmi ve T1DM riski arasında anlamlı bir ilişki buluna-
mamıştır. Amerikan popülasyonlarında BsmI SNP ile T1DM’ye yatkınlık 
riski arasında tüm genotip modellerinde anlamlı negatif ilişki görülmüştür. 
VDR gen polimorfizmlerinin T1DM ile ilişkili olarak farklı etnik gruplar-
da risk taşımakta olduğu rapor edilmiştir (Zhai et al., 2020). 

Hem genetik hem de çevresel faktörler hastalığın gelişimine katkıda 
bulunsa da, T1DM’nin kesin etiyolojisi ve doğal geçmişi hala belirlene-
memiştir.  T1DM, pankreas β hücrelerinin apoptozisi ile ilişkili olarak 
vücudun insülin sentezleme ve salgılama yeteneğini tamamen yok eden 
T-hücresi aracılı bir hastalık olarak kabul edilir. D vitamini, T1DM patoge-
nezinde rol oynayan proinflamatuar sitokinlerin ekspresyonunu azalttığı 
için T1DM’nin önlenmesinde immün-modülatör bir etki oynar, böylece 
pankreatik β hücreleri inflamasyona daha az eğilimli hale gelir ve ardın-
dan T-hücresi alımı ve infiltrasyonunda azalma ve immün tolerans ile oto-
immün sürecin baskılanması sağlanır. Son yıllarda yapılan çalışmalarda 
T1DM’de serum D vitamini ile ilgili bulguları, vakaların büyük bir ora-
nının anormal derecede düşük D vitamini durumuna (D vitamini eksikliği 
ve yetersizliği) sahip olduğunu ortaya koymuştur. Bu bulgu, T1DM has-
talarının %75’inde D vitamini eksikliği ve yetersizliği olduğunu bildiren 
Abd-Allah ve arkadaşları ile uyumludur (Abd-Allah, Pasha, Hagrass, & 
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Alghobashy, 2014; Zhai et al., 2020).

T1DM’li Mısırlı çocuklar arasında D vitamini eksikliği veya yetersiz-
liği rapor edilmiştir. Liu ve arkadaşları, metaanaliz çalışmalarında düşük 
D vitamini seviyesinin çocuklarda T1DM ile ilişkili olduğunu öne sürmüş-
lerdir. Ayrıca, Rasoul ve arkadaşları, T1DM’li çocuklar arasında D vita-
mini yetersizliği ve eksikliğinin önemli sıklıkta görüldüğünü bildirmiş ve 
serum D vitamini durumunun Kuveytli çocuklar arasında T1DM preva-
lansına önemli bir katkıda bulunduğu sonucuna varmıştır (Rasoul, Haider, 
Al-Mahdi, Al-Kandari, & Dhaunsi, 2019; Zhai et al., 2020). Ayrıca, Liu ve 
arkadaşları ile Alshawi ve arkadaşları, T1DM’li çocuklarda 25(OH)D se-
rum düzeylerinin kontrol grubuna kıyasla önemli ölçüde düşük olduğunu 
bildirmiştir. D vitamininin immünomodülatör etkileri, insanların pankrea-
tik adacıklarında sitokinlerin neden olduğu apoptozun in vitro inhibisyo-
nu ile kanıtlanan T1DM gelişimini önlemede iyi bilinmektedir. Mevcut 
çalışmaların bulguları, glisemik kontrolü zayıf olanlarda D vitamini dü-
zeylerinin daha belirgin şekilde düşük olduğunu ortaya koymuştur. Buna 
ek olarak, serum D vitamini düzeyi düşük olan T1DM’li çocuklar, normal 
D vitamini düzeyine sahip olanlara kıyasla daha yüksek günlük insülin 
dozuna ihtiyaç duymaktadır. Savastio ve arkadaşları,50 D vitamini eksik-
liği olan T1DM’li çocuklarda D vitamini durumu normal olanlara kıyasla 
daha yüksek insülin gereksinimi ve HbA1c bildirmiştir. Çalışma sonucun-
da, diyabetik nöropati, diyabetik nefropati, diyabetik retinopati ve pubertal 
gecikme şeklinde diyabetik komplikasyonlar geliştiren T1DM’li çocuklar 
arasında, komplike olmayan T1DM’li çocuklara göre anlamlı derecede dü-
şük D vitamini olduğunu rapor etmişlerdir (Liu et al., 2018; Shahmoradi 
et al., 2021). 

D vitamini normal renal podosit sağlığının korunması için gereklidir.  
D vitamini yetersizliği ve eksikliği, albüminüri patogenezine ve böbrek 
hastalığının ilerlemesine katkıda bulunabilir. Peng ve Li, diyabetik nefro-
patisi (DN) olan diyabetli hastalarda, DN olmayanlara kıyasla serum 
25(OH)D’nin anlamlı derecede düşük olduğunu ve serum 25(OH)D’nin 
albümin/kreatinin oranı ile anlamlı negatif korelasyon gösterdiğini bildir-
miştir. Ayrıca D vitamini, oksijen kaynaklı iskemik retinopatili fare mode-
linde retinal neovaskülarizasyon üzerindeki güçlü inhibitör etkisiyle kanıt-
landığı üzere diyabetik retinopati patogenezinde de rol oynadığı sonucunu 
bildirmişlerdir (Peng & Li, 2015). D vitamini reseptörleri retinada yaygın 
olarak bulunduğu bilinmektedir. Inukai ve arkadaşları diyabetik mikroan-
jiyopatisi olmayanlarla karşılaştırıldığında diyabetik retinopatisi olan has-
talarda anlamlı derecede düşük serum D vitamini bildirmişlerdir (Inukai, 
Fujiwara, Tayama, Aso, & Takemura, 1997).

Luo ve arkadaşları, bir meta-analiz çalışmasında, D vitamini eksik-
liği ile diyabetik nefropati riskinde artış arasında güçlü bir ilişki olduğu 
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sonucuna varmıştır. Ayrıca, D vitamini sinir büyüme faktörünün (NGF) 
salgılanması için önemli bir destekleyici rol oynamakta, bu da nosisep-
tör liflerinin duyarlılığını ve fenotipini düzenlemekte ve salgılanmasında-
ki bozukluk klinik diyabetik küçük sinir lifi nöropatisine yol açmaktadır 
(Luo, Gao, & Qin, 2017). Ozuguz ve arkadaşları serum NGF ile D vita-
mini arasında anlamlı pozitif korelasyon olduğunu bildirmişlerdir (Ozu-
guz et al., 2016). Shillo ve arkadaşları, periferik nöropatisi olan diyabetik 
hastalarda serum D vitamini düzeylerinin anlamlı derecede düşük oldu-
ğunu bildirerek, çalışmalarında kanıtlandığı üzere diyabetik nöropatinin 
patogenezinde D vitamininin olası bir rolünü öne sürmüşlerdir (Shillo et 
al., 2019). Buna ek olarak, Huynh ve arkadaşları, T1DM’nin çocuklar ara-
sında D vitamini metabolizmasını bozabileceği veya alternatif olarak, D 
vitamini eksikliğinin, asidoz ve düşük serum D vitamini arasında anlamlı 
bir ilişkinin varlığı sonucuna varmışlardır (Huynh et al., 2009). Rodland ve 
arkadaşları, diyabetik çocuklarda ergenlik döneminde D vitamini endokrin 
sisteminin düzenleyici mekanizmalarının değiştiğini ve normalde maksi-
mum büyüme hızının pubertal evrelerinde görülen D vitamini artışına ula-
şılamadığını bildirerek, T1DM’li çocuklarda pubertal gecikmenin ortaya 
çıkmasında D vitamini eksikliğinin rol oynadığını göstermiştir (Rødland, 
Markestad, Aksnes, & Aarskog, 1985). Savastio ve arkadaşları, Moham-
madian ve arkadaşları, Buhary ve arkadaşları, Wierzbicka ve arkadaşları, 
Giri ve arkadaşları, Sharma ve arkadaşları, Dehkordi ve arkadaşları, Felí-
cio ve arkadaşları, D vitamini düşük olan ve D vitamini replasman tedavisi 
alan hastaların serum D vitamini düzeylerinde anlamlı iyileşme ile birlikte 
HbA1c% değerlerinde de anlamlı düşüş görülmüştür (Ahmed et al., 2019). 

Yapılan deneysel çalışmalar sonucunda serum D vitamini düzeyleri 
ile hem %HbA1c hem de günlük insülin ihtiyacı arasında anlamlı negatif 
korelasyonlar bulunmuştur ve D vitamini eksikliği olan diyabetik hastalar 
arasında kötü glisemik kontrollü T1DM hastalarında serum 25(OH)D ile 
HbA1c arasında ters bir korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca, Sa-
vastio ve arkadaşları, T1DM’li çocuklarda D vitamini serum düzeyleri ile 
günlük insülin gereksinimleri arasında anlamlı negatif korelasyon olduğu-
nu bildirmiştir.  Bu durum diyabet, D vitamini ve diyabetik komplikasyon-
lar arasında mekanik bir bağlantı olduğunu düşündürmektedir.  D vitamini 
insülin salgılanmasını ve duyarlılığını etkiler ve eksikliği bozulmuş glukoz 
toleransı, diyabet yatkınlığı ve gelişimi ile bağlantılı olabilir. VDR’lerin 
pankreatik β hücreleri de dahil olmak üzere birçok dokuda ifade edildiği 
gösterilmiştir, bu da D vitamininin insülinin yüksek kan glikozuna tepkisi 
için potansiyel bir doğrudan modülatör ve kalsiyum homeostazı yoluyla 
dolaylı etki olarak hareket etmesini sağlamaktadır (Ahmed et al., 2019; 
Colin et al., 2000; Mathieu & Badenhoop, 2005).  

VDR genotipi, T1DM gelişimine bireysel duyarlılıkta önemli bir be-
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lirleyici faktör olarak ortaya çıkmıştır. Özellikle, son zamanlarda VDR po-
limorfizmleri ve T1DM arasındaki olası ilişkiyi araştırmak için çelişkili 
sonuçlar veren çeşitli çalışmalar ortaya çıkmıştır; bazıları anlamlı ilişkiler 
ortaya koyarken, diğerleri istatistiksel anlamlılığa ulaşamamıştır. Mevcut 
çalışmanın sonuçları, ApaI ve BsmI polimorfizmlerinin alel ve genotipik 
dağılımları ile T1DM riskinde artış arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişki olduğunu ortaya koyarken, TaqI polimorfizmi açısından anlam-
lı olmayan bir ilişki bulunmuştur.  Buna paralel olarak, iki meta-analiz 
çalışması BsmI polimorfizminin özellikle Doğu Asyalılarda T1DM riski 
ile anlamlı bir ilişkisi olduğunu, ancak diğer iki polimorfizm için anlamlı 
olmayan bir ilişki olduğunu bildirmiştir (Ahmed et al., 2019; Shahmoradi 
et al., 2021). Lemos ve arkadaşları, Portekiz popülasyonunda incelenen 
VDR-SNPS’lerden herhangi birinin T1DM duyarlılığı ile ilişkisinin olma-
dığını bildirmiştir. (Lemos et al., 2008) Benzer şekilde, Angel ve arkadaş-
ları da Şilili denekler arasında bu bulguları rapor etmiştir. Mohammadne-
jad ve arkadaşları, ApaI ve BsmI SNP’leri ile hastalığa yatkınlık arasında 
anlamlı olmayan ilişkiler ile İran nüfusu arasında T1DM gelişimi için 
risk alelinin t aleli olduğunu göstermiştir (Mohammadnejad et al., 2012; 
Shahmoradi et al., 2021). Bonakdaran ve arkadaşları, İran İslam Cumhu-
riyeti’nin Horasan Eyaleti’ndeki çocuklar arasında T1DM’de hastalar ve 
kontroller arasında TaqI polimorfizmi açısından anlamlı olmayan bir farkla 
birlikte hasta grubunda hem ApaI hem de BsmI genotip frekanslarının an-
lamlı derecede yüksek olduğunu bildirmiştir (Bonakdaran, Abbaszadegan, 
Dadkhah, & Khajeh-Dalouie, 2012).  El-Kafoury ve arkadaşları, Mısır’da-
ki İskenderiye Üniversitesi Çocuk Hastanesi Diyabet Kliniğinden alınan 
60 kontrol grubu ile 60 T1DM hastasını içeren çalışmalarında BsmI için 
anlamlı olmayan bir fark bildirmişlerdir (El-Kafoury, Haroun, Embaby, & 
Dawoods, 2014). Abd-Allah ve arkadaşları, Mısır’ın Zagazig kentinden 
Mısırlı çocuk örnekleminde VDR ApaI ve TaqI polimorfizmlerinin T1DM 
ile ilişkisi bulunmazken, BsmI Bb ve bb genotiplerinin T1DM riski ile iliş-
kili olduğunu bildirmiştir (Abd-Allah et al., 2014). Cheon ve arkadaşları, 
Kore popülasyonunda T ve b TaqI ve BsmI’nin T1DM’ye karşı koruyucu 
rol oynadığını, ApaI açısından ise anlamlı bir fark olmadığını bildirmiş-
tir (Cheon et al., 2015). Khalid ve arkadaşları, BsmI ve TaqI SNP’lerinin 
Sudanlılar arasında T1DM’ye yatkınlık sağladığını ve ApaI açısından an-
lamlı bir fark olmadığını öne sürmüştür (Khalid Eltahir, 2016). Mukhtar 
ve arkadaşları ApaI’nin alelik ve genotipik frekanslarının T1DM riski ile 
anlamlı bir ilişkisi olduğunu, TaqI’nin ise olmadığını bildirmiştir. Pakis-
tanlılar arasında alelik veya genotipik düzeylerde T1DM ile herhangi bir 
ilişki göstermemektedir (Mukhtar, Batool, Wajid, & Qayyum, 2017). İlgili 
çalışmalar arasındaki farklılıklar, VDR polimorfizm dağılımları, coğrafi 
farklılıklar, T1DM patogenezinde rol oynayan diğer çevresel ve genetik 
faktörlerle ilgili etnik farklılıklara bağlanabilir. 
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 Bonakdaran ve arkadaşları, VDR SNP’lerinin diyabetik komplikas-
yonlar veya D vitamini durumu veya glisemik kontrol veya hastalığın 
başlangıcı veya aile öyküsü veya cinsiyet ile ilişkisinin olmadığını rapor 
etmiştir. Ayrıca bu durumu, genotip frekansları ile T1DM’nin başlangıç 
şekli veya kronik komplikasyonları arasında anlamlı olmayan farklılıklar 
bildiren diğer çalışmalar ile uyumlu olduğunu belirtmişlerdir (Bonakdaran 
et al., 2012). 

5. Sonuç

Mevcut çalışmalardan elde edilen veriler, rs1544410’nin T1DM etiyo-
lojisi için bir risk faktörü olabileceğini göstermiştir. VDR polimorfizmleri 
ve T1DM arasındaki ilişkinin daha derin ve ayrıntılı bir şekilde anlaşılma-
sını sağlamak ve bu ilişkileri yönlendiren biyolojik mekanizmaları belirle-
mek için hem genetik hem de çevresel risk faktörlerini dikkate alan daha 
büyük bir örneklem büyüklüğüne sahip gelecekteki araştırmalara ihtiyaç 
vardır.
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GİRİŞ

Serviks kanseri dünyada kadınlarda dördüncü, ülkemizde ise onikinci 
en sık görülen kanser türüdür (1). Erken evrelerde tek başına cerrahi ya da 
radyoterapi (RT) ile tedavi yapılabilmekte iken, yüksek riskli hastalarda 
postoperatif olarak RT gerekebilmektedir. Lokal-bölgesel ileri evre serviks 
karsinomlarında ise başlıca tedavi yöntemi RT ve eş zamanlı kemotera-
pidir (2). İleri evre serviks karsinomu tedavisinde RT’nin başlıca amacı, 
düşük yan etki ve artmış yaşam kalitesi ile birlikte yüksek tümör kontrol 
oranı sağlayabilmektir. RT dozlarının yükseltilmesi ile tedavi başarısı art-
maktadır. Tek başına eksternal RT ile yüksek dozlara çıkılamazken, braki-
terapinin eksternal RT’ye eklenmesiyle daha az yan etkiyle daha yüksek 
tümör dozlarına ulaşılabilmesi mümkün olmaktadır (3). Radyoterapi ile 
tedavi edilen lokal-bölgesel ileri evre serviks karsinomunun prognozunu 
etkileyen pek çok faktör bildirilmektedir. Klinik evre, tümör volümü, his-
toloji, lenf bezi yayılımı gibi tümöre ait faktörlerin yanında, hemoglobin 
değeri, komorbid hastalıklar gibi hastaya ait faktörler de prognozda önem 
taşımaktadır (4,5,6). 

Bu çalışmada Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onko-
lojisi Anabilim Dalı’nda serviks karsinomu tanısıyla definitif ve adjuvan 
RT uygulanmış olan serviks karsinomlu hastalar retrospektif olarak değer-
lendirildi. Tedaviye bağlı yan etkiler ile lokal kontrol ve sağkalımda etkili 
prognostik faktörler incelendi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Hasta Özellikleri

1999–2007 yılları arasında, Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Rad-
yasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’nda, serviks karsinomu tanısıyla definitif 
ve adjuvan radyoterapi uygulanan 142 hasta retrospektif olarak değerlen-
dirildi. Hastaların genel özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 

 Hastaların ortalama yaşı 53 olup 29-78 arasında değişmekteydi. Histo-
patolojik değerlendirmede 114’ü (%80) epidermoid karsinom, 25’i (%18) 
adenokarsinom, 3’ü ise (%2) diğer histolojilere sahipti. Evrelere göre dağı-
lımlarında; hastaların 31’inin (%21.8) Evre IB, 15’inin (%10.6) Evre IIA, 
68’inin (%47.9) Evre IIB, 9’unun (%6.3) Evre IIIA, 11’inin (%7.7) Evre 
IIIB, 8’inin (%5.6) Evre IVA olduğu tespit edildi. 

Tedavi öncesi tüm hastalara; anamnez, fizik muayene (gerekli hasta-
larda genel anestezi altında),  akciğer grafisi, üst batın ultrasonografi, pel-
vik bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans görüntüleme, rektoskopi ve/
veya sistoskopi (gerekli hastalarda), tam kan sayımı, rutin kan biyokimyası 
ve tam idrar tetkiki yapılarak evreleme tamamlandı.
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Hastaların 55’i (%38.7) premenopozal, 87’si (%61.3) postmenopozal 
dönemdeydi ve 55 (%38.7) hastada komorbidite vardı. Hastaların %52’sin-
de 5 ve üzerinde gebelik öyküsü mevcuttu. 

Radyoterapi, hastaların 74 (%52.1)’ünde adjuvan amaçla, 68 
(%47.9)’inde ise definitif amaçla uygulandı. 

Tablo 1. Serviks karsinomu tanısıyla adjuvan ve definitif RT  uygulanan tüm 
hastaların genel özellikleri

 Hasta Özellikleri Hasta Sayısı     %       
 Yaş                                      Medyan 53  (29-78)
 Histoloji Epidermoid karsinom 114 80

Adenokarsinom 25 18
Diğer 3 2

 Klinik evre IB 31 21.8
IIA 15 10.6
IIB 68 47.9
IIIA 9 6.3
IIIB 11 7.7
IVA 8 5.6

 Radyoterapi amacı Postoperatif 74 52.1
Definitif 68 47.9

 Eşzamanlı KT Var 114 80
Yok 25 18

 Hemoglobin değeri < 10.6 73 51.4
> 10.6 69 48.6

 Tümör çapı < 4 cm 92 64.8
> 4 cm 50 35.2

 Lenfovasküler 

invazyon

Var 50 35.2
Yok 92 64.8

 Menapozal durum Premenapozal 55 38.7
Postmenapozal 87 61.3

 Sigara öyküsü Var 28 19.7
Yok 114 80.1

 Doğum sayısı <5 68 47.9
>5 74 52.1

 Komorbid hastalık Var 55 38.7
Yok 87 61.3
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Tedavi Özellikleri

Hastaların 131’ine eksternal pelvik radyoterapi ve intrakaviter braki-
terapi yapılırken 11 hastaya sadece eksternal pelvik radyoterapi uygulandı. 
Toplam 95 hastada radyoterapi ile eş zamanlı kemoterapi kullanıldı. 

Hastalara Philips SLS–23 Sim-CT cihazı ile simülasyon yapılarak teda-
vi alanları belirlendi. Simülasyon sırasında hastalar supin pozisyonda yatırıl-
mış ve immobilizasyon gereci kullanılmamıştır. AP, PA, sağ ve sol lateral ol-
mak üzere 4 alandan box tekniği ile tedavi planlandı. Alt 1/3 vajinal tutulum 
varlığında, sahalar tüm vajinayı ve inguinal lenf bezlerini içerecek şekilde 
modifiye edildi. Tümör yerleşimine göre gerekli hastalarda lateral alan sınır-
ları genişletildi. Paraaortik lenf nodu veya kommon iliak lenf nodu metastazı 
olan hastalarda paraaortik bölge de tedavi alanına dahil edildi. 

Eksternal radyoterapi günlük 180-200 cGy’lik fraksiyonlarla, hafta-
da 5 gün uygulandı. Toplam doz evre IB2-IIB hastalarda 4600-4680 cGy 
(parametriyum invazyon bulgusu devam ediyorsa 5040 cGy), evre III ve 
daha ileri evrelerde ise 5000-5040 cGy idi. RT ile eş zamanlı kemoterapi 
uygulanan hastalarda, haftalık 35-40 mg/m² Sisplatin kullanıldı.

İntrakaviter brakiterapi uygulamaları Ir192 MicroSelectron yüksek doz 
oranlı HDR brakiterapi cihazı ile yapıldı. Fletcher Suit aplikatörleri kul-
lanılarak ovoid + tandem yerleştirildi. Ayrıca rektum lokalizasyonunun 
tanımlanması için rektal marker kullanıldı. Mesane boynunu görüntüle-
mek için foley sondanın balonu 8 cc radyoopak madde ile dolduruldu. Her 
brakiterapi uygulamasında simülatör cihazında ortogonal anteroposterior 
ve lateral grafiler alındı ve Nucletron Plato Tedavi Planlama Sistemi’nde 
her brakiterapi uygulamasında tedavi planı gerçekleştirildi. İntrakaviter 
brakiterapi dozu, adjuvan tedavi uygulanan hastalarda 500 cGy fraksiyon 
dozuyla toplam 1500 cGy, definitif tedavi uygulanan hastalarda ise 600 
cGy fraksiyon dozuyla toplam 3000 cGy idi. 

İzlem

Tedavinin tamamlanmasını takiben ilk kontrol birinci ay içinde, daha 
sonraki kontrollar ilk iki yıl boyunca üçer ayda bir, beşinci yıla kadar altı 
ayda bir, bundan sonra da yıllık olarak yapılmıştır. Hastalar kontrollerin-
de, ayrıntılı jinekolojik muayeneyi içeren fizik bakı, vajinal smear, tam 
kan analizi, kan biyokimyası, tam idrar tetkiki, akciğer grafisi, batın pelvik 
ultrasonografi ve gereken hastalarda bilgisayarlı tomografi ile değerlendi-
rilmiştir. Pelvik muayenede servikal veya vajinal bölgede yineleme, ısrarlı 
ya da ilerleyen parametrial tutulum saptanması ya da tedavi sonrası gelişen 
hidronefroz lokal progresyon olarak kabul edilmiştir. Tedavi sonrası pa-
raaortik lenfadenopati gelişimi de dahil olmak üzere, pelvis dışı hastalık 
gelişimi uzak yayılım olarak kabul edilmiştir.
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İstatistiksel Analiz

İstatistiksel değerlendirmede SPSS 13.0 (Statistical Package for the 
Social Sciences, Version 13.0) kullanıldı. Bu çalışmada lokal - bölgesel 
kontrol oranları, sağkalım süreleri incelenmiş, lokal kontrol ve sağkalımı 
etkileyen prognostik faktörler değerlendirilmiştir. Sağkalım süre ve oran-
ları Kaplan - Meier yöntemi ile hesaplanmış, gruplar arası sağkalım süre ve 
oran farkları log rank testi ile karşılaştırılmıştır. Bağımsız grup oranlarının 
karşılaştırılmasında χ² Testi kullanılmıştır. Çok değişkenli analizler Cox 
regresyon modeli kullanılarak yapılmış, istatistiksel anlamlılık için p<0.05 
olarak kabul edilmiştir.

BULGULAR

Serviks karsinomu tanısıyla definitif ve adjuvan amaçla tedavi edi-
len tüm hastaların ortalama 30 ay izlem süresi sonunda %66,3’ü hayatta, 
%.33,8’i ise kaybedilmişti. Toplam RT süresi medyan 55 gün olarak hesap-
landı. Eksternal RT ve brakiterapi sonrası mesane ve rektum için hesapla-
nan medyan RT dozları Tablo 2’de gösterilmiştir.

Tablo 2. Definitif ve adjuvan RT uygulanan tüm hastalarda uygulanan eksternal 
RT dozu ve mesane ve rektum için toplam RT dozları

Medyan Aralık
 Eksternal radyoterapi dozu (cGy) 5040 4000-5040
 Toplam mesane dozu (cGy) 5927 4594-7753
 Toplam rektum dozu (cGy) 6529 4680-8834

Definitif ve Adjuvan RT Uygulanan Tüm Hastalar İçin Lokal 
Progresyonsuz Sağkalım

Definitif ve adjuvan RT uygulanan 142 hastanın birlikte değerlendir-
mesinde; 2 yıllık lokal progresyonsuz sağkalım %20 olarak hesaplanmıştır 
(Şekil 1). Tedavi sonrası 38 hastada (%27) lokal progresyon saptanmış, 
lokal progresyon süresi ortalama (3 – 60)  13,5 ay olarak bulunmuştur. 
Lokal progresyonların %40’ının ilk 24 ay içinde, %67’sinin ise ilk 36 ay 
içinde geliştiği saptanmıştır.Log rank testi ile yapılan tek değişkenli analiz-
ler sonucu lokal progresyonsuz sağkalıma etki eden kötü prognostik faktör 
RT sonrası rezidü tümör varlığı (p=0.003) olarak tespit edilmişken, Cox 
regresyon modeli uygulanarak yapılan çok değişkenli analizlerde lokal 
progresyonsuz sağkalımı etkileyen anlamlı prognostik faktör tespit edil-
memiştir (Tablo 3).
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Şekil 1. Tüm hastalar için lokal progresyonsuz sağkalım eğrisi
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Tablo 3. Tüm hastalarda 2 yıllık lokal progresyonsuz sağkalım oranları
Prognostik faktör Hasta 

Sayısı

2 Yıllık Lokal 

Progresyonsuz 

Sağkalım

 Tek 

Değişkenli 

Analiz          

“p” 

 Çok 

Değişkenli 

Analiz          

“p” 

Yaş < 53 73 % 67 0.043 0,070
> 53 69 % 90

Histoloji Epidermoid ca 114 % 62 0.098 0.189
Adenokarsinom 25 % 90

Klinik evre IB 31 % 90 0.172 0.380
II 83 % 100
III 20 % 100
IV 8 % 50

Hemoglobin 

değeri

< 10.6 gr/dl 73 % 75 0.672 0.404
> 10.6 gr/dl 69 % 100

Toplam tedavi 

süresi

< 55 gün 65 % 67 0.172 0.187
> 55 gün 77 % 100

Eşzamanlı 

kemoterapi  

Var  114 % 80 0.147 0.724
Yok 25 % 90

Lenfovasküler 

invazyon

Var 50 % 50 0.965 0.671
Yok 92 % 100

Tümör çapı < 5 cm 92 % 100

0.844 0.820
> 5 cm 50 %75

RT sonrası 

rezidü tümör

Maksimum 45 % 0 0.030 0.227
Minimum 13 % 25
Bulgu yok 84 % 0

Definitif ve Adjuvan RT Uygulanan Hastalar İçin Hastalıksız 
Sağkalım

Definitif ve adjuvan RT uygulanan 142 hastanın birlikte değerlendi-
rilmesinde; 2 yıllık hastalıksız sağkalım %58 olarak hesaplandı (Şekil 2). 
Hastaların 2 yıllık hastalıksız sağkalım oranları ve hastalıksız sağkalımda 
etkisi araştırılan prognostik faktörler Tablo 4’ de gösterilmiştir.
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Şekil 2. Tüm hastalar için hastalıksız sağkalım eğrisi 
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Tablo 4.  Tüm hastalarda 2 yıllık hastalıksız sağkalım oranları
Prognostik faktör Hasta 

Sayısı 

2 Yıllık 

Hastalıksız 

Sağkalım

 Tek 

Değişkenli 

Analiz          

“p” 

 Çok 

Değişkenli 

Analiz          

“p” 

Yaş < 53 73 % 51 0.918 0.729
> 53 69 % 55

Histoloji Epidermoid ca 114 % 53 0.846 0.812
Adenokarsinom 25 % 56

Klinik evre IB 31 % 61 0.376 0.499
II 83 % 49
III 20 % 56
IV 8 % 39

Hemoglobin 

değeri

< 10.6 gr/dl 73 % 58 0.483 0.472
> 10.6 gr/dl 69 % 48

Toplam tedavi 

süresi

< 55 gün 65 % 57 0.183 0.446
> 55 gün 77 % 46

Eş zamanlı 

kemoterapi  

Var  114 % 48 0.385 0.858
Yok 25 % 65

Lenfovasküler 

invazyon

Var 50 % 48 0.091 0.272
Yok 92 % 56

Tümör Çapı < 5 cm 92 % 39 0.020  0.911

> 5 cm 50 % 57
RT sonrası 

rezidü tümör

Maksimum 45 % 58 0.276 0.004
Minimum 13 % 89
Bulgu yok 84 % 49

Log rank testi ile yapılan tek değişkenli analizler sonucunda hastalık-
sız sağkalımı kötü yönde etkileyen prognostik faktörün tümör çapı olduğu 
saptandı (p=0.020). 

Tümör çapının değerlendirilmesinde operasyon ya da RT öncesi MR 
görüntüleme ya da genel anestezi altındaki jinekolojik muayene bulguları 
esas alınmıştır (Şekil 3). 
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Şekil 3. Tümör çapına göre hastalıksız sağkalım (p=0,020)

Cox regresyon modeli kullanılarak yapılan çok değişkenli analizde 
hastalıksız sağkalımı kötü yönde etkileyen prognostik faktörün RT sonrası 
rezidü tümör varlığı olduğu gözlendi. (p=0.004). 

RT sonrası tümör varlığına göre hastalıksız sağkalım değerlendirildi-
ğinde RT sonrası yüksek tümör yükü bulunan hastaların (maksimum tümör 
varlığı), tümör yanıtı izlenmeyen hastalara göre (bulgu yok) hastalıksız 
sağkalım oranı negatif yönde 6 kat daha düşük olarak değerlendirilmiştir 
(Odds Ratio (OR):6,14) (Şekil 4).
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Şekil 4. RT sonrası rezidü tümör varlığına göre hastalıksız sağkalım eğrisi  
(p=0,004)

Definif ve Adjuvan RT Uygulanan Tüm Hastalar İçin Genel 
Sağkalım

          Definitif ve adjuvan RT uygulanan 142 hastanın birlikte de-
ğerlendirilmesinde; 2 yıllık genel sağkalım %88’ dir (Şekil 5). Tek değiş-
kenli analizlerde genel sağkalım üzerine etkisi araştırılan faktörlerden; 
klinik evre (p=0.001) (Şekil 6), RT başlangıcındaki hemoglobin değeri 
(p=0.015) (Şekil 7), toplam tedavi süresi (p=0.008) (Şekil 8), RT eş za-
manlı KT uygulanması (p=0,023), lenfovasküler invazyon (p=0,032), tü-
mör çapı (p=0.053) ve RT sonrası rezidü durumunun (p=0,001) genel sağ-
kalımda etkili olduğu saptandı. Çok değişkenli analizlerde ise klinik evre 
(p=0.001) (OR=13,5), RT başlangıcındaki hemoglobin değeri (p=0.002) 
(OR=2,68), toplam tedavi süresi (p=0.027) (OR=1,99), lenfovasküler in-
vazyon (p=0,050) (OR=2,73) ve RT sonrası rezidü tümörün (p=0,003) 
(OR=12,65) genel sağkalımı etkileyen prognostik faktörler olduğu görül-
dü. Genel sağkalım üzerine etkisi araştırılan prognostik faktörler Tablo 
5’de gösterilmiştir.
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Şekil 5. Tüm hastalar için genel sağkalım eğrisi
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Tablo 5.  Tüm hastalarda 2 yıllık genel sağkalım oranları
Prognostik faktör Hasta 

Sayısı

 2 Yıllık 

Genel 

Sağkalım

 Tek 

Değişkenli 

Analiz          

“p” 

 Çok 

Değişkenli 

Analiz          

“p” 
Yaş < 53 73 % 56 0.013 0.005

> 53 69 % 73
Histoloji Epidermoid ca 114 % 87 0.409 0.309

Adenokarsinom 25 % 92
Klinik evre IB 31 % 93 0.001 0.001

II 83 % 63
III 20 % 37
IV 8 % 45

Hemoglobin değeri < 10.6 gr/dl 73 % 54 0.015 0.002
> 10.6 gr/dl 69 % 77

Toplam tedavi süresi < 55 gün 65 % 77 0.008 0.027
> 55 gün 77 % 52

Eşzamanlı 

kemoterapi 

Var  114 % 72 0.023 0.065
Yok 25 % 50

Lenfovasküler 

invazyon

Var 50 % 67 0.032 0.050
Yok 92 % 83

Tümör Çapı < 5 cm 92 % 85 0.053  0.837

> 5 cm 50 % 60
RT sonrası rezidü 

tümör 

Maksimum 45 % 27 0.001 0.003
Minimum 13 % 45
Bulgu yok 84 % 87
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Şekil 6. Evreye göre genel sağkalım eğrileri (p=0,001)

Şekil 7. Hemoglobin değerine göre genel sağkalım eğrileri  (p=0,002)
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Şekil 8. Toplam tedavi süresine göre genel sağkalım (p=0,027)

Yan Etki Değerlendirmesi

Hastaların %97’sinde akut gastrointestinal sistem yan etkisi görülmüş 
olup hastaların %73.9’unda grade 1, %18,3’ünde ise grade 2 derecesindey-
di. grade 3 akut gastrointestinal sistem yan etki hiçbir hastada görülmedi. 
Genitoüriner sistem yan etkileri ise %83.1 hastada grade 1, %13.4 hastada 
grade 2 derecesinde olmak üzere toplam 138 hastada gelişti. RT ile eşza-
manlı KT alan hastalarda akut toksisite oranı %68, sadece RT alanlarda 
ise %52.4 olarak bulunmş ve aralarında istatistiksel anlamlı fark olmadığı 
saptanmıştır (p=0.144). Grade 3 ve 4 geç komplikasyonlar gözlenmiş olup, 
intestinal komplikasyon oranı tüm hastalar arasında %3.5, üriner kompli-
kasyon oranı da %3.5 olarak bulunmuştur (Tablo 6). Geç komplikasyon-
lar; 2 hastada vezikovajinal fistül, 2 hastada mesane kapasitesinde azalma, 
ciddi idrar sıklığı ve disüri, 1 hastada mesane içi ciddi telenjiektazi ve he-
morajik sistit, 5 hastada ince barsaklarda operasyon gerektirecek sineşi ve/
veya ileus tablosu olarak gözlenmiştir. Yine tedavi sırasında görülen akut 
toksisite ile geç komplikasyonlar arasında da bir ilişki bulunamamıştır.

Adjuvan ve definitif RT uygulanan hastaların karşılaştırmasında akut 
ve kronik yan etkiler açısından istatistiksel anlamlı fark izlenmemiştir.

Tablo 6. RTOG akut ve geç yan etkiler
Grade 0 

(%)

Grade 1 

(%)

Grade 2 

(%)

Grade 3 

(%)

Grade 4 

(%)
Akut gastrointestinal 7.7 73.9 18.3 - -

Kronik gastrointestinal 43.6 42.2 10.6 3.5 -
Akut genitoüriner sistem 2.8 83.1 13.4 0.7 -
Kronik genitoüriner sistem 36.6 43.6 16.2 2.1 1.4
Akut hematolojik 27.5 50.7 21.8 - -
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Uzak Metastaz Değerlendirmesi

İzlem süresince 43 hastada (%30.3) uzak metastaz gelişmiş olup, uzak 
yayılım yeri en sık akciğer (%10.1) ve ikinci sıklıkta  kemik (%6.3) idi. 
Uzak yayılım oranının, lokal progresyon saptanmayan grupta %25.5, lokal 
progresyonlu grupta ise %18.8 olduğu saptanmıştır. Ayrıca klinik evre iler-
ledikçe uzak yayılım oranının da arttığı gözlenmiştir (uzak yayılım oran-
ları evre II, III ve IVA için sırasıyla; %18.9, %25.4 ve %47.3, p=0.021). 
Adjuvan RT uygulanan hastalarda uzak metastaz oranı %19’dur. definitif 
RT uygulanan hastalarda ise %41‘dir. İki grup arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamlıdır.

TARTIŞMA

Serviks karsinomu erken evrelerde, radikal cerrahi ya da radikal rad-
yoterapi ile tedavi edilebilmekte ve her iki tedavi yöntemi ile de yüksek 
tümör kontrol ve sağkalım oranları sağlanabilmektedir. Pelvik yineleme 
ve uzak yayılım riskinin yüksek olduğu lokal ileri evrelerde ise cerrahinin 
yeri bulunmamakta, radyoterapi standart bir tedavi yöntemi olarak kulla-
nılmaktadır (7,8). 

       Klinik evrenin radikal radyoterapi ile tedavi edilen hastalarda 
önemli bir prognostik faktör olduğunu gösteren pek çok çalışma vardır. 
Perez ve arkadaşları (9), radikal radyoterapi ile tedavi ettikleri 1499 has-
tada, lokal yineleme oranlarını evre IB, II, III ve IVA için sırasıyla %12, 
%20, %41 ve %72 olarak bildirirken, Takeshi ve arkadaşlarının (10) intra-
kaviter brakiterapi ile kombine eksternal radyoterapi uyguladıkları evre III 
265 hasta için bildirdikleri lokal yineleme oranı ise %19.6’dır. Yine Perez 
ve arkadaşları (11) başarısızlık şekillerini değerlendirdikleri 849 hastalık 
başka bir çalışmada, lokal yineleme oranlarını evre IB, IIA, IIB ve III için 
sırasıyla %6.4, %12.5, %17.4 ve %35.8 olarak bildirmişlerdir. Montana ve 
arkadaşlarının (12) evre III epidermoid karsinomlu 203 hastalık retrospek-
tif serisinde ise, lokal/ bölgesel yineleme oranı evre IIIA için %65 ve evre 
IIIB için %49 olarak bulunmuştur. Kim ve Trotti (13), erken evre hastalıkta 
(evre IA, IB ve IIA) pelvik başarısızlık oranını %4.6 – 8.2, ileri evre has-
talıkta (evre IIB, III, IVA) %30.1 – 69.2 aralığında saptamışlardır. Eifel ve 
arkadaşlarının (14) çalışmalarında lokal nükslerin yaklaşık %80’inin ilk 
iki yıl içinde görüldüğü bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda da definitif RT 
uygulanan hastalarda lokal yineleme oranı evrelere göre incelendiğinde, 
evre IB, II, III ve IVA için sırasıyla; %15, %27.6, %42.8 ve %57.8 olarak 
bulunmuştur. Lokal yinelemelerin %40’ının ilk 24 ay,  %67’sinin de 36 ay 
içinde geliştiği saptanmıştır.

Histolojinin serviks karsinomunda önemli bir prognostik faktör oldu-
ğu ve adenokarsinomların epidermoid karsinomlara oranla daha kötü bir 
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prognoz gösterdiği birçok çalışmada bildirilmektedir (15,16,17,18). Berek 
ve arkadaşlarının (19) adenokarsinomlu 118 hastayı değerlendirdikleri ça-
lışmalarında, 5 yıllık sağkalım oranları epidermoid karsinoma oranla dü-
şük bulunmuş ancak yineleme için geçen sürenin epidermoid karsinom-
dan daha uzun olduğu saptanmıştıredilen .  Kliniğimizde tedavi  hastaların 
%80’ini oluşturan epidermoid karsinom için 2 yıllık lokal progresyonsuz 
sağkalım ve hastalıksız sağkalım oranları sırasıyla %62 ve %53 iken, ade-
nokarsinomlu hastalarda bu oranlar %90 ve  %56’ idi. Tek ve çok değiş-
kenli analizler sonucunda adjuvan veya definitif RT uygulanan hastalarda 
histopatolojinin sağkalımda bir etkisi bulunamamıştır. Adenokarsinom 
histolojinin daha farklı tedavi yaklaşımlarına ihtiyaç gösterdiği hissedile-
bilse de her histoloji için özel önerilerde bulunmak için yeterli veri bulun-
mamaktadır. Adenokarsinom histoloji için optimal tedavi yaklaşımlarını 
daha iyi tanımlayabilmek için ek araştırmalara ihtiyaç vardır (20).

Radyoterapi sırasındaki anemi serviks kanserli hastalarda prognozu 
kötüleştiren faktörlerden birisidir. Grinsky ve arkadaşlarının (21) çalış-
masında hemoglobin değerinin 10 gr/dl altında olduğu hastalarda, lokal/
bölgesel başarısızlık riskinin yüksek olduğu görülmüştür. Güncel pek çok 
çalışma ile benzer sonuçlar ile hemoglobin değerinin önemini ifade etmek-
tedir (22,23,24). Hastalarımızın tamamında radyoterapi öncesi ve RT sı-
rasında hemoglobin düzeyleri incelenmiş ve düşük hemoglobin değerine 
sahip hastalarda genel sağkalım oranının daha düşük olduğu görülmüştür.

Tümör kontrol oranını etkileyen en önemli faktörlerden biri, toplam 
tedavi süresidir. Tedavi aralarında klonojenik tümör hücrelerinin aksele-
re repopülasyonunun lokal kontrol oranlarını düşürdüğü düşünülmektedir. 
Lanciano ve arkadaşları (25), 65,9 Gy ya da üzeri dozlarla tedavi edilen epi-
dermoid serviks karsinomlu 837 hastanın analizi sonucunda, tedavi süresinin 
uzaması ile sağkalım ve pelvik tümör kontrolünun düştüğünü saptamıştır. 
Perez ve arkadaşları (26), tedavi süresinin 9 haftadan uzun olmasının evre I 
ve II’de nedene spesifik sağkalım oranını düşürdüğünü saptarlarken, evre III 
için anlamlı bir ilişki bulamamışlardır. Fyles ve arkadaşları (27) ise tedavi sü-
resinin 36 günden uzun olmasının hastalıksız sağkalımda belirgin azalmaya 
neden olduğunu bildirmişlerdir. Delaloye ve arkadaşları (28), radikal radyo-
terapi ile tedavi edilmiş evre IB – IIIB hasta gruplarında 60 günün altındaki 
tedavi süresinin hastalıksız sağkalım oranlarını azalttığını tespit etmişlerdir. 
Bizim değerlendirmemizde 8 haftanın üzerindeki tedavi sürelerinin tek ve 
çok değişkenli analizde 2 yıllık genel sağkalım oranlarını belirgin derecede 
düşürdüğü izlenirken (p<0.008, p<0.027), lokal progresyonsuz ve hastalık-
sız sağkalıma etkisi gösterilememiştir. Adjuvan ve definitif RT uygulanan 
hastalar ayrı ayrı değerlendirildiğinde ise toplam tedavi süresinin sağkalıma 
etkisi bulunmamıştır. Son dönem çalışmalara ait güncel literatür de tarihsel 
verileri desteklenmektedir (29,30,31).
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Çeşitli yayınlarda, uzak yayılım sıklığının evre ile ilişkili olduğu, pel-
vik / paraaortik lenfadenopati ve / veya adenokarsinom histolojideki hasta-
larda daha yüksek oranda uzak yayılım gözlendiği ve en sık uzak yayılımın 
akciğere olduğu bildirilmektedir (32,33). Agresif lokal tedavi metodları ile 
sağlanan yüksek lokal kontrol oranlarına rağmen uzak yayılım sıklığının 
özellikle lokal ileri evrelerde %56 gibi yüksek oranlara çıkması, radyote-
rapiye ek olarak sistemik tedavi gerekliliğinin tartışılmasına yol açmış-
tır. Çalışmamızda, tüm hastalar için uzak yayılım oranı %30.3 olup, evre 
arttıkça uzak yayılım sıklığının da arttığı saptanmıştır. Lokal yinelemeli 
hastaların %18.8’inde uzak yayılım görülürken, lokal yinelemesi olmayan 
hastaların %25.5’inde uzak yayılım gelişmiştir. En sık uzak yayılım ye-
rinin, çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak akciğer (%10.1) olduğu 
belirlenmiştir. 

Serviks karsinomunda eksternal radyoterapi ve intrakaviter brakitera-
pi ile birlikte yüksek dozlara çıkılıp lokal kontrol oranı arttırılırken, yüksek 
dozlarda akut ve geç yan etkiler de artmaktadır. Takeshi ve arkadaşları 
(10) evre III 265 hastalık serilerinde, geç komplikasyonlar üzerine yalnız-
ca radyoterapi dozunun etkili olduğunu göstermişler ve radyoterapi dozu-
nun, rektal komplikasyonlu grupta rektal komplikasyonu olmayanlara göre 
daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (65.9 Gy’e karşı 63 Gy, p=0.012). 
Lanciano ve arkadaşları (34) 1558 hasta için majör komplikasyon oranını 
%9.8 olarak bildirmişler ve toplam tümör dozunun yüksek oluşunun majör 
komplikasyon oranlarını arttırdığını saptamışlardır. Pollack ve ark.’nın ça-
lışmasında (35) 70 Gy alan rektum volümünün %25 ve üzerinde olduğu du-
rumlarda geç rektal komplikasyon riski %46; %25’in altında ise bu riskin 
%16 olduğu izlenmiştir . Lee ve ark.’nın çalışmasında (36) eksternal RT ve 
brakiterapi uygulanan hastalarda 80 Gy altında ciddi proktit insidansı %4, 
80-95 Gy arasında %7-8 ve 95 Gy üzerindeki dozlarda %13 olarak değer-
lendirilmiştir. Perez ve arkadaşlarının (11) sadece radyoterapi uygulanmış 
811 hastayı değerlendirdikleri çalışmalarında, derece II – III komplikasyon 
oranı %18 olarak bildirilmiş, aynı çalışmada 80 Gy’in üzerindeki dozlarla 
komplikasyon oranı daha yüksek bulunmuştur. Çalışmamızda, ciddi (grade 
3 ve 4) geç komplikasyon hastaların %7’sinde gelişmiştir. Rektal komp-
likasyon oranı %3.5 ve üriner komplikasyon oranı %3.5 olup literatürde 
bildirilen oranlara göre kısmen daha düşüktür. Toplam tümör dozu, radyo-
terapiye kemoterapi ilavesi, brakiterapi uygulaması ve klinik evre ile geç 
komplikasyon oranları arasında χ testi ile yapılan karşılaştırmada anlamlı 
bir bağlantı gösterilememiştir. Yine tedavi sırasında görülen akut toksisite 
ile geç komplikasyonlar arasında da bir ilişki bulunamamıştır. 
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SONUÇ

RT serviks karsinomunun tedavisinde etkili bir tedavi yöntemidir. Ev-
reye göre değişmekle beraber RT, postoperatif veya küratif tedavi seçeneği 
olarak tek başına uygulanabilir.

Bu çalışmada: adjuvan veya definitif RT alan tüm hastalar ele alındı-
ğında evre, tedavi öncesi hemoglobin değeri, toplam RT süresi, eşzamanlı 
KT uygulanması, lenfovasküler invazyon durumu, tümör çapı ve RT son-
rası rezidü tümör varlığının sağkalımda etkili prognostik faktörler olduğu 
bulunmuştur. 

Adjuvan RT uygulanan hastalarda klinik evre ve tümör çapı hastalıksız 
sağkalımı, toplam tedavi süresi ve cerrahi sınır durumu da genel sağkalımı 
etkileyen faktörler olarak tespit edilmiştir. Postoperatif RT uygulanan has-
talarda toplam RT süresinin uzaması sağkalımı kötü yönde etkilemektedir.

Definitif RT uygulanan hastalarda eş zamanlı KT uygulanması sağka-
lımda anlamlı katkı sağlamaktadır. Erken ve geç RT yan etkileri literatür 
ile uyumludur. Adjuvan ve definitif RT uygulanan hastalar arasında RT yan 
etkileri açısından anlamlı fark görülmemiştir. RT serviks karsinomunun te-
davisinde kabul edilebilir komplikasyon oranları ile etkili bir tedavi yönte-
midir.

Çıkar çatışması yoktur

Finansal destek yoktur
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GİRİŞ

İlk kez fare midesinde keşfedilen ghrelin, büyüme hormonu salgılatıcı 
reseptör olan, GHS-R’nin endojen ligantı olarak bilinmektedir. Midenin 
oksintik mukozasında yer alan ve endokrin fonksiyonlara sahip olan X/A 
hücreleri tarafından üretilmektedir (Kojima ve ark., 1999). Ghrelin ayrıca 
hipotalamus, hipofiz, tükrük bezi, tiroid bezi, ince barsak, böbrekler, kalp, 
pankreasın bir takım hücreleri (alfa, beta ve epsilon hücreleri), santral si-
nir sistemi, akciğer, plasenta, gonadlar, immün sistem, meme ve dişler-
de sentezlenmektedir (Wren ve ark., 2001). Ancak dolaşımdaki ghrelinin 
%70’ten fazlası midede sentezlenmektedir (Kojima ve ark., 1999). İştahı 
ve gıda alımını uyararak ayrıca vücuttaki yağ kullanımını azaltarak pozi-
tif enerji dengesi oluşturmaktadır (Kojima ve ark., 1999; Kojima ve Kan-
gawa, 2005). Ghrelin ilk zamanlarda, büyüme hormonu salınımını arttırıcı 
bir hormon olarak bilinmekteteydi (Kojima ve ark., 1999). Ancak, sonraki 
süreçte beslenme ve vücut ağırlığının düzenlenmesi üzerine olan etkileri 
ön plana çıkmıştır. 

Hem periferik hem de merkezi olarak uygulanan ghrelin, enerji harca-
masını azaltır ve vücut ağırlığı artışına yol açar (Nakazato ve ark., 2001; 
Tschöp ve ark., 2000). Ghrelinin, beyaz adipoz dokudaki yağ depolama 
enzimlerinin ekspresyonunu artırdığı ve kahverengi yağ dokusundaki ter-
mojenez ile ilişkili proteinlerin ekspresyonunu azalttığı bildirilmektedir 
(Theander-Carrillo ve ark., 2006).

1-KİMYASAL YAPISI, SENTEZLENMESİ VE SALINIMI

1-1-Ghrelinin kimyasal yapısı

Yarılanma ömrü 60 dakikadan kısa olan ghrelin vücutta iki formda 
(açil ve desaçil ghrelin) bulunur. Vücuttaki ghrelin plazma esterazı tara-
fından kolayca yıkılarak desaçil ghreline dönüşür. Desaçil formu inaktiftir. 
İnaktif olan bu form (desaçil ghrelin) toplam ghrelinin % 80-90’ını oluştur-
maktadır (Kaiya ve ark., 2007). Ruminantlarda 27, tek mideli memelilerde 
28 aminoasit içeren ghrelin, N-terminal ucundaki 3. aminoasit olan serine 
bağlı, oktanil grubu adı verilen sekiz karbonlu bir yağ asidi içermektedir 
(Dickin ve ark., 2004; Nishi ve ark., 2011). Salınımından önce sitoplaz-
mada enzimatik bir işlemden geçen ghrelin, üçüncü pozisyonundaki serin 
aminoasidine n-oktanil grubu eklenir. Bu ekleme işlemi ghrelinin büyüme 
hormonunu salgılayabilmesi için gereklidir (Gutierrez ve ark., 2008; Ko-
jima ve Kangawa, 2005). Kısacası oktanil grubunun eklenmesi ghrelinin 
aktif olmasını sağlar. Böylece hidrofobik özellik kazanan ghrelin beyin 
dokusuna geçerek, hipotalamus ve hipofize geçişi gerçekleşmiş olur. Açil 
grubu taşımayan ghrelin formu olan desaçil ghrelinin hipotalamik ve hipo-
fizer reseptörlere bağlanma şansı bulunmamaktadır. Aktif olan Açile form, 
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GHS-R tip 1a’ya bağlanarak çeşitli fonksiyonları gerçekleştirir (Kojima ve 
ark., 1999; Korbonits ve ark., 2004). 

1-2-Ghrelinin ekspresyonu

Sıçan testislerinde ileri olgunlaşma aşamalarında Leydig hücrelerinde 
ghrelin ekspresyonu tespit edilmiştir (Barreiro ve ark., 2002; Tena-Sempe-
re ve ark., 2002). İnsan testislerinde de Leydig hücrelerinde ghrelin eks-
presyonu tespit edilmiştir (Gaytan ve ark., 2004). Bunların yanısıra ghre-
lin reseptörü olan GHS-R1a’nın insan ve sıçan testislerinde ekspresyonu 
bildirilmiştir (Barreiro ve ark., 2003; Gaytan ve ark., 2004; Tena-Sempere 
ve ark., 2002). GHS-R1a’nın özelikle tübüler kısımda tespit edilen eks-
presyonu, ghrelinin seminifer tübül fonksiyonlarını da doğrudan düzenle-
yebileceğini düşündürmüştür (Barreiro ve ark., 2002). Ghrelinin, in vivo 
olarak, olgunlaşmamış Leydig hücrelerinin proliferatif hızını inhibe etti-
ği bildirilmiştir (Barreiro ve ark., 2004). Ghrelinin insan testislerinde ve 
özellikle Leydig ve Sertoli hücrelerinde mevcut olduğu, ancak germ hüc-
relerinde bulunmadığı bildirilmiştir. Ancak bir diğer çalışmada insanlarda 
GHS-R1a’nın, germ hücrelerinde, esas olarak pakiten spermatositlerde bu-
lunduğu açıklanmıştır. Aynı çalışmada Leydig ve Sertoli hücrelerinde de 
GHS-R1a’nın bulunduğu belirtilmiştir. Ancak Leydig hücrelerinde ghrelin 
ekspresyonunun açıkça hücre farklılaşmasının derecesi ile ilişkili olduğu-
nu belirtmek gerekir (Gaytan ve ark., 2004). 

Yetişkin koyunlarda, GHS-R1a proteini Leydig hücrelerinin yanı sıra 
tübüller içindeki Sertoli ve germ hücrelerinde de lokalize olmuştur (Miller 
ve ark., 2005). İnsan ve kemirgen verilerinin yanısıra, yetişkin koyun testi-
sinde, immune boyama sonrasında ghrelinin sadece Leydig ve Sertoli hüc-
relerinde değil aynı zamanda germ hücrelerinde de belirgin olduğu bilgisi 
verilmiştir (Miller ve ark., 2005). Tüm bu bilgilere ilave olarak GHS-R1a; 
pankreas, karaciğer, beyaz yağ dokusu, kalp, gonadlar gibi metabolik ola-
rak aktif birkaç ilgili dokuda ve merkezi düzeyde hipotalamus ve hipofiz 
bezinde yaygın olarak eksprese edildiği rapor edilmiştir (Gnanapavan ve 
ark., 2002).

1-3-Açlık tokluk durumu ve ghrelin salınımı

Midede sentezlendikten sonra kan dolaşımı ile hipotalamik arkuat nuk-
leusa ve beynin diğer bölümlerine ulaşarak iştahı etkilemektedir (Dzaja ve 
ark., 2004). Ghrelin sekresyonunun düzenlenmesindeki en önemli faktör 
beslenmedir (Cummings ve ark., 2001). Açlık durumunda dolaşımdaki gh-
relin seviyesi artarken, tokluk durumunda dolaşımdaki seviyesi azalmak-
tadır (Dzaja ve ark., 2004). Ghrelinin iştahı arttırıcı etkilerinin, leptinin de 
dahil olduğu merkezi sinir sistemindeki bazı özel nöronlar tarafından dü-
zenlendiği düşünülmektedir. İştahın ve vücut ağırlığının fizyolojik olarak 
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düzenlenmesinin yanı sıra, insülin ve glukoz metabolizmasında da önemli 
rol oynadığı ileri sürülmüştür. 

Glukozun intravenöz uygulanması, insan ve kemiricilerde ghrelin se-
viyelerini baskılarken, insanlarda oral olarak verilen glukozun, insülinden 
bağımsız olarak ghrelin seviyelerini düşürdüğü gösterilmiştir (Cowley ve 
ark., 2003). Streptozotosin ile diyabet oluşturulan sıçanlarda dolaşımda-
ki ghrelin düzeylerinin yüksek olup, mide ghrelin seviyelerinin ise düşük 
olması, mideden dolaşıma salınan ghrelin düzeyindeki artışa bağlanmıştır 
(Masaoka ve ark., 2003). Dolaşımdaki aktif ghrelin miktarı üzerinde ge-
netiğin etkisinin olduğu düşünülmektedir. Çünkü plazmadaki aktif ghrelin 
düzeyleri ırklar arasında değişiklik göstermektedir (Foote ve ark., 2014). 

Farelere günlük uygulanan ghrelin sonrasında farelerde yağ kullanımı-
nın azalması ve vücut ağırlığında artış görülmüştür (Tschöp ve ark., 2000). 
İnsanlarda da aynı şekilde parenteral uygulanan ghrelin, iştahta ve alınan 
enerji miktarında artışa neden olmuştur (Wren ve ark., 2001). Obezlerde 
ghrelin düzeyi düşüktür (Tschöp ve ark., 2001). Bu durumda obezitede 
oreksijenik uyarıyı baskılamak amacıyla ghrelin düzeyi düşer (Otto ve 
ark., 2005; Tschöp ve ark., 2000). Anoreksik hastalarda ise ghrelin düzey-
leri yüksektir (Soriano-Guillén ve ark., 2004). Özellikle açlık, anoreksia 
nervoza, kronik hastalıklar gibi negatif enerji dengesi durumunda ghrelin 
seviyeleri yükselir (Otto ve ark., 2005; Tschöp ve ark., 2000).

2-ETKİLERİ

2-1-Ghrelinin etkilerine kısa bir bakış

Ghrelinin etkileri içerisinde en dikkat çekeni büyüme hormonunun sa-
lınımını gerçekleştirmek gelmektedir. Ayrıca enerji dengesi, yiyecek alımı 
ve vücut ağırlığının ayarlanması üzerinde etkileri bulunmaktadır (Kojima 
ve ark., 1999). Bunların yanısıra gastrointestinal sistem, kardiovasküler 
sistem, immune sistem ve üreme sistemi gibi birtakım sistemler üzerinde 
de etkilerinin olduğu bilinmektedir (Barreiro ve ark., 2004; Dixit ve Taub, 
2005; Hattori ve ark., 2001; Edholm ve ark., 2004; Levin ve ark., 2005; 
Nagaya ve Kangawa, 2003; Tena-Sempere ve ark., 2004).

Ghrelin, büyüme hormonu salınımını artırmadaki etkisini doza bağım-
lı olarak gerçekleştirmektedir (Arvat ve ark., 2000; Date ve ark., 2000). 
İntravenöz olarak verilen ghrelin insanlarda büyüme hormonu salınımını 
uyarmaktadır (Kojima ve Kangawa, 2005). Ghrelin midede sentezlendik-
ten sonra sadece gastrointestinal bölgede kalmayıp, gastrik kan damarları 
içine salınarak, bütün vücutta dolaşıma katılmaktadır. Ayrıca kan beyin ba-
riyerini geçmektedir (Banks ve ark., 2002; Dass ve ark., 2003; Masuda ve 
ark., 2000). İntravenöz olarak uygulanan ghrelinin sıçanlarda bazal gastrik 
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asit sekresyonunu ve gastrik motiliteyi arttırdığı tespit edilirken, subkutan 
uygulanan ghrelinin bazal gastrik asit sekresyonuna etki etmediği bildiril-
miştir (Edholm ve ark., 2004; Levin ve ark., 2005; Masuda ve ark., 2000). 
GHS-R’ün immun sisteme ait yapılarda tespit edilmiş olması, ghrelin ve 
reseptörünün immunolojik olayları başlatıcı ve kontrol edici etkilerinin 
olabileceğini düşündürmüştür (Dixit ve Taub, 2005; Dixit ve ark., 2004; 
Hattori ve ark., 2001). Ghrelinin ayrıca inflamatuar sitokin ekspresyonu-
nun güçlü bir inhibisyonunu teşvik ederek ve farklı organlardaki oksidatif 
stresi azaltarak inflamasyon süreçlerini azalttığını bildirmiştir (Raghay ve 
ark., 2019). Özellikle IL-1β, IL-6 ve TNF-α gibi proinflamatuvar sitokin-
lerin mRNA ve protein ekspresyonları üzerinde, GHS-R aracılığıyla inhibe 
edici etki oluşturduğu bildirilmiştir (Dixit ve ark., 2004).

2-2-Ghrelinin üreme üzerindeki etkileri

Erkek ve dişilerde ghrelin ve reseptörünün gonadlardaki ekspresyo-
nunun tespiti, gonadal fonksiyonlar üzerinde ghrelinin etkilerinin olabile-
ceğini düşündürmektedir. Üreme ekseninin büyük ölçüde vücudun enerji 
durumuna bağlı olduğu dikkate alındığında, merkezi ve çevresel düzeyde 
hareket eden ghrelinin, beslenme dengesi ve vücudun enerji dengesini hi-
potalamik-hipofiz-gonadal (HPG) eksenine bağlayan sinyal mekanizmala-
rından biri olabileceği düşünülebilir. Üreme ekseninin uygun olgunlaşması 
ve düzgün çalışması türün devamı için gereklidir. Üreme işlevi oldukça 
enerji gerektirir. Enerji yetersizliği söz konusu olduğunda, HPG ekseninin 
işlevinde sıkıntılar oluşacağı bilinen bir gerçektir.

Ghrelin, üreme sisteminde olası bir enerji eksikliği sinyali olarak iş-
lev görmektedir (Barreiro ve Tena-Sempere, 2004). Üreme sisteminde hem 
farklı düzeylerdeki sistemik etkilerle (Fernández-Fernández ve ark., 2004; 
Tanaka ve ark., 2003) hem de yerel olarak doğrudan gonadal etkilerle (Ca-
minos ve ark., 2003; Tena-Sempere ve ark., 2002) üreme fizyolojisinin 
düzenlenmesine katılmaktadır. Ghrelinin HPG ekseni üzerindeki etkisinin 
karmaşık olduğu bildirilmiştir (Fernández-Fernández ve ark., 2004; Fer-
nández-Fernández ve ark., 2006; Lebrethon ve ark., 2007). Ghrelinin tes-
tis fizyolojisinde; steroidogenez, Leydig hücre proliferasyonu ve tübüler 
fonksiyonlar gibi bir takım temel düzenleyici etkiler oluşturduğu ileri sü-
rülmüştür (García ve ark., 2007; Tena-Sempere ve ark., 2002). 

Ghrelinin intraserebroventriküler enjeksiyonunun testislerde testoste-
ron salgılanmasında ve androjen reseptörü mRNA ekspresyonunda oyna-
dığı fizyolojik rol ghrelinin üreme rolünü açıkça göstermektedir (Wang 
ve ark., 2011). Ancak ghrelinin testosteronun plazma seviyeleri üzerindeki 
etkileri beslenme durumuna ve diğer yaşam tarzı faktörlerine bağlıdır. Ör-
neğin normal beslenen farelerde, ghrelin uygulaması testis kütlesinde hafif 
bir azalmaya neden olurken, testosteronun plazma seviyelerinde herhangi 
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bir önemli değişiklik olmuyor. Ancak, gıda kısıtlaması olan hayvanlarda, 
endojen ghrelin düzeylerinin yüksek olduğu bilinmektedir. Tekrarlanan gh-
relin uygulaması, testis ağırlığının yanı sıra plazma Lüteinleştirici Hormon 
(LH) ve testosteron konsantrasyonlarında belirgin bir düşüş oluşturmuştur 
(Sirotkin ve ark., 2008). Ayrıca ghrelinin testosteron sekresyonu üzerinde 
inhibitör etkisi olduğu bildirilmiş olup, bu durum steroid akut düzenleyici 
(StAR) protein ve P450 yan zincir bölünmesi enzimleri gibi steroidojenik 
rotadaki birkaç anahtar faktörü kodlayan mRNA’ların hCG ile uyarılan se-
viyelerindeki azalma ile ilişkilendirilmiştir (Tena-Sempere ve ark., 2002). 
Ghrelin, Leydig hücreleri tarafından hem hCG hem de cAMP ile uyarı-
lan testosteron salınımını doza bağlı bir şekilde önemli ölçüde inhibe eder 
(Tena-Sempere ve ark., 2002). Ayrıca yetişkin insanlarda serum prolaktin 
seviyeleri üzerinde uyarıcı etkilerinin olduğu bildirilmiştir (van der Lely 
ve ark, 2004). Ancak ergenlik öncesi erkek ve dişi sıçanlarda prolaktin 
salgılanmasını inhibe ettiği rapor edilmiştir (Tena-Sempere ve ark., 2004). 

Ghrelinin ergenlik öncesi erkek sıçanlarda, yetişkin erkeklerde ve sik-
lik dişilerde LH salgılanmasını in vivo olarak inhibe edebileceği bildiril-
miştir. Ayrıca in vitro olarak GnRH’ye karşı LH yanıtını önemli ölçüde 
azaltmıştır. Bir başka çalışmada, ghrelinin hipofiz kaynaklı iki gonadot-
ropinin bazal salgılanmasında uyarıcı etkilerinin olabildiği açıklanmıştır 
(Fernández-Fernández ve ark., 2004; Fernández-Fernández ve ark., 2006). 
Erkek sıçanlara uygulanan ghrelin GnRH nabız frekansını azalmıştır (Leb-
rethon ve ark., 2007). İn vivo intratestiküler ghrelin uygulamasının, hem 
puberte gelişimi sırasında hem de olgunlaşmamış Leydig hücrelerinin pro-
liferatif hızını inhibe edebildiği de gösterilmiştir (Barreiro ve ark., 2004). 
Ghrelinin Japon balıklarında (Unniappan ve Peter, 2005) ve sazanlarda 
(Sokolowska-Mikolajczyk ve ark., 2009) LH salınımını uyardığı gösteril-
miştir. 

SONUÇ

Ghrelinin gıda alımını teşvik ederek enerji metabolizması başta olmak 
üzere, çeşitli biyolojik fonksiyonları aracılığıyla, enerji durumu ile doğur-
ganlığın kontrolü arasında bir aracı olabileceği yönünde güclü hipotezlerin 
olduğu söylenebilir. Ancak enerji dengesi ve üremenin entegrasyonundaki 
rolü, kapsamlı araştırmalar gerektiren çok faktörlü mekanizmaları içere-
bilir. Üzerinde yoğun çalışma yapılan ghrelin ile ilgili elde edilen bilgiler 
her geçen gün artmasına karşılık, henüz aydınlatılmayı bekleyen bir çok 
nokta bulunmaktadır. Özellikle ghrelinin iştah, obezite, sindirim sistemi, 
reprodüktif sistem üzerindeki rolü, daha detaylı ve farlı moleküler meka-
nizmaları kullanarak çalışmayı gerektirmektedir.
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1. GİRİŞ 

Afet ve küresel salgın hastalıkların arttığı günümüz dünyasında sağlığın 
önemi bir kez daha anlaşılmıştır. Ülkeler açısından önemli bir sektör olan 
sağlık, insanoğlu varoluşundan bugüne hayatında önemli bir yer tutar. Çeşitli 
dini kaynaklarda da insanların sağlıklı yaşam sürebilmesi için sağlıkla ilgili 
metinlerde dinsel vurgular yapılmıştır. Aynı zamanda sağlık, ülkelerin geliş-
mişlik düzeyleri arasında da bir gösterge olarak yer almaktadır.

 Sağlık kavramını sadece fiziksel sağlık olarak algılamak doğru de-
ğildir. Sağlığın tanımı, Dünya Sağlık Örgütü tarafından fiziksel, sosyal ve 
ruhsal yönden iyilik hali olarak ifade edilmektedir. Dolayısıyla günümüzde 
insanlar fiziksel, sosyal ve ruhsal yönden sağlıklarına kavuşabilmek için 
çeşitli nedenlerden dolayı yaşadıkları bölgeden farklı coğrafyalara seya-
hatler gerçekleştirmektedir.  Sağlık sebebiyle farklı coğrafyalara yapılan 
seyahatler, sağlık terminolojisinde sağlık turizmi olarak ifade edilmiştir. 
Aydın ve Bostan (2021), M.Ö 4000’li yıllarda Suriye’de göz hastalıkları-
na iyi geldiğine inanan insanların “Tell Brak Eye Temple1**” bölgesindeki 
tapınağa gittiklerini, çalışmalarında belirtmişlerdir. Bu durum, sağlık tu-
rizminin geçmişten günümüze gelen bir tarihi olduğunu göstermektedir. 

Sağlık turizminin küresel anlamdaki ekonomik açıdan etkisi önem-
li bir boyut oluşturmaktadır. Bu bağlamda çalışmanın amacı ve konusunu 
oluşturan sağlık turizmindeki güncel politika ve teşvikler yazar tarafından 
araştırılmıştır. Çalışmanın ilk bölümünde sağlık, turizm, sağlık turizmi vb. 
kavramlar irdelenmiştir. Çalışmanın diğer bölümlerinde ise sağlık turizminin 
bir boyutunu oluşturan Türkiye Cumhuriyetinin uyguladığı güncel politika 
ve teşviklere yer verilmiştir. Çalışma, sonuç ve önerilerle tamamlanmıştır.  

2. Literatür Taraması

Sağlık turizmine yönelik farklı araştırmacılar tarafından yapılmış bib-
liyometrik analizlerin literatür taramasında bulunduğu dikkat çekmektedir. 
Bibliyometrik analiz olarak yapılan çalışmalar,  odaklanılan konu hakkında 
önceki yapılmış çalışmalara ışık tutarak ilgili alanda yeni yapılması plan-
lanan bilimsel eserlere önemli katkılar sağlamaktadır. Bu nedenle literatür 
taramasında bibliyometrik analiz türündeki çalışmalar incelenmiştir.  

Kazak ve Kazak (2023) yapmış oldukları sağlık turizmi alanındaki li-
teratür çalışmasında Web of Science veri tabanında 2012-2023 yılları aralı-
ğındaki makaleleri incelemişlerdir. En çok kullanılan anahtar kelimelerin; 
Covid-19, turizm, medikal turizm olduğunu bulgularında belirtmişlerdir. 
Ayrıca sağlık turizmi alanında en çok yayın yapan ülkelerin ABD ve Çin 

1 ** İlgili kazı raporları ve detaylar için Cambrige University Press kaynağına 
(cambridge.org/core/journals/iraq/article/abs/excavations-at-tell-brak 198586/
D61C61600FDEE4F6FB0BF1AA30D1CDC3) bkz.
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kaynaklı olduğunu tespit etmişlerdir. Sağlık turizmi kapsamında da medi-
kal turizmle ilgili çalışmaların fazla olduğu çalışmada belirtilmiştir. 

Akın (2021), sağlık turizmi alanında 2015-2020 yılları aralığındaki, 
102 makaleyi bibliyometrik analiz yöntemiyle incelemiştir. Alana katkı 
sağlayanların çoğunluğu lisansüstü öğrenci ve doktor öğretim üyesi un-
vanlı araştırmacıların olduğunu tespit etmiştir. Ayrıca sağlık turizminin 
hem sağlık alanı hem de sosyal bilimler alanı kapsamında multidisipliner 
çalışmaların yapıldığı bir alan olduğu çalışmada ifade edilmiştir. Diğer bir 
bibliyometrik analiz yöntemi ile yapılmış çalışma, Pirhan ve Eter (2022) 
tarafından 2000-2020 yılları aralığını kapsayan akademik çalışmalar ince-
lenmiştir.  105 lisansüstü tez, 91 makale, 14 bildiri ve 1 kitap bölümü ol-
mak üzere, toplam 221 adet farklı türdeki akademik çalışma incelenmiştir. 
Sağlık turizmiyle ilgili çalışmaların 2000’li yıllara kadar çok az olduğu ve 
özellikle 2013 yılından itibaren çalışma sayılarındaki artışa geçtiği belir-
tilmiştir. Ayrıca yazarlar en çok Türkiye’nin sağlık turizmi ve potansiyeli 
konusunda çalışmanın yapıldığını çalışma sonucunda belirtmiştir. 

Temizkan vd.  (2015), ISI Web of Knowledge veri tabanındaki 1991-
2014 yıllarını kapsayan 155 makale ile birlikte 91 Türkçe makale olmak 
üzere toplam 246 makaleyi bibliyometrik analiz yöntemiyle incelemişler-
dir. Sağlık Turizmi ile ilgili akademik çalışmaların 2000’li yıllardan sonra 
arttığı ve en fazla makalenin turizm alanındaki bilim insanları tarafından 
yapıldığı belirtilmiştir.  Çalışma konularının ağırlıklı olarak sağlık turizmi 
alanında genel değerlendirme ve sağlık turizmi pazarlamasına yönelik ola-
rak yapıldığı çalışmanın sonucunda belirtilmiştir.  

Doğan ve Doğan (2020),  Web of Science veri tabanındaki 2000-2019 
yıllarında yer alan SSCI (Social Science Citation Index) 494 makaleyi in-
celemişlerdir. Analiz sonucunda; en fazla anahtar kelimenin medikal tu-
rizm olduğu ve en fazla atıf alan çalışmanın J. Connel tarafından yazılmış 
olan  “Medical tourism: sea, sun, sand and … surgery” başlıklı makale 
olduğu yazarlar tarafından belirtilmiştir.

Orhan (2022), 1997-2021 yılları aralığındaki Web of Science’ta yer 
alan 1209 makaleyi, R tabanlı olarak çalışan bibliyometrik analize tabii 
tutmuştur. Çalışma bulgularında en fazla yayın yapan bilim insanı Crooks 
VA ve en fazla alanda bilimsel eser üreten ülkenin Amerika Birleşik Dev-
letleri olduğu tespit edilmiştir.  En çok kullanılan anahtar kelimelerin ise 
sırasıyla; medikal turizm, sağlık turizmi, turizm, küreselleşme ve Hindis-
tan olduğu belirtilmiştir. Doğan ve Doğan (2020) çalışmasının sonucunda 
da belirtildiği üzere yine en çok atıfı Connel J. (2006) yazmış olduğu ma-
kale olduğu bu çalışmada da belirtilmiştir.

Gerçekleştirilen bibliyometrik analiz çalışmalarının bulguları doğ-
rultusunda sağlık turizmi alanında güncel politika ve teşvikler konusunun 
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diğer konu başlıklarına göre daha az çalışılması, konunun özgün yanını 
oluşturmaktadır. Ayrıca konunun, sağlık turizmi alanında katkı sağlayacağı 
görüşü de literatür taraması sonucunda söylenebilir. 

3. Sağlık Turizmine Yönelik Kavramsal Terimler ve Türkiye’de 
Turizmin Gelişimi

Sağlık turizmindeki güncel politika ve teşviklerin açıklanmasından 
önce kavramsal terimler ve turizm türlerine bu başlık altında yer verilmiş-
tir. Günlük dilde çok fazla duyulan turizm kelimesinin etimolojik olarak 
irdelenmesi, yazar tarafından araştırmanın başlangıcını oluşturarak okuyu-
culara katkı sağlayacağı düşünülmüştür.

Eski bir geçmişe sahip olan turizm kelimesi, latince olarak dönme, 
hareket etme gibi anlamlara gelen “tournus” kelimesinde türetildiği düşü-
nülmektedir. Seyyah kelimesinin karşılığı turist, seyahat kelimesinin kar-
şılığı ise turizm olarak kullandığımız turist ve turizm kelimeleri, ilk olarak 
İngilizler tarafından kullanılmaya başlanmıştır (Aydın, 2012; 91). Sağlık 
Hizmetleri Genel Müdürlüğü sağlık turizmini, “bireyleri koruyucu, tedavi 
edici, Rehabilite edici,  sağlığı geliştirici hizmet almak amacı ile yaşadık-
ları ülke dışındaki ziyaretleri” olarak tanımlamıştır.

İnsanlar, sağlık turizmi kapsamında; ekonomik sebepler, sağlık hizme-
tinin yetersizliği ve hizmetin gerçekleştirilmesinde uzun sürelerin bulun-
ması, sosyal güvenlik sistemi yetersizlikleri, niteliksiz personel ve yetersiz 
tedavi hizmet, jeolojik altyapı, vb. farklı sebeplerden dolayı ülke dışına 
ziyaretlerini gerçekleştirmektedir. Coğrafi konumu, iklimi, kültürü, ekono-
mik ve siyasi istikrarı ile Türkiye’nin avantaja sahip olduğu literatürdeki 
çalışmalar da belirtilmiştir. Hindistan, Güney Kore, Macaristan, Tayland 
gibi sağlık turizmindeki öncü ülkeler rekabet edebilmelidir (Uygun, 2015; 
242, Şahin, 2021; 985).  

Literatür taramasında da dikkat çektiği üzere medikal turizm ve sağ-
lık turizmi benzer kavramlar gibi düşünülerek kullanıldığı çeşitli bilimsel 
çalışmalar bulunmaktadır. Sağlık turizmi daha genel bir kavram olup me-
dikal turizmi de kapsamaktadır (Bostan ve Aydın, 2021; 23). Kısaca sağ-
lık turizmi ve medikal turizm birbirlerinden farklı kavramlardır. Medikal 
turizm, sağlık turizminin bir türüdür. Sağlık turizmi,  Sağlık Hizmetleri 
Genel Müdürlüğü web sitesinde şu şekilde sınıflandırılmıştır: 

•	Termal Sağlık turizmi

•	Medikal Turizm

•	Yaşlı Turizmi ( 3. Yaş Turizmi)

•	Engelli Turizmi
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Türkiye’de sağlık turizminin gelişiminde kilometre taşları niteliğin-
de farklı yasal düzenlemeler bulunmaktadır. Sağlık turizminin gelişimine 
yönelik ülkemizdeki önemli kurum ve kuruluşların tarihleriyle birlikte yer 
alan kronolojik liste aşağıdaki gibidir (Kiraz, 2018, 4-5):

•	1923: Türk Seyyahine Cemiyeti

•	1934: İktisat Vekaleti Teşkilat ve Vazifeleri Ofisi

•	1938: Türk Ofisi Neşriyat ve Propoganda Servisi – Turizm Masası

•	1939: Ticaret Vekaleti – Turizm Şube Müdürlüğü

•	1940: Matbua Umumi Müdürlüğü

•	1943: Basın ve Yayın Umumi Müdürlüğü- Turizm Dairesi

•	1949: Basın Yayın ve Turizm Genel Müdürlüğü

•	1957: Basın Yayın ve Turizm Bakanlığı

•	1963: Turizm ve Tanıtma Bakanlığı 

•	1983: Kültür ve Turizm Bakanlığı 

•	1989: Turizm Bakanlığı 

•	1990: Turizm Sağlığı Derneği

•	1999: Sağlık Bakanlığı – Turizm Sağlığı Şubesi

•	2010: Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü - 
Sağlık Turizm Birimi

•	2011: Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü - Sağlık Turizmi Daire 
Başkanlığı

Diğer önemli bir kuruluş, Uluslararası Sağlık Hizmetleri Anonim Şir-
keti  (USHAŞ)’dir. 2019 yılında ise Uluslararası Sağlık Hizmetleri Ano-
nim Şirketi, Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı tarafından kurulmuş-
tur. Uluslararası sağlık hizmetleri ve sağlık turizmi alanlarında faaliyette 
bulunması amacıyla  faaliyetlerini yürütmektedir (Uluslararası Sağlık Hiz-
metleri Anonim Şirketi web sitesi). Türkiye’de sağlık turizmi kapsamında 
yetkilendirilmiş sağlık kuruluşları da USHAŞ tarafından liste halinde ka-
muoyuna sunulmaktadır.  USHAŞ tarafından yayınlanan liste incelendiğin-
de Türkiye’de 25.09.2023 tarihi itibariyle yetki belgesi almış 627 hastane, 
165 tıp merkezi, 1506 muayenehane,  912 çeşitli sağlık tesisi bulunmakta-
dır. USHAŞ bu tarz resmi istatistiksel verileri yayınlayarak yurtiçi ve yurt 
dışı sağlık turizmi hizmeti satın almak isteyen kişileri, merdiven altı diye 
tabir edilen gayri resmi olarak hizmet sunan yerlerden hizmet alınmaması 
için bilinçlendirmektedir. Böylelikle USHAŞ, sağlık turizminin gelişimi 
ve pazarlama faaliyetine önemli katkılar sunmaktadır. 
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4. Sağlık Turizminin Gelişimi Çerçevesinde Güncel Politika ve 
Teşvikler

İlkel insandan günümüze; sanayileşme, bilinçsiz tüketim ve üretim, 
düzensiz kentleşme, göç dalgaları, küresel salgın hastalıklar vb. değişim-
ler yaşanmaktadır ve bu değişimler yaşanmaya devam edecektir. Özbek 
(1991) çalışmasında da belirttiği üzere kontrolsüz ve çok yönlü planlanma-
yan değişimler insan ve toplum sağlığına üzerinde olumsuz etkileri olmuş-
tur.  Bu etkiler; stres, beslenme bozuklukları, sindirim ve dolaşım bozuk-
lukları vb. gibi çeşitli hastalıklardır. Gelişmiş ülkeler de yaşayan insanlar 
bu durumu dikkate alarak bozuk ve düzensiz kent ortamından uzaklaşarak 
insan sağlığına iyi gelen doğal çevre bulunan bölgelere yönelmiştir.

Sağlık turizminin gelişimi için ilk olarak güncel strateji politikalar 
açıklanmıştır. Sağlık turizminde güncel teşvik ve vergi boyutu ise ikinci alt 
başlıkta incelenmiştir. 

4.1. Sağlık Turizminin Gelişimi Kapsamındaki Güncel Strateji ve 
Politikalar

Cumhuriyet döneminin ikinci Sağlık Bakanı, ‘Birinci On Yıllık Sağ-
lık Planı’nı hazırlayan Dr. Behçet Uz, sağlık hizmetlerini yurdun geneline 
yaygınlaştırmayı amaçlamıştır. Ayrıca 1961 yılında kabul edilen 224 sayılı 
Sağlık hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Kanununda da sağlık hizmetleri-
nin, halkın ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde yaygın ve bütünleşik olarak 
sunulması amaçlanmıştır. Sağlık hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Kanunu 
amacı doğrultusunda; sağlık evleri, sağlık ocakları, ilçe ve il hastaneleri 
açılarak sağlık hizmetlerinin sunumunda kademeli, il içerisinde bütünleş-
miş bir yapılanma gerçekleştirilmiştir (Çavmak ve Çavmak, 2017. s.51).  
Sağlık hizmetlerinin geliştirilmesiyle birlikte yaygınlaştırılması amacı 
kalkınma planlarında ve “Sağlıkta Dönüşüm” programında da benimsen-
miştir. Sağlık Bakanlığı’nın sağlıkta dönüşüm programının bileşenleri şu 
şekilde açıklanmıştır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2003, 26-37):

•	Planlayıcı ve denetleyici bakanlık

•	Genel sağlık sigortası

•	Yaygın, Erişimi Kolay, Güler yüzlü sağlık hizmeti

•	Güçlendirilmiş temel sağlık hizmeti 

•	Aile Hekimliği

•	Etkili sevk zinciri

•	İdari ve mali özerklik

•	Bilgili, becerili ve yüksek motivasyona sahip sağlık personeli
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•	Sistemi destekleyecek eğitim kurumları

•	Kalite ve akreditasyon

•	Akılcı ilaç  

•	Malzeme yönetimi

•	Sağlık Bilgi Sistemi

Sağlık turizmiyle ilgili Türkiye’nin kalkınma planlarında önemli ifa-
deler yer almaktadır. Özellikle Onuncu Kalkınma Planı ve On Birinci Kal-
kınma planları sağlık turizmi açısından dikkat çekmektedir.  

2013 yılında T.C. Kalkınma Bakanlığı tarafından yayınlanan Onuncu 
Kalkınma Planı (2014-2018) öncelikle sağlıkla ilgili sayısal verileri içeren 
durum analizine yer verilmiştir. İlgili planda sağlıkla ilgili amaç “Vatan-
daşlarımızın yaşam kalitesi ve süresinin yükseltilmesi ile ekonomik, sos-
yal ve kültürel hayata bilinçli, aktif ve sağlıklı bir şekilde katılımlarının 
sağlanması temel amaçtır. Bu amaç doğrultusunda veriye ve kanıta dayalı 
politikalarla desteklenen, erişilebilir, nitelikli, maliyet etkin ve sürdürüle-
bilir bir sağlık hizmet sunumu esastır” olarak ifade edilmiştir. Bu amaç 
doğrultusunda 10 adet politika oluşturulmuştur. Ayrıca öncelikli dönüşüm 
programları arasında bulunan “Sağlık Turizminin Geliştirilmesi Programı” 
çerçevesinde sağlık turizmi faaliyetlerinin kalitesinin artırılarak rekabet 
gücünün artırılması için çeşitli hedefler geliştirilmiştir. 

Strateji ve Bütçe Başkanlığı tarafından yayınlanmış olan on birinci 
(2019-2023) kalkınma planında sağlıkla ilgili amacın onuncu kalkınma 
planındakinin aynısı olduğu dikkat çekmektedir. Bu amaca yönelik politika 
ve hedeflerde onuncu kalkınma planındakine göre farklılıklar bulunmakta-
dır. 2023 yılına yönelik olarak sağlık hedefleri tahmini sayısal rakamlarla 
planda yer almaktadır. Özkan (2019), çalışmasında da belirttiği üzere ilgili 
kalkınma planda sağlık turizmine yönelik olarak sağlık turizmine yönelik 
olarak belirlediği bazı politika ve tedbirler şu şekilde özetlenebilir:

•	Türkiye’nin, sağlık turizmi alanında tanınırlığı 

•	Sağlık turizminin hukuki yapısının geliştirilmesi,

•	Sağlık turizminde kalite ve akreditasyon süreci

•	Sağlık turizmi türleri arasında entegrasyonun sağlanması

•	 Sağlık turizmi tanıtım ve pazarlama faaliyetleri 

•	Sağlık sisteminin geliştirilmesi

•	Sağlık turizminin tüm seneye yayılacak şekilde planlanması 

•	Konaklama süresinin artırılmasını sağlamak
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Strateji ve Bütçe Başkanlığı On İkinci Kalkınma Planı (2024-2028) 
özel ihtisas komisyonları ve çalışma grupları el kitabı incelendiğinde sağ-
lıkla ilgili “Sağlık Endüstrilerinde Dönüşüm” isimli özel ihtisas komisyo-
nu oluşturulduğu ve “sağlık sisteminde ilaç” başlıklı çalışma grubu oluştu-
rulduğu anlaşılmaktadır2***.  

Türkiye Turizm Stratejisi eylem planı çerçevesinde “Turizmin Çeşit-
lendirilmesi” başlığı altında sağlık turizmine yönelik faaliyetlere yönelik 
tablo bakanlık web sitesinde ilgililere sunulmuştur (T.C Kültür ve Turizm 
Bakanlığı, 2007, s.65-66).. Türkiye Turizm Stratejisi (2023), Türkiye’nin 
doğal, kültürel, tarihi ve coğrafi değerleri kapsamı içinde kullanmayı ve 
ülkemizin turizmden alacağı geliri arttırmayı hedef almaktadır. (Uygun, 
2015, s. 236).

Sağlık turizmine yönelik politika ve stratejiler belirlenmesi süreci 
uzun dönemli planlamalarını kapsamaktadır. Bu bağlamda Şahin (2021), 
2003 yılında yürürlüğe giren “Sağlıkta Dönüşüm Programı” ile Türkiye 
Cumhuriyeti, dünya vatandaşlarının da tercih ettiği bir sağlık destinasyonu 
olduğu ve bu yolda adımlar attığını ifade etmiştir. 

4.2. Türkiye’de Sağlık Turizminde Güncel Teşvikler ve Sağlık Tu-
rizminin Vergisel Boyutu

Sağlık turizminin teşvik edilmesi için girişimcilerin yatırımlarını ger-
çekleştirebilmesi ve sağlık hizmetinden faydalananlar açısından en önem-
li husus vergilendirme sistemidir. Farklı ülkelerde farklı rakamlarda ve 
isimlerde vergi tür ve oranları bulunmaktadır. Bu vergi türleri: Konaklama 
Vergisi (Accomodation Tax), şehir vergisi (City Tax) veya bazı ülkelerde 
turizm vergisi olarak isimlendirilmektedir. Bazı ülkelerde turizm sektörün-
de uygulanan vergi çeşitleri Tablo 1’de görülmektedir (Batman vd., 2018, 
s. 306)

Tablo 1. Ülkelerin Uyguladıkları Bazı Turizm Vergi Türleri

Ülke Turizm Vergi Türü
Belçika i) Şehir Vergisi
Almanya i) Kültür Vergisi

ii) Yatak Vergisi
Portekiz i) Turizm Vergisi
Hollanda i) Turist Konaklama Vergisi
İspanya i) Turizm Vergisi
İtalya i) Konaklama vergisi
Avusturya i) Turizm vergisi

ii) Konaklama vergisi
Hırvatistan i) Konaklama vergisi

2 *** Ayrıntılı bilgi için 10 Haziran 2022 CUMA tarihli Resmi Gazetedeki 31862 sayılı Genelge 
bkz.
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Ülke Turizm Vergi Türü
Slovakya i) Turizm vergisi

ii) Şehir vergisi
İngiltere i) Ulaşım ve ulaştırma vergisi

ii) Turizm sektöründe Kullanılan girdilere yönelik 
ithal ürünler vergisi

iii) Kurumlar vergisi
iv) Çevre vergisi
v) Arsa ve arazi vergisi

Bulgaristan i) Konaklama Vergisi
ii) Şehir vergisi

Amerika Birleşik 
Devletleri

i) Otel doluluk vergisi
ii) Oda vergisi

Kaynak: (Batman vd., 2018, s. 306)

Türkiye’de daha önceden uygulanmayan bir vergi türü olan konak-
lama vergisi3****, 7 Aralık 2019 yılında “Dijital Hizmet Vergisi İle Bazı 
Kanunlarda Ve 375 Sayılı Kanun Hükmünde Kararnamede Değişiklik Ya-
pılması Hakkında Kanun” başlığı kapsamında resmi gazetede yayınlan-
mıştır. 14 Aralık 2022 tarihli 32043 sayılı Resmi Gazetede ise Gelir İdaresi 
Başkanlığı tarafından Konaklama Vergisi Uygulama Genel Tebliği olarak 
bir tebliğ daha yayınlanmıştır. Bu tebliğ, 6802 sayılı Gider Vergileri Ka-
nunu’nun 34. Maddesindeki “Konaklama Vergisi” ile ilişkilidir.  Türkiye 
Serbest Muhasebeci Mali Müşavirler ve Yeminli Mali Müşavirler Odaları 
Birliği (TÜRMOB) tarafından yayınlanan 16.12.2022 /176-1 sayılı mev-
zuat sirkülerine göre konaklama vergisinde konaklama vergisinin 1 Ocak 
2023 tarihinde yürürlüğe girdiği belirtilmiştir.  İlgili mevzuat incelendi-
ğinde kısaca 2019 yılında yayınlanan yeni bir vergi türü olan konaklama 
vergisinin 2023 yılında yürürlüğe girdiği anlaşılmaktadır. 

Gider Vergisi Kanunu, Madde 34 “Otel, motel, tatil köyü, pansiyon, 
apart otel, misafirhane, kamping, dağ evi, yayla evi gibi konaklama tesis-
lerinde verilen geceleme hizmeti ile bu hizmetle birlikte satılmak suretiyle 
konaklama tesisi bünyesinde sunulan diğer tüm hizmetler (yeme, içme, 
aktivite, eğlence hizmetleri ve havuz, spor, termal ve benzeri alanların kul-
lanımı gibi) konaklama vergisine tabidir” şeklinde hüküm bulunmaktadır. 
Konaklama vergisi ilgili kanunda %2 olarak belirtilmiş olup bu oran Cum-
hurbaşkanı tarafından bir katı kadar artırılıp ya da indirilebileceği şeklinde 
ifade edilmiştir. İlgili tebliğe göre konaklama vergisinin matrahına KDV 
dahil edilmemesi gerektiği ifade edilmiştir.  Konaklama vergisi, sağlık tu-
rizmi kapsamında hizmet veren tesisleri de içermektedir. 

3 ****Detaylı Bilgi için gib.gov.tr/sites/default/files/fileadmin/
beyannamerehberi/2023/Konaklama_2023.pdf bkz.
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7346 Sayılı Cumhurbaşkanı kararı ile Türkiye’de 7 Temmuz 2023 
tarihinde katma değer vergisi (KDV) oranlarında değişiklik yapılmıştır. 
İlgili kararın 1. Maddesine göre; %18 olan  KDV oranı %20, %8 olan 
KDV oranı %10 olarak değiştirilmiştir. Gelir İdaresi Başkanlığı sitesinden 
29.09.2023 tarihi itibariyle KDV oranları incelendiğinde Geçici Madde 9 
da geceleme hizmetleri için “geceleme hizmetleri için 1 inci maddenin bi-
rinci fıkrasının (b) bendinde belirtilen vergi oranı uygulanır.”  Hükmü yer 
almaktadır. İlgili fıkra incelendiğinde ise KDV oranı %1 olarak açıklandığı 
anlaşılmaktadır.  7104 Sayılı Katma Değer Vergisi Kanunu Ve Bazı Ka-
nunlar İle 178 Sayılı Kanun Hükmünde Kararnamede Değişiklik Yapılma-
sına Dair Kanun Kapsamında 3065 Sayılı Katma Değer Vergisi Kanununa 
bazı bentler eklenerek istisnalar getirilmiştir. 

İlgili istisna durumunu ifade eden metin şu şekildedir: “Sağlık Bakan-
lığınca izin verilen gerçek veya tüzel kişiler tarafından, Türkiye’de yerleş-
miş olmayan yabancı uyruklu gerçek kişilere, münhasıran sağlık kurum ve 
kuruluşlarının bünyesinde verilen koruyucu hekimlik, teşhis, tedavi ve 
rehabilitasyon hizmetleri (Türkiye’de yerleşmiş olmayan yabancı uyruk-
lu gerçek kişilere söz konusu hizmetlerle birlikte sağlanan diğer teslim ve 
hizmetler istisnanın kapsamına dahil değildir.)”. Dolayısıyla sağlık turizmi 
kapsamında yabancı uyruklu gerçek kişilere tanınan bu KDV vergisinden 
istisna durumu,  sağlık turizminde önemli bir teşviki ifade etmektedir.  

Yabancı uyruklu hastalara sağlanan ambulans, hasta nakil aracı, vb. 
ulaşım hizmetlerinin ilgili mevzuata göre istisna kapsamında olmadığını, 
Pekşen (2021) KDV konusunu irdeleyen çalışmasında belirtmiştir.  Ulus-
lararası sağlık Turizmi ve Turistin Sağlığı Hakkında Yönetmelik gereği 
Madde 11’e göre sağlık hizmeti sunulan hastaya sağlık hizmetinin ayrıntılı 
olarak belge düzenlenmesi gerekli olduğu belirtilmiştir. Hizmet alan kişi-
lere ise ilgili belgeler talep edildiğinde ücretsiz olarak verilmesi zorunlu 
olarak ifade edilmiştir.  

Sağlık turizminde önceki yıllarda yayınlanmış bir teşvik kalemi, Tür-
kiye Cumhuriyeti Ticaret Bakanlığı tarafından yayınlanan döviz kazandı-
rıcı hizmet ticaretinin desteklenmesine yönelik uyguladığı kararlardır. Bu 
kararın amacı, Türkiye’ye döviz kazandırıcı hizmet sektörlerin gelişmesi 
ve rekabet gücünün artırılmasıdır. Sağlık kuruluşları ve sağlık turizm şir-
ketleri, bu karar kapsamında yer alan sektörler arasındadır. Marka, danış-
manlık, reklam, pazarlama vb. destekler haricinde özellikle sağlık turizmi 
ve eğitim alanında ilave destekler de ilgili kararda açıklanmıştır. Bunlar; 
tercümanlık hizmetleriyle birlikte yurt dışından getirilen hastaların des-
teklenmesi ve yurt dışına yönelik olarak yurt içindeki tanıtım ve eğitim 
faaliyetleridir. 
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Döviz Kazandırıcı Hizmet Ticaretinin Desteklenmesine yönelik karar 
çerçevesinde bakanlığın sitesinde yer alan uygulama usul ve esasları ince-
lendiğinde desteklenecek faaliyetler liste halinde sunulmuştur. Destekle-
necek faaliyetler uygulama usul ve esasların ikinci bölümünde şu şekilde 
sıralanmıştır:

•	Tescil ve koruma 

•	Rapor ve Yurtdışı şirket alımına yönelik danışmanlık 

•	Belgelendirme 

•	Reklam, tanırım ve pazarlama

•	Yurtdışı birim desteği

•	Danışmanlık hizmeti

•	Acente komisyon desteği

•	Tercümanlık hizmet  (sağlık turizmi ve eğitim sektörüne ilave des-
tek)

•	Hasta yol desteği (sağlık turizmi ve eğitim sektörüne ilave destek)

•	Münhasıran yurtdışına yönelik olarak yurtiçinde gerçekleştirilen ta-
nıtım ve eğitim faaliyetlerinin desteklenmesi (sağlık turizmi ve eğitim sek-
törüne ilave destek)

Desteklenen faaliyet unsurlarının sağlık turizmine önemli katkılar sağ-
ladığı ifade edilebilir. Ancak bakanlığın sitesinde güncel destek ve teşvikler 
sekmesinde, 2564 Sayılı Döviz Kazandırıcı Hizmet Sektörleri Markalaşma 
Destekleri Hakkında Karar metnidir. Kararın uygulama usül ve esasları 
incelendiğinde sağlık turizmi alanında hizmet gösteren işletmelerinde bu 
karar kapsamına girdiği açıkça belirtilmiştir. 2564 sayılı karar içeriği ince-
lendiğinde, Turquality olarak isimlendirilmiş bir program vurgusu metinde 
dikkat çekmektedir. Turquality programı, Türk ürünlerinin marka ve imajı 
oluşturmaya yönelik olarak rekabet gücünü artırmak amacı ile yürütülen 
bir program niteliği olduğu anlaşılmaktadır.  

Diğer bir teşvik programı ise T.C. Sanayi ve Teknoloji Bakanlığı ta-
rafından uygulanan yatırım teşvikleridir. Bakanlık yatırım teşvik sistemi 
uygulamasında Şekil 1.’de yer alan destekleri sunmaktadır.
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Şekil 1.  Yatırım Teşvik Sistemi Destek Unsurları

Kaynak: T.C. Savunma ve Teknoloji Bakanlığı Yatırım Teşvik Sistemi Sunumu 
2023

 Yatırım teşvik sistemi destek unsurları incelendiğinde sağlık kuruluş-
ları ve sağlık turizmi açısından dikkat çeken öncelikli konular arasında ilaç 
ve tıbbi aletler konuları bulunmaktadır. Bakanlığın yatırım teşvik sistemi 
sunumu incelendiğinde turizm konaklama yatırımları, öncelikli yatırım 
alanları arasında bulunduğu anlaşılmaktadır. Yatırımlar için açıklanan ya-
tırım teşvik şartları ve bölgesel bazda uygulanabilirliğinin detayları ince-
lenmesi önemlidir. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER

 Türkiye’de sağlık turizminin geçmişi, bugünkü termal turizm olarak 
ifade edilen kaplıca turizmine dayanmaktadır. Tarihi süreçte sağlık turizmi 
açısından bir bölgeden başka bir bölgeye gidebilmenin bazı kısıtları bulun-
maktayken günümüzde ise bu kısıtlar farklılık göstermektedir. Ulaşım hiz-
metleri ve teknolojinin gelişimi ile birlikte geçmiş tarihi süreçteki kısıtlar 
giderilmiştir. Ancak şu an günümüzdeki farklı kısıtlar söz konusudur. Bu 
kısıtlar; uluslararası salgın hastalıklar, siyasi ve silahlı gerilimler sonucu 
uluslararası düzensiz göç dalgası, ekonomik sebepler, vb. olarak sıralana-
bilir. Öngörülemeyen ve küresel anlamda değişen kısıtlar, sağlık turizmini 
olumsuz olarak etkilemektedir. Türkiye’deki yetkili kuruluşların değişen 
bu kısıtları dikkate alarak mevcut politika ve teşviklerini güncelleyerek 
revize etmeleri gerekmektedir. Sağlık turizminde dezavantaj olan bu hu-
susları, oluşturulacak olan güncel politika ve teşviklerle avantaja dönüştü-
rebilmek önemlidir.   

Sağlık turizminde güncel politika ve teşvikler incelendiğinde Türki-
ye’nin stratejik amaçları çerçevesinde sağlık turizmine yönelik politikaları 
üzerinde önem verildiği anlaşılmaktadır.  Sağlık turizminin ülkenin kalkın-
masında önemli bir faktör olduğu için ülkenin kalkınma planlarında yer al-
maktadır. Ayrıca ekonomik açıdan önemli bir etki yaratan sağlık turizmine 
yönelik çeşitli karar ve uygulamalarda bu bölümde açıklanmıştır. Özellikle 
Türkiye Cumhuriyeti Turizm ve Kültür Bakanlığı, Sağlık Bakanlığı, Tica-
ret Bakanlığı, Savunma Ve Teknoloji Bakanlığı gibi çeşitli bakanlıkların 
bu alana çeşitli destek ve teşvikler sunduğu bölüm kapsamında açıklanmış-
tır. Bu doğrultuda önemli bir hizmet sektörü olan sağlık turizmi konusunda 
farklı bakanlıkların ve ilgili tarafların birlikte turizmin geliştirilmesine yö-
nelik gerçekleştireceği istişareler önemli olduğu ifade edilebilir. 

Aba vd. (2020), 588 üniversite öğrencisi üzerinde araştırmış olduk-
ları çalışmanın sonucunda güncel sağlık politikaları hakkında bilgisi olan 
öğrencilerin daha başarılı oldukları ifade edilmiştir.  Dolayısıyla bu kitap 
bölümünün başta öğrenciler olmak üzere diğer ilgililere ve alana katkı sağ-
layacağına inanılmaktadır. Bölüm kapsamında açıklanan bakanlıkların vb. 
kuruluşların destek ve teşvik sistemleri jeolojik, ekonomik, politik koşul-
lara göre güncellenmektedir. Bu açıdan güncel mevzuatın sürekli olarak 
sağlık turizmi alanında hizmet yürüten ilgililer tarafından takip edilmesi 
önerilmektedir. 
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Giriş

Demodikozis; demodektik uyuz, folliküler uyuz, kırmızı uyuz isimleri 
ile de anılabilen, dünyada yaygın, veteriner hekimlik açısından oldukça 
önemli, köpeklerde bölgesel (lokalize) ve yaygın (generalize) klinik form-
ları ile genç (juvenil) ve erişkin (adult) bireylerde farklı klinik tablolara 
yol açabilen, dermatoz tarzı, iltihaplı olabilen bir paraziter deri hastalığıdır 
(Scott ve ark, 2001; Mueller, 2004; Williams, 2010). 

Demodikozis etkeni olan Demodex soyuna bağlı türler; daimi ve zo-
runlu ektoparaziter akarlar olup, konak türüne özgü olarak, insan da da-
hil olmak üzere çeşitli vahşi ve evcil hayvanda kıl folikülleri, yağ bezleri, 
göz kapağındaki meibom bezleri ve dış kulak yolunda yaşarlar. Bu akarlar 
normal şartlar altında patojen etki göstermeden, dolayısıyla klinik bir has-
talık tablosuna yol açmadan pek çok sağlıklı bireyin deri mikrobiatasının 
bir bireyi olarak az sayıda bulunurken, konağın bağışıklık sisteminin her 
hangi bir sebeple baskılanması sonucu hızla çoğalıp, yayılarak çeşitli deri 
lezyonlarına yani klinik hastalık tablosuna sebep olmaktadırlar. Lezyonlar 
çoğunlukla ilk olarak baş ve yüz bölgesinde görülür, sonrasında etkenin 
vücudun diğer bölgelerine yayılmasıyla buralarda da görülmeye başlanır 
(Scott ve ark, 2001; Williams, 2010). Etkenin, derinin derin katmanların-
da yerleşim göstermesi sebebiyle, yetişkin bireyler arasında direkt temas 
ile (vertikal) bulaşmanın çok zor olduğu, bulaşma ve yayılmanın anneden 
yavruya doğum sonrası ilk birkaç gün içerisinde süt emme sırasında meme 
derisi yolu ile olduğu düşünülmektedir (Scott ve ark, 2001; Wall ve Shea-
rer, 2001; Williams, 2010). Sezaryen operasyonu ile alınan ve annesinden 
uzakta yetiştirilen yavruların Demodex spp. yönünden negatif oluşu, int-
rauterin bir bulaşmanın olmadığına işaret etmektedir (Scott ve ark, 2001). 

Hastalık çoğunlukla genetik veya immunolojik bozukluklarla ilişkili 
olarak şekillenmektedir (Scott ve ark, 2001; Koch, 2017). Genç köpekler-
de endoparaziter bir enfeksiyon veya beslenme bozukluğuna, yaşlı köpek-
lerde ise iç salgı (endokrin) sistemi hastalıkları, neoplazi ve bazı ilaçların 
kullanımına (glikokortikoidler, kemoterapik ilaçlar vb.) bağlı olarak bağı-
şıklık sisteminin baskılanmasının demodikozis için hazırlayıcı (predispo-
ze) faktörler olduğu düşünülmekte ve hastalığın en etkili şekilde tedavi 
edilebilmesi için bu hazırlayıcı faktörlerin ortadan kaldırılması gerekmek-
tedir (Lemarie ve ark, 1996; Plant ve ark, 2011; Mueller ve ark, 2012; 
Miller ve ark, 2012; Koch, 2017). Yine benzer şekilde; yetersiz beslen-
me, stres, hormonlar, östrus, doğum, yaş, genetik, kısa tüy yapısı gibi 
çeşitli predispoze faktörlerin de hastalıkta etkili olduğu düşünülmektedir 
(Scott ve ark, 2001; Wall ve Shearer, 2001).

Tüm köpek ırklarında görülebilen demodektik uyuz, köpeklerin en 
önemli deri hastalıklarından biri olarak kabul edilmektedir (Wall ve She-
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arer, 2001; Singh ve ark, 2011; Bowman, 2014). Çoğunlukla kısa tüylü 
köpek ırklarında yaygın olarak görülse de, Afgan tazısı, Alman çoban kö-
peği ve Koli gibi uzun tüylü bazı ırkların da demodikozise yatkın oldukları 
bilinmektedir (Wall ve Shearer, 2001). 

Kanin demodikozis; çeşitli kaynaklarda (Ihrke, 2005; Medleau ve 
Hnilica, 2006; Singh ve ark, 2011; Miller ve ark, 2013) köpeğin yaşına 
göre juvenil (genç) veya adult (yetişkin) şeklinde ikiye ayrılabilmekle bir-
likte hastalığın lokalize ve generalize formları hem genç hem de erişkin 
köpeklerde görülebilmektedir (Mueller ve ark, 2012; Miller ve ark, 2012). 

Ortalama 18 aylığa kadar olan köpeklerde karşılaşılan juvenil demo-
dikozis; baş, ön ayaklar ve gövdede kaşıntısız ve bölgesel tüy dökülmesi 
şeklinde gözlenmektedir. Yavru köpeklerde ilk lezyonlar çoğunlukla göz 
ve ağız çevresinde görülmektedir. Kendi kendini sınırlayan ve nadiren 
nüks ettiği görülen bir hastalık olmasına karşın stres faktörleri ve gliko-
kortikosteroidler gibi bağışıklık sistemini baskılayan ilaçların kullanımı 
gibi durumlarda dermatoz ilerleyerek generalize ve püstüler hale gelebi-
lir (Wall ve Shearer, 2001; Bowman, 2014; Koch, 2017). Juvenil loka-
lize demodikozis çoğu zaman tedavi gerektirmeden bir iki ay içerisinde 
kendiliğinden iyileşebilmekte, bu nedenle generalize hale gelmeye başla-
madıktan sonra etiyolojik sağaltım gerekli görülmemektedir. Ancak çeşitli 
sebeplerle generalize hastalık şekillenen köpeklerin ise kısırlaştırılması 
veya damızlık olarak kullanılmaması önerilmektedir (Scott ve ark, 2001; 
Singh ve ark, 2011; Taylor ve ark, 2016). Yetişkin demodikozisi ise sık-
lıkla 18 aylıktan büyük köpeklerde görülmektedir (Mueller ve ark, 2012; 
Miller ve ark, 2012; Koch, 2017). Bölgesel (lokalize) veya yaygın (gene-
ralize) formları olabilmekte ve generalize formda klinik olarak kızarıklık 
(eritem), püstül, kabuklanma ve kaşıntının yanı sıra, kronik vakalarda de-
rinin sıklıkla hiperpigmente olduğu gözlenmektedir. Lokalize form bazı 
vakalarda ayaklarla sınırlı da kalabilir. Yaşlı köpeklerde neoplazi gibi has-
talıklar veya bağışıklık sistemini baskılayıcı tedaviler etkenin hızla çoğal-
masına ve hastalığın şiddetlenmesine yol açabilmektedirler (Wall ve Shea-
rer, 2001; Williams, 2010; Koch, 2017). 

Generalize kanin demodikozis; genellikle stafilokokal piyoderma ile 
birlikte seyretmekte ve püstüler tarzda görülmektedir. Çoğu vakada çok 
odaklı (multifokal), kızarıklıklı (eritematöz), kısmi tüy dökülme alanları 
bulunan (alopesi), kabuklu maküllerin yaygınlaşması ile karakterizedir. 
Daha şiddetli vakalarda; ıslak ve kabuklu plaklar, kepeklenme ve ileri de-
rece tüy dökülmeleri görülebilmektedir. Kronikleşen vakalarda hiperpig-
mentasyon, deride kalınlaşma ve sertleşme ile yara izleri gelişebilir. Yay-
gın derin folikulitis, furunkulozis, nadiren selülitis ve doku kayıplı ikincil 
bakteriyel enfeksiyonlar da hastalığın şiddeti, morbiditesi ve mortalitesine 
katkıda bulunmaktadır (Ihrke, 2005). Daha az ciddi kliniğe sebep olan pul-
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lu generalize demodikoziste hafif bir eritem ile kuru bir reaksiyon, yaygın 
alopesi, deride pul pul dökülme ve kalınlaşma görülebilir. Daha şiddetli 
form olan püstüler veya folikuler generalize demodikoziste ise stafilokokal 
bakteri invazyonu şekillenir ve keskin bir koku dikkati çeker. Katlanıp, 
kalınlaşan deride oluşan çok sayıda püstülden serum ve kanlı sıvı sızar. 
Uzun süreli tedavi gerektiren bu formda bazen hayvan sahipleri tarafından 
ötenazi istenebilmektedir (Taylor ve ark, 2016). Generalize kanin demodi-
kozis köpeklerde görülen en şiddetli deri hastalıklarından biri olup, ölümle 
sonuçlanabileceği unutulmamalıdır (Scott ve ark, 2001).

Sınıflandırma 

Günümüzde hız kazanmış olan moleküler düzeydeki çalışmaların bir 
sonucu olarak, canlıların genetik yakınlık ve uzaklıklarına göre sınıflan-
dırılmalarında değişiklikler olabilmektedir. Bununla birlikte çoğunlukla 
morfolojik ve biyolojik özellikler göz önünde tutulmak suretiyle Demodex 
cinsinin sınıflandırmadaki yeri aşağıdaki gibidir (Yukarı ve Eren, 2004; 
Ütük ve Dumanlı, 2015; Taylor ve ark, 2016).

Alem: Animalia (Hayvanlar Alemi)

Şube: Arthropoda (Omurgasız Eklembacaklılar)

 Alt Şube: Chelicerata

  Sınıf: Arachnida

   Alt Sınıf: Acari (Acarina)

    Dizi: Acariformes (Actinotrichina)

     Alt Dizi: Prostigmata (Trombidiformes)

      Aile: Demodicidae (Demodecidae)

       Soy (Cins): Demodex

Etiyoloji

Fırsatçı patojen olarak da değerlendirilebilecek olan Demodex canis, 
pek çok sağlıklı köpeğin deri florasında normal olarak az sayıda buluna-
bilen bir akardır. Köpeklerde parazitlendiği kabul edilen üç tür; D. canis, 
D. injai ve D. cornei olmakla birlikte, en yaygın görülen ve çoğunluk-
la bağışıklık sisteminin baskılanması nedeniyle fırsatçı bir patojen olarak 
hızla çoğalan ve klinik vakaların büyük çoğunluğundan sorumlu olan tür 
D. canis’tir (Wall ve Shearer, 2001; Singh ve ark, 2011; Sastre ve ark, 
2013; Bowman, 2014). Bunun yanında, bazı morfolojik farklılıklara sahip 
olan diğer iki türün sorumlu olduğu kanin demodikozis vakaları da bildiril-
miştir (Chen, 1995; Tamura ve ark, 2001; Hillier ve Desch, 2002; Robson 
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ve ark, 2003; Forsythe ve ark, 2009). Demodex injai, D. canis’in yaklaşık 
olarak iki katı uzunluğundadır ve genellikle kıl foliküllerini tercih eden 
D. canis’den farklı olarak çoğunlukla yağ bezleri ve kanallarında bulunur. 
Dolayısıyla D. injai’nin patogenezi genellikle dorsal seboreik dermatit ile 
ilişkilidir. Diğer tür olan D. cornei ise D. canis’ten daha kısa ama daha 
kalındır ve çoğunlukla derinin daha yüzeysel stratum corneum tabakasında 
yaşar (Bowman, 2014; Mueller ve ark, 2020). 

Demodex canis’in erişkinleri uzun ve sivri bir vücut yapısına sahip 
olup, vücut uzunluğu 100 ila 400 μm’ye kadar ulaşabilse de, genellikle 
erkekler 40 × 250 μm, dişiler ise 40 × 300 μm boyutlarındadır. Dört çift 
kısa bacakları ve bunların ucunda küçük ve körelmiş pençeleri vardır. Ba-
caklar vücudun ön kısmında yer alır ve bu nedenle çizgili opisthosoma 
(abdomene karşılık gelen bölüm) en az vücut uzunluğunun yarısını oluş-
turur (Miller ve ark, 2012; Taylor ve ark, 2016). Bu son derece küçük, 
uzunlamasına, halkalı akarlar çok kısa, kalın, üç-beş segmentli bacaklara 
sahiptirler. Vücut yüzeyinde seta adı verilen kıllar ve benzeri yapılar bu-
lunmaz. Ağız organelleri kısa olup, bunlar iki segmentten oluşan bir çift 
palp, bir çift şelizer ve hipostom olarak sayılabilir. Şelizerler (chelicer) 
ileri-geri hareket edebilen, konağın dermal hücrelerini delmek için kulla-
nılan iki adet minik iğne şeklinde yapılardır ve akar bunların yardımıyla 
beslenir (Ütük ve Dumanlı, 2015). Bu akarların konaklarının saç folikülleri 
ve bunlarla ilişkili kanallar ile yağ bezleri gibi dar alanlarda yaşayabilme-
lerinde etkili en önemli adaptasyonlar arasında, küçük boyutlarda olmaları 
ve vücutlarının dış kısımlarına ilişkin pek çok özelliğin büyük ölçüde kay-
bolmuş olması sayılabilir (Mullen ve Oconnor, 2002). Benzer morfolojiye 
sahip olmalarına karşın, kısa kuyruklu tür olan D. cornei’nin 90 - 148 μm 
ve uzun vücutlu D. injai’nin ise 334 -368 μm boyutlarında oldukları bildi-
rilmiştir (Chen, 1995; Hillier ve Desch, 2002). Demodex türlerinin erişkin 
ve nimfleri dört çift, larvaları ise üç çift bacaklıdırlar. Vücudun kutikula 
tabakası ince yapılıdır. Genital açıklık erkek akarlarda vücudun dorsalinde 
iki ile üçüncü koksalar arasında bulunurken, dişilerde ventralde üçüncü 
ve dördüncü koksaların arasında veya dördüncü koksanın gerisinde yer 
almıştır. Döllenmiş dişilerin bıraktığı yumurtalar ovalimsi veya iğ şeklinde 
görülür (Ütük ve Dumanlı, 2015).

Çeşitli kaynaklarda köpeklerde parazitlenen üç farklı Demodex tü-
ründen bahsediliyor olmasına karşın; bazı Demodex türlerinin genetik 
yakınlıkları üzerine yapılmış bir çalışmanın sonuçlarına göre, köpeklerde 
bulunduğu kabul edilen bu üç türün aslında aynı türün farklı polimorfik 
varyantları olduğu iddia edilmiştir (de Rojas ve ark, 2012). Bir diğer çalış-
ma sonuçlarına göre ise; D. cornei’nin D. canis’in morfolojik bir varyantı 
olduğu, ancak D. injai ve D. canis’in farklı türler olduğu öne sürülmektedir 
(Sastre ve ark, 2013). Bunları destekler nitelikteki diğer bazı çalışmalara 
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göre de; D. injai’nin morfolojik ve genetik olarak D. canis’ten farklı bir 
tür olduğu (Milosevic ve ark, 2013), D. cornei olarak bilinen türün ise 
aslında ayrı bir türden ziyade D. canis’in ölmekte olan veya öldüğü için 
kısalıp küçülen morfolojik varyantları olabileceği (Fiorucci ve ark, 2015) 
ileri sürülmektedir. Yayınlanan en son ve güncel bir çalışmanın sonuçlarına 
göre ise bunun tam tersi iddia edilmekte; Demodecidae akar familyasının 
sistematiğinde önemli kriterler olarak kabul edilen taksonomik özellikle-
rin analizi sonucunda, D. cornei’nin bu familyadaki diğer türlerden farklı 
özelliklere sahip farklı bir tür olduğu bildirilmektedir (Izdebska ve Rolbie-
cki, 2018). Sonuç olarak, köpek demodikozisine sebep olan kaç farklı tür 
olduğu, bunların genetik yakınlık, morfolojik ve biyolojik özelliklerinin 
daha iyi anlaşılabilmesi için konuyla ilgili daha fazla çalışma ihtiyacı ol-
duğu anlaşılmaktadır. 

Yaşam Döngüsü

Daimi zorunlu paraziter yaşama adapte oldukları için konak bağımlı-
lığı güçlü olan bu akarlar, konak dışında uzun süre hayatta kalamadıkları 
gibi (Ütük ve Dumanlı, 2015), konak spesifiteleri de oldukça gelişmiştir 
(Aydın, 2021). Demodex türleri pek çok memelinin derisinde kommensal 
olarak yaşarlar ve kıl folikülleri ve yağ bezleri gibi belirli deri bölgeleri 
için seçici özellikte canlılardır. Çoğu tür yaşam döngüsünün tamamını bu 
bölgelerde geçirirler. Kıl folikülleri ve yağ bezleri içerisinde çok sayıda 
etken karakteristik baş aşağı duruşta bulunur. Yeni doğmuş ve çok genç 
hayvanlarda bu bölgeler yapı olarak basittir, ancak daha sonra aşırı bü-
yümelerle bileşik hale gelirler. Akarlar daha sonra bu geniş yaşam alanla-
rına taşınırlar. Derinin derin katmanlarında yerleşim gösteren diğer uyuz 
etkenlerinden olan sarkoptik türlere kıyasla dermiş tabakasının çok daha 
derinlerine inerler ve bu nedenle yüzeyde etkili akarisitlerden daha iyi ko-
runabilirler (Urquhart ve ark, 2007). Döllenmiş dişilerin her kıl folikülüne 
20-24 civarında bıraktıkları iğ şeklinde diye tanımlanabilecek asimetrik 
görünüme sahip yumurtalardan, küçük altı bacaklı larvalar çıkar, ardından 
sekiz bacaklı protonimf ve tritonimflere ve daha sonra yine sekiz bacaklı 
erişkinlere dönüşür (Miller ve ark, 2012; Ütük ve Dumanlı, 2015). On se-
kiz ile 24 gün arasında yaşam döngüsünü tamamlayan Demodex türlerinin 
tüm gelişim evrelerine tek bir kıl folikülünde rastlanabilmektedir (Ütük ve 
Dumanlı, 2015).

 Etken tüm yaşam döngüsünü konağın derisinde geçirmekte olmasına 
karşın, lenf yumrusu, bağırsak duvarı, dalak, karaciğer, böbrek, idrar kese-
si, akciğer, tiroid bezi, kan, idrar ve dışkıda da bulunabilmektedir. Ancak 
deri haricindeki bu bölgelerde etkenlere çoğunlukla ölü veya tahrip olmuş 
şekilde rastlanılmaktadır (Scott ve ark, 2001).
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Bulaşma ve Epidemiyoloji

Sağlıklı köpeğin vücudunun çeşitli bölgelerinde patojenite gösterme-
den az sayıda bulunabilen bu akar, doğum yapmış anneden yavrularına 
doğum sonrası ilk bir kaç günlük süreçte emzirme esnasında direkt temas 
yolu ile bulaşmaktadır. Lezyonların çoğunlukla yüzde ağız ve göz çevresi 
ile ön ayaklarda başlaması bu şekilde bir bulaşmayı işaret etmektedir (Ay-
dın, 2021). Sezaryen yoluyla alınıp, enfeste anne tarafından beslenmeyen 
yavrular ile ölü doğan yavrularda etkene rastlanmamış olması, intrauterin 
bir bulaşma olmadığının önemli bir kanıtıdır. Yine normal doğum ile dün-
yaya gelmiş ve annesini emen yavruların özellikle ağız bölgesindeki kıl 
foliküllerinde ilk on altı saatlik süreçte etkenlerin görülmüş olması, bu-
laşmanın deri yolu ile direkt temasla şekillendiği göstermesi bakımından 
önemlidir. Generalize demodikozisli bir köpekle çok yakın temas halinde 
bulunulması durumunda da diğer bir köpeğe etken geçişi olabileceği bilin-
se de, bu şekil bir bulaşma sonucu şiddetli bir hastalık tablosu oluşmaz ve 
her hangi bir lezyon şekillenmiş olsa bile çoğunlukla kendiliğinden iyileşir 
(Miller ve ark, 2012). 

Enfestasyon dünya geleninde yaygın olarak görülürken, stres, gebelik, 
metabolik hastalıklar ve başka enfeksiyonlar gibi bağışıklık sisteminin bas-
kılandığı durumlarda klinik tablo ortaya çıkar. Hastalık köpeklerde klinik 
olarak bölgesel (lokalize), yaygın (generalize) ve pododemodikozis şeklin-
de görülebilir. Hastalık için önemli bir faktör de köpeğin ırkıdır. Özellikle 
predispose bazı ırklar; pug, bulldog, doberman, Alman kurt, Afgan tazısı, 
beagle, Boston terrier, Saint Bernard, rottweiler, boxer ve chihuahua olarak 
sayılabilir (Aydın, 2021). Belirli bir ırkta belirli bir dizi istenen özelliği 
elde etmek için yapılan seçici yetiştirme, bir ırk içindeki genetik çeşitlili-
ğin azalmasına yol açabilir. Bu, resesif genlerin klinik olarak ekspresyo-
nunu (ifadesini) kolaylaştırabilir ve dolayısıyla bazı hastalıklara karşı daha 
fazla duyarlılığa neden olabilir. Bu durum özellikle juvenil demodikozis 
için daha fazla geçerlidir (Mueller ve ark, 2020).

Hastalığın generalize formu köpeğin yaşına göre genç-başlangıçlı (ju-
venile-onset) veya yetişkin-başlangıçlı (adult-onset) olarak sınıflandırıla-
bilmektedir. Juvenile generalize demodikozis çoğunlukla üç ile 18 aylık 
köpeklerde ve en yaygın olarak da orta boyutlu ve büyük safkan türlerde 
görülmekte olup hastalıktan D. canis ve D. cornei sorumlu tutulmaktadır. 
Yetişkin başlangıçlı formuna ise her üç Demodex türü de sebep olabilmek-
tedir. Genellikle 18 aylıktan büyük ve endojen veya iatrojenik hiperadre-
nokortisizim veya hipotiroidizm görülen, bağışıklığı baskılayıcı ilaçlarla 
tedavi gören, şeker hastalığı veya neoplastik oluşumları bulunan köpekler-
de bu form daha sık görülmektedir (Medleau ve Hnilica, 2006).
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Patogenez ve Klinik Semptomlar

Köpeklerde demodikozisden bahsederken klinik belirtilerin genellik-
le, alopesi ve komedonlar, foliküler döküntüler, papüller ve püstüller ile 
karakterize olduğu söylenebilir. Daha ciddi şekilde etkilenen köpeklerde 
ikincil bakteriyel enfeksiyonlarla kabuklanma ve sistemik belirtiler de ge-
lişebilir. D. canis’e bağlı demodikozlu köpeklerde, özellikle ikincil enfek-
siyon mevcut olduğunda kaşıntı da görülebilir. Demodex injae ise özellikle 
terrier ırkı köpeklerde daha sık görülür ve ayrıca aşırı yağlanmaya neden 
olur (Mueller ve ark, 2020).

Etkenin patojenitesi ve hastalığın patogenezi, çoğunlukla etkenin kıl 
follikülleri ve yağ bezi epitellerini şelizerleri ile delmesi ve böylece doku 
hasarına neden olması ile ilişkilidir. Bu hasar alan dokularda bazen hipertrofi 
gelişebilir. Kıl folikülü açıklıkları ve bez kanallarının tıkanmasıyla papül ve 
nodüller oluşabilirken, yine doku hasarına bağlı olarak kıl dökülmesi, ka-
buklanma, kepeklenme, kaşıntı, püstül oluşumu ve ilerleyen vakalarda ikin-
cil bakteriyel enfeksiyonlar şekillenebilir (Ütük ve Dumanlı, 2015). 

Kanin demodikozis patogenezinde predispoze denilen hazırlayıcı fak-
törlerin rolü oldukça fazladır. Hastalığın etkeni olan Demodex türü akar-
ların fırsatçı patojen olarak kabul edilmelerinde bu faktörler önemlidir. 
Etkenin normalden fazla sayıda çoğalması ve patojenite göstermesinde, 
genetik hastalıklar, ırk, yaş, cinsiyet, tüy ve deri yapısı gibi doğuştan gelen 
özellikler, genel sağlık durumu, beslenme alışkanlıkları, özellikle sahibi 
ve diğer insanlarla ve diğer hayvanlarla olan ilişkisi, bağışıklık sistemi-
nin baskılanmasına sebep olabilecek gebelik veya laktasyon gibi hormonal 
değişiklikler oldukça önemlidir. Yine çeşitli tümörler, leishmaniasis gibi 
deri hastalıkarı, babesiosis ve ehrlichiosis gibi kan hastalıkları, hiperad-
renokortikotizm, hipotiroidizm, diabet gibi çeşitli hastalıklar da hastalığın 
şekillenmesi ve seyri açısından göz ardı edilmemesi gereken faktörlerden-
dir (Ütük ve Dumanlı, 2015; Müeller ve ark, 2020). Özellikle köpeğin ba-
rındırıldığı, yaşadığı ortamın sıcaklık, nem, havalandırma özellikleri, bes-
lenmesinde kullanılan mamanın niteliği ve miktarı ve hayvanın sahibi ile 
olan pozitif ilişkisi, yani günlük rutinleri, hayvanın kendini güvende ve iyi 
hissetmesi sonucu bağışıklık sistemini önemli ölçüde etkileyerek hastalığa 
karşı hazırlayıcı ya da koruyucu nitelik taşımaktadır. 

Klinik olarak genellikle tanınan ve prognozu birbirinden oldukça farklı 
olan, lokalize ve generalize olmak üzere başlıca iki tür demodikozis vardır. 
Hastalığın daha hafif seyirli ve sınırlı formu olan lokalize demodikoziste, 
genellikle yüzde göz ve ağız çevresi ve ön bacaklar gibi, birkaç küçük, 
sınırlı, eritemli, pullu ve kaşıntısız veya kaşıntılı kılların döküldüğü alan-
lar meydana gelir. Seyir iyi huylu olup, çoğu vaka tedavi gerektirmeden 
kendiliğinden iyileşir. Altı aylığa kadar olan köpeklerde lokalize demodi-
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kozisin çoğunlukla 1,5-2 ay civarında kendiliğinden iyileşebildiği bildiril-
mektedir. Bazı durumlarda sadece kulak kanallarında parazitlerin lokalize 
olarak çoğalması sonucu akıntılı ve tedavi gerektiren bir otitis externa gö-
rülebilir. Nüksler nadirdir çünkü cilt, akarların hızlı çoğalması için daha 
az elverişli bir yaşam alanı haline gelmiş veya konağın bağışıklık yeteneği 
normale dönmüştür. Nadiren, köpeklerde sadece demodektik otitis ekster-
na görülebilir. İyi yaşam şartlarına sahip bir köpekte gerçek bir lokalize 
demodikozisin generalize hale ilerlemesi de nadir görülen bir durumdur. 
Hastalık kontrol altına alındığında yaklaşık bir aylık süreçte kıllar yeniden 
çıkmaya başlar. Lezyonlar birkaç aylık bir süre boyunca gelip gidebilirler 
(Miller ve ark, 2012; Aydın, 2021). 

Lokalize demodikoz hafif bir klinik hastalık olmasına rağmen hasta-
lığın generalize formu köpeklerin en şiddetli ve inatçı dermatolojik has-
talıklarından biridir ve ölümle bile sonuçlanabilir. Hastalığın önce lokali-
ze başlayıp, iyiye gitmeyen ve generalize hale gelen formunda lezyonlar 
genellikle vücudun büyük alanlarını kaplar. Hastalık başlangıçtan itibaren 
generalize de başlamış olabilir ancak genellikle zamanla iyileşmek yerine 
kötüleşen birden fazla hastalık alanıyla başlar. Başta, bacaklarda ve göv-
dede çok sayıda lezyon görülür. Dış kulak yolu bulguları genellikle diğer 
yüz lezyonlarına eşlik eder. Lezyonlar büyür ve bazıları birleşerek yamalar 
oluşturur. Bir köpeğin çok sayıda (en az beş-altı) lokalize lezyonları, tüm 
bir vücut bölgesinin (örneğin yüz bölgesi) etkilenmesi veya iki veya daha 
fazla ayağın tamamen etkilenmesi durumunda yaygın (generalize) demo-
dikozis olduğu kabul edilir. Generalize demodikozis tanısı koyabilmek için 
kaç lokalize lezyonun gerektiği konusunda kabul edilmiş bir standart yok-
tur. Altı veya daha azı genellikle lokalize hastalığı gösterirken, 12 veya 
daha fazla yaygın hastalığın bir göstergesidir. Hastalık kapsamında sınırlı 
kalabilir veya daha yaygın hale gelebilir (Miller ve ark, 2012). Lezyonlar 
genellikle bölgesel, çoklu odaklı veya yaygın alopesi (kıl dökülmesi), de-
ğişken eritem, gümüş gri pul pul, papüller veya kaşıntı ile birlikte gözlenir. 
Etkilenen derinin yapısı, sekonder olarak gelişen yüzeysel veya derin piyo-
derma nedeniyle likenleşmiş, hiperpigmente olmuştur. Püstüller aşınabilir, 
kabuklanabilir veya sekonder yüzeysel veya derin piyoderma nedeniyle 
ülsere olabilir. Bunlar ve benzer lezyonlar ayaklar dahil vücudun herhangi 
bir yerinde görülebilir (Medleau ve Hnilica, 2006). Generalize vakalarda 
foliküler hiperkeratoz genellikle belirgindir. Lezyonlu alanlar yakından in-
celendiğinde sıklıkla konik hiperkeratoz ve tıkanmış foliküler açıklıkları 
görülebilir. Bazı köpeklerde sadece yağ bezlerine ilişkin değişiklikler olsa 
da, kıl folikülünde gelişen akarlar genellikle folikülite neden olur. Periferik 
lenfadenopati belirgindir. Sekonder piyoderma bu lezyonları daha karma-
şık hale getirdiğinde, ödem ve kabuklanma yama benzeri lezyonların plak-
lara dönüşmesine yol açar. Derin folikülit gelişir, eksudat üretilir ve kalın 
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kabuklar oluşur. Bakteriler bu kabukların altında ve foliküllerde gelişir. 
Stafilokok türleri generalize demodikozisi karmaşıklaştıran en yaygın bak-
teriyel organizmadır. Pseudomonas aeruginosa da ciddi piyojenik kompli-
kasyonlara neden olur ve özellikle demodektik pododermatit ile ortaya çık-
tığında dirençlidir. Proteus mirabilis bir diğer ciddi sekonder enfeksyion 
etkenidir. Birkaç ay sonra kronik olarak enfekte olmuş cilt kabuklanmış, 
piyojenik, hemorajik ve foliküler-fronküler lezyonlarla kaplanır. Muhte-
melen daha az kıl folikülü bulunduğundan karın bölgesi en az etkilenir 
(Miller ve ark, 2012). Sekonder bakteriyel sepsis gelişmesi durumunda; 
ateş, depresyon, anoreksi gibi sistemik bulgularla da karşılaşmak olasıdır 
(Medleau ve Hnilica, 2006).

Hastalığın, generalize lezyonlarla birlikte veya hiç başka lezyon ol-
maksızın ayak ve bacaklarda görülen klinik formu ise bazı kaynaklarda 
pododemodikozis olarak anılmaktadır (Miller ve ark, 2012). Pododemodi-
cosis, interdigital kaşıntı, ağrı, eritem, alopesi, hiperpigmentasyon, likeni-
fikasyon, kabuklanma, şişme, kabuklanma, püstül, bül ve drenaj yollarının 
herhangi bir kombinasyonu ile karakterize edilir. Periferik lenfadenomega-
li yaygındır (Medleau ve Hnilica, 2006).

Tanı

Hastalığın kesin teşhisi; klinik tablonun da değerlendirilmesinin ya-
nında lezyonlu bölgelerden kapillar kanama olana kadar yapılacak derin 
deri kazıntı örneğinin mikroskobik incelemesinde etkenin erişkin veya ge-
lişim formlarının görülmesi yolu ile hızlı ve güvenilir bir şekilde yapılabil-
mektedir (Mueller ve Bettenay, 2010). 

Yüz bölgesi, patiler ve kanamalı bölgeler gibi kazıntı almanın zor ola-
bileceği durumlarda; lezyonlu bölge sıkılarak etkenlerin kıl köklerinden 
yukarı doğru ilerlemesi sağlanarak kılların kökleri ile birlikte çekilerek 
çıkarılması ve bunların incelenmesi yöntemi de kullanılabilir. Ancak bu 
yöntemin deri kazıntı incelemesine göre daha az duyarlı olduğu unutul-
mamalıdır. Trikogram denilen bu yöntem ile negatif sonuç alınması duru-
munda hemen hastalığın demodikozis olmadığı sonucuna varmadan önce 
mutlaka derin deri kazıntıları alınarak incelenmelidir. Sağlıklı köpeklerde 
pozitif trikogramlar oldukça nadir görülmektedir. Derin piyoderma görü-
len vakalarda fistül veya püstül içeriğinin, otitis externa görülen vakalarda 
da kulak sıvap örneklerinin incelenmesi faydalı olabilir (Ütük ve Dumanlı, 
2015; Mueller ve ark, 2020). 

Doğru şekilde ve yeterli miktarda alınan derin deri kazıntı örneğinin 
incelenmesi ve yorumlanması demodikoz tanısı için önemlidir. Deri kazın-
tısı alınacak lezyonlu bölge, parazitin kıl foliküllerinden dışarı çıkması için 
sıkıca sıkılmalı ve kazıntı derin ve geniş olmalıdır. Aşırı deri hassasiyeti 
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oluşmuş alanlarda ortaya çıkan kanamalar sonuçların doğru yorumlanma-
sını zorlaştırabilir. Alınan deri kazıntı örneği veya diğer materyaller petri 
kabı içerisinde mineral yağ ve potasyum hidroksit (% 10-30 KOH) veya 
sodyum hidroksit (% 10 NaOH) ile muamele edilerek mikroskop altın-
da etkenler yönünden incelenir. Tanı çok sayıda bulgunun gösterilmesiyle 
konulur. Hastalığın doğru teşhisi; klinik belirtilere ilaveten, ya çok sayıda 
erişkin akarın görülmesi veya yumurta, larva ve nimf formların yetişkin-
lere göre fazla sayıda arttığının gözlenmesiyle konur. Çünkü normal gö-
rünümlü bir derisi olan sağlıklı köpeklerde de deri kazıntılarında bazen 
yetişkin bir akar görülebilir. Bu durum her ne kadar nadir olsa da, tek bir 
akarın bile bulunması göz ardı edilmemeli, hayvanın özellikle yaşam şart-
ları ve olası predispoze faktörleri de kapsayacak şekilde geniş bir yaklaşım 
sergilenmelidir. Tam tersine, klinik olarak demodikozisten şüphelenilen 
hayvandan alınan deri kazıntı örneğinin incelenmesinde etken görülmeme-
si durumunda hemen negatif teşhis konulmayıp, farklı bölgelerden alınan 
örnekler ile işlem birkaç kez tekrar edilmelidir ve hatta biyopsi örneği alı-
narak incelenmelidir (Miller ve ark, 2012; Ütük ve Dumanlı, 2015). Lez-
yonlu bölgeler sıklıkla kaşındığı ve köpekler kaşınan bölgelerini dişleri ile 
ısırarak kaşıyabildikleri için, dışkı muayenesinde de etkenin erişkin veya 
diğer gelişim aşamaları ile karşılaşmak mümkün olabilmektedir (Ütük ve 
Dumanlı, 2015). 

Eskiden daha sıklıkla kullanılmakla birlikte, teşhiste yararlanılabilecek 
bir diğer yöntem de selofan bant yöntemidir. Lezyonlu bölge bastırılarak 
sıkılır ve etkenlerin yüzeye çıkmaları sağlanarak, selofan bantın yapışkan 
yüzeyi bu bölgeye güçlü bir şekilde yapıştırılır ve hızlıca tek hamlede çeki-
lir. Lam üzerine alınan selofan bant mikroskop altında etkenler yönünden 
incelenir. Başlangıçta bu tekniğin derin deri kazımalarına göre daha hassas 
olduğu bildirilse de, sonradan yapılan çalışmaların bunun tersi yönde so-
nuçlar ortaya koyduğu bildirilmiştir (Mueller ve ark, 2020).

Sıklıkla kullanılan bu pratik yönteme ilaveten SCAB (Superficial Cya-
noacrylate Biopsy) ve BIT (Burrow Ink Test-Mürekkep Testi) gibi yöntem-
ler de bulunmaktadır. SCAB yöntemi selofan bant yöntemi ile aynı prensi-
be dayanmaktadır. Bir lamın japon yapıştırıcısı sürülmüş yüzeyi lezyonlu 
bölgeye yapıştırılıp, az bir deri parçası da gelecek şekilde hızlıca çekilip, 
mikroskop altında incelenmesi prensibine dayanır. Mürekkep testinde ise; 
temizlenmiş lezyonlu bölgenin üzerine bir-iki damla % 5-10’luk mürekkep 
damlatılıp, birkaç dakika beklendikten sonra alkollü bir pamuk veya gazlı 
bez ile bölgedeki fazla mürekkep temizlenir ve akarların açtıkları tüneller 
yüzünden bölgede oluşmuş kılcallanma görülebilir. Bu yöntem daha çok 
sarkoptik uyuz enfestasyonlarında kullanılmaktadır (Aydın, 2021).

Bazı nadir durumlarda, deri kazıntıları, trikogramlar ve bant preparat-
ları negatif olabilir ve furunküloz sonucu gözlenen saç foliküllerinde veya 



74  . Onur KÖSE

yabancı cisim granülomlarında Demodex akarlarının tespiti için histopato-
lojik inceleme için deri biyopsileri gerekebilir. Bu durum daha ziyade, hay-
vanın ayaklar ve pençeler gibi belirli vücut bölgelerinde ve shar-pei gibi 
belirli cinsler açısından daha uygun olabilmektedir (Mueller ve ark, 2020).

Ayırıcı tanı çoğunlukla klinik görünümle ilgilidir. Demodikozis vaka-
larının büyük çoğunluğunda deri kazıntı muayenesi akarları kolayca ortaya 
çıkardığından, hastalığın diğer hastalıklarla karıştırılmaması gerekir. Deri 
üzerinde yalnızca kepeklenme varsa; iç salgı bezi bozuklukları veya lipit 
metabolizması bozukluklarına bağlı normal dışı deri yağı üretimiyle belir-
gin kalıtsal deri bozukluğu olan sebore, yetersiz beslenme, sindirim sistemi 
paraziter enfeksiyonları, demodektik ve otodektik uyuz, pire enfestasyonu 
ve pediculosis akla gelebilir. Yoğun pruritis vakalarında uyuz, besin veya 
pire ısırığına karşı şekillenmiş olabilecek aşırı duyarlılık düşünülmelidir 
(Scott ve ark, 2001). Genç köpeklerde karşılaşılan demodikozis genellikle 
düzenli anormallikler göstermez. Kronik hastalık anemisi, beyaz kan hüc-
resi sayısının yükselmesi, hiperglobulinemi ve düşük bazal tiroid hormon 
seviyeleri birçok köpekte bulunur. Düşük tiroid hormon değerleri genellik-
le demodikozisin sonucu (eutiroit hasta sendromu) olup, nedeni değildir. 
Yetişkin köpeklerde demodikozis vakalarında, bu rutin testler demodiko-
zis nedenini belirlemede daha anlamlı hale gelir. Eğer bazal tiroid hormon 
seviyeleri düşükse, ek tiroid testleri yapılmalıdır, çünkü hipotiroidizm her 
ne kadar demodikozisin bir sonucu olsa da, yetişkin köpeklerde demodi-
kozise yol açabilir. Karaciğer enzim aktivitesinde açıklanamayan yüksel-
meler, yetişkin köpeklerde demodikozisin yaygın nedenlerinden biri olan 
hiperkortizolizm (aşırı kortizol üretimi) için adrenal fonksiyon testlerini 
düşündürmelidir (Miller ve ark, 2012).

Yine ayırıcı tanıda, generalize piyoderma demodikozise benzeyebilir 
ve her folikülit vakasında mutlaka demodikozisten şüphelenilmelidir. Der-
matofitoz ise lokalize demodikozis lezyonlarına benzerlik gösterir. Genç 
köpeklerde yüzeysel sıyrıklar da bazen lokalize demodikozisin eritematöz 
lezyonlarına benzemektedir. Tersine, demodikoz sıyrıklarla karıştırılabilir. 
Genç köpeklerin yüzündeki ağızlık foliküliti veya furunküloz (akne) veya 
jüvenil selülitin erken lezyonları bazen püstüler demodikozise benzer ve 
karın ve uylukların iç yüzeyindeki bazı demodektik püstüller kanin im-
petigosuna benzer. Eksüdatif sitoloji ve deri kazıntılarının incelenmesiyle 
ayrım yapılabilir. Kontakt dermatitte bazen skuamöz demodikozise benze-
yen eritematöz papüller görülür. Pemfigus kompleksi, lupus eritematozus 
ve dermatomiyozitiste de yüz lezyonları demodikozisi andırabilir (Miller 
ve ark, 2012). Bu nedenle mutlaka etkenler görülerek etiyolojik teşhis koy-
makta, doğru tedavi ve prognoz açısından önemli fayda vardır.
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Tedavi, Korunma ve Kontrol

Tedavinin kaçınılmaz olduğu vakalarda, etkenlerin dermis içerisine 
derin yerleşiminden dolayı tedavide uygulanan akarisitlerin etkinliği sı-
nırlı olabilmekte, dolayısıyla tedavi uzun süreli tekrarlanmalı ve hayvan 
sahipleri hızlı sonuç beklememeleri ve programa sadık kalmaları ko-
nusunda uyarılmalıdırlar (Scott ve ark, 2001; Taylor ve ark, 2016; Sin-
gh ve ark, 2011). Ayrıca özellikle generalize demodikozis vakalarında 
mümkünse tüm vücudun tıraş edilerek, ılık banyo yardımıyla yara kabuk-
larının yumuşatılması ve kaldırılması, deri yoluyla uygulanacak ilaçların 
etkene temas edebilmesi açısından oldukça önemlidir. Yoğun bir tedavi 
programı ile vakaların büyük çoğunluğu tedavi edilebilirken bu süreç aylar 
boyunca sürebilmekte hatta bir seneye kadar uzayabilmekte, oldukça emek 
ve maliyet gerektirmektedir (Scott ve ark, 2001). Etiyolojik amaçlı seçilen 
akarisitten ve tedavi programından bağımsız olarak, tedaviye, deri kazıntı 
örneklerinin etken yönünden negatif çıkması sonrasında en az bir ay kadar 
devam etmek, nüksleri önlemek açısından oldukça önemlidir (Medleau ve 
Hnilica, 2006; Mueller ve ark, 2020).

Demodikozis için çeşitli tedavi seçenekleri bulunmakta, etiyolojik 
amaçlı kullanıldığı bilinen ilaçlar; amitraz, benzoyl peroxide, ivermectin, 
milbemycin oxime, moxidectin, imidacloprid, doramectin şeklinde sayı-
labilmektedir. Amitraz ve benzoyl peroxide banyo veya sprey şeklinde 
uygulanabilirken, makrosiklik laktonlar olarak bilinen diğer ilaçlar enjek-
siyon veya oral şekilde uygulanabilmektedir (Medleau ve ark, 1996; Mu-
eller, 2004; Ihrke, 2005; Murayama ve ark, 2010; Mueller ve ark, 2012; 
Huang ve Lien, 2013). Ayrıca izoksazolinler (isoxsasolines) olarak bili-
nen diğer seçenekler de bulunmakta olup (Leinart, 2017), bunların son 
yıllarda yapılan pek çok çalışma sonucunda demodikozis tedavisinde di-
ğer seçeneklere göre çok daha etkili olduğu ortaya konmuştur. Örneğin; 
Fourie ve ark. (2015), oral fluralaner uygulamasının, Chavez (2016) ile 
Beugnet ve ark. (2016) ise oral afoxolaner uygulamasının generalize de-
modikozis tedavisinde başarı sağladığını bildirmişlerdir. Yine aynı gruptan 
sarolaner (Koch, 2017) ve lotilaner (Snyder ve ark, 2017) de diğer etkili ve 
güncel etiyolojik tedavi seçenekleri olarak karşımıza çıkmaktadır. Etiyolo-
jik tedavinin yanı sıra etkili bir sağaltım için; ikincil bakteriyel enfeksiyon-
lara karşı antibiyotik kullanımı, endoparaziter tedavi, predispozisyon sebe-
bi sistemik hastalıkların tedavisi ve destek tedavisi de önerilmektedir (Scott 
ve ark, 2001; Singh ve ark, 2011; Mueller, 2004; Mueller ve ark, 2012; 
Koch, 2017).

Kanin demodikozis vakalarında; hastalığın şiddetine, lokalize veya 
generalize oluşuna, gözlenen klinik tabloya, sekonder bakteriyel en-
feksiyonlara, köpeğin yaşına, genel sağlık durumuna, yaşam şartlarına, 
predispoze faktörlerin bulunup bulunmayışına göre kullanılan ilaçlar ve 
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uygulanan tedavi protokolleri çeşitlilik gösterebilmekte olup etkili bir 
generalize kanin demodikozis tedavisi için kapsamlı bir yaklaşım gerek-
mektedir.  (Scott ve ark, 2001; Singh ve ark, 2011; Mueller ve ark, 2012; 
Arsenovic ve ark, 2015). Amitrazın demodikozis için tavsiye edilen kul-
lanımı çeşitli kaynaklarda (Scott ve ark, 2001; Singh ve ark, 2011; Muel-
ler ve ark, 2012; Koch, 2017) haftada veya iki haftada bir kere %0,025-
%0,06 konsantrasyonla banyo veya daldırma tarzında etken tamamen 
elimine edilene kadar şeklinde verilmekle birlikte farklı kullanım seçe-
nekleri sunan yayınlar (Fourie ve ark, 2007; Tarallo ve ark, 2009; Fou-
rie ve ark, 2013) da bulunmaktadır. Cevap alınamayan şiddetli vakalarda 
%0,125 konsantrasyon ile haftada iki kez uygulanabilmektedir (Scott ve 
ark, 2001). Bir diğer kaynakta; %2,3-3 konsantrasyondaki benzoyl pe-
roxide içeren şampuanla haftada bir kez banyo uygulamasını takiben tüm 
vücuda %0,03-0,05 amitraz solüsyonu uygulamanın %50 ile 86 oranında 
etkili olduğu görülmektedir (Medleau ve Hnilica, 2006). Amitrazın banyo 
uygulamasına alternatif olarak, 20 kg’dan hafif köpeklerde amitraz emdi-
rilmiş tasma kullanımı karşımıza çıkmakta, bunun tedavi süreci boyunca 
her iki haftada bir değiştirilmesi önerilmektedir. İlacın deriye etkili şekilde 
nüfuz edebilmesi için, boyun bölgesinin iyice tıraş edilmesi ve temizlen-
mesi gerekmektedir. Pododemodikozis vakalarında ise haftalık amitraz 
banyolarına ilaveten ayaklar %0,125’lik amitraz solüsyonu içerisinde her 
bir ile üç gün arasında bekletilmelidir (Medleau ve Hnilica, 2006). 

İvermektin’in kullanımı ise; haftada bir kez 0,4 mg/kg dozunda deri 
altı enjeksiyon şeklinde olmasına karşın generalize kanin demodikozis 
için enjeksiyon şeklinde kullanımı tavsiye edilmemektedir (Mueller, 2012; 
Koch, 2017). Pek çok yayında ivermektinin önerilen kullanımı günlük bir 
kez 0,3-0,6 mg/kg dozunda oral uygulama şeklindedir (Ristic ve ark, 1995; 
Fondati, 1996; Scott ve ark, 2001; Chansiripornchai ve Chansiripornc-
hai, 2008; Mueller, 2004; 2012; Mueller ve ark, 2012). Bir diğer kayna-
ğa göre ise; başlangıçta, 1. gün 0,1 mg/kg PO (ağız yoluyla) uygulanır, 
ardından 2. gün 0,2 mg/kg PO uygulanır, toksisite belirtileri gelişmediği 
varsayılarak günde 0,1 mg/kg’lık ağız yoluyla artışlarla 0,2-0,6 mg/kg/gün 
uygulanana kadar devam edilir. Bu şekilde uygulanan ivermektinin tedavi 
etkinliği %85-90 dolaylarındadır (Medleau ve Hnilica, 2006). 

Mueller (2012), tek bir terapötik ajana yanıt vermeyen vakalarda oral 
makrosiklik laktonların topikal amitraz ile kombine kullanımının tedavide 
başarılı olabileceğini belirtmektedir. Benzer şekilde oral ivermektin ve %9 
amitraz içeren boyun tasmasının birlikte kullanımının, her iki uygulamanın 
da tek başına kullanımına göre daha etkili sonuç vereceği bildirilmektedir 
(Medleau ve Hnilica, 2006). Buradan yola çıkılarak hızlı ve etkili bir so-
nuç alınmak istenen bir generalize kanin demodikozis vakasında (Köse 
ve Okur, 2020); %0,2’lik amitraz solüsyonu haftada üç gün banyo, diğer 
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günler sprey şeklinde ve ivermektin tablet (0,4 mg/kg) haftada üç gün bir-
likte kullanılmıştır. Sekonder bakteriyel enfeksiyonlara karşı ilk 10 gün 
oral amoksisilin ve genel sağlığı destekleyici olarak vitamin/mineral tak-
viyesi ile karaciğer koruyucu da kullanılan vakada 45 gün gibi kısa bir sü-
rede hem klinik hem de etiyolojik olarak tam bir iyileşme sağlanmıştır. Bu 
vakada tercih edilen tedavi protokolünün yanı sıra dikkat çekici bir diğer 
konu da, predispoze faktörlerin tespit edilerek, elimine edilmiş olmalarıdır. 
Örneğin besin değeri düşük olduğu görülen mama yerine kaliteli mama ve-
rilmeye başlanmış, köpek ısınma ve havalandırma açısından daha sağlıklı 
ve hijyenik bir barınağa nakledilmiş, ayrıca her gün birkaç saatliğine gü-
neşlenmek ve sosyalleşmek için barınaktan dışarı çıkarılarak keyifli vakit 
geçirmesi sağlanmıştır. Bu vaka (Köse ve Okur, 2020), demodikozis sağal-
tımı için uygun tedavi protokolü seçimi ve predispoze faktörlerin ortadan 
kaldırılması tavsiyelerini destekler nitelikte olması bakımından önemli bir 
örnek teşkil etmektedir. 

 Tedavi etkinliği yüksek bir diğer ilaç olan milbemycin oxime; gün-
lük 0,5-2 mg/kg dozunda oral yolla kullanıldığında %90’lara varan bir 
başarıya ulaştığı, bunun yanında hastalığın gidişatının genç köpeklerde 
yaşlılara göre daha olumlu seyrettiği bildirilmektedir. Yine haftada bir kez 
deri altı 0,6 mg/kg dozda uygulanan doramektinin %85 başarı sağladığı, 
buna karşın çok sık olmasa da gözbebeği genişlemesi, uyuşukluk, körlük 
ve koma gibi yan etkileri olabileceği dikkate alınmalıdır (Medleau ve Hni-
lica, 2006).

 Uzun yıllardır kullanılan bu geleneksel ilaçların yanı sıra son yıllar-
da sıklıkla tedavi etkinliği üzerine araştırmalar yapılan ve pratikte de kul-
lanılmakta olan yukarıda bahsi geçmiş diğer seçenekler de bulunmaktadır. 
İzoksazolin grubunda yer alan bu ilaçlardan biri olan fluralanerin, çiğneme 
tableti şeklinde 25 mg/kg tek doz oral yolla kullanıldığı bir çalışmada gene-
ralize demodikozisli köpeklerin deri kazıntılarındaki akar miktarlarının 28. 
günde %98 ve 56 ve 84. günlerde ise %100 oranında azaldığı, klinik belir-
tilerde de belirgin bir iyileşme olduğu bildirilmiştir (Fourie ve ark, 2015). 
İki ve üç aylık iki yavru köpekte (juvenile) görülen bir diğer generalize 
demodikozis vakasında; yine tek doz oral fluralaner bu defa benzoyl pe-
roxide içeren şampuan ile birlikte kullanılmıştır (Bezerra ve ark, 2017). 
Başarılı bir tedavi ile birlikte 30. günde tüylerin tamamen yenilendiği ve 
75. günde deri kazıntı örneklerinin etken yönünden negatif olduğu belirtil-
miştir. Bir diğer çalışmada (Djuric ve ark, 2019), yine tek doz (25-56 mg/
kg) oral fluralaner kullanımının Demodex spp. popülasyonunu azaltmada 
ve klinik belirtilerin ortadan kalmasında oldukça etkili olduğu tespit edil-
miş, bununla birlikte gerçek zamanlı PCR (qPCR) yöntemi ile 112. günde 
akar DNA’sı tespit edilmiştir. Sonuç olarak tek doz fluralaner uygulaması-
nın tedavi etkinliğinin oldukça yüksek olduğu ancak tüm akarları elimine 
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edemeyebileceği bildirilmiştir (Djuric ve ark, 2019).  Diğer çalışmalardan 
farklı olarak burada etken DNA’sı çok hassas bir yöntem olan qPCR yön-
temi ile araştırıldığı için bu sonuca ulaşıldığı görülmektedir. Benzer şekil-
de diğer çalışmalarda da etken DNA’sı bulunma ihtimali olduğu göz ardı 
edilmemeli, dolayısıyla hastalığın nüks edebilme riskine karşı, hayvanın 
yaşam standartları olabildiğince yüksek tutularak, predispoze faktörlerden 
kaçınılmalıdır. Benzer şekilde diğer bazı çeşitli güncel çalışmalarda da 
(Lopes ve ark, 2019; Hoshino ve ark, 2021; Nam ve ark, 2021; Krishna 
Nath ve ark, 2022; Sai ve ark, 2022) çoğunlukla tek olmak üzere bazıların-
da tekrarlı şekilde ortalama 25-56 mg/kg dozda oral fluralaner uygulama-
sının oldukça etkili bulunduğu bildirilmektedir. Farklı doz uygulamasının 
denendiği bir diğer çalışmada ise Rohdich ve ark. (2021); üç ay boyunca 
ayda bir kez 10-14,4 mg/kg dozda oral fluralaner uygulamasının generalize 
kanin demodikozis tedavisindeki başarısını ortaya koymuşlardır. Petersen 
ve ark. (2020) ise hem oral hem de dökme (spot-on) tarzındaki fluralaner 
uygulamasının hem genç hem de erişkin generalize kanin demodikozis va-
kalarındaki etkinliğini bildirmişlerdir. Bir diğer izoksazolin bileşiği olan 
afoxolaner de çeşitli çalışmalarda demodikozise karşı kullanılmış ve pra-
tikte de kullanımı bulunmaktadır. Yapılan bir çalışmada (Beugnet ve ark, 
2016) generalize demodikozis tanısı konmuş sekiz köpekte 0, 14, 28 ve 
56. günlerde olmak üzere dört defa 2,5 mg/kg dozda oral çiğneme tableti 
şeklinde afoxolaner kullanılmıştır. İlacın akar sayılarındaki azalma yüzde-
sine etkisi 28, 56 ve 84. günlerde sırasıyla %99,2, %99,9 ve %100 olarak 
bildirilmiştir (Beugnet ve ark, 2016). Aynı yıl yayınlanan bir diğer maka-
lede (Chavez, 2016); 0, 4 ve 8. haftalarda olmak üzere üç doz afoxolaner 
(2,5 mg/kg) çiğneme tabletinin generalize demodikozisli dört köpekte can-
lı akar sayısını azaltma ve klinik iyileşmede etkili olduğu gösterilmiştir. 
Benzer şekilde diğer bazı çalışmalarda da (Christian ve ark, 2013; Iijima 
ve ark, 2018; Lebon ve ark, 2018; Rehbein ve ark, 2018) üç defa 2,5-5,6 
mg/kg dozda oral uygulanan afoxolanerin generalize demodikozis üzerin-
deki etkinliği bildirilmiştir. Bunun yanında afoxolanerin milbemycin oxi-
me ile birlikte kullanımının etkili bulunduğu çalışmalar da (Lebon ve ark, 
2018; Rehbein ve ark, 2018; Romero-Nunez ve ark, 2019) bulunmaktadır. 
Aynı grupta yer alan sarolanerin kanin demodikozis üzerine etkinliğinin 
araştırıldığı çalışmalarda da benzer sonuçların elde edildiği görülmektedir. 
Six ve ark. (2016); birer ay arayla üç defa oral olarak uyguladıkları 2 mg/
kg sarolanerin generalize demodikozisli köpeklerdeki akar miktarının ilk 
dozdan 14 gün sonra %97,1 ve 29 gün sonra %99,8 oranında azaldığını, 
daha sonra hiçbir canlı akar tespit edilmediğini bildirmişlerdir. Bir başka 
çalışmada; ayda bir kez 2-4 mg/kg dozda oral olarak uygulanan sarola-
ner ile üç ve en fazla beş aylık tedaviden sonra generalize demodikozisli 
köpeklerin sırasıyla %92,9’unda ve %100’ünde parazitolojik iyileşmenin 
elde edildiği bildirilmiştir (Becskei ve ark, 2018).  Benzer şekilde Goulart 
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Carvalho ve ark. (2019); ayda bir kez olmak üzere dört defa 2 mg/kg dozda 
oral olarak kullandıkları sarolanerin, 30. günde köpeklerin %77,7’sinde, 
60. günde ise tamamında parazitolojik olarak iyileşme sağladığını ortaya 
koymuşlardır. Bir diğer çalışmada ise, 2 mg/kg tek doz sarolanerin genera-
lize demodikozisli altı köpekte bir ay sonunda tam iyileşme sağladığı bil-
dirilmiştir (Prins ve ark, 2022). Sarolanerin generalize kanin demodikozis 
üzerindeki etkinliği üzerine yapılmış başka çalışmalar (Prosyanyi ve ark, 
2022; Tanwar ve ark, 2022) da bulmak mümkündür. İzoksazolin grubunun 
diğer bir üyesi de lotilanerdir. İlacın etkinliğini araştıran Snyder ve ark. 
(2017); doğal enfeste generalize demodikozsli 10 köpekte ayda bir olmak 
üzere üç kez 20 mg/kg dozda oral uyguladıkları lotilaner sayesinde, akar 
miktarlarındaki azalmanın tedavi öncesine göre birinci ve ikinci dozlardan 
sonra 56. güne kadar %99’un üzerinde olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca, 
klinik skorlama değerlendirilmesinde, lotilaner ile tedavi edilen tüm kö-
peklerin klinik durumunda başlangıçtan 84. güne kadar önemli iyileşmeler 
olduğu kaydedilmiş, sonuç olarak, lotilanerin generalize kanin demodiko-
zis tedavisinde oldukça etkili olduğu vurgulanmıştır (Snyder ve ark, 2017).

 Çeşitli yayınlarda (Garfield ve Lloyd, 1992; Miller ve ark, 1993; 
Duclos ve ark, 1994; Lemarie ve ark, 1996) hastalığın juvenil (genç) ve 
adult (erişkin) formlarının birbirinden ayrıldığı görülmektedir. Ancak Mu-
eller ve ark. (2012; 2020), bireysel vakalar bazında bu ayrımı yapmanın 
çok da kolay olmayabileceğini ve yaştan bağımsız olarak etkili bir sonuç 
için predispoze faktörlerin tanımlanıp, ortadan kaldırılmasının çok daha 
önemli olduğunu belirtmektedirler. Benzer şekilde Scott ve ark. (2001) da 
lokalize demodikoziste hayvanın genel sağlık durumunun kontrol edilerek, 
beslenme, endoparazitizm ve aşılamaların özellikle dikkate alınması ge-
rektiğini vurgulamaktadırlar.

 Generalize demodikozis, bazı yazarlar tarafından (Scott ve ark, 2001; 
Singh ve ark, 2011) bir veteriner hekimin tedavi edebileceği en ciddi, sabır 
gerektiren ve sinir bozucu deri hastalığı olarak kabul edilmektedir. Tedavi 
başarısızlığındaki en önemli sebeplerden biri;  klinik iyileşme sıklıkla, et-
kenlerin tamamen elimine edilmesinden önce gözlenmeye başlandığı için 
hayvan sahipleri tarafından uzun ve sabırlı bir süreç olan tedavinin erken 
sonlandırılmak istenmesidir. Etkili bir sağaltım başarısı için tedavi proto-
kolünü sonuna kadar sürdürme gerekliliğinin önemi anlaşılmalı ve açıkça 
anlatılmalıdır (Singh ve ark, 2011). Tedavi başarısı için çok önemli olan 
bir diğer konu da, hastalığın ortaya çıkışı ve şiddetlenmesinde etkili olan, 
bağışıklık sistemini baskılayıcı çeşitli etkenler ve stres faktörlerinin or-
tadan kaldırılmasıdır. Bu konuda pek çok yazarın (Lemarie ve ark, 1996; 
Scott ve ark, 2001; Wall ve Shearer, 2001; Medleau ve Hnilica, 2006; 
Plant ve ark, 2011; Mueller ve ark, 2012; Koch, 2017) görüş birliği içeri-
sinde olduğu görülmektedir. Hayvanın öncelikle bakım ve beslenme şart-
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larının iyileştirilmesi ve yaşam standartlarının yükseltilmesi tedavi süreci-
ni ve hızını oldukça olumlu etkilemektedir. Yine Scott ve ark. (2011); bir 
yaşın altındaki generalize demodikozisli köpeklerin her zaman antimitidi-
siyal (etiyolojik) tedaviye ihtiyaç duymayabileceğini, bu vakaların %30-
50’nin üzerindeki bir kısmının kendiliğinden iyileşebildiğini ancak bunun 
çoğunlukla aile ortamında yaşayan köpekler için geçerli olduğunu söyle-
mektedirler. Pododemodikozis tablosunda ise hastalığın tekrar edebilme 
ihtimalinin yüksek olduğu unutulmamalı (Aydın, 2021), tedavi protokolü 
buna göre hazırlanarak, prognoz iyi takip edilmelidir. Bu amaçla, kanin 
demodikozis vakalarında tedavi başarısını objektif olarak ölçmek için aka-
rın farklı yaşam evreleri (yumurtalar, larvalar, periler ve yetişkinler) ve 
bunların sayıları köpeğin kliniği her ziyaretinde aynı bölgelerden alınan 
kazıntılar incelenerek kaydedilmeli ve karşılaştırılmalıdır (Müeller ve ark, 
2020).

 Kanin demodikozisten korunmak için önerilen en etkili yöntemler-
den biri de damızlıktan çıkarma yöntemidir. Demodikozis vakası görül-
müş yavruların ve annelerinin tamamının kısırlaştırılarak, damızlık olarak 
kullanımından çıkarılmasının, hastalıktan etkilenen yavruların sayısında 
belirgin bir azalmaya yol açacağı öne sürülmektedir. Amerikan Veteriner 
Dermatoloji Akademisi, 1981 yılında, hastalığın görülme sıklığının azal-
tılması ve devam etmemesi için generalize demodikozis görülen tüm kö-
peklerin kısırlaştırılmasını öneren bir kararı kabul etmiş ve pek çok yazar 
da bu konuda görüş birliği içinde olduklarını ifade etmişlerdir (Meueller ve 
ark, 2020).

 Özetle;

- Kanin demodikozis köpek sağlığını önemli derecede tehdit eden, pa-
raziter kaynaklı bir deri hastalığıdır.

- Hastalık tablosu; klinik olarak lokalize, generalize ve pododemodi-
kozis şeklinde, yaş gruplarına göre ise juvenil ve adult olarak sınıflandırı-
labilmektedir.

- Hastalığın etkeni olan Demodex türleri Demodicidae ailesinde bulu-
nan prostigmatik akarlar olup, en önemli tür D. canis’tir. Etken çoğunlukla 
kıl folikülü, yağ bezi ve kanallarında yerleşim göstermektedir.

- Çoğunlukla doğum sonrası anneden süt emme esnasında uzun süreli 
yakın temas ile anneden yavruya bulaşan Demodex türleri, pek çok sağlıklı 
köpeğin deri florasının doğal bir üyesi gibi kommensal olarak yaşayabilir-
ler.

-  Genç köpeklerde endoparaziter bir enfeksiyon veya beslenme bo-
zukluğuna, yaşlı köpeklerde ise endokrin sistem bozuklukları, neoplazi ve 
glikokortikoidler, kemoterapikler gibi bazı ilaçların kullanımına bağlı ola-
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rak bağışıklık sisteminin baskılanması demodikozis için hazırlayıcı (pre-
dispoze) faktörlerdir. Böyle durumlarda etken hızla çoğalarak hastalık tab-
losu meydana getirmektedir. Hastalığın etkili şekilde tedavi edilebilmesi 
ve nükslerin önlenebilmesi için bu hazırlayıcı faktörlerin mutlaka ortadan 
kaldırılması gerekmektedir.

- Lokalize demodikoziste lezyonlar çoğunlukla yüzde göz ve ağız çev-
resinde başlar ve bazen de ön bacaklar gibi, birkaç küçük, sınırlı, eritemli, 
pullu ve kaşıntısız veya kaşıntılı kılların döküldüğü alanlar meydana gelir. 
Seyir iyi huylu olup, çoğu vaka tedavi gerektirmeden kendiliğinden iyile-
şir. Predispoze faktörlerin de değerlendirilmesi sonucu tedavi gerektiren 
durumlar da ortaya çıkabilir.

-  Hastalığın generalize formu ise; genellikle stafilokokal piyoderma 
ile birlikte seyretmekte ve püstüler tarzda görülmektedir. Çoğu vakada mul-
tifokal eritematöz, kısmi tüy dökülme alanları bulunan (alopesi), kabuklu 
maküllerin yaygınlaşması ile karakterizedir. Daha şiddetli vakalarda; ıslak 
ve kabuklu plaklar, kepeklenme ve ileri derece tüy dökülmeleri görülebil-
mektedir. Kronikleşen vakalarda hiperpigmentasyon, deride kalınlaşma ve 
sertleşme ile yara izleri gelişebilir. Yaygın derin folikulitis, furunkulozis, 
nadiren selülitis ve doku kayıplı ikincil bakteriyel enfeksiyonlar da hasta-
lığın şiddeti, morbiditesi ve mortalitesine katkıda bulunmaktadır.

- Kesin ve ayırıcı tanı için, klinik belirtilerin gözlenmesine ilaveten, 
lezyonlu bölgeden alınacak derin (kapillar kanama olacak şekilde) deri ka-
zıntı örneklerinin mikroskobik incelemesinde etkenin erişkin veya diğer 
gelişim formlarının mutlaka görülmesi önemlidir.

-  Tedavide kullanılan geleneksel ilaçlar amitraz, benzoyl peroxide, 
ivermectin, milbemycin oxime, moxidectin, imidacloprid, doramectin 
iken, son yıllarda izoksazolin grubu ilaçlar (fluralaner, afoxolaner, saro-
laner, lotilaner) daha etkili ve güvenli tedavi seçenekleri olarak karşımıza 
çıkmaktadır. 

- Kanin demodikozis veteriner hekimlik açısından son derece önem-
li bir hastalık olup, köpeğin durumu detaylıca değerlendirilerek o vakaya 
özel bir tedavi protokolü oluşturmak ve hem klinik hem de parazitolojik 
iyileşme sağlanmadan tedaviye son verilmemeli, hasta sahibi sabırlı olma-
sı konusunda bilgilendirilmelidir.

- Hastalık görülen anne ve yavrular mutlaka kısırlaştırılmalı ve damız-
lık olarak kullanılmamalıdırlar.
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GİRİŞ

Yaşadığımız çağda gelişme gösteren sağlık sistemi içerisindeki en 
önemli özelliklerden biri de sağlık hizmetlerinde erişilen sürekliliğin sağ-
lanmasıdır. Hasta malumatlarının tüm paydaşlarla güvenli, doğru ve stan-
dart biçimde paylaşılması bu sürekliliğin olmazsa olmazıdır. Bu nedenle 
sağlık sisteminde sunulan hizmetlere dair kayıtlar tutmak, arşivlemek ve 
belge oluşturmak nitelikli bir sağlık hizmeti sunmaya vesile olduğu gibi 
gerek hasta gerekse sağlık personeline de önemli derecede katkılar sun-
maktadır (Yalçın, 2014: 4).

Tıbbi kayıt; hastanın hayatı, sağlık mazisi ve en son olduğu tedavi bil-
gilerinin tam, doğru ve yeterli olarak kaydedildiği kayıtlardır. Tanımda da 
belirtildiği üzere hasta kayıt sistemi yani tıbbi kayıt sistemi aynı zamanda 
sağlık kurumlarına hastanın sağlık ve tedavi bilgilerinin kaydedilmesi, bel-
gelenmesi, elektronik sistemlere işlenmesi ve arşivlenmesi gibi birtakım 
sorumluluklar da yüklemektedir (Kaplan vd., 2006: 3).

Kime, niçin, nerede, ne zaman ve nasıl bir sağlık hizmeti sunuldu-
ğunun tespit edilmesini sağlamak hasta kayıt sisteminin en önemli amaç-
larından biridir. Zira çağımızdaki sağlık müesseselerindeki çağdaş tıbbi 
ve operasyonel yöntemlerin oldukça girift hale gelmesi hastalara sunulan 
hizmetlerin bütün detaylarıyla belgelenmesi mecburiyetini meydana çıkar-
mıştır (Özbabalık, 2012: 2-10).

Hasta kayıt işleminin aslında hastaya verilen ilaçlar kadar önemli ve 
değerli olduğunu Kabirzadeh ve Saravi “Tıp Tarihi ve Tıbbi Kayıtlarla İl-
gisi” adlı derlemede dile getirmiştir. Hasta kayıt işleminin sağlık kurum-
ları ve hastalar için ehemmiyetli olmasının yanında sağlık personeli, adli 
tıp, halk sağlığı, sağlıksal incelemeler açısından da çok büyük önem arz 
etmektedir. Hasta kayıtlarında kullanılan çok sayıda belgeler ve evraklar 
mevcuttur. Her sağlık kuruluşunun kayıt altına aldığı belgeler de şekil açı-
sından farklılık göstersede içerik olarak benzer bilgiler içerir (Kabirzadeh 
ve Saravi, 2005: 199-202).

Doğruluk, kısa ve öz olma, dikkatlilik, aktüellik, faaliyet, mahremiyet 
ve güvenilirlik hasta kayıtlarının niteliğini etkileyen faktörlerdendir. Has-
tanelerde yapılan hasta kayıtları zamanında ve doğru bir biçimde yapılırsa 
hem sağlık hizmetinin hem de kayıtların kalitesi de artacaktır. Bunun ya-
nında sağlık müesseselerinde tıbbi kayıtlar yapılırken bazı zorluklar da ya-
şanmaktadır. Yaşanan bu zorluklara sağlık personelinin eğitim durumları, 
demografik yapıları, internet ve bilgisayar kullanım donanımı örnek olarak 
verilebilir. Hasta kayıtlarının hasta hukuku perspektifinden bakıldığında, 
şahsi kayıtların muhafaza edilmesini teminatı, hasta kayıtların ehemmiyet 
sunması sebebiyle bu meselelerde anket uygulanarak değerlendirme ya-
pılması bilim dünyasına katkı sağlayacağı da aşikârdır (Yalçın, 2014: 5). 
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Bu çalışmada da hasta kayıtlarında kullanılan minimum sağlık veri 
setlerinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

1.1. Araştırmanın Amacı ve Önemi

Sağlık kurumlarında veya hastanelerde farklı türlerde tutulan hasta 
kayıtları esnasında bazı problemler de ortaya çıkmaktadır. Sağlık kurum-
larında tutulan hasta kayıtları hem hastaları hem de sağlık personellerini 
hukuki açıdan da korumaktadır.  Bu sebeple artık günümüzde teknolojiyle 
de birleşen hasta kayıt sistemi sağlık hizmetlerine yardımcı olan önem-
li bir faktör haline gelmiştir. Sağlık çalışanları için hasta kayıtlarının so-
rumluluğuyla sağlanan malumatlar sade, anlaşılır, nitelik ve akreditasyon 
ölçülerine uygun olarak bilinçli bir biçimde arz edilmelidir. Hastaneler ve 
sağlık çalışanları perspektifinden değerli bir etkiye sahip olan belge hazır-
lama vetiresinin açık, hatasız, emin, sistematik, idrak edilebilir olması ve 
itinayla gizlenmesi ve gizlenirken de gizlilik kaidelerine uygun bir biçimde 
arşivlenmelidir (Yalçın, 2014: 5-6).

Hasta kayıtlarında kullanılan minimum sağlık veri setlerinin incelen-
mesi araştırmamızın amacını oluştururken bu alanda daha önceden böylesi 
bir özgün çalışma yapılmamış olması araştırmamızı daha önemli hale ge-
tirmiştir.

1.2.  Araştırmanın Kapsam ve Sınırlılıkları

Her bilimsel araştırma vetire isteyen bir olgudur. Bir varlık ancak bel-
li bir zaman vetiresinde yapısallaşır. Bu sebeple araştırma; araştırmadaki 
konunun, amacın ve yöntemin tespit edilmesinden başlayıp, araştırma ile 
ilgili her türlü problem ve çözüm yollarının belirlenmesi, sonuç olarak bir 
karara bağlanması veya değerlendirme yapılmasına kadar geçen süreçteki 
faaliyetlerin bütünüdür. Her araştırmacı, araştırma süresince faaliyetleri 
yerine getirirken birtakım zorluklarla karşılaşabilir. İşte araştırmacının bu 
zorlukları aşma durumu, araştırmanın belli sınırlar içerisine çekilmesine ve 
sınırlandırılmasına sebep olacaktır (Öztürk, 2017: 21). Bu nedenle Hasta 
Kayıtlarında Kullanılan Minimum Sağlık Veri Setleri” çok geniş olduğu 
için bu çalışmada en çok kullanılan formlar üzerinde değerlendirme yapı-
larak bir sınırlılığa gidilmiştir.

1.3. Araştırmanın Metodolojisi

İlmi bir çalışma ve inceleme yapabilmek için öncelikle “Nasıl Araştı-
racağım” sualine verilecek yanıttan yola çıkarak elde edilen bilgi sayesin-
de araştırmanın yöntemi belirlenmelidir. Beşerî (sosyal) ilimlerde umumi 
olarak “Genel Metotlar” ve “Özel Metotlar” olmak üzere iki çeşit metot 
söz konusudur. Araştırmada kullandığımız yöntem, ele alınan konunun ni-
teliğinden ve kapsamından ötürü bir özel metot türü olan Dokümantasyon 
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(Belge Tarama) metodudur (Berktaş, 2022: 5). Öncelikle seçilen konu ile 
ilgili basılı kitaplar taranmış olup sonrasında bu konuyla alakalı daha önce-
den yazılmış yüksek lisans ve doktora tezleri araştırılmıştır. Ayrıca yapılan 
bu çalışmada konu hakkında farklı dergilerde ve internet sitelerinde ele 
alınmış makalelerden de yararlanmıştır.

2. HASTA KAYIT SİSTEMİ

2.1. Hasta Kayıt Tanımı

Kesif bir enformasyon vetiresi kapsamında vuku bulan sağlık hiz-
metleri sunumu aynı zamanda yüksek nitelikli hasta hizmeti, her hastanın 
sağlık arşivinin, verilen sağlık hizmetinin ve hastanın sağlığına kavuşma 
durumunun özenli bir biçimde belgelendirilmesini zorunlu hale getirmek-
tedir (Işık ve Akbolat, 2010: 365-389).

İleri seviyede hasta tedavisine yardımcı olan ve hasta kişilere uygulanan 
sağlık hizmetlerinin bulunmasında büyük kolaylık sağlayan belgelerden biri 
de hasta kayıt belgeleridir. Tıbbi kayıtların tutulma başlangıcı aynı zaman-
da hekimlik tarihinin de başlangıcı kabul edilmektedir. İlaç veya tedaviler 
hasta olan bireyler tarafından ne kadar önemliyse hasta kayıtları da bir o 
kadar önem arz etmektedir. Bununla birlikte hasta kayıt sistemi salt hastalar 
için değil sağlık personelleri içinde çok önemlidir. Bu bağlamda doktorlar, 
araştırmalarının neticelerini kayıt altına alarak salt ilmi uğraşısını ortaya 
koymakla kalmayarak hekimlik tarihini de inkişaf ettirebilir. Nitelikli sağlık 
faaliyetinin uygulanması için vazgeçilmez bir yasal zorunluluk olan hasta 
kayıt sistemi hem hastaları hem de sağlık faaliyeti sunan çalışanları yakından 
ilgilendirmektedir (Kabirzadeh ve Saravi, 2005: 199-202).

Hasta kayıt sistemiyle alakalı yapılan incelemeler ve literatür kaynak-
ları araştırıldığında hasta kayıt sisteminde birçok kavramın yer aldığı gö-
rülmektedir. Yer alan bu kavramlardan bazıları sağlık hizmetlerindeki en 
temel kavramları oluşturur. Şöyle ki; veri, sağlık, hizmet, sistem, kayıt, 
belge vb. kavramlar. Her ne kadar terimler değişik yönlerden ele alınıp 
izah edilse de mana perspektifinden aynı açılardan araştırıldığı görülmek-
tedir (Yalçın, 2014: 33).

Hastalıkların teşhisi ve iyileştirilmesiyle alakalı değerlendirmelerin 
yapılmasına yardımcı olan önemli bir vasıta olarak tanımlanan hasta kayıt, 
teşhis ve iyileştirme hizmetlerini destekleyen, doktorların klinik değerlen-
dirme kararlarını daha tesirli şekilde almalarını sağlayan malumatları üre-
ten bilgi sistemleridir (Kavuncubaşı ve Yıldırım, 2010: 29-39).

Hasta kayıtlarının oluşturulması, işlevsel hale getirilmesi, kaydedil-
mesi, arşivlenmesi ve istenildiği zaman tekrar geri getirilme faaliyetini 
yerine getiren bileşenler grubu olan hasta kayıt sistemi diğer adıyla tıbbi 
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kayıt sistemi, çoğunlukla sağlık hizmeti uygulayan sağlık kuruluşlarının 
işlemleri arasında yer alır ve bireyler, kaideler, yorumlama, doneyi işle-
me, arşivleme ve etkileşim gibi bileşenler bu sistemin önemli bileşenleridir 
(Yalçın, 2014: 33).

Türk Standartları Enstitüsü (TSE)’nün 1996 yılında yayınladığı “Has-
tane Akreditasyon Tasarısı”nda Tıbbi Kayıt; “Hastanın hastalığının gidişa-
tını tanımlayan devresel ilerleme kayıtları dâhil olmak üzere hastanın teda-
visiyle alakalı tüm sağlık kuruluşları tarafından yapılan tanı ve iyileştirme 
etkinliklerinin düzenlenmiş raporudur.” şeklinde tanımlanmıştır.’’ (Yalçın, 
2014: 33).

Hasta kayıt başka bir tanımdaysa; “Hastanın hayatı, sağlık tarihi ve en 
son uygulanan iyileştirmeyle alakalı malumatları doğru ve ehliyetli olarak 
içeren kayıtlardır.” biçimde ifade edilmektedir. Başka bir ifadeyle, hasta-
nın sağlıksal ve yönetimsel tüm muamelelerini içeren kayıtlara hasta kaydı 
denir. Dolayısıyla hasta kaydı, bir hastayla alakalı hayatı süresince elde 
edilen esas malumatların tutulduğu bir depo gibidir. Bu esas bilgiler ya di-
rekt hastanın kendisinden ya da dolaylı olarak hasta yakınlarından sadece 
sağlık çalışanlarından alınabilir. Ananevi manada hasta kayıtları kâğıt üze-
rinde yapılır, gizlenir, arşivlenir ve hasta olan kişilere ait doneleri kapsar 
(Yalçın, 2014: 33-34).

Hasta kaydı ifadesi genellikle tıbbi kayıt sistemiyle aynı anlama gele-
cek şekilde kullanılsa da esasen hasta kaydı tıbbi kayıt kavramından daha 
geniş bir anlamı ifade eder. Hasta kayıtları, birincil hasta kaydı ve ikincil 
hasta kaydı olarak iki gruba ayrılır; 

	Birincil Hasta Kaydı: Profesyonel sağlık çalışanları tarafından 
hastaya hasta bakımı faaliyeti uygulanırken hasta doneleri ya da doküman-
larını çalışanın kendi müşahedesi, davranışları ve tahsilini araştırmak için 
kullanılan kayıtlardır.

	İkincil Hasta Kaydı: Birincil hasta kaydından zuhur eder ve muaye-
nehane harici işlemcilere hasta bakımı hakkında hüküm verilmesi, yardımcı 
olunması ya da tedavi araştırmalarında uygulanmak üzere belirlenmiş done 
unsurlarını kapsamaktadır. Ücret tahsilatları, nitelik teminatı, işlemci araş-
tırılması, sağlıksal ve hukuki kontroller için meydana getirilen kayıtlara bu 
gruba örnek olarak verilebilir. Adı geçen bu kayıt çoğunlukla tali done tabanı 
olarak isimlendirilen bir sistemde inşa edilir (Yalçın, 2014: 34).

Kişilerin şahsi sağlık geçmişini, fizik yoklama semptomlarını, uygu-
lanan testleri, iyileştirme ve bunun neticelerini de kapsayan belgeler hasta 
(tıbbi) kayıtların içeriğini oluşturmaktadır. Sağlık kuruluşu gerek özel ge-
rekse kamu olsun kendisine sağlık ve tedavi için başvuran herkesin tıbbi 
kaydını tutması gerekmektedir. Diğer bir ifadeyle, sağlık kuruluşuna baş-
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vuru yapan kişinin ücretli veya ücretsiz sağlık hizmetinden yararlanmasın-
da bile o kuruluş hasta için hasta kaydı tutmak zorundadır. Kuruluşların 
veya bireylerin bu sorumlulukları ilgili mevzuatlarda ayrıntılı bir biçimde 
belirtilmiş ve rehber mahiyetinde ifadeler bu mevzuatlarda yer almıştır 
(Somer, 2010: 527-540).

2.2. Hasta Kayıtlarının Tarihçesi

Hasta kayıtlarının geçmişi, hekimlik tarihiyle alakalı malumat be do-
kümanların elde edildiği ilk çağlara kadar gider. Yazının bulunmasından 
önceki dönemlerde tıpla ilgili az ama önemli bilgilere ulaşılmaktadır. Eski 
dönemlere ait hastalıklara ise daha çok ilk insanların ve hayvanların iskelet 
fosillerinden ulaşılmaktadır. Ayrıca sağlık ve hastalıkla ilgili alınan bilgi-
lere o dönemlere ait efsanelerden, çizimlerden ve inanç sistemlerinden de 
ulaşılmaktadır. Örneğin; kimi mağara görselleri uzuv ya da farklı beden kı-
sımlarının yerlerinden çıkarılması konusunda malumat vermektedir. Elde 
edilen bu malumatlar ilerleyen süreçte ilk yazılı malzemelere çevrilmiştir 
(Özbabalık, 2012: 2-12). 

Sağlıkla alakalı ilk tarihsel kayıtlardan biri olarak kabul edilen Sümer 
dönemindeki kil tabletler günümüze kadar gelebilmiştir. Ünlü Babil kralı 
Hammurabi Kanunları’nda hekimlik tatbikiyle alakalı cezalara yer veril-
diği de görülmektedir. Daha sonra ortaya çıkan Asur Krallığı döneminde 
rastlanılan sağlıkla alakalı kil tabletlerdeki malumatların kendilerinden 
önceki devirlere ait malumatların bire bir aynısı olduğu düşünülmektedir. 
Süryanice kaleme alınmış olan Asur dokümanlarında Asurlu doktorların, 
Sümer formüllerinden ve reçetelerinden faydalandıkları görülmektedir 
(Esatoğlu ve Artukoğlu, 2000: 13-19). Bununla birlikte Mısırlılar dönemi-
nin papirüslerinin de günümüzde hasta kayıt geçmişi için çok değerli do-
kümanlar olduğu kabul edilmektedir (Martyn Shuttleworth, Erişim Tarihi: 
15.05.2023; https://explorable.com/ancient-medicine).

Eski Yunan uygarlığında hastalara iyileştirme uygulaması yapıldığı 
Aesculapia isimli tapınakların kolonları, bu yerlerde ikamet eden hasta-
lara tatbik edilen tanı ve iyileştirme çabaları konusunda malumat alınan 
mekânlar olduğu farz edilmektedir. Günümüzde doktorlara ettiren yeminin 
de adı olan ve tıbbin babası kabul edilen Hipokrat’ın sağlık ve hastalık 
konusunda gözlemlediği sonuçları yazılı metinlere döktüğü ortadadır. Bu 
bağlamda gözlemler neticesinde hastalara ve hastalıklara ilişkin tutulan ilk 
yazılı belgeler aynı zamanda ilk hasta kayıtları olarak kabul edilmektedir. 
İslam dünyasında Razi, tanı esnasında bilhassa ten rengi, sıcaklık dolayı-
sıyla terleme, nabız gibi belirtkeleri dikkate alırken, sağlıkla ilgili görüşle-
rini yazdığı ve bütün dünyada tıpla ilgili başeser kabul edilen Kanun isimli 
kitabında yazarı olan İbn-i Sina da hastalıkları tasniflemiş ve hastalık sis-
temlerinin sebeplerini sorgulamıştır. Hint medeniyetinde çağımıza gelen 
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ve çok sayıda sağlık malumatları ve hastalıklarla alakalı himaye edici ted-
birler kapsayan dokümanlar vardır (Yalçın, 2014: 35-36).

Pennsylvania Hastanesi, Amerika kıtasında tıbbi kayıtları tutan ilk 
hastanedir. Bu hastane kendisine sağlık tedavi için başvuru yapan insan-
lara numara vermekle kalmamış bu hastalara ait birçok kişisel bilgileri 
kaydetmiştir (Işık, 2013: 2-24). Ancak Amerika’da ilk defa hastane kayıt-
larının sistemi ve tekdüzeliğiyle alakalı bir toplantı 1920 yılında Amerika 
Hastaneler Birliği (American Hospital Association-AHA) tarafından yapı-
labilmiştir. Bu toplantının gayesi, hasta bakımının geliştirilmesi ve niteli-
ğin yükseltilmesi olarak açıklanmıştır. Bundan sonraki süreçte artık çoğu 
hastanede her hasta için özel dosya tutma devri başlamıştır Esatoğlu ve 
Artukoğlu, 2000: 13-19).

2.3. Hasta Kayıtlarının Temel Özellikleri

Yoğun bir enformasyon vetiresi kapsamında vuku bulan sağlık hiz-
metleri sunumu aynı zamanda yüksek nitelikli hasta hizmeti, her hastanın 
sağlık arşivinin, verilen sağlık hizmetinin ve hastanın sağlığına kavuşma 
durumunun özenli bir biçimde belgelendirilmesini zorunlu hale getirmek-
tedir (Ceylan, 2012: 4).

Temel amacı hasta tedavisi, sağlık incelemeleri, ilmi araştırmalar, sağ-
lık kuruluşlarının yönetimi, maliyet idaresi, toplum sağılığı perspektifin-
den faydalı malumatlara ulaşmak olan hasta kayıtlarının sağlık çalışanla-
rın birbiri arasındaki iletişimi ve etkileşimin de büyük önem taşımaktadır. 
Zira bir sağlık çalışanı bir hastaya müdahale yapmadan önce hasta kaydına 
bakarak daha önceden bu hastaya hangi tedaviler uygulanmış, hangi mü-
dahaleler yapılmış gibi sorulara rahatlıkla cevap bulur. Hatta kendisinden 
sonra gelen çalışana da hangi yöntemlerin uygulanacağı konusunda bilgi 
ve tavsiyede bulunabilir. Sonuç olarak sağlık hizmetlerindeki her alanda 
hasta kayıtlarının hedefleri çok geniş olabilir (Yalçın, 2014: 36).

Bilhassa hastaya sunulan sağlık bakım ve iyileştirme hizmetlerinin na-
sıl olduğu konusunda önemli ipuçları veren ve bu konuda önemli bir kay-
nağı teşkil eden hasta kayıtlarının ve dosyalarının bilimsel çalışmalardaki, 
sağlık kurumları yönetimindeki, adli tıp, finansal yönetim ve halk sağlığı 
perspektifinden önemi ve değeri tartışılmaz bir realitedir.

 Hasta (tıbbi) kayıtlarının esas özellikleri şu şekilde özetlenebilir; 

	Hasta (tıbbi) kayıt belgeleri eksiksiz bir biçimde hazırlanmalı

	Gerçek malumatları kapsamalı 

	Zamanında düzenlenmiş olmalı

	Kullanılabilir özelliği taşımalı 



96  . Semra SİNİK BERKTAŞ, Deniz TANIR

	İnceleme ve ilmi araştırmalara kaynak teşkil edebilmeli 

	Kanuni zorunluluklara yanıt verecek biçimde hazırlanmalı

	Hususi malumatlar içerdiğinden gizlilik ve güvenlik hususlarına 
dikkat edilmelidir (Yalçın, 2014: 37).

2.4. Hasta Kayıtlarının Hasta Açısından Önemi

Kişinin sağlık kuruluşuna başvuru yaptığı andan itibaren süreci baş-
lamış olan hasta kaydı o kişinin tedavisinin veya aldığı sağlık hizmetinin 
tamamlanmasına kadar geçen süredeki tüm bilgileri kapsar. Dolayısıy-
la hasta başvuru yaptığı andan itibaren sağlık kuruluşu ister kâğıda ister 
elektronik sisteme bilgileri işlemeye başlar. Hasta kayıtlarında bilgilerin 
ilk kaynağı yine hastanın kendisidir fakat bazı hususi durumlarda hasta 
yerine yakınlarından bilgi almak mecburi olabilir (Yalçın, 2014: 37).

Hasta kayıtlarının hastanın vaziyetinin bütün hakikatleriyle değerlen-
dirilebilmesine yardımcı olmasının yanında bazı durumlarda diğer sağlık 
personellerinin de faydalanabileceği belgeleri sunması ve kanuni belgeler 
oluşturması açısından da büyük önem taşımaktadır. Ayrıca hasta kayıtları 
hasta hakları yönüyle de ehemmiyetlidir (Somer, 2010: 527-540).

Hasta (tıbbi) kayıtları;

	Hastanın hastalığıyla alakalı sağlık sürecini gösterir.

	Hastanın şu anki durumu ile geçmişteki durumu hakkında net ve 
doğru bilgiler verdiği için hastaya gelecekte uygulanacak işlemler içinde 
fikirler verir.

	Hastaya daha önceden yapılan işlemlerin aynısının yapılmasını 
önlediğinden hem gereksiz hem de yeni harcamaların önüne geçilmiş olur.

	Hastaya kısa süre içeresinde net ve doğru teşhis konabilmesine 
yardımcı olur.

	Hastaya etkili ve doğru olabilecek en iyi tedavinin uygulanabil-
mesini sağlar (Özbabalık, 2012: 2-12).

2.5. Hasta Kayıtlarının Hastane Açısından Önemi

Bilgi teminatının temin edilmesi sağlık kuruluşlarının en temel unsu-
rudur. Bu bağlamda çağımızda sağlık idaresinde yaratıcılık, nitelik, belli 
kalıpların ileri seviyelere ulaşımı için yöntem, bilimsel klasik, bilimsel 
gözlem ve iletişim, uyum ve eşleme odaklı izah daha da ön sıralara yerleş-
miştir. Bu bağlamda sağlık kuruluşlarında malumat teminatı maarif düze-
nekleriyle inkişafı, sağlık inşa edicisinin emin bilgi yönetim sistemlerine 
yönelik araştırmalarında önem arz etmektedir.  İnsan kaynakları, bilgi te-
minatı, eğitim ve danışmalık neticelerinin yorumlanması sağlık yönetim ve 
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faaliyetlerinde önemli olan süreçlerdir. İleri nitelik, katılımcılık ve etkililik 
çağdaş sağlık modellerinin esasında yer almaktadır (Marşap vd., 2010: 31-
40).

Sağlık kuruluşları, sağlık faaliyetlerinin esas mahiyeti sebebiyle tanı, 
tetkik ve iyileştirme ilk önce olmak şartıyla fonksiyonel vetirelerin her 
anında ileri bir güven unsurunun önemli olduğu yerlerdir. Sağlık kuruluş-
larında verilen sağlık hizmeti sonucunda elde edilen tüm veriler hastaya 
ait dosyada arşivlenmektedir. Bir manada tutulan bu dosyalar tedavinin 
gidişatı hakkında tam ve doğru bilgi veren evraklardır. Bu kayıtlar o sağlık 
kuruluşunun kalitesi hakkında da insanlara ipucu sunar.   Belli olan kural-
lara göre oluşturulmuş hasta kayıtları sağlık kuruluşlarının işleyişi, hastaya 
verdiği önemi ve daha sonra yapılacak olan çalışmalar içinde sağlık ku-
ruluşlarına yardımcı olmaktadır. Yani hasta kayıtları sağlık kuruluşlarının 
izleyeceği yolu gösteren bir pusula görevi görür (Sunay, 2006: 7-20).

Hasta kayıtlarının hastane ve sağlık kuruluşları için önemi şu şekilde 
özetlenebilir; 

	Bu kayıt sistemiyle hasta için yararsız tanı ve iyileştirme uygu-
lamaları önlendiğinden hastaya vakit kazandırılmış olur. Bu vakit süreci 
hastane için değerli olup bir başka hasta için gereken bir zamana dönüştü-
rülebilir.

	Hastaneler ve sağlık kuruluşları vefat eden bireylerin vefat nede-
nini bu kayıtlardan araştırabilir. 

	İyileştirme süreçlerindeki üstün başarıların çoğu kayıt altına alı-
nan bu bilgilerden ötürü sağlanmaktadır.

	Hasta kayıt sistemiyle kaynaklar etkili kullandığından iktisadi 
planlama ve doğru ücretlendirme yöntemleri belirlenebilir (Haux, 2006: 
270).

2.6. Hasta Kayıt Çeşitleri

Sağlık kuruluşlarında yer alan kayıt sistemleri kapsamında birçok sa-
yıda değişik bilgi sistemleri mevcuttur. Bu bilgi sistemlerinin müşterek ga-
yesi, teşhis ve iyileştirme kararlarının alınması ve uygulamaya konulması 
etkinliklerinde doktor ve diğer sağlık çalışanlarını desteklemek; böylelikle 
verimli ve nitelikli sağlık hizmetinin verilmesini kolaylaştırmaktır (Yalçın, 
2014: 54).
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Şekil 2.1: Kurumsal bilgi sisteminin yapısı

Kaynak: (Kavuncubaşı ve Yıldırım, 2010: 238)

Literatürde değişik şekillerde ve sayıda kabul edilen hasta kayıt sis-
temleri bulunmaktadır. Bilhassa metoduna ve kullanılan malzemeye göre 
olmak üzere iki yaklaşım daha çok benimsenmiştir. Her iki yaklaşımda 
kendi içerisinde iki gruba ayrılmaktadır; metoda göre tutulan kayıtlar 
“kaynağa dayalı” ve “probleme dayalı” kayıtlar; kullanılan malzemeye 
göre kayıtlar “kâğıda dayalı” veya “elektronik ortam kayıtları” olarak sı-
nıflandırılmaktadır (Aktürk, 2002).

Hasta kayıtlarının sağlık hizmeti veren alanlara göre düzenlemesine 
ve işlenmesine kaynağa yönelik tıbbi kayıt denir. Hastanın iyileştirme sü-
recini yöneten doktor hakkında hüküm vermeyi sağlayacak, akli düşün-
meyi aktaran düzenli bir belge yöntemiyse probleme yönelik tıbbi kayıt 
yöntemidir. Probleme yönelik tıbbi kayıt yönteminde doktor her meseleyi 
ayrı ayrı ele alarak teşhis edip, gözlemleyerek çözüm yolları bulmaktadır. 
Sistem doktor, ebe, hemşire, sağlık memuru vb. gibi bütün sağlık personel-
lerinin hastayla alakalı eylemlerinde hakikatlere dayanan sağlam bir akıl, 
tahlil ve idrak tarzı kullanmalarını öngörmektedir (Işık, 2013: 2-24).

Hasta kayıtları yapılırken ister kâğıda yazılırken ister elektronik orta-
ma işlenirken olsun uyulması gereken kaidelere dikkat ederek yapılması 
gerekir. Bu bağlamda her iki sistemde sağlık hizmetinin verimliliğinde ve 
arşivlenmesinde büyük önem taşımaktadır.

2.6.1. Form Olarak Hasta Kayıtları

Hastanın hayatı, sağlık geçmişiyle alakalı olan malumatlar, en son ge-
çirdiği hastalığı ve iyileştirme biçimiyle alakalı donelerin bir bütün halinde 
ve doğru olarak tutularak kaydedilmesi işlemi olan tıbbi kayıt başka bir 



 . 99Sağlık Bilimleri Alanında Akademik Çalışmalar II - Ekim 2023

ifadeyle hastanın sağlıksal ve yönetimsel tüm işlemlerinin kayıt altına alın-
ması ve arşivlenmesidir. Sağlık çalışanları tarafından yazılan veya doldu-
rulan hasta kartları ve bilgi notları da sağlık kurumlarındaki tıbbi kayıtların 
oluşmasında önemli bir yere sahiptir. Bununla birlikte form olarak tıbbi 
kayıt türlerinin adları veya form biçimleri kullanıldığı kuruluşa, birime, 
hastalığın türüne, yapılan müdahale çeşidine ve sağlıkla ilgili mevzuatlara 
göre değişkenlik göstermektedir (Yalçın, 2014: 56).

Sağlık kuruluşlarında hastalar için tutulan ve yaptığımız bu çalışma 
gereği ele alıp değerlendirdiğimiz bazı formlar şunlardır;

	Yenidoğan kayıt MSVS

	Hasta kabul MSVS

	Yatan hasta kabul MSVS

	Reçete MSVS

	15-49 yaş kadın izlem MSVS

	Gebe izlem MSVS

	Aşı MSVS

	Kuduz şüpheli temas bildirim MSVS

	Kanser MSVS

	Ölüm MSVS (Yalçın, 2014: 56).

2.6.2. Elektronik Hasta Kayıt Sistemi

Teknolojinin inkişafına bağlı olarak sağlık hizmetleri ve bu hizmetler-
deki bilgi gereksinimi artarak devam etmektedir. Günümüzde ihtiyaç du-
yulan bilgiyi en hızlı ve yaygın biçimde sağlayan mekanizma bir teknolo-
jik ürün olan bilgisayarlar ve internetlerdir. Sağlık faaliyetlerinde maliyetli 
teknolojilerin kullanılması hem ücretleri yükseltmekte hem de artan ücrete 
paralel olarak sağlık hizmeti idarecilerini en uygun bir şekilde çalışmaları 
gerektiği konusuna itmektedir (Tekin, 2003: 11-15).

Sağlık hizmeti aslında bir sağlık kuruluşuna yapılan ilk başvurudan 
itibaren başlar ve birçok aşamadan geçerek bu sürecin sonlanmasına kadar 
devam eder. Bu süreçlerin verimli idare edilebilmesi için gereksinim hisse-
dilen malumatın uygun vakitte, uygun yerde, uygun insanın kullanabilmesi 
için rahatlıkla ulaşabilir olması gerekir. Sağlık müesseselerinin etkili bir 
biçimde hizmet verebilmesi için kaliteli sağlıksal, ekonomik, yönetimsel 
manada personele ihtiyaç duymasının yanında gerekli teknolojik sağlık 
malzemelerine ve cihazlarına da ihtiyaç duymaktadır. Bu tür uygulamalara 
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yönelik planlamaların yapılması ve gidişatlarının denetimi sadece bilgi dü-
zeneklerinin desteğiyle kabil olabilmektedir (Odacıoğlu, 2013: 140).

Çağımızda sunulan sağlık hizmetlerinde artık bilgisayar temelli sis-
temler büyük önem kazanmıştır. Bilhassa muayenehane malumat düzen-
lerinin, haberleşme ve internet irtibatının inkişaf edilmesi sağlık alanında 
bu teknolojilerin geniş bir biçimde yer almasına zemin hazırlamıştır. Hasta 
kayıtlarının tesis edilmesi, ilerletilmesi veya niteliğinin yükseltilmesi sağ-
lık faaliyetlerinin yeniden inşa edilmesi sürecinde dikkatle üzerinde du-
rulması gereken konuların başında gelmektedir (Ömürbek ve Altın, 2009: 
211-232).

Sağlık hizmetlerinde önemli bir potansiyel uygulama şekli olan elekt-
ronik tıbbi kayıtlar hastanın güvenliği, hastanın memnuniyeti ve örgütsel 
etkililiği geliştirmede oldukça önemlidir. Son yıllarda Türkiye’de sağlık 
hizmetlerinde ve kuruluşlarında yoğun bir şekilde elektronik tıbbi kayıt-
ların kullanımının büyük ölçüde arttığı görülmektedir. Sağlık bakımında 
nitelik ve etkililiği inkişaf ettirmek için elektronik tıbbi kayıtlar önemli bir 
yönetimsel vasıtadır (Yalçın, 2014: 64).

Müessese dahilinde istihsal edilen tüm malumatların bütünsel olarak 
kullanıldığı, faaliyeti gerçekleştirenlerin internet ve teknolojiyle etkileşim-
li olarak bağlantının var olduğu ve müessese dahilindeki bütün sağlık çalı-
şanlarının done girişine imkân veren bir kayıt sistemi olan elektronik kayıt 
sisteminde ulaşım denetimi, yetkilendirme düzeneği ve done bütünselliği 
önemli olan hususlardır (Işık, 2013: 2-24).

Hasta (tıbbi) kayıt sistemi sağlık kurumunda ne kadar iyi derecede be-
nimsenir ve önemsenirse elektronik kayıt sistemi de o kurumda aynı dere-
cede ilgi görecektir. Yeniden kullanılabilir done üretmek entegre bir hasta 
kayıt sisteminin en önemli amacıdır (Yalçın, 2014: 64).

3. HASTA KAYITLARINDA KULLANILAN MİNİMUM 
SAĞLIK VERİ SETLERİ 

3.1. Yenidoğan Kayıt Minimum Sağlık Veri Seti Değerlendirmesi

Yenidoğan kayıt sağlık veri sistemi; T.C. vatandaşı olarak veya yaban-
cı ülkelerden yasal yollarla gelen ve kimlik numarası almış olan kişilerin 
yaptıkları doğumda dünyaya gelen canlı bebekleri kapsayan sistemdir. Bu 
veri setinde anne T.C. no, doğum tarihi, doğum sırası (kaçıncı bebek oldu-
ğu) ve cinsiyet zorunlu olarak bulunması gereken bilgilerdir. Ulusal Sağlık 
Bilgi Sistemine “Yenidoğan Gönderim Paketi” olarak tanımlanıp bilgiler 
gönderilir.
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Şekil 3.1: Yenidoğan kayıt MSVS
Kaynak: (Sağlık Bakanlığı-Kars Selim 5 Nolu Aile Hekimliği Birimi, Erişim 

Tarihi: 15.05.2023)

3.2. Hasta Kabul Minimum Sağlık Veri Seti Değerlendirmesi

Hasta Kabul; Hastanın başvurduğu sağlık kurum ve kuruluşlarında 
sağlık personeli tarafından uygulanan tedavi ve bakım sorumluluğunu ifa-
de eder. Kabul işleminden sonra hastanın ihtiyaç duyduğu sağlık hizmetleri 
hastane ya da aile hekimliği tarafından verilir. Bu veri setinde hastanın sağlık 
hizmeti almaya başlaması sırasında alınan bilgiler, verilen sağlık hizmetinin, 
kurumlar arası ve kurum içi sevklerin analizinde ve hizmet planlamasında 
kullanılan önemli veriler içermektedir. Hastanın kabul zamanı, kabul şekli 
ve vaka türü zorunlu olarak bulunması gereken bilgilerdir.
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Şekil 3.2: Hasta kabul (muayene) MSVS

Kaynak: (Erişim Tarihi: 15.05.2023; https://www.cevrehastanesi.com.tr/
dokumanlar)

3.3. Yatan Hasta Kabul Minimum Sağlık Veri Seti Değerlendir-
mesi

Bu veri seti, hastanın sağlık kurumuna yatış işlemlerine ait kayıt veri-
lerini içerir. Hastanın sağlık hizmeti almaya başlaması sırasında alınan bil-
giler, verilen sağlık hizmetinin kurumlar arası ve kurum içi sevklerin ana-
lizinde ve hizmet planlamasında kullanılan önemli bilgiler içermektedir. 
2. ve 3. basamak yataklı tedavi kurumları tarafından bildirilir. Yatan hasta 
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gönderim paketi ile birlikte gönderilir. Yatış talebinde bulunan hekim, gel-
diği poliklinik, kabul zamanı, ana tanı, yatışın ivediliği, ödeme şekli, vaka 
türü zorunlu olarak bulunması gereken bilgilerdendir.

Şekil 3.3: Yatan hasta kabul MSVS
Kaynak: (Erişim Tarihi: 15.05.2023; https://hastane.ksu.edu.tr/Default.

aspx?SId=19183)
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3.4. Reçete Minimum Sağlık Veri Seti Değerlendirmesi

Tüm sağlık kurum, kuruluş ve aile hekimi tarafından hastaya verilen 
reçete bilgilerini kapsayan veri setidir. Bu veri seti, ilaç ile ilgili kullanım 
analizlerinin yapılabilmesi ve özellikle tanı-ilaç ilişkilerinin tespit edilmesi 
amacıyla kullanılır. Reçete MSVS, tüm sağlık kurum, kuruluş ve aile heki-
mi tarafından bildirilir. Hekimin diploma tescil numarası, ana tanı, reçete 
türü, reçete tarihi, hastanın sosyal güvencesi, ilaç, ilacın kullanım periyodu 
zorunlu olarak bulunması gereken bilgilerdir.

Şekil 3.4: Reçete MSVS
Kaynak: (Sağlık Bakanlığı-Kars Selim 5 Nolu Aile Hekimliği Birimi, Erişim 

Tarihi: 15.05.2023)

3.5. 15-49 Yaş Kadın İzlem Minimum Sağlık Veri Seti Değerlen-
dirmesi

Bu veri seti 15 ile 49 yaş arasında olan tüm kadınların izlemini kapsar. 
Ülkemizde kadın sağlığı, önem verilen konulardan biridir. Yılda iki kez 
(altı ayda bir) yapılan 15-49 Yaş Kadın İzlem MSVS ile toplanan bilgiler, 
verilen sağlık hizmetinin analiz edilmesi ve hizmetin planlanmasında kul-
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lanılmaktadır. 1. 2. ve 3. basamak sağlık kurumlarından 15-49 Yaş Kadın 
İzlem MSVS toplanıp bilgiler Ulusal Sağlık Bilgi Sistemine (USS) gön-
derilir. Kişinin evli mi bekâr mı olduğu, kullandığı AP (Aile planlaması 
yöntemi) ve bir önceki en son kullandığı AP yöntemi sistemde yer alan 
zorunlu bilgilerdir.

Şekil 3.5: 15-49 yaş kadın izlem MSVS

Kaynak: (Erişim Tarihi: 15.05.2023; https://kahramanmarasism.saglik.gov.tr › 
Eklenti)

3.6. Gebe İzlem Minimum Sağlık Veri Seti Değerlendirmesi

Gebe izlem; gebelik süresince gebelerin aldıkları sağlık hizmetle-
ri, gebe sağlığına yönelik koruyucu önlemlerin alınması ve hizmetlerin 
planlanmasında kullanılacak önemli bilgiler içerir. Gebe izlem MSVS, 1. 
2. ve 3. basamak sağlık kurumları tarafından bildirilir. Gebeliğin tespiti 
yapıldıktan sonra, gebelik bildirim veriseti ile bildirilir ve yapılan ilk iz-
lemden başlayarak gebe izlem veriseti gönderilir. Gebelik ile ilgili veri-
leri gönderirken şu sıralara dikkat edilir: gebelik bildirimi, gebe izlemi, 
gebelik sonucu ve lohusa izlemi. Kendilerine kesin kayıtlı olan kişilerin 
sağlık kurumlarında yapmadıkları/bildirilmeyen doğumları ya da gebelik 
sonuçlarını kayıt altına almak aile hekiminin sorumluluğundadır. Kaçıncı 
gebe izlem olduğu, idrarda protein, hemoglobin, gebelikte risk faktörleri, 
gebelik seyrinde tehlike işaretleri, demir ve D vitamini ilaç desteği zorunlu 
bulunması gereken bilgilerdir.
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Şekil 3.6: Gebe izlem MSVS

Kaynak:(ErişimTarihi:15.05.2023;https://kahramanmarasism.saglik.gov.tr/
Eklenti/130959/0/gebe-lohusa-izleme-formupdf.pdf)
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3.7. Aşı Minimum Sağlık Veri Seti Değerlendirmesi

Bu veri seti bebek, çocuk ve yetişkinlere uygulanan tüm aşıları kapsar. 
Bulaşıcı ve salgın hastalıkların kontrolü, bağışıklık sisteminin güçlenmesi 
ve toplum sağlığının korunması için kullanılır. 1. 2. ve 3. basamak sağlık 
kuruluşları tarafından bildirilir. Aşı adı, dozu, uygulama yeri, uygulama 
şekli, aşının sağlandığı kaynak, aşı karekodu, aşının son kullanma tarihi 
bulunması gereken zorunlu bilgiler arasındadır.

Şekil 3.7: Aşı MSVS
Kaynak: (Sağlık Bakanlığı-Kars Selim 5 Nolu Aile Hekimliği Birimi, Erişim 

Tarihi: 15.05.2023)

3.8. Kuduz Şüpheli Temas Bildirim Minimum Sağlık Veri Seti De-
ğerlendirmesi

Ülkemiz sınırları içerisinde kuduz şüpheli temas vakalarına (ICD10 
Z20.3 tanı kodu) ilişkin bilgileri ve planlanan profilaksi uygulamalarını 
kapsar. Kuduz şüpheli temas vakalarının epidemiyolojik özelliklerinin 
değerlendirilmesi, lojistik ve diğer hizmet planlamalarının yapılmasında, 
vaka takiplerinde ve müdahalesinde kullanılır. 1. 2. ve 3. basamak sağlık 
kurumları tarafından muayene ya da yatan hasta paketi ile birlikte bildi-
rilir. Önce “Kuduz Şüpheli Temas Bildirim MSVS” ile bildirim yapılır, 
sonrasında yapılan işlemler “Kuduz Profilaksi İzlem MSVS” ile gönderilir. 
Kişinin adres tipi, adres kodu, telefon numarası, kuduz şüpheli temas de-
ğerlendirme durumu bilgileri zorunlu olarak bulunması gereken bilgilerdir.
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Şekil 3.8: Kuduz şüpheli temas bildirim MSVS

Kaynak: (Sağlık Bakanlığı-Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, Erişim Tarihi: 
15.05.2023; https://hsgmdestek.saglik.gov.tr/depo/birimler/zoonotik-vektorel-
hastaliklar-db/zoonotik-hastaliklar/2-Kuduz/2-Formlar/Kuduz_Riskli_Temas_

Vaka_Inceleme_Formu-15.04.2019.pdf)
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3.9. Kanser Minimum Sağlık Veri Seti Değerlendirmesi

Bu veri seti, tüm kanser hastalarına yapılan tespit ve izlem işlemlerini 
kapsar. Kanser, ülkemizde özel olarak takibi yapılan hastalıklar arasında-
dır. Bu veri seti ile verilerin nitelik ve nicelik olarak en kaliteli biçimde 
toplanması sağlanarak insidans, prevelans ve sağ kalımlar hesaplanabile-
cek ve hizmet planlaması yapılabilecektir. 1. basamak (KETEM), 2. ve 
3 basamak sağlık kurumları tarafından bildirimi yapılabilir. Muayene ve 
yatan hasta gönderim paketi ile bildirilir. Muayenede gönderim paketinde 
ana tanı olarak kanser tanısı konulduğunda, ya da yatan hastada çıkış tanısı 
olarak kanser konuldu ise, kanser MSVS’nin gönderilmesi gerekmektedir. 
İlk tanı tarihi, tümörün yeri, histolojik tip, palyatif bakım (bir kişinin ken-
disi ve ailesi için yaşam kalitesine odaklanarak mevcut bakımını iyileştir-
meyi amaçlama) olması gereken zorunlu bilgilerdir.

Şekil 3.9: Kanser MSVS

Kaynak: (Sağlık Bakanlığı-Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, Erişim Tarihi: 
15.05.2023;  https://hsgmdestek.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-db/yayinlar/
Formlar/kanser_kayit_formlari/F15_KDB_Kanser_Kayit_Bilgi_Formu_2019.

doc)
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3.10. Ölüm Belgesi Minimum Sağlık Veri Seti Değerlendirmesi

Bu veri sistemi, meydana gelen tüm ölüm olaylarını kapsar. Ölüm bil-
dirimi başta Başbakanlık Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK), Sağlık Ba-
kanlığı, Çalışma ve Sosyal Güvenlik Bakanlığı ve İçişleri Bakanlığı olmak 
üzere pek çok kurumu ilgilendiren bir bildirimdir. Ölüm bildirimi, meyda-
na gelen tüm ölümler için söz konusu olduğundan, vatandaş olup olmadı-
ğına bakmaksızın tüm ölüm vakalarını kapsar. 1. 2. ve 3. basamak sağlık 
kurumları tarafından bildirilir. Ölüm bildirim gönderim paketi vatandaş, 
vatansız, yabancı ya da yenidoğan MSVS ile bildirilebilmektedir. Defin 
iznini veren kişinin kimlik numarası, adres tipi, adres kodu seviyesi, adres 
kodu, ölüm tarihi, ölüm nedeni türü, ölüm nedeni tanı kodu, ölüm yeri, 
ölüm şekli bilinmesi gereken zorunlu bilgilerdir.
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Şekil 3.10: Ölüm belgesi MSVS

Kaynak: (Sağlık Bakanlığı-Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, Erişim Tarihi: 
15.05.2023; https://obs.saglik.gov.tr/Content/OlumBelgesi.pdf)
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4. SONUÇ

Yapılan bu çalışmada Yenidoğan kayıt MSVS, Hasta kabul MSVS, 
Yatan hasta kabul MSVS, Reçete MSVS, 15-49 yaş kadın izlem MSVS, 
Gebe izlem MSVS, Aşı MSVS, Kuduz şüpheli temas bildirim MSVS, 
Kanser MSVS ve Ölüm MSVS gibi hasta kayıtlarında en çok tutulan ve 
kullanılan Minimum sağlık veri setlerine üzerine genel bir değerlendir-
me yapılmıştır. Sağlık kuruluşlarında kullanılan bu veri setleri form olarak 
kullanılmakla birlikte elektronik ortamlarda daha çok kullanılmaya baş-
lanmıştır. Bu formlar Türkiye’deki sınıflandırma olarak en alt düzeyde yer 
alan sağlık kuruluşundan en üst düzeyde yer alan sağlık kuruluşuna kadar 
etkili ve yoğun bir biçimde kullanılmaktadır. Bu formlarda şekil farklılı-
ğı olsa da içerik genellikle aynı olmaktadır. Diğer bir ifadeyle, bu setler 
sağlık hizmetlerinde önemli işlevleri yerine getirmektedir. Bu veri setleri 
sayesinde hasta ile ilgili bilgilere daha hızlı ulaşılırken aynı zamanda has-
taya yapılacak doğru müdahalenin ne olacağı/olması konusunda da sağlık 
personellerine yol göstermektedir. Sağlık alanının gerek kişilerin gerekse 
toplumların yaşamlarında bu kadar önemli derece var olmaya devam ede-
cek olması bu setlerinde sağlık hizmetlerinde aynı derecede ve her geçen 
gün ilerleme kaydederek var olmaya devam edeceği anlamına gelmektedir. 
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İmplant destekli hareketli protez uygulamalarında, farklı tutucu tiple-
rinin başarı ile kullanılmakta olduğu bildirilmiştir. Bu tedavi uygulamaları 
için tutuculuk ve stabilite sağlanabilmesi için, biyomekanik özellikleri ve 
sağ kalım oranları farklılık gösteren tutucu sistemler geliştirilmiştir (Taka-
hashi ve ark 2018). Mandibular implant destekli hareketli protezlerde hasta 
memnuniyeti bire bir tutuculuk ile ilişkili olduğundan, tutucu seçiminde 
klinisyenler sistemin tutuculuk kapasitesini dikkate alması gerektiği söy-
lenmiştir. (Sadig 2009, Rutkunas ve ark 2011). 

Tutucu sistemlerin kendine özgü avantaj ve dezavantajları vardır, an-
cak bazı genel özellikleri bulundurması gerekmektedir. Bunlar:

1- Yeterli tutuculuğa sahip olmalı,

2- Korozyona dirençli olmalı,

3- Hasta tarafından protezin rahat takıp çıkarılabilmesine izin ver-
meli,

4- Klinik uygulaması ve tamir edilmesi kolay olmalı,

5- Maliyeti düşük olmalı,

6- Kolay temizlenebilir olmalıdır (Misch 2005).

1.İmplant Destekli Hareketli Protezlerde Kullanılan Tutucular İçin Sı-
nıflandırmalar

İmplant destekli hareketli protezlerde kullanılan tutucular için farklı 
sınıflandırmalar mevcuttur. Bunlar:

1- Matriks ve patriks arasındaki hareketliliğe bağlı sınıflama (Vere 
ve ark 2012a).

2- Proteze destek olacak implantların birbirlerine bağlanıp bağlan-
mamalarına göre sınıflama (Trakas ve ark 2006). 

1. 1. Matriks ve Patriks Arasındaki Hareketliliğe Bağlı Sınıflama 

   İmplant destekli hareketli protezlerde kullanılan sistemler matriks 
ve patriks arasında hareketliliğe bağlı olarak esnek bağlantı (resilient tutu-
cu) ve rijit bağlantı (rijit tutucu) olarak sınıflandırılabilir. İmplant destekli 
hareketli protez bağlantılarında, implantlara daha sınırlı yük gelmesi sağ-
lanması adına esnek bağlantı tipleri önerilmektedir (Vere ve ark 2012a).

1. 1. 1. Rijit tutuculu sistemler 

İmplant ve tutucu sistem arasında herhangi bir hareketin bulunmadığı, es-
nek olmayan tutucu sistemlerdir. Gelen bütün çiğneme kuvvetleri implantlara 
iletileceğinden ancak yeterli sayıda implant uygulandığı zaman tercih edile-
bilir. Vida tutuculu hibrit protez uygulamaları buna örnektirler (Shafie 2013).
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1. 1. 2. Kısıtlı dikey esnekliğe sahip tutucu sistemler

Protezin sadece aşağı-yukarı yönlü hareket edebildiği sistemlerdir. 
Üzerlerine gelen kuvvetlerin %5-10 kadarı destek dokular tarafından kar-
şılanır. Tutucu sistem lateral yöndeki kuvvetlerin oluşturduğu devrilme ve 
dönme gibi kuvvetlerine karşı koyar (Shafie 2013).

1. 1. 3. Menteşe esnekliğine sahip tutucu sistemler

Üzerlerine gelen kuvvetlerin %30-35’i kadarı destek dokular tarafın-
dan karşılanır, kalan kısmı ise destek implantlar tarafından karşılanır. Ha-
der bar ve yuvarlak kesitli bar tutucular bunlara örnek olarak verilebilir 
(Shafie 2013).

1. 1. 4. Kombinasyon esnekliğe sahip tutucu sistemler

Bu tip tutucular sınırsız menteşe ve dikey harekete izin verdiklerinden 
üzerlerine gelen kuvvetin %40-45’i destek dokulardan, kalan kuvvet ise 
implantlar tarafından karşılanır. Yumurta kesitli Dolder bar tutucu bu sis-
temlere örnektir (Shafie 2013).

1. 1. 5. Rotasyon esnekliğe sahip tutucu sistemler

Bu tip tutucular oklüzal kuvvet uygulandığında rotasyon hareketlerine 
izin verirler. Rotasyon hareketinin şiddetine göre implantlara iletilen kuv-
vetler %75-85 oranında azalır (Shafie 2013). 

1. 1. 6. Universal esnekliğe sahip tutucu sistemler

Bu tip tutucularda sistem sadece protezin dokudan uzaklaşmasına 
karşı direnç gösterir, bunların haricinde her yönde hareket gösterebilirler. 
Magnet tutucular bu tip tutuculara örnek gösterilebilir (Shafie 2013).

1. 2. Proteze Destek Olacak İmplantların Birbirlerine Bağlanıp 
Bağlanmamalarına Göre Sınıflama

Trakas ve arkadaşlarına göre; tutucu sistemlerde, kemiğe yerleştiril-
miş olan implantların birbirlerine splintlenmeleri ya da splintlenmemeleri-
ne göre sınıflandırma yapılır (Trakas ve ark 2006).

1. 2. 1.Splintlenen tutucu sistemler

Bir bar yardımıyla birbirine bağlanan en az iki implanttan oluşan 
splintlenen tutucu sistemler, yaygın olarak kullanılan bir tür tutucudur. Bu 
sistem, implantları birbirine bağlayan bir bar ve protezin içine yerleştirilen 
klipslerden oluşur (Anas El-Wegoud ve ark 2017). Bu klipsler esnek ya 
da rijit olabilirler. Dolder bar ve altın klips rijit tutuculara örnek verile-
bilirken, Hader bar ve plastik klips ise esnek tutuculara örnek verilebilir 
(Warreth ve ark 2015). Bar tutucular farklı üretim tekniklerine sahiptir. 
Önceden hazırlanmış (premilled) plastik kalıplardan üretilebilir, prefabrik 
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olarak üretilmiş olabilir ya da bilgisayar destekli tasarım ve üretim yön-
temleri kullanılarak üretilebilirler (Warreth ve ark 2015).

1. 2. 2. Splintlenmeyen tutucu sistemler

Splintlenmeyen tutucu sistemlerde implantlar birbirlerine bağlan-
maz. Tutucu dayanaklar (abutment) implantlara vidalanarak uygulanırlar. 
Splintlenen tutucu sistemlere karşı bazı avantajları bulunmaktadır:

• Maliyetlerinin uygun olması

• Hijyen sağlanmasının nispeten kolay olması

• Yüksek teknik hassasiyet gerektirmemeleri

• Komplikasyon görülme sıklığının, bar tutuculu sistemlerden daha 
düşük olması

• Kretler arasındaki mesafenin yetersiz olduğu durumlarda bile rahat-
lıkla kullanılabilmeleri bu sistemlerin avantajlarındandır (Koba-
yashi ve ark 2014, Choi ve ark 2017, Sultana ve ark 2017). 

Günümüzde piyasada hekimlerin kullanımlarına sunulmuş çok sayıda 
tutucu sistem mevcuttur. Bunlar:

1. Topuz tutucu sistem (Ball Attachment)

2. O-ring tutucu sistem 

3. Mıknatıs tutucu sistem 

4. Extracoronal Resilient Attachment (ERA) tutucu sistem 

5. Zest Anchor Advanced Genaration (ZAAG) tutucu sistem 

6. Teleskop tutucu sistem 

7. Silindirik tutucu sistemler

8. Locator tutucu sistem 

9. Locator R-Tx tutucu sistem 

10. Equator tutucu sistem 

11. CM-LOC/CM-LOC FLEX tutucu sistem 

12. Novaloc tutucu sistem 

1. 2. 2. 1. Topuz tutuculu sistem (Ball attachment)

Topuz tutuculu sistemler 1960’lı yıllardan beri kullanılan, splintlen-
meyen, en basit tip tutuculardır (Shastry ve ark 2016, Salehi ve ark 2019). 
Bu tip tutucu sistemler farklı çaplardaki genellikle metalden üretilmiş küre 
şeklindeki dayanaklardan ve hareketli protezlerdeki matrikslerden oluşur. 
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Matriksler sadece metal yuvalardan ya da metal yuva içerisinde yer alan 
plastiklerden oluşur (Warreth ve ark 2015). Firmalar arasında değişkenlik 
gösteren dayanak çapları ve dişeti yükseklikleri ile üretilirler.

Yeterli miktarda tutuculuk ve stabilizasyon sağlayabilirler, bunun yanı 
sıra paralel olmayan implantlarda kullanılabilirler (Zou ve ark 2013). Bir 
diğer avantajları ise ucuz olmaları, laboratuvar aşamalarının kolay olma-
sıdır. Kullanıma bağlı olarak dişi parçada oluşan aşınmalar sonucunda, bu 
parçaların belirli aralıklarla değiştirilmesi gerekliliği dezavantajlarından 
birisidir (Awad ve ark 2003).

1. 2. 2. 2. O-ring tutucu sistem 

O-ring tutucu sistemler, lastik halkalar ve lastiğin içine oturduğu metal 
yüzeylerden oluşan tutucular olarak tanımlanabilir. O-ring dayanakları baş, 
boyun ve gövde olmak üzere üç kısımdan oluşur. Baş kısmı, boyun kısmın-
dan daha geniştir ve altında boyun kısmının oluşturduğu andırkat alanı bu-
lunur. O-ring’in iç yüzeyi bu boyun bölgesine oturur. (Misch, 2005). 

O-ring tutucu sistemler basit, ucuz, kullanımı ve bakımı kolay sistem-
lerdir. Farklı tutuculuğa sahip, farklı renklerle kodlanmış polimer matriks-
ler sayesinde istenen düzeyde tutuculuk sağlanabilir (Choi ve ark 2017). 
Esnek tutucu türlerinden olduğu için gelen stresler azaltılarak implantlara 
aktarılır (Barao ve ark 2013). Ancak polimer matriksler kullanıma bağlı 
aşındığından 6 ile 9 aylık süre zarfında tutuculuk kayıpları meydana gelir 
(Choi ve ark 2017). 

1. 2. 2. 3. Mıknatıs tutucu sistem

Mıknatıs tutucu sistemler, protez içerisinde mıknatıs bulunduran bir 
parça ile implant üzerine yerleştirilen ve mıknatıs tarafından çekilen bir 
parça olmak üzere iki parçadan oluşur (Trakas ve ark 2006). Mıknatıslar, 
bulundurdukları manyetik kutuplar sayesinde demir, nikel, kobalt gibi fer-
romanyetik metallere etki ederler (Preiskel 2004).

Topuz ve bar tutuculu sistemler ile karşılaştırıldığı çalışmalarda tutu-
culuğun ve hasta memnuniyetinin mıknatıs tutuculu sistemlerde daha az 
olduğu görülmüştür (Chung ve ark 2004, Naert ve ark 2004b, Cune ve 
ark 2005). El manipülasyonun daha düşük olduğu hasta gruplarında takılıp 
çıkarılması kolay olduğu için tercih edilir.

1. 2. 2. 4. ERA tutucu sistem

ERA tutucular, 1986 yılında kullanıma sunulmuş ve ekstraradiküler, 
esnek (dikey ve menteşe esnekliği) tutucu sistemlerdir. Kullanılmalarının 
en önemli sebeplerinden biri, ekonomik olmalarıdır (Landa ve ark 2001). 
Bu tutucu sistemin sabit bileşenleri titanyumdan üretilir ve dişi parçası 



120  . Mehmet Fatih GÜVEN

daha dayanıklı titanyum nitrür ile kaplanır. Bu sayede aşınmaya karşı daha 
dirençlidir (Shafie 2013). Önceleri tutuculuklarına göre beyaz, turuncu, 
mavi ve gri renkler kodlarına sahip lastik tutucular varken sonrasında sarı 
ve kırmızı olarak iki renk kodu daha eklenmiştir. Renk kodlarına göre fark-
lı miktarlarda tutuculuk özelliği gösterirler (Petropoulos ve Mante 2011). 

Birbirlerine paralel olmayan implantların açı farklılıklarının tolere 
edilebilmesi için 5, 11 ve 17 derecelik açılı dayanaklar ile düz dayanaklara 
sahiptir. Yapılan 2 yıllık bir klinik çalışmada bu sistemin hasta memnu-
niyetini arttırdığı ve periimplant dokuların sağlığı açısından diğer tutucu 
sistemler ile benzer olduğu bildirilmiştir (Landa ve ark 2001). 

1. 2. 2. 5. ZAAG tutucu sistem 

ZAAG tutucu sistemler, Zest tutucusunun benzeri bir tutucu türüdür ve 
kısaca ZAAG olarak adlandırılır. Bu tutucu sistem intraradiküler olarak ta-
nımlanır ve kuvvetlere karşı daha dayanıklıdır. ZAAG tutucuların benzer-
lerine göre daha dirençli olduğu söylenebilir (Petropoulos ve Mante 2011).

ERA, topuz tutucu ve ZAAG sistemlerin karşılaştırıldığı bir çalışmada 
en fazla tutuculuk ZAAG sisteminde görülmüştür. Bu durum sistem tasarı-
mının diğer tutuculardan farklı olmasından kaynaklanmaktadır. Protez üze-
rinde bulunan patriks kısmın, dayanak içinde bulunan matriks kısma yerleş-
tiği intraradiküler tipte bir tasarıma sahiptir (Petropoulos ve Mante 2011).

1. 2. 2. 6. Teleskop tutucu sistem 

Teleskopik tutucu sistemler, destek diş ya da implanta vidalanan alt 
yapı (primer koping) ve hareketli proteze rijit şekilde bağlanan bir üst ya-
pıdan oluşan çift kron sistemini temel alan tutucu sistemlerdir. Teleskopik 
sistemin implant destekli hareketli protezlerde kullanılması 1989 yılına da-
yanır, günümüzde ise kullanımı önem kazanmış bir sistemdir (Heckmann 
ve ark 2004). İmplanta vidalanan patriks ve protezin ölçü yüzeyinde bulu-
nan matriks yapıdan oluşan sistemde tutuculuk, matriks ve patriks arasın-
daki sürtünme kuvvetiyle sağlanır (Warreth ve ark 2015).

Kişiye özel üretim ya da prefabrik olarak üretilmiş olanları vardır. Pre-
fabrik olan sistemler sayesinde hemen yükleme yapılmasına olanak sağ-
lanmaktadır (Romanos ve ark 2011). 

Protezin tutuculuğu; sistemdeki dayanak sayısı, dayanakların açılan-
ması ve dayanakların arktaki dağılımlarından etkilenir. Titanyum, altın, 
krom-kobalt (Cr-Co) gibi farklı metal alaşımlardan üretilebilirler. Diğer 
tutucu sistemlerden farklı olarak tutuculuk miktarı kullanımla beraber art-
maktadır. Bu durum matriks ve patriks arasındaki mekanik uyumun artma-
sı ile açıklanır. Üretimde kullanılan farklı alaşımlara bağlı olarak tutucu 
kuvvette farklılıklar gözlenebilir (Daou 2015). 
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1. 2. 2. 7. Silindirik tutucu sistemler 

a. Locator tutucu sistem

Locator tutucu sistemi, 2000 yılında Zest Anchors tarafından geliş-
tirilen (Liu ve ark 2020), 2001 yılında tanıtılan ve implant destekli over-
denture uygulamalarında geniş kullanım alanı bulunan splintlenmeyen bir 
silindirik tutucu sistemidir (Shastry ve ark 2016). 20 yılı aşkın süredir imp-
lant destekli hareketli protez uygulamalarında yaygın olarak tercih edilen 
esnek bir tutucu sistemidir (Daou 2015). Locator tutucu sistemi, boyut, 
retansiyon kapasitesi ve paralel olmayan implantlar arasındaki açı farkının 
toleransı açısından in vivo ve in vitro diğer tutucu sistemleriyle karşılaş-
tırılan, geniş çapta araştırılmış bir tutucu sistemidir (Chung ve ark 2004, 
Rutkunas ve ark 2011, Minguez-Thomas ve ark 2018).

Naylon tutucular aşınmalar sonrasında değiştirilebilir. Farklı tutuculuk 
seviyeleri farklı renklerle ifade edilmektedir. Farklı renklerdeki renk kod-
larındaki lastikler yardımıyla implantlar arasındaki açı farklılıklarının dü-
zeltilebilmesi mümkündür. 40 dereceye kadar olan açı farkları bu sistemde 
tolere edilebilir. Arklar arası mesafenin olması gerekenden az olduğu va-
kalarda rahatlıkla kullanılabilir. Mavi, pembe ve şeffaf lastikler düz daya-
naklarda; kırmızı, gri, yeşil ve turuncu olan lastikler ise açılı dayanaklarda 
kullanılmaktadır (Zest Anchors LLC 2022a)

1-6 mm dişeti yüksekliği ile Locator Tutucu Sistemi diğer tutucu sis-
temlerine kıyasla daha alçak bir profile sahiptir ve tutucu sistemine ait er-
kek parça, kep ve akrilik arasında 3 mm dikey boşluk gerektirir (Laverty 
ve ark 2017). Locator tutucu sistemin kullanımının çok kolay olduğu ve 
protezle ilgili herhangi bir sorunun genellikle pratik bir şekilde çözüldüğü 
bildirilmektedir (Vere ve ark 2012b). Locator tutucu sistemlerinde naylon 
tutucu bileşenleriyle ilgili en yaygın sorunlar aşınma ve tutuculuk kaybıdır. 
Locator tutucu sisteminin tutuculuk kuvveti değeri, metal kep ve içerisine 
yerleştirilmiş bir naylon tutucudan oluşan patriks yapıya ve çift tutuculuk 
özelliklerine (internal ve eksternal) bağlıdır. İnternal tutuculuk, naylon er-
kek bileşenin dişi internal boşluktan biraz daha büyük olmasıyla sağlanır-
ken, eksternal tutuculuk naylon erkek bileşenin dayanağın dış kenarının 
düz alanına tamamen oturması ile sağlanır (Miler ve ark 2017).

b. Locator R-Tx tutucu sistem 

Locator R-Tx tutucu sistemi, tasarımı farklı yeni bir Locator tutucu 
formudur. Locator tutucu sisteminden farklı olarak, R-Tx locator sistemi 
titanyum nitrür ile kaplanmış, konik bir tasarıma sahiptir. İnternal tutucu-
luk sağlamayıp, sadece external tutuculuk sağlamaktadırlar (Zest Dental 
2022). Bu sistemde dayanaklar, 1 ile 6 mm arasında farklı diş eti yüksek-
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liklerine sahiptir. Üretici firma, dayanağın daralan konik tasarımı sayesin-
de hastanın protezini daha doğru bir şekilde konumlandırması ve yerine 
oturtmasının mümkün olduğunu savunmaktadır. (Laverty ve ark 2017).

İnternal boşluklarının daha dar olması sebebiyle standart Locator tutu-
cu sistemine oranla gıda artığı ve plak birikimi daha azdır. Titanyum baş-
lık, üzerindeki yatay ve dikey oluklar sayesinde dikey yöndeki ve rotasyon 
hareketlerine daha dayanıklıdırlar. Tutucu parçalar, tutuculuk kuvvetlerine 
göre dört farklı sınıfa ayrılır: sıfır, düşük, orta ve yüksek. Bu parçalar tutu-
culuk kuvvetlerinin artışına göre gri, mavi, pembe ve şeffaf olarak sıralan-
mıştır (Zest Anchors LLC 2022b). 

c. Equator tutucu sistem 

Rhein’83 firmasının 2007 yılında geliştirdiği bir tutucu sistemdir. 
Topuz tutucu sistemdekine benzer yarım küre şeklindeki bir dayanak ve 
paslanmaz çelikten üretilmiş bir kep içerisine yerleştirilen naylon tutucu 
parçalardan oluşmaktadır. Locator tutucu sisteme benzer şekilde 4 farklı 
renk kodunda 5 ile 27 N arasında değişen tutuculuk kuvvetleri gösteren 
naylon tutucuları bulunmaktadır. Nispeten düşük boyutu nedeniyle ark-
lar arası mesafesi yetersiz hastalarda kolaylıkla kullanılabilmektedir. 0.5 
mm’den 7 mm’ye kadar farklı diş eti yüksekliklerine sahip dayanakları 
bulunmaktadır (Rhein’83 2022). 

d. CM-LOC/CM-LOC FLEX tutucu sistem 

CM-LOC tutucu sistem ile CM-LOC FLEX tutucu sistem arasındaki 
fark, paralel olmayan implantlar arasındaki açıları farklı derecelerde tolere 
edebilmeleridir. CM-LOC tutucu sistemde 40 dereceye kadar olan farklı-
lıklar tolere edilebilirken, CM-LOC FLEX tutucu sistemde 60 dereceye 
kadar tolere edebilmek mümkündür (Maniewicz ve ark 2020). Her iki sis-
tem de 1 mm ile 5 mm arasında değişen farklı boyutlarda dayanaklar ve 
tutucu keplerden oluşmaktadır. İnternal boşluk içermediklerinden daha ko-
lay temizlenebilirler ve plak birikimini önleyebilirler. Polieter keton keton 
(PEKK) veya titanyumdan yapılan kepler ile farklı tutuculuk kuvvetlerin-
de ve dört farklı renk kodunda, “ekstra düşük” (600 g, sarı),”düşük” (1200 
g, kırmızı), “orta” (1800 g, yeşil) veya “güçlü” (2400 g, mavi) PEKKTON 
olarak isimlendirilen tutucu parçalara sahiptir (Cendres+Metaux Medtech 
2022). 

e. Novaloc tutucu sistem 

Dental implantoloji alanındaki araştırmaların artmasıyla birlikte yeni 
tutucu sistemleri geliştirilmektedir. Tutucu sistemlerinin patriks ve matriks 
kısmında kullanılan malzemelerin daha da geliştirilmesi ve güçlendirilme-
si, önceki sistemlerin eksikliklerinin önüne geçilmesi amaçlanmalıdır. No-
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valoc Tutucu Sistemde, amorf elmas benzeri karbonla (ADLC) kaplanmış, 
aşınmaya karşı yüksek dirençli düz ve açılı dayanaklar mevcuttur (Strau-
mann 2022).

Novaloc tutucu sistemi, implantlar arasında 60°’ye kadar açısal sap-
malara izin verir. Çok çeşitli klinik durumları kapsayacak şekilde çeşitli 
dişeti yüksekliklerinde hem düz hem de 15° açılı dayanaklar mevcuttur 
(Straumann 2022).

Düz dayanaklar 1 mm’den 6 mm’ye kadar 6 farklı diş eti yüksekliğin-
de, açılı dayanaklar 2 mm’den 6 mm’ye kadar 5 farklı diş eti yüksekliğinde 
mevcuttur. Düz dayanaklar, implantlar arasında 40 dereceye kadar olan 
açı farklılıklarının, 15 derece açılı dayanaklar implantlar arası 60 dereceye 
kadar olan açı farklılıklarının düzenlenebilmesini sağlar. Tutucu parçalar 
PEEK materyalden üretilmiştir. Tutucu parçalar, uyguladıkları tutucu kuv-
vet miktarına göre renk kodlarıyla kodlanmıştır. PEEK tutucular, protez 
içerisinde titanyum veya PEEK malzemeden üretilmiş kepin içerisine otu-
rabilecek şekilde tasarlanmıştır. Protez içerisinde PEEK kep kullanılması 
metal görünümünü engeller ve estetiğin önemli olduğu durumlarda alter-
natif bir tedavi seçeneği sunar. PEEK ve ADLC yüzeyin beraber kulla-
nımları; yüksek aşınma direnci, dayanak ve matriks arasında daha düşük 
sürtünme kuvveti, 60 dereceye kadar olan açıların tolere edilebilmesi gibi 
avantajlar sağlamaktadır (Straumann 2022). 

2. İmplant Destekli Hareketli Protez Uygulamalarında Tutucu 
Sistem Seçimini Etkileyen Faktörler 

İmplant destekli hareketli protez uygulamalarının başarısı, tercih edi-
len tutucu sistemin tutuculuk kapasitesine ve bu kapasitenin uzun vadeli 
olarak korunabilmesine bağlıdır (Rutkunas ve ark 2011). Klinik uygula-
malarda en iyi tutucu sisteminin hangisi olduğu konusunda henüz bir kon-
sensüs yoktur ve farklı tasarımlarda farklı tutucu türlerinin farklı faydaları 
gösterilmektedir. Bu nedenle implant destekli hareketli protez uygulama-
larında tutucu sistem seçimi oldukça önemlidir. Trakas ve arkadaşlarına 
(2006) göre tutucu sistem seçimi yapılırken değerlendirilmesi gereken kri-
terler şunlardır: 

1. Rezidüel kemik miktarı,

2. Yerleştirilen implantlar arasındaki açı farklılıkları,

3. Yerleştirilen implantlar arasındaki mesafe,

4. Çene arklarının şekli,

5. Kretler arası mesafe,

6. Sağlanmak istenen tutuculuk kuvveti miktarı,
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7. Ağız hijyeni,

8. Hastanın protezden beklentileri, sosyal statüsü ve tedaviye ayıra-
bileceği maddi kaynak değerlendirilerek tutucu seçimi yapılmalıdır (Tra-
kas ve ark 2006). 

3. İmplant Destekli Hareketli Protez Uygulamalarında Kullanılan Tu-
tucu Sistemlerin Karşılaştırılması 

Kullanılan tutucu sistemlerin karşılaştırıldığı yayınlar incelendiğinde, 
karşılaştırmanın yapıldığı kategoriler şunlardır:

• İmplant ve desteklediği protezlerdeki sağ kalım oranı,

• İmplantları çevreleyen kemik dokusunda meydana gelen değişimler 
(marjinal kemik kaybı),

• Yumuşak doku değişiklikleri,

• Protezin bakım gereksinimleri, gelişebilecek komplikasyonlar,

• Tutuculuk miktarı,

• Stres emilimi,

• Çiğneme etkinliği,

• Hasta memnuniyeti,

• Maliyet (Goodacre ve Goodacre 2017) 

3. 1. İmplant Sağ Kalım Oranı 

Araştırmacılar splintlenen tutucu tiplerinden olan bar tutuculu sis-
temlerde implantların sağ kalım oranlarının daha yüksek olup olmadığını 
değerlendirmişlerdir. Trakas ve arkadaşları (2006), implant destekli hare-
ketli protez uygulanan 89 hastayı içeren retrospektif bir çalışmada, implant 
başarısızlığında tutucu tipinin belirleyici rol oynadığı sonucuna ulaşama-
mışlardır. Aynı derlemeye dahil edilen prospektif bir çalışmada 13 hastada 
implant destekli maksiller protezlerde 4 yıllık başarı oranı %88,6’dır. 49 
hastaya splintli ve splintsiz tutucu sistemlerinin uygulandığı bir başka ça-
lışmada, tutucu sistem ile implant sağ kalımı arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir. Bu çalışmada, maksiller ve mandi-
bular implant destekli hareketli protez uygulamalarında minimum sayıda 
implant (2-5) dahil edilmiş ve sağkalım oranı sırasıyla %100 ve %75,4 ‘tür 
(Trakas ve ark 2006). 

Gotfredsen ve Holm (2000) tarafından yapılmış olan 5 yıllık prospek-
tif bir çalışmada, iki implant tarafından desteklenen hareketli protezlerde 
kullanılan tutucu sistemin splintlenmiş ya da splintlenmemiş olmasından 
bağımsız olarak başarı oranı %100 olarak bulunmuştur.
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Yapılan 7 çalışmada toplamda 460 splintlenen implant değerlendiril-
miş ve 2 adet implantta başarısızlık (%0.43) gözlenmiştir. 289 adet splint-
lenmemiş implantın olduğu grupta ise 7 adet implantta başarısızlık (%1,7) 
bildirilmiştir. Yakın zamanda yapılan bir meta-analizin sonuçlarına göre, 
splintlenen ve splintlenmeyen tutucu sistemler arasında implantın hayatta 
kalması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı bildiril-
miştir (Leao ve ark 2018).

Çalışmalar, tutucu sisteminin implantların klinik başarısını etkileme-
diğini, kemik miktarı ve kalitesi, ark morfolojisi ve implant uzunluğu gibi 
diğer faktörlerin implantın hayatta kalmasında daha önemli faktörler oldu-
ğunu göstermiştir (Trakas ve ark 2006).

3. 2. Marjinal Kemik Kaybı 

Leao ve arkadaşlarının 2018 yılında yaptığı sistematik derlemeye göre 
splintlenen ve splintlenmeyen tutucuların kullanıldığı vakalarda marjinal 
kemik kaybının değerlendirildiği 9 farklı çalışmada, splintlenmeyen tutu-
cular kullanıldığında marjinal kemik kaybında az miktarda da olsa bir artış 
gözlenmiştir. Fakat iki grup arasında marjinal kemik kaybında istatistik-
sel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Yine bu derlemede incelenen 
2 çalışmaya göre ise splintlenen tutucular kullanıldıklarında 5 aylık takip 
periyodu sonucunda marjinal kemik kaybının istatistiksel olarak anlamlı 
olacak şekilde daha az olduğu bildirilmiştir (Jofre ve ark 2010, Krennmair 
ve ark 2012b).

Marjinal kemik kaybının incelendiği 6 çalışmanın incelendiği bir             
meta-analizde splintlenen ve splintlenmeyen tutucu sistemlerin kullanımı-
nın marjinal kemik kaybı miktarında anlamlı bir fark oluşturmadığı görül-
müştür (Gotfredsen ve Holm 2000, Jofre ve ark 2010, Krennmair ve ark 
2012b, Stoker ve ark 2012, Elsyad ve Khirallah 2016).

3. 3. Yumuşak Doku Değişiklikleri 

Birçok araştırmacı, farklı tutucu sistemlerine karşı yumuşak doku re-
aksiyonlarını da değerlendirmiştir. Hastalarda genellikle maksiller bölge-
de mukozit bulunduğu ve implantların çevresinde hiperplaziler gözlendiği 
bildirilmiştir (Trakas ve ark 2006, Buttel ve ark 2009). 

Bu komplikasyonlar, implant destekli protezlerin yüksek miktarda tu-
tuculuk sağlaması ve bu sebeple protezin altına yeterince tükürük sıvısının 
girememesi ile ilişkilendirilebilir. Tükürük sıvısının girememesi bölgedeki 
protez stomatitine neden olan mikroorganizmaların artışına sebep olmak-
tadır. Bu durum aynı zamanda hastalara protezlerini geceleri çıkarmaları 
açık ve net bir şekilde önerilmesine rağmen yarısı kadarının bu tavsiyeye 
uymamaları ile de ilişkilendirilebilir (Trakas ve ark 2006).
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İmplant destekli hareketli protezlerde periimplant doku sağlığı, plak 
indeksinin, kanama indeksinin, dişeti indeksinin ve periodontal sond ile 
sulkus derinliğinin ölçülmesiyle incelenir (Keshk ve ark 2017). Manyetik 
tutucularda plak birikimi topuz tutuculara göre önemli ölçüde daha yük-
sektir (Trakas ve ark 2006). Fakat topuz tutucunun bar ile beraber kullanıl-
dığı ve magnet tutucunun bar ile beraber kullanıldığı durumlarda herhangi 
bir farklılık gözlenmemiştir. Bu durum oluşturulan manyetik alan ile iliş-
kilendirilebilir.

Topuz tutucu ve bar tutucu her iki tasarımın da periimplant durumun-
da herhangi bir etkisi olmadığı gösterilmiştir. Ancak başka bir çalışma; 
topuz tutucu sistemlerde, iki implantın desteklediği tek bar tutucu ve dört 
implantın desteklediği üç bar tutucuya göre implant çevresinde daha az 
kanama olduğunu göstermiştir (Wismeijer ve ark 1999).

2011’de yayınlanan bir derleme, plak birikimi, yumuşak doku kanama 
eğilimi ve sulkus derinliği açısından topuz tutucu sistemi ile bar tutucu sis-
temi arasında önemli bir fark olmadığını bildirmiştir (Stoumpis ve Kohal 
2011).

İmplant destekli hareketli protez kullanan hastalarda splintlenen ve 
splintlenmeyen tutucu sistemleri karşılaştırarak, hastaların 4, 12, 60 ve 
120. ay sonunda periimplant dokuları değerlendirildiği; plak birikim in-
deksi, kanama eğilimi indeksi, sulkus derinliği ve vertikal kemik kayıpla-
rının kaydedildiği çalışmada, süreç boyunca gruplar arasında anlamlı bir 
farklılık görülmediği bildirilmiştir (Naert ve ark 2004a).

Yapılan bir diğer çalışma, topuz tutucu sistemlerin uygulandığı du-
rumlarda periimplant kemik kaybı daha fazla ve sondlama derinliği daha 
fazla görülmüştür. Bu çalışmada, bar tutucu sistemlerin uygulandığı imp-
lant destekli hareketli protezlerde inflamatuvar reaksiyonların sıklıkla gö-
rüldüğü bildirilmiştir. Bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığı 
için implantı çevreleyen dokularda plak oluşumu ve kanamanın tutucu ti-
piyle ilgili olmadığı belirtilmiştir (Narhi ve ark 2008).

Bar tutucu sistemler ve topuz tutucu sistemlerin karşılaştırıldığı bir 
başka çalışmaya göre bar tutucu sistemlerin kullanıldığı durumlarda prote-
zi destekleyen mukozada problem görülme sıklığı artmaktadır. Bar tutucu 
sistemlerde, implantı çevreleyen yumuşak dokuların temizlenebilirliğinin 
daha zor olması nedeniyle çevre dokularda perimukozit ve hiperplaziler 
gelişebildiği bildirilmiştir (Karabuda ve ark 2008). 

3. 4. Protezin Bakım Gereksinimleri (İdame) ve Komplikasyonlar 

Protezin bakım sıklıkları ve bakım gereksinimleri tutucu sistemin türü, 
tutucu sistemin bağlantı türü, implantların sayısı ve implantların pozisyonu 
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gibi birçok faktörden etkilenir (Assaf ve ark 2018). Kim ve arkadaşlarının 
2012 yılında yayınladıkları bir derlemeye göre implant destekli hareketli 
protezlerde bakım gereksinimi sıklıkla matriks ya da klips yapılarının ye-
niden aktive edilmesi ile ilgilidir.

İmplant destekli hareketli protezlerde komplikasyon oluşma olasılığı 
implant destekli diğer protez tiplerine göre daha yüksektir (Goodacre ve 
ark 2003). İmplant destekli hareketli protezlerde görülen komplikasyon-
lar mekanik, protetik, biyolojik olmak üzere üç farklı grupta incelenebilir 
(Goodacre ve ark 2018). Mekanik komplikasyonlar; tutucu parçalarda tu-
tuculuk kaybı (tutucunun aktiflenmesi ya da yenilenmesi), protez kaidesi-
nin yenilenmesi ya da besleme yapılması, yapay dişlerde meydana gelen 
kırıklar, vida kırıkları ya da gevşemeleri olabilir.

2003 yılında yayınlanan bir çalışmaya göre implant destekli hareketli 
protezlerde görülen komplikasyonların, diğer protez tiplerine göre daha 
yüksek oranlarda olduğu tespit edilmiştir. Yine bu çalışmaya göre %30’luk 
bir insidansla tutuculuk kaybı, %19’luk bir insidansla besleme ihtiyacı, 
%17’lik insidansla tutucu parça hattı kırığı, %12’lik bir insidansla protez 
kırığı olduğu bildirilmiştir (Goodacre ve ark 2003).

2018 yılında Leao ve arkadaşları tarafından yayınlanan bir derleme-
de, taranan literatürde belirlenen 39 komplikasyonun 21’i yani %54’ü 
splinetlenen tutucu sistemlerde, 18’i yani %46’sı splintlenmeyen tutucu 
sistemlerde olduğu bildirilmiştir. İmplantların splintlendiği grupta en sık 
karşılaşılan komplikasyon tutucu klipsin kırılması ve astarlama yapılma-
sına ihtiyaç duyulması olduğu bildirilmiştir. İmplantların splintlenmediği 
durumda en sık karşılaşılan komplikasyon yapay dişlerde kırıkların oluş-
ması olduğu bildirilmiştir. Bu meta-analizin sonuçlarına göre, splintli ve 
splintsiz gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı bil-
dirilmiştir (Leao ve ark 2018). 

3. 4. 1. Tutuculuk/Retansiyon 

İmplant destekli hareketli protez uygulamalarında seçilen tutucu sis-
tem, proteze yeterli stabiliteyi kazandırabilecek kadar tutucu olmalı, ayrıca 
protezin hasta tarafından rahatça takıp çıkarılmasına imkân verebilmelidir. 
İmplant destekli hareketli protez uygulamalarında protezin idame gereksi-
nimleri ve gelişebilecek komplikasyon oranları, tutucu sistemde meydana 
gelen tutuculuk kaybıyla orantılı şekilde artmaktadır (Goncalves ve ark 
2020).

İmplant destekli hareketli protezlerde tutuculuk, tedavinin başarılı sa-
yılabilmesi için en önemli faktörlerden biridir. İmplant destekli hareketli 
protezlerde en fazla karşılaşılan komplikasyon tutuculuk kaybıdır. Bu ne-
denle protezin uzun dönemde başarısı, tutucu sistemin uzun süre tutuculuk 
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gösterebilmesine bağlıdır (Choi ve ark 2017, Choi ve ark 2018). Trakas’a 
göre alt çene implant destekli hareketli protezlerde 20 N tutucu kuvvet 
yeterli retansiyonu sağlamaktadır (Trakas ve ark 2006). Fakat yapılan ça-
lışmalarda tutucu kuvvetlerin, 3 N ile 85 N arasında çok geniş bir aralıkta 
değiştiği gösterilmiştir. Fonksiyon esnasında, protezin stabil kalabilmesi 
için tutucu kuvvetin en az 5-7 N değerlerinde olması gerektiği bildirilmiş-
tir (Salehi ve ark 2019).

Tutucu sistemlerdeki tutuculuk kaybı ve aşınmalar sadece fonksiyon 
esnasında değil, protezin hasta tarafından takılıp çıkarılması esnasında da 
görülebilir (Alsabeeha ve ark 2009, Branchi ve ark 2010). Protezin hastaya 
tesliminden sonraki ilk yıl bakım ihtiyacı fazladır (Trakas ve ark 2006) ve 
ilk yılın sonunda tutucu sistemin tutuculuk miktarının değerlendirilmesi 
büyük önem taşır (Choi ve ark 2017).

Goncalves ve arkadaşları tarafından 2020 yılında yayınlanan; bar, 
o-ring ve topuz tutucu sistemlerin tutuculuk, marjinal kemik kaybı, çiğ-
neme etkinliği ve hasta memnuniyeti açısından karşılaştırdığı derlemede 
taranan 3 çalışmada tutucu sistemlerin retansiyon kuvvetleri karşılaştırıl-
mıştır. Bu çalışmaların birisinde bar tutucuların diğerlerinden daha yüksek 
tutuculuk gösterdiği, diğer bir çalışmada topuz ve o-ring sistemin daha 
yüksek tutuculuk gösterdiği, diğer çalışmada iste bu üç sistemin benzer 
tutuculuk kuvvetleri gösterdiği bildirilmiştir (Goncalves ve ark 2020). 

Tutuculuk miktarındaki kaybın etiyolojisine bakıldığında birincil fak-
törün tutucu sistemlerdeki aşınmaya bağlı değişiklikler olduğu bildirilmiş-
tir (Doukas ve ark 2008). Tutucu sistemlerin aşınması birçok faktörden 
etkilenir. İmplantların açılanmaları, implantlar arası mesafe ve uygulanan 
yer değiştirme kuvvetleri bu faktörlerdendir. Bunların yanı sıra tutucu sis-
temin tasarımı, tutucu sistemin boyutu ve üretildiği materyal de aşınma 
miktarını etkileyen önemli faktörlerdendir (Alsabeeha ve ark 2009). 

3. 4. 2. İmplantlar arası mesafe 

İmplantlar arasındaki mesafenin tutucu sistemlerin tutuculuğuna etkisi-
ni değerlendiren sınırlı sayıda çalışmada, tutucu sistemin bileşenlerinin aşın-
ma miktarını ve sistemin tutuculuk kaybı miktarını etkilediği bildirilmiştir 
(Michelinakis ve ark 2006, Doukas ve ark 2008, Shayegh ve ark 2017).

Doukas ve arkadaşlarının 2008 yılında yayınladığı çalışmada; imp-
lantlar arasında üç farklı mesafede (19 mm, 23 mm, 29 mm) bar tutucu sis-
tem, topuz tutucu ve mıknatıs tutucu sistem değerlendirilmiştir. Bu çalış-
maya göre Hader bar/kırmızı klips ve Hader bar/sarı klips tutucu sistemler 
arasında, implantlar arasındaki mesafenin tutuculuğa olan etkisi anlamlı 
bulunmuştur (Doukas ve ark 2008). Michelinakis ve arkadaşlarının 2006 
yılında yayınladığı benzer bir çalışmada yine implantlar arasında 19 mm, 
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23 mm ve 29 mm mesafe olduğu durumlarda değerlendirme yapılmıştır ve 
çalışmanın sonuçları, Doukas ve arkadaşlarının 2008 yılında yayınladığı 
çalışma ile benzer bulunmuştur (Michelinakis ve ark 2006).

Salehi ve arkadaşları (2019) ise 19 mm, 23 mm ve 29 mm gibi farklı 
mesafelerde yerleştirilen Locator ve topuz tutucu sistemlerin in vitro şart-
larda 1 yıllık kullanımını simüle ettiği bir çalışma yapmışlardır. Çalışma-
dan elde edilen bulgulara göre implantlar arasındaki mesafenin tutuculuğa 
etkisinin anlamlı olduğu, her iki sistemdeki ortalama tutuculuk kuvvetle-
rinin bir yıllık simülasyon sonucunda her üç farklı mesafe için de yeterli 
olduğu görülmüştür (Salehi ve ark 2019).

İmplantlar arası mesafenin tutuculuk kuvvetleri üzerine potansiyel etki-
leri nadiren değerlendirilmiştir. Bu nedenle implantlar arasındaki mesafenin 
değerlendirildiği çalışmalara daha çok ihtiyaç vardır (Salehi ve ark 2019).

3. 4. 3.Tutucu sistemin üretildiği malzemenin türü 

Tutucu sistem bileşenlerinin üretildiği malzemeler, uzun süreli fonk-
siyon altında yeterli tutuculuk sağlanmasına izin veren yapıda olmalıdır. 
Literatüre göre, ideal malzeme konusunda fikir birliği henüz yoktur. Tu-
tucu sistemlerin aşınmalarının üretildikleri malzemeye göre karşılaştırıldı-
ğı bir çalışmada metal tutucu bileşenlerinin; plastik, lastik ve naylon gibi 
polimerik malzemelerden üretilenlere göre aşınmaya karşı daha dirençli 
oldukları ortaya konmuştur (Alsabeeha ve ark 2009).

Tutucu sistemlerin bileşenlerinin birleştirilip ayrılması esnasında me-
kanik stresler oluşur. Mekanik streslerin yanı sıra sıcaklık değişimleri ve 
kimyasal reaksiyonlar sonucu polimer malzemelerin yüzeylerinde değişik-
likler meydana gelebilir (Passia ve ark 2016).

Splintlenmeyen tutucu sistemlerden olan CM-LOC sistemin tutucu 
bileşenlerinde, poli aril eter keton (PAEK) grubundan olan PEKK kulla-
nılmaktadır (Passia ve ark 2016). PAEK grubundan olan materyaller kim-
yasal ve mekanik aşınmaya karşı yüksek direnç gösterirler. Bu özelliklerin 
yanı sıra gerilme, yorgunluk ve eğilme dayanımlarının yüksek olduğu bi-
linmektedir (Fuhrmann ve ark 2014). PEKK ve naylon tutucular arasında 
önemli derecede esneklik farkı bulunmaktadır. PEKK malzemesi sertliğini 
arttıran keto grubundan daha yüksek oranda içerdiğinden, daha az esneme 
özelliği gösterirler (Naguib ve ark 2019).

Naylon gibi poliamidler, PAEK grubu malzemelerle benzer fiziksel ve 
kimyasal özellikler göstermektedir (McKeen 2012, Fuhrmann ve ark 2014, 
Maniewicz ve ark 2020). Bütün bu benzerliklerine rağmen boyutsal sta-
bilitelerini ve esnekliklerini etkileyebilen su absorbsiyonlarında farklılık 
vardır (Maniewicz ve ark 2020). PAEK grubu malzemeler, naylonlardan 
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daha az su absorbe ederler (McKeen 2012, Fuhrmann ve ark 2014).

Novaloc sistemlerde PEEK matriksler kullanılmaktadır. Novaloc sis-
temlerde dayanaklar, ADLC yüzeylerle kaplıdır. Bu kaplamadaki amaç 
yüzey pürüzlülüğünün azaltılması ve tutucu bileşenlerin dayanımlarını art-
tırmaktır (de Souza ve ark 2018).

PEEK biyolojik uyumluluk, düşük plak afinitesi, diş yapılarına ben-
zer özellikler ve görece estetik olmaları nedeniyle kullanılmaya başlanmış 
yeni malzemelerdendir. Fiziksel, kimyasal ve biyolojik özelliklerinin uy-
gun olması nedeniyle implant destekli sabit ve hareketli protezlerde kulla-
nılmaktadır (Bathala ve ark 2019).

Tutucu sistemlerin üretildiği malzemelerle ilgili çalışma sayısı henüz 
sınırlıdır. Novaloc sistemin sahip olduğu düşünülen avantajlarına rağmen, 
sistemin performansını değerlendiren daha fazla klinik çalışma yapılması 
gerekmektedir (de Souza ve ark 2018). 

3. 4. 4. Tutucu sistem tasarımı 

Gulizio ve arkadaşların 2005 yılında yayınladığı çalışmalarına göre; 
implant destekli hareketli protez uygulamalarında tutuculuğun devamlı 
sağlanabilmesi ve karşılaşılan komplikasyonların daha az sayıda tutula-
bilmesi için, tutucu sistem tasarımı daha basit ve daha az sayıda parçadan 
oluşmalıdır.

Topuz tutuculu sistemlerde matriksin patriks üzerinde yapabildiği ro-
tasyon hareketi, paralel olmayan implantların açılarının tolere edilebilme-
sine olanak sağlar. Paralel duvarlı patriks yapısına sahip tutucular ve derin 
andırkat yapılarına sahip tutucular ise daha kısıtlı bir esneklik sağlar (Wie-
meyer ve ark 2001, Alsabeeha ve ark 2009).

Locator tutucu sisteminde tutuculuk, hem dayanağın dış yüzünde-
ki çıkıntıdan eksternal olarak hem de dayanağın oklüzalindeki girintiden 
internal olarak sağlanmaktadır (Laverty ve ark 2017). Ancak oklüzaldeki 
girintili yapının iyi temizlenemediği durumlarda bu bölgede biriken gıda 
artıkları ve plak, tutucu matriksin patrikse tam olarak oturamamasına ne-
den olur ve tutuculuk kaybına yol açar. Bu sebeple geliştirilen alternatif 
sistemlerden Locator-Rtx sisteminde oklüzaldeki internal boşluk çok daha 
küçükken, CM-LOC tutucu sistemde bu boşluk hiç bulunmamaktadır (Zest 
Dental 2022).

3. 4. 5. Tutucu sistemin boyutu 

Literatüre göre patriks yapının daha büyük olduğu tutucu sistemlerde 
tutuculuk kuvvetlerinin daha fazla olduğu bildirilmiştir. Bu durum büyük 
patriksli tutucularda, patriks ve matriksin sürtünme kuvveti oluşturdukları 
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yüzey alanının daha geniş olmasından kaynaklanmaktadır (Botega ve ark 
2004). ERA ve Locator tutucu sistemlerde artan boyutlarda patriksler bu-
lunmaktadır. Sistemde kullanılan naylon patriksler boyutlarındaki değişik-
liğe bağlı olarak farklı tutuculuk sergilemektedir ve farklı renk kodlarıyla 
kodlanırlar.

Bar tutuculu sistemlerde artan yüzey teması hem tutuculuk kuvvetle-
rini arttırır hem de splintlenmeyen tutucu sistemlere göre komplikasyon 
riskini azaltır (Nedir ve ark 2005). 
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Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı

Kronik obstrüktif akciğer hastalığının (KOAH) kronik bronşit ve am-
fizeme bağlı olarak hava yollarında ortaya çıkan hava akımı kısıtlanması 
olduğu ilk defa 1995 yılında rehberlerde bildirilmiştir (Siafakas ve ark., 
1995, ss. 1398-1420). Akciğer alveollerinde meydana gelen bu hava akı-
mı kısıtlanması geri dönüşsüz olduğundan hastalık ilerleyicidir. Ayrıca 
KOAH zararlı parçacık ve gazlara karşı akciğerde meydana gelen anormal 
inflamatuar cevapla da ilişkilidir (Tatlıcıoğlu, 2007, ss. 303-318). Özetle, 
KOAH geri dönüşü olmayan havayolu obstrüksiyonu ile karakterize olan 
hava akımı kısıtlanmasıdır (Celli ve ark., 2015, ss. 159-169).

KOAH, dünya genelinde önemli bir mortalite nedeni olarak kabul edi-
lir. Görülme sıklığı her geçen gün tüm dünyada artmaktadır. Türkiye’de 
kesin veriler bulunmasa da 2012’de yayınlanan tahminlere göre Türki-
ye’de yaşayan 2,5-3 milyon KOAH olan bireyin bulunduğu ve yılda 26 
binden fazla KOAH olan bireyin yaşamını yitirdiği bilinmektedir (Demir-
kol ve ark., 2012, ss. 87-92). KOAH bu sebeple önemli bir halk sağlığı so-
runu haline gelmiştir (Aldağ ve ark., 2014, ss. 3-11). Epidemiyolojik çalış-
malar, KOAH’ın görülme sıklığının bireylerin gelir düzeyine bağlı olarak 
yaşanılan bölgelere göre farklılık yarattığını göstermektedir ve genellikle 
KOAH sosyo-ekonomik düzeyin düşük olduğu ülkelerde daha yaygındır 
(Türk Toraks Derneği, 2017, ss. 34-42). KOAH’ın giderek artan bir sağlık 
sorunu olmasının temel nedenleri arasında bireyler arasında sigara içme 
alışkanlığının yaygınlaşması ve yaşlı nüfusun artması yer almaktadır. Geç-
mişte erkeklerin kadınlara göre sigara içme oranlarının daha yüksek olma-
sı nedeniyle KOAH, özellikle erkeklerde daha sık görülmekteydi. Ancak 
günümüzde kadınların sigara içme oranlarının da artması ve sosyal hayatta 
daha aktif olarak yer almaları sebebiyle KOAH olan kadınların sayısı da 
artmıştır (Kocabaş ve ark., 2014, ss. 15). Bu nedenle, KOAH’ın yayılması-
nı önlemek ve bu önemli sağlık sorunuyla mücadele etmek için sigara içme 
alışkanlığının azaltılması önemli bir basamaktır.

KOAH’ın Patofizyolojisi

KOAH’ta, büyük ve küçük hava yollarındaki hava akımının azalması, 
parankimal değişiklikler, gaz değişim sorunları, artan mukus üretimi, vas-
küler değişiklikler ve tüm bu olayların sonucunda gelişen pulmoner hiper-
tansiyon gibi patofizyolojik süreçler temel rol oynar (Yıldırım, 2002, ss. 
55-65). Santral hava yollarında; mukus bezlerinde hipertrofi, bronş duva-
rında kalınlaşma, inflamasyona bağlı olarak kartilaj ve epitel hücrelerinde 
atrofi, goblet hücre sayısında artış, silyalı hücrelerde azalma ve skuamöz 
metaplazi gibi değişiklikler gözlenir. Periferik hava yollarında ise mukus 
plakları, goblet hücre metaplazisi, fibrozis, bronşiollerin daralması ve 
bronşioalveoler bağlantılarda hasar meydana gelir. Gaz değişim anormal-
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likleri, oksijen eksikliği ve karbondioksit seviyelerinin yükselmesine yol 
açar. Solunum mekanizmasında meydana gelen bu değişiklikler, pulmoner 
hiperinflasyon, hızlı ve yüzeyel solunum, gaz alışverişinin bozulması ve 
solunum yetmezliği gibi etkilere neden olabilir (Başyiğit, 2010, ss. 113-
118; Kocabaş ve ark., 2014, ss. 15). KOAH’ta görülen mukus sekresyonun-
daki artış, goblet hücrelerinin sayısının ve fonksiyonlarının artmasına bağlı 
olarak ortaya çıkar. Bu durum hava yolu obstrüksiyonuna kısmen katkıda 
bulunur. Ayrıca artan mukus üretimi, mukosiliyer aktiviteyi de etkileyebi-
lir. Bu değişiklikler, hastalarda öksürük ve balgam gibi semptomların or-
taya çıkmasına neden olabilir (Kotz ve ark., 2011, ss. 243-249). KOAH’ın 
ileri evrelerinde, vasküler yapıların etkilenmesi ve pulmoner vasküler ya-
takta kayba neden olan diğer değişikliklere bağlı olarak küçük pulmoner 
arterlerde hipoksik vazokonstrüksiyon ve düz kas kitlesi artar. Sonuçta bu 
durum KOAH olan bireylerde pulmoner hipertansiyonun gelişimine yol 
açar. Özellikle arter kan gazı analizinde PaO2 düzeyi 60 mmHg’nın al-
tında olan bireylerde pulmoner hipertansiyon daha sık görülür ve bu bi-
reylerde pulmoner hipertansiyonun varlığı hastalığın daha ciddi bir seyir 
gösterdiğini ve bireyin daha kötü bir prognoza sahip olduğunu gösterir. 
Ayrıca KOAH olan bireylerde pulmoner hipertansiyon gelişmeden önce, 
artan yüke bağlı olarak sağ ventrikül işlevleri bozulabilmektedir. KOAH 
olan bireylerde sistemik inflamasyon da görülür; bu inflamasyon periferik 
kaslara, sistemik damarlara ve periferik kan dolaşımına etki eder. Sonuçta 
bireylerde zamanla egzersiz kapasitesi azalır, kaşeksi, anemi, depresyon 
ve kardiyovasküler hastalıklar gibi çeşitli bozukluklar görülür (Skjørten ve 
ark., 2017, ss. 91-100). Tüm bu bozukluklar göz önüne alındığında KOAH 
olan bireylerde sadece solunum sistemine odaklanmak yerine tüm sistem-
lere yönelik bütüncül yaklaşımlara yönelinmelidir 

KOAH’ın Klinik Belirtileri

KOAH olan bireylerde ilk ve yaygın olarak öksürük görülür. Bunu 
sıklıkla koyu ve mukoid özellikteki balgam ve nefes darlığı takip eder. 
Bu bireylerde zamanla semptomlar kötüleşir ve ilerleyici obstrüksiyon, 
dispne, kas zayıflığı, egzersiz kapasitesinde azalma, psiko-sosyal sorunlar, 
günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılık ve yaşam kalitesinde kötüleşme gibi 
problemler görülür (Casaburi ve ark., 2009, ss. 1329-1335). 

KOAH’ta Tedavi

KOAH olan bireylerin tedavisinde temel amaç; semptomların şidde-
tini azaltmak, alevlenmeleri önlemek ve hastalığın seyrini iyileştirmektir. 
Bu amaçlara yönelik olarak KOAH olan bireylerin tedavisi genel olarak 
temelde farmakolojik yöntemleri, sigara bırakma programlarını, solunum 
terapilerini ve oksijen desteğini içerir (Casaburi ve ark., 2009, ss. 1329-
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1335). Ayrıca bu bireylerde sigara, mesleki toz, duman, gazlar ve iç/dış 
hava kirliliği gibi çevresel etkenlere maruziyet gibi risk faktörlerinin en er-
ken dönemde belirlenerek azaltılması önemlidir. Farmakolojik yöntemler 
arasında β2-agonistler, antikolinerjikler, fosfodiesteraz inhibitörleri, inhale 
steroidler ve bunların kombinasyonları yer alır. Non-farmakolojik KOAH 
tedavisi, hastalık hakkında bireylerin bilgilendirmesini ve pulmoner reha-
bilitasyon uygulamalarını içerir (Türk Toraks Derneği, 2017, ss. 34-42). 
KOAH’ın cerrahi tedavi seçenekleri arasında da büllektomi, akciğer vo-
lümünü azaltma cerrahisi ve akciğer transplantasyonu bulunur (Erdinç ve 
ark., 2008, ss. 701-717).

KOAH Olan Bireylerde Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon, KOAH gibi solunum hastalıklarının tedavi-
sinin ayrılmaz bir parçasıdır (Bolton ve ark., 2013, ss. 1-30). Pulmoner re-
habilitasyon detaylı bir hasta değerlendirmesi, çeşitli egzersiz programları, 
eğitim seansları ve psikososyal destek programlarını içerir (Ries ve ark., 
2007, ss. 4-42). Multidisipliner bir ekip tarafından uygulanan pulmoner re-
habilitasyon hem hastalar hem de hastaların aileleri için çok yönlü bir hiz-
met sürecini kapsar (Fishman, 1994, ss. 825-833). Pulmoner rehabilitasyo-
nun temel hedefleri, hastalığın fizyo- ve psiko-patolojik etkilerini kontrol 
altına almak veya tersine çevirmek, hastaların maksimum fonksiyonel 
kapasitesine ulaşmalarını sağlamaktır. Pulmoner rehabilitasyon programı, 
hasta uyumunu ve katılımını artırmak, maliyetleri düşürmek amacıyla ge-
nellikle hastanede, hastane dışındaki merkezlerde ve/veya evde uygula-
nabilir Pulmoner rehabilitasyonun ana unsuru basit ve anlaşılır bir hasta 
eğitimidir (Kokmaz ve ark., 2013, ss. 125-135). Pulmoner rehabilitasyon 
uygulamalarını takiben bireylerde nefes darlığı ve yorgunluk azalır, egzer-
siz ve fiziksel kapasite artar, yaşam kalitesi iyileşir (Gloeckl ve ark., 2018, 
ss. 117-123). Pulmoner rehabilitasyon kapsamında yaygın olarak aşağıdaki 
uygulamalar kullanılmaktadır:

1) Aerobik egzersizler: Akciğer hastalıklarında alt ekstremitelerde 
görülen kas zayıflığı, bu bireylerde egzersiz kapasitesi ve yürüme mesa-
fesinin azalmasına neden olan önemli bir faktördür (Gosker ve ark., 2008, 
ss. 693-694). Bu nedenle alt ekstremite egzersizleri, pulmoner rehabilitas-
yon programlarının temel parçasıdır. Alt ekstremitelere yönelik egzersiz-
ler, özellikle koşu bandı ve/veya bisiklet ergometresi üzerinde veya açık 
alanda yürüyüş şeklinde gerçekleştirilir. Yani geniş kas gruplarını içerecek 
şekilde tasarlanır. Bu eğitim programları, periferik kas zayıflığına sahip 
olan hastalarda kas kuvvetini ve dayanıklılığını artırır, kardiyovasküler da-
yanıklılığı ve yaşam kalitesini iyileştirir, dispne algısını azaltır (Porto ve 
ark., 2009, ss. 21-26). Orta, ağır ve çok ağır KOAH olan bireylerde üst ve 
alt ekstremite egzersiz testlerinde dinamik hiperinflasyonun benzer oldu-
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ğu gösterilmiştir. Ancak, üst ekstremite egzersiz testlerinde solunum sayısı 
artarken tidal volüm azalmaktadır. Bu sebeple KOAH olan bireylerde üst 
ekstremiteleri içeren egzersizlerin yapılması da önerilmektedir. KOAH 
olan bireylerde uygulanan üst ekstremite egzersizleri kol kas kuvvetini, 
egzersiz kapasitesini ve fonksiyonel işlevleri düzeltir, günlük yaşam akti-
vitelerini kolaylaştırır (Hannink ve ark., 2011, ss. 996-1001).

2) Kuvvetlendirme egzersizleri: Bu egzersizler, pulmoner rehabili-
tasyon programlarında genellikle aerobik egzersiz eğitimiyle birleştirilir. 
Özellikle kas zayıflığı belirgin olan KOAH olan bireylerde, aerobik ve 
kuvvetlendirme egzersizlerinin bir arada uygulanmasıyla, kas kuvveti, eg-
zersiz performansı ve yaşam kalitesi belirgin şekilde iyileşir. Bu egzersiz-
ler, el ve ayak bileği ağırlıkları, serbest ağırlıklar, makineler, vücut ağırlığı 
ve tekrarlı direnç uygulamaları gibi çeşitli yöntemlerle gerçekleştirilebilir. 
Program oluşturulurken, egzersiz seçimi ve güvenlik önlemleri göz önün-
de bulundurulmalıdır. Ayrıca, kullanılan direnç tipi, set sayısı ve egzer-
sizler arasındaki dinlenme süresi de dikkatli planlanmalıdır. KOAH olan 
bireylerde kuvvetlendirme egzersizleri için iki-üç dakikalık kısa dinlenme 
aralıklarına sahip uzun setler önerilmektedir (Kraemer ve ark., 2009, ss. 
687-708). En uygun eğitim sıklığı 4-5 defa/hafta şeklindedir ancak 1-2 
defa/hafta şeklinde yapılan uygulamalar bile bu bireylerde kas kuvvetini 
korumak için yeterli olabilmektedir. Kas dayanıklılığını artırmak için dü-
şük yoğunluklu egzersizler tercih edilir; bunlar 20-30 tekrar/set ve 10-15 
saniye dinlenme aralığı ile gerçekleştirilir. Haftada 2-3 gün uygulanan, bir 
maksimum tekrarın %50-85’indeki yoğunlukta, 2-3 setlik ve 10 tekrarlı 
egzersizlerle kas kuvvetinde iyileşme sağlanabilmektedir (Casaburi ve 
ark., 1997, ss. 1541-1551).

3) Solunum egzersizleri: Solunum egzersizleri, solunum kontrolü-
nü sağlamak, akciğerlerin havalanmasını artırmak, atelektazileri açmak, 
sekresyonların atılımını kolaylaştırmak, solunum kaslarının kuvvetini ve 
dayanıklılığını artırmak, solunum kaslarının uzunluk-gerilim ilişkisini dü-
zeltmek ve/veya solunum kapasitesini artırmayı amaçlar. Sonuçta, KOAH 
olan bireylerde dispne azalır, solunum kaslarının kuvveti ve dayanıklılığı 
artar, egzersiz kapasitesi artar ve yaşam kalitesi iyileşir. Özellikle inspira-
tuar kas zayıflığı bulunan KOAH olan bireylere hem genel egzersiz eğitim 
programı hem de inspiratuar kas eğitimi uygulanması önerilir (Gosselink 
ve ark., 2011, ss. 413-425). 

4) Bronşiyal Hijyen Teknikleri: Bu teknikler arasında yaygın olarak 
postüral drenaj, manuel teknikler, huffing, öksürme ve yardımcı cihazla-
rın kullanımı yer almaktadır. Bu yöntemlerin genel olarak amacı küçük ve 
büyük hava yollarında artmış olan bronşiyal sekresyonların daha merkezi 
hava yollarına taşınmasını sağlayarak akciğerlerden uzaklaştırmaktır (Ka-
raduman A., 2017, ss. 343-356).
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5) Sanal Gerçeklik: Son yıllarda yeni teknolojilerin ortaya çıkmasıyla 
birlikte, araştırmacılar hem klinik hem de ekonomik açıdan rehabilitasyon 
süreçlerini geliştirmeye yönelik farklı çözümler üzerinde çalışmaktadırlar. 
Bu çözümler arasında KOAH’ın kendi kendini yönetmesine yardımcı ol-
mak amacıyla geliştirilen mobil uygulamalar, birden fazla sensörün kul-
lanıldığı tele-izleme sistemleri ve egzersiz eğitimi için dijital platformlar 
bulunmaktadır. Bu platformların yaygınlaşmasıyla birlikte, sanal gerçek-
lik uygulamaları da rehabilitasyon süreçlerine klinik ve ekonomik açıdan 
olumlu bir katkıda bulunmuştur (Özyılmaz ve ark., 2007, ss. 162-188).

Sanal Gerçeklik, teknoloji kullanılarak oluşturulan senaryolar ile ger-
çek dünyanın ve hayalin birleştirilmesi olarak tanımlanabilir (Mihelj ve 
ark., 2014, ss. 1-16). Kişiselleştirilmiş tedavilerin, performans izleme işle-
vinin ve nicel ölçümün sağlanması amacıyla kullanılan egzersiz eğitimini 
güçlendiren ve umut vaat eden bir araçtır (Rizzo ve ark., 2005, ss. 119-
146). Jacobson, dört farklı sanal gerçeklik türünü tanımlamıştır (Jacobson, 
1993):

5.1. Sürükleyici sanal gerçeklik: Kullanıcıyı tamamen farklı bir sa-
nal ortama taşıyan ve gerçek dünyayı tamamen dışlayan bir deneyim sunar. 
Sürükleyici sanal gerçeklik, genellikle başa takılan ekranlar, fiber optik 
kablolardan yararlanan eldivenler, konum izleme cihazları ve üç boyutlu 
ses sistemleri gibi ekipmanlar kullanarak kullanıcının gerçeklik hissini ar-
tırmayı amaçlayan bir teknolojidir (Tao ve ark., 2021, ss. 1-21).

5.2. Masaüstü sanal gerçeklik: Daha düşük maliyetli oyun konsolları 
gibi cihazlar aracılığıyla kullanılan ve kullanıcıyı sanal bir dünyaya taşıyan 
bir deneyimdir. Genellikle kullanıcı tarafından takılan bir kulaklık aracılı-
ğıyla sağlanır ve sorunsuz bir kullanıcı deneyimi yaratmak için özellikle 
grafik işleme yeteneği gibi önemli bir işlem gücü gerektirir. Mobil sürüm-
leri bulunmasına rağmen, genellikle taşınabilirlikleri sınırlıdır (Landscape 
Institute, 2019, ss. 5-10).

5.3. Artırılmış sanal gerçeklik: Bilgisayar tarafından oluşturulan veri-
lerin gerçek dünyadaki bir görüntü ile birleştirildiği bir deneyimi ifade eder. 
Artırılmış gerçeklik alanında birçok çalışma bulunmasına rağmen, artırılmış 
gerçekliği tanımlayan kavramlar değişkenlik göstermektedir. Genel bir ta-
nımıyla, artırılmış gerçeklik dijital materyalleri gerçek dünyadaki nesnelere 
yansıtarak kullanıcıya etkileşimli bir deneyim sunan bir teknoloji bütününü 
ifade eder (Sumardani ve ark., 2020, ss. 13-14 ). Gerçek ve sanal nesnelerin 
bir araya getirilmesiyle oluşturulan artırılmış gerçeklik, kullanıcılar için etki-
leşimli bir deneyim sağlar (Stapleton ve ark., 2006, ss. 329-351). 

5.4. Simülasyon (karma) sanal gerçeklik: Gerçek nesnelerin ve or-
tamların sanal insanlar veya yerlerle birleştiği, insanlar veya yapay zekâ 
tarafından kontrol edilen karma bir deneyimi temsil eder. Karma gerçeklik, 
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gerçek dünyadan başlayarak sanal gerçeklik ve artırılmış gerçeklik gibi 
diğer gerçeklik türlerini içeren ve bu farklı gerçeklik deneyimlerini bir-
leştiren bir süreci ifade etmektedir. Özetle karma gerçeklik, video tabanlı 
grafiklerden oluşturulmuş görüntüler ile grafiklere dayalı video görüntüler 
arasındaki tüm sürekliliği içerir. Sanal gerçeklik sistemlerinin de kullanıl-
dığı karma gerçeklik sistemleri, eğlenceden oyunlara kadar birçok farklı 
uygulama alanına sahiptir (Avci ve ark., 2019, ss. 68-83).

KOAH veya benzer solunum hastalıkları için sanal gerçeklik taban-
lı rehabilitasyon sistemlerinin güçlü yönleri Amerikan Toraks Derneği ve 
Avrupa Solunum Derneği tarafından sağlanan standart pulmoner rehabili-
tasyon protokollerine dayanarak açıklanabilir (Colombo ve ark., 2022, ss. 
119-133).

	Farklı egzersiz seçenekleri: Sanal gerçeklik sistemi, farklı hasta-
ların ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde çeşitli egzersiz seçenekleri sunabi-
lir. Örneğin, sabit bir bisiklette bisiklete binmek yerine, bisiklet egzersizini 
yapmak istemeyen hastalar için alternatif aktiviteler sunabilir.

	Nefes egzersizleri: Sanal gerçeklik, hastalara nefes egzersizlerini 
öğretmek ve uygulatmak için etkili bir araç olabilir. Özellikle pursed-lip 
solunumu, huffing ve öksürme gibi özel nefes tekniklerini öğretmek için 
interaktif görsel ve işitsel geri bildirimler sunabilir (Colombo ve ark., 
2022, ss. 119-133).

	Kişiselleştirilmiş tedavi: Sanal gerçeklik sistemleri, hastaların 
bireysel ihtiyaçlarına ve seviyelerine uyacak şekilde ayarlanabilir. Bu, te-
daviyi daha etkili kılar ve her hastanın rehabilitasyonunu kişiselleştirilmiş 
bir şekilde yönlendirir (Koenig ve ark., 2019, 521-539. ).

	Motivasyon artırma: Sanal gerçeklik, hastaların daha fazla mo-
tivasyonla egzersiz yapmalarına yardımcı olabilir. Görsel ve işitsel çekici-
lik, egzersizleri daha ilgi çekici hale getirebilir ve bu da hastaların düzenli 
olarak katılmalarını teşvik edebilir.

	Evde rehabilitasyon imkânı: Sanal gerçeklik tabanlı pulmoner 
rehabilitasyon sistemleri, hastaların evlerinde rehabilitasyon yapmalarına 
olanak tanır. Bu, hastaların daha fazla özgürlük ve konforla tedavi almala-
rını sağlar (Palazzo ve ark., 2016, ss. 107-113).

	İlerleme takibi: Sanal gerçeklik sistemleri, hastaların ilerlemesi-
ni izlemek için veri toplama ve analiz özellikleri sunabilir. Bu, sağlık pro-
fesyonellerine hastanın tedaviye yanıtını daha yakından takip etme fırsatı 
sunar.

	İnteraktif eğitim: Sanal gerçeklik, hastalara pulmoner rehabili-
tasyon programlarını daha iyi anlamalarına yardımcı olabilir. Görsel ve 
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işitsel materyaller kullanarak karmaşık konuları daha anlaşılır hale getire-
bilir (Cerdan ve ark., 2017, ss. 2283-2289).

Bu güçlü yönler, sanal gerçeklik tabanlı pulmoner rehabilitasyon sis-
temlerinin geleneksel pulmoner rehabilitasyon yöntemlerine göre avan-
tajlarını ve etkinliklerini artırabileceğini göstermektedir. Ancak her hasta 
farklıdır, bu nedenle herhangi bir tedavi veya rehabilitasyon programının 
kişiselleştirilmiş olması önemlidir. Ancak, bu avantajların yanı sıra sanal 
gerçeklik kullanımının bazı olumsuz yan etkilere yol açabileceği de belir-
tilmektedir. Bu yan etkiler arasında baş ağrısı, göz yorgunluğu, yönelim 
bozukluğu, bulantı ve nadiren kusma gibi semptomlar bulunmaktadır. Ay-
rıca, sanal gerçeklik kullanımının vestibüler sistem ve görsel sistem arasın-
daki çelişkili duyusal uyaranları entegre etme girişiminden kaynaklandığı-
na dair duyusal çatışma teorisi gibi bir teori de öne sürülmektedir (LaViola 
ve ark., 2000, ss. 47-56).

KOAH Olan Bireylerde Sanal Gerçeklik

KOAH bağlamında, sanal gerçeklik özellikle fiziksel eğitim ve solu-
num eğitimi için uygun bir araç olarak kabul edilmektedir. Fiziksel eği-
tim, temel olarak ambulasyon kaslarını çalıştırmayı, kardiyorespiratuar 
dayanıklılığı ve kas kuvvetini artırmayı amaçlayan kuvvet ve dayanıklılık 
antrenmanlarını içerir. Solunum eğitimi ise diyafragmatik solunum, pur-
sed-lip solunumu gibi solunum kaslarının işlevini iyileştirmeyi hedefleyen 
farklı tekniklerden oluşur (Holland ve ark., 2012, ss. 1-27). Rehabilitasyon 
amaçlı egzersiz rejimine dair çalışmaların çoğunda, Nintendo Wii, Wii Fit 
veya Xbox KinectTM gibi ticari ürünler kullanılmıştır (Simmich ve ark., 
2019, ss. 329-351). 

KOAH olan bireyleri çalışmaya dahil eden Mazzoleni ve ark., bu bi-
reyleri pulmoner rehabilitasyon grubu (kuvvetlendirme, aerobik egzersiz-
ler, solunum egzersizlerini içerir) ve çalışma grubu (pulmoner rehabilitas-
yona ek olarak kalistenik egzersizleri içeren aktif video oyunları, nefes 
egzersizleri ile kombine Yoga simülasyonunu içerir) olarak ikiye ayırmış-
tır. Yedi haftanın sonunda sanal gerçeklik kullanılan grupta dispnenin bazı 
parametrelerinde ve egzersiz toleransında daha fazla iyileşme olduğu bil-
dirilmiştir (Mazzoleni ve ark., 2014, ss. 1516-1524). Makhabah ve ark. da 
KOAH olan bireyleri iki gruba ayırmışlardır. Bir gruba yoga, kuvvet ant-
renmanı, aerobik egzersizlerden oluşan sanal gerçeklik uygulaması diğer 
gruba bisiklet ergometresinde egzersiz seansı uygulanmıştır. Tüm seanslar 
toplam 6 hafta boyunca 2 defa/hafta şeklinde yapılmıştır. Çalışmanın sonu-
cunda her iki grupta da dispne şiddeti azalmış, yaşam kalitesi ve egzersiz 
toleransı artmıştır (Makhabah ve ark., 2015). Sanal gerçeklik uygulamaları 
LeGear ve ark. tarafından yürüyüş, dans ve iki air punching egzersizi gibi 
farklı egzersizleri içeren tek bir seans olarak 10 hasta ile yapılan bir çapraz 
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denemede de kullanılmıştır. Bu seans 15 dakikadan oluşan 2 set şeklinde 
uygulanmıştır. Çalışma sonucunda algılanan efor derecesi ve dispne şidde-
tinde herhangi bir değişiklik gözlenmemiştir (Legear ve ark., 2016, ss. 303-
310). Parent ve ark, bir pilot çalışmada KOAH olan bireyleri tek seanslık 
pulmoner rehabilitasyon uygulamasına ek olarak koşma, air punching ve 
oturmayı içeren 1,5 dakikalık dört oyundan oluşan sanal gerçeklik uygula-
masına almıştır. Çalışmanın sonunda fiziksel kapasite sabit kalmıştır. An-
cak bireyler pulmoner rehabilitasyon programına kıyasla sanal gerçeklik 
uygulamasına daha uyumlu ve istekli olduklarını belirtmişlerdir (Parent 
ve ark.,2018, ss.1927-36). Başka bir çalışmada toplam 2 hafta boyunca 
KOAH olan bireylerin bazılarına pulmoner rehabilitasyona ek olarak raf-
ting, kros koşusu gibi oyunlardan oluşan bir sanal gerçeklik uygulanırken 
diğerlerine yalnızca pulmoner rehabilitasyon uygulanmıştır. Sonuçta her 
iki grupta da fiziksel uygunluk iyileşmiştir (Rutkowski ve ark., 2019, ss. 
149-157). Rutkowski ve ark. bir diğer randomize kontrollü çalışmasında 
ise KOAH olan bireylerde yine sanal gerçeklik uygulamasının etkilerini 
incelemiştir. Pulmoner rehabilitasyon grubu kuvvetlendirme egzersizleri, 
inspiratuar kas eğitimi ve gevşeme eğitimleri alırken çalışma grubu pul-
moner rehabilitasyona ek olarak Kinect Adventures'ın bir parçası olarak, 
alt ve üst ekstremite kuvveti, endurans, gövde kontrolü ve dinamik dengeyi 
geliştirmeyi amaçlayan rafting, kros koşusu, topa vurma ve roller coas-
ter yolculuğu gibi mini oyunlar oynamıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre, 
her iki grup arasında belirgin bir üstünlük tespit edilememiş olsa da sanal 
gerçeklik uygulamasının pulmoner rehabilitasyon programına ek olarak 
kullanıldığında fiziksel uygunluğu artırdığı gözlenmiştir. Ayrıca, çalışma 
boyunca herhangi bir olumsuz olay meydana gelmediğinden sanal gerçek-
lik uygulamasının güvenli bir seçenek olduğu kabul edilmiştir (Rutkowski 
ve ark., 2020, ss. 117-124). Jung ve ark., KOAH olan bireylere toplam 8 
hafta boyunca 20 dakika/gün şeklinde sanal gerçeklik uygulamışlardır ve 
bireyler egzersizlerini sanal gerçeklik gözlükleri kullanarak yapmışlardır. 
Araştırmanın sonuçlarına göre, bireylerin yaşam kalitesinde belirgin bir 
artış gözlenmiştir. Ayrıca, bireyler programa yüksek bir uyum göstermiş-
lerdir ve fiziksel kapasiteleri artmıştır (Jung ve ark., 2020, ss. 277-290). 

Diğer çalışmalardan farklı olarak, stres, depresyon ve anksiyete semp-
tomlarına sahip KOAH olan bireylerde bir çalışma yapılmıştır (Rutkowski 
ve ark., 2021, ss. 1-12). Sanal gerçeklikle beraber geleneksel pulmoner 
rehabilitasyon programına katılan KOAH olan bireylerin geleneksel pul-
moner rehabilitasyon programına katılanlara göre stres ve depresyon sevi-
yelerindeki azalma daha anlamlı bulunmuştur. Xie ve ark. ise klinik olarak 
stabil durumda olan KOAH olan bireylerde yaptıkları bir çalışmada bir 
gruba geleneksel pulmoner rehabilitasyon diğer çalışma grubuna gelenek-
sel pulmoner rehabilitasyona ek olarak 20 dakikalık bir bisiklet simülas-
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yonu uygulamışlardır. Sonuçta her iki gruptaki katılımcıların öz yeterliliği 
ve fiziksel uygunluğu artmıştır (Xie ve ark., 2021, ss. 1-9). Hastane içinde 
KOAH olan bireylerin 10 hafta boyunca pulmoner rehabilitasyona ek ola-
rak sanal parkta 20 dakikalık bir bisiklet simülasyonu programına alın-
dıkları başka bir çalışmanın sonunda sanal gerçekliğin bireylerin güvenini 
artırabildiği gösterilmiştir. Ayrıca sanal gerçeklik uygulaması sırasında 
herhangi bir olumsuz olay yaşanmamıştır. Sonuçta sanal gerçeklik kendi 
kendini yöneten egzersiz programlarına ve egzersize daha fazla bağlılığı 
teşvik edebilir (Colombo ve ark., 2023, ss. 1-10). 

KOAH rehabilitasyonu için sanal gerçekliğin teknolojik perspektifini 
analiz etmek amacıyla gerçekleştirilen bir derleme çalışmasında araştırma-
cılar o güne kadar yayınlanan 21 makaleyi incelemişlerdir. Bu çalışmaların 
büyük bir kısmında (%68) fiziksel egzersizler ve nefes egzersizleri için 
aktif video oyunlarının kullanıldığı, altı sistemin sanal gerçeklik sistemle-
ri olarak sınıflandırıldığı ve iki çalışmanın mobil uygulamalar aracılığıyla 
müdahale sağladığı belirtilmiştir. Ayrıca, bu tür sistemlerin etkinliği fark-
lı rehabilitasyon programlarının süresine (2-8 hafta) ve incelenen sonuç 
ölçüm parametrelerine bağlı olarak değişebilmektedir (Colombo ve ark., 
2022, ss. 119-133). Son sistematik derlemede ise Ocak 2014’ten Mart 2022 
tarihine kadar pulmoner rehabilitasyona ek olarak uygulanan aktif video 
oyunlarını içeren sanal gerçeklik uygulamalarını içeren 6 randomize kont-
rollü çalışma incelenmiştir. Elde edilen sonuçlara göre sanal gerçeklik uy-
gulamaları, pulmoner rehabilitasyona ek olarak uygulandığında yararlı ve 
uygulanabilir bulunmuştur. Ayrıca KOAH olan bireylerin motivasyonunu 
artırır, anksiyete ve depresyon seviyelerini düşürür ve bu bireylere aktif bir 
yaşam sağlar (Patsaki ve ark., 2023, ss. 324-336).

Sonuç

Geleneksel tedavilerin yanı sıra, dijital platformların kullanımının art-
masıyla, KOAH tedavisinde yeni çözümler geliştirilmiştir. Bu yeni yön-
temlerden biri sanal gerçeklik teknolojisi olarak öne çıkmaktadır. Sanal 
gerçeklik uygulamaları, KOAH olan bireylerin ruh halinin iyileştirilmesi, 
anksiyete ve stres düzeylerinin azaltılması açısından önemlidir. Sanal ger-
çeklik tabanlı eğitimler KOAH olan bireylerde uygulanabilir ve faydalıdır. 
Bu tür teknolojik yaklaşımlar, KOAH olan bireylerin pulmoner rehabili-
tasyonunu daha ilgi çekici hale getirir ve bireylerin tedavi programlarına 
daha fazla bağlılık göstermelerine yardımcı olur. Mevcut araştırmalarda, 
pulmoner rehabilitasyona ek olarak sanal gerçeklik uygulamalarının top-
lam 2-12 hafta, 2-5 defa/hafta ve 20-30 dakika/seans şeklinde uygulandığı 
görülmektedir. Bu uygulamalar, kalistenik egzersizleri içeren aktif video 
oyunları, solunum egzersizleri ile kombine Yoga simülasyonu, kuvvet 
antrenmanı, aerobik egzersizler ve dayanıklılığı içeren oyunlardan oluş-
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maktadır. Elde edilen sonuçlar, KOAH'lı bireylerin hem fiziksel hem de 
ruhsal durumlarını iyileştirebildiğini göstermektedir. Ayrıca, bu program-
lar, bireylerin pulmoner rehabilitasyona daha kolay erişimini sağlayabilir. 
Sonuç olarak, KOAH gibi karmaşık bir hastalıkla başa çıkmak için farklı 
tedavi yöntemleri kullanılmalıdır. Bu tedavi yöntemleri arasında motivas-
yonu artırıcı sanal gerçeklik gibi yenilikçi yaklaşımlar da bulunmaktadır. 
Bu tür teknolojiler, hastaların tedaviye daha fazla katılımını teşvik edebilir 
ve yaşam kalitesini iyileştirebilir. 
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Klinik diş hekimliğinde fiberle güçlendirmeye yönelik ilk girişimler 
1960 ve 1970’lerde araştırmacıların standart polimetil metakrilat protezle-
rinin cam veya karbon fiberlerle güçlendirmeye çalışması ile başlamıştır. 
1980’lerde benzer girişimler tekrarlanmış ve sabit protez restorasyonları, 
ortodontik tutucular gibi fiber takviyeli protez yapıları üretmek için ilk 
çabalar gösterilmiştir. Ancak, bu materyal ve tekniklerin laboratuvar test-
lerinde gösterdiği mekanik özellikler, klinik kullanımda yetersiz kalmış ve 
uygulama zorlukları yaşanmıştır. Önerilen yöntemler genellikle fiberleri 
el ile dental reçine içine yerleştirmeyi içeriyordu. Ancak bu yaklaşımlar 
sırasında fiberlerin şekillendirilmesi ve kontaminasyon riski gibi zorluklar 
yaşanmıştır. Bu nedenle, fiberlerin eklenmesiyle mekanik özellikler artsa 
da reçine içindeki fiber miktarının hacim olarak düşük olması ve fiberlerin 
uygun şekilde reçine ile ıslatılamaması sonucu aralarındaki bağın zayıf ol-
ması nedeni ile ticari ürünlerde beklenen başarı sağlanamamıştır. 1980’le-
rin sonlarına doğru araştırmacılar, fiberlerin reçine ile daha iyi etkileşimi 
için teknikler geliştirmeye başlamışlardır ve diş hekimliğinde kullanılma-
ya başlanmıştır (Eskimez & İzgi, 2008).

Fiber materyallerin diş hekimliğindeki kullanım alanları; hareketli 
protezlerde protez kaidesinin güçlendirilmesi, sabit protetik restorasyon-
lar, periodontal splintlemeler, ortodontik aparey güçlendirmeleri, adeziv 
köprü uygulamaları, direkt/indirekt inley destekli köprüler ve direkt/indi-
rekt post kor sistemleri olarak sınıflandırılabilir.

Fiberle Güçlendirilmiş Kompozit Materyaller

Fiberle güçlendirilmiş kompozitler (FGK), 40 yılı aşkın süredir biyo-
medikal uygulamalarda çalışılmış olup (Miyairi, Nagai, & Muramatsu, 
1975), 25 yıldan uzun bir süredir de diş hekimliği alanına özel olarak geliş-
tirilmiştir (Vallittu & Lassila, 1992). Kompozitlerde fiberlerin malzemeye 
sertlik sağlayarak güçlendirme yapma özelliği yıllarca test edilmiş, ancak 
fiberlerin güçlendirme etkisi yakın zamanda kanıtlanmıştır (Butterworth, 
Ellakwa, & Shortall, 2003; Frese, Decker, et al., 2014; S. Garoushi, Gar-
goum, Vallittu, & Lassila, 2018; S. K. Garoushi, Lassila, Tezvergil, & Val-
littu, 2006; S. K. Garoushi, Lassila, & Vallittu, 2007). Önceki FGK dolgu 
malzemelerinin zayıf başarısının nedenleri, kompozit reçinenin dayanıklı-
lığını arttıramayan çok kısa, sürekli olmayan fiberlerin seçilmesiydi (Val-
littu, 2018).

Dolgu materyali olarak kullanılan FGK kullanmanın mevcut konsepti 
ise, dimetakrilat polimer matriksindeki kritik fiber uzunluğunu aşan sürekli 
olmayan fiberler ile çift katmanlı olarak uygulanan biyomimetik kompozit 
sistemine dayanmaktadır (Vallittu, 2018). FGK’deki fiberler, geleneksel 
dolgu kompozitlerine kıyasla malzemenin sertliğini ve diğer fiziksel özel-
liklerini artırır (S. Garoushi, Lassila, Tezvergil, & Vallittu, 2007; S. Garous-
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hi, Vallittu, & Lassila, 2007a, 2007b; S. Garoushi, Vallittu, Watts, & Lassila, 
2008a, 2008b; S. K. Garoushi et al., 2006; S. K. Garoushi et al., 2007).

FGK’ler sürekli faz olan matriks yapısı, dağılmış faz olan fiber lifleri 
ve bu iki yapıyı bağlayan fazlar arası bölge olmak üzere üç farklı bileşene 
sahip malzemelerdir (Scribante et al., 2018). Polimer matriks, güçlendirici 
fiber lifler için yapısal bir destektir, fiberleri okluzal travmaya karşı korur 
ve dış gerilimin fiberlere aktarılmasını sağlar ve fiberleri nem etkisinden 
korur (Eskimez & İzgi, 2008). Yumuşak ve istenilen şekli malzemeye ver-
meyi sağlayan bir matrikse yüksek elastik modüllü fiberlerin eklenmesi, 
malzemenin mukavemetini ve sertliğini geliştirir ve kompozite istenen 
yönlerde mükemmel mekanik özellikleri sağlar (Alavi & Mamavi, 2014). 
Kompozitteki fiber lifler, kompozite yük uygulandığında takviye fazı ola-
rak görev yapar (Scribante et al., 2018). Yük fiberlere aktarılır ve malzeme 
sağlam ve sert hale gelir. Bununla birlikte, fiberler aynı zamanda çatlak 
durdurucu olarak da işlev görür. Fiber takviyesi kullanımındaki mantık, 
kısmen yapısal olarak hasar görmüş dişi içten güçlendirmek ve kısmen de 
kırık oluşumunu önlemektir (Butterworth et al., 2003).

Fiber takviyesinin etkinliği; kullanılan reçineler, fiberlerin uzunluğu, 
fiberlerin oryantasyonu, fiberlerin konumu, fiberlerin polimer matriksine 
adezyonu ve fiberlere reçine emdirilmesi işlemi gibi çeşitli faktörlere bağ-
lıdır (Butterworth et al., 2003; Ellakwa, Shortall, & Marquis, 2002).

Dental malzemelerin güçlendirilmesinde; karbon fiberler, cam fiberler, 
polietilen fiberler ve aramid fiberler gibi fiber türleri kullanılmaktadır ve 
bu fiberler; sürekli tek yönlü, sürekli çift yönlü, sürekli rastgele yönlen-
dirilmiş veya sürekli olmayan rastgele yönlendirilmiş fiber lifleri olarak 
farklı dizilimlerde de bulunabilir (Vallittu, 2018).

FGK izotropik, ortotropik veya anizotropik olabilir; bu, malzeme özel-
liklerinin fiberlerin yönüne bağlı olduğu anlamına gelir. FGK’nin mekanik, 
optik, polimerizasyon büzülmesi ve termal özellikleri, fiber miktarına ve 
yönüne bağlıdır (Tezvergil, Lassila, & Vallittu, 2003a, 2003b, 2006; Vallit-
tu, 1995, 2000, 2002, 2015).

Kompozit malzemede, fiberler tek yönlü bir demet, çift yönlü bantlar 
veya rastgele yönlendirilmiş çok yönlü liflerin üç boyutlu bir ağı olarak 
düzenlenebilir. Sürekli tek yönlü lif demetleri anizotropiktir, yani kuvvet 
yönüne bağlı olarak farklı özellikler gösterirler; çift yönlü lifler ortotropik 
özellikler sağlar, yani iki yönde aynı ve üçüncü yönde farklı olup diğer 
ikisine diktir. Rastgele yönlendirilmiş fiberler ise; malzemeye, kuvvet yö-
nüne bağlı olarak değişen, izotropik özellikler sağlar. Aynı tip liflerin kom-
pozit yapısı içinde farklı düzenlenmesi, malzemenin mekanik özelliklerini 
etkiler (Brozek, Koczorowski, & Dorocka-Bobkowska, 2019).
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Kuvvetler tek yönlü liflerin uzun eksenine dik olarak yönlendirildiğin-
de, yüklerin aktarılmasında reçine katılımı artar ve okluzal kuvvetlere dik 
bir fiber lif demeti düzenlemesi, uygun ve istenen eğilme, eğilme mukave-
meti değerlerini sağlarken bu yönde bir matriks kırığı riski en yüksek se-
viyededir (Ghanizadeh, 2013). Bu sebeple, FGK’den yapılmış sabit protez 
durumunda tek yönde uzanan fiber yapıları önerilir (Rezvani, Atai, Hamze, 
& Hajrezai, 2016). Farklı yönden gelen kuvvetlere karşı bir direnç sağlan-
ması gereken durumlar için ise; fiberlerin farklı açılar ile düzenlenmesi ge-
rekir veya kısa fiberlerin dağınık olarak bulunduğu kompozit yapılar tercih 
edilir (Dyer, Lassila, Jokinen, & Vallittu, 2004). Matriksten fibere etkili 
bir gerilim transferi sağlanması için, fiber gücü, çapının yanı sıra fiber ile 
matriks arasındaki arayüz bağ gücü ve tahmin edilen minimum uzunlukta 
yani kritik uzunluğa sahip fiberler gerekmektedir (R. C. Petersen, 2005).

Fiber Boyutları

Bir fiberin dayanım özellikleri çapına bağlıdır. İstatistiksel çalışmalar, 
küçük çaplı fiber liflerin dayanımının, çapı belirli bir sınır değeri aşan lif-
lerden daha büyük olduğunu göstermektedir. Dayanımda gözle görülür bir 
artış olması genellikle 15 μm’den daha küçük bir lif çapına karşılık gelir. 
Bu değerin üzerinde kırık gibi yüzey kusurlarının ortaya çıkma olasılığı 
daha fazladır (Brozek et al., 2019). Çapı 10-9 m veya daha küçük olan lifle-
rin kullanılması, çapı mikrometrik ölçekte (10-6 m) ölçülen liflerden daha 
fazla dayanım sağlar. Diş hekimliğinde şu anda kullanılan lifler 6-16 μm 
çap ile karakterize edilmektedir (Vallittu, 2015).

Fiber uzunluğu da kompozit mekanik özelliklerini önemli ölçüde etki-
leyen bir başka durumdur. Süreksiz fiberlerin uzunluğu yeterliyse yani fi-
ber uzunluğu kritik uzunluktan büyükse, elde edilen malzeme sürekli lifle-
rinkine benzer sertlik ve dayanım gösterebilmektedir (Brozek et al., 2019). 
Fiber kritik uzunluğu, fiber ve ana malzeme yapısı arasındaki sınırda kırıl-
ma yoluyla değil, gerilmiş fiberin kırılmasının bir sonucu olarak kompozit 
tahribatının meydana geldiği minimum uzunluk (belirli bir çap için) olarak 
tanımlanan, malzemeye takviye edici özellikler sağlayan minimum fiber 
uzunluğudur. Çalışmalara göre; fiber uzunluğunun, çapından 50 kat daha 
büyük olması gerektiği varsayılmaktadır. Diş hekimliğinde kullanılan cam 
fiberlerin çapı 15-18 μm’dir; bu nedenle böyle bir fiberin kritik uzunluğu 
0,75 – 0,9 mm olmalıdır (Lassila, Tanner, Le Bell, Narva, & Vallittu, 2004).

Fiber boyunun uzaması ile birlikte oluşan etkinlik ilk aşamada doğru-
sal olarak artarken, sonraki bölümde anlamlı bir değişme görülmemekte ve 
sonuç olarak fiberin daha fazla uzaması, dayanım özelliklerinde bir geliş-
me olması anlamına gelmemektedir. Bir FGK malzemesinin dayanımı ve 
elastik modülü; organik matris miktarına bağlı olarak kullanılan fiberlerin 
sayısına, dolayısıyla ayrı ana yapı ve güçlendirme yapısı arasındaki gö-
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receli içeriğe bağlıdır. Dayanım anlamında bir geliştirme, birim hacimde 
daha küçük çapta ve daha fazla sayıda fiber uygulanmasıyla elde edilebilir 
(Brozek et al., 2019). 

Lassila ve arkadaşlarının çalışmalarından elde edilen sonuçlara daya-
narak, fiber hacmi girdisi ile dayanım ve elastisite modülü arasında bir 
korelasyon bulunmuştur. Dayanım ve elastik modülün fiber hacminin artışı 
ile arttığı ve %68’lik fiber hacmine erişildiğinde maksimum değerlerine 
ulaştığı gözlemlenmiştir. %68’den fazla bir fiber hacminde, dayanım ve 
young modülü fiberler kırılana kadar azalmaya başlar (Lassila et al., 2004).

Ana Kompozit Yapı ve Fiber Arasındaki Bağ Türleri

Fiber ve matriks arasındaki bağın gücü, fiberin kimyasal yapısına, 
matriks kimyasal bileşimine ve fiberlerin kimyasal ve fiziksel şartlarına 
bağlıdır (Debnath et al., 2005).

Fiber demetleri arasındaki boşluğun reçine ile doyurulması işlemi-
ne reçine emdirme işlemi denir. Bu işlem; yüzey ıslanabilirliğine, her bir 
lif arasındaki mesafeye ve mekanik özelliklere bağlıdır. Fiberlerin yakın 
adezyonu, onları daha az nemlendirme ve reçine ile doldurulma sağlar. 
Fiber lifler arasındaki mesafe uzun olduğundan, birim hacimdeki sayıları 
yetersiz kalabilir (S. Garoushi et al., 2018; Vallittu, 1999). Fiberin sağladı-
ğı özellikler, silanizasyon işlemi ile geliştirilir. Silanlar, fiberlerin hidrok-
sil gruplarıyla ve ayrıca reçinelerin reaksiyona girmemiş vinil gruplarıyla 
(-CH=CH2) kolayca reaksiyona girer. Silanizasyon işleminde sadece cam 
fiber yapısı organik matriks ile kimyasal olarak bağ kurabilir (Bell-Rönn-
löf, 2007 ).

Cam fiberlerin yüzeyinde hidroksil grupları (–OH) bulunduğundan, 
reçine malzemelerine iyi bir adezyon sağlanır. Diş hekimliğinde kullanılan 
diğer fiberler kimyasal olarak nötr olduğundan; suya, neme, çoğu kimyasal 
maddeye, UV radyasyonuna ve mikroorganizmalara karşı dirençli mater-
yallerdir (Brozek et al., 2019).

Yüksek moleküler ağırlıklı polietilen fiberler; değişken ağız ortamında 
mükemmel stabilite sağlayan, düşük yüzey enerji değerleri ile karakterize 
nonpolar malzemelerdir. İnert özellikli materyaller olması, polimer matriks 
ile adezyonunu zorlaştırır (Oosterom, Ahmed, Poulis, & Bersee, 2006). Fi-
ber lifler ve organik matriks arasındaki bağın gücünü artırmak için ise, 
oksidasyon işlemi ile yüzey enerjisi değiştirilerek, enerji ve yüzey afinite-
sinde ve ayrıca bazı hidrofilik polimer sistemleriyle bağlantının gücünde 
artış olması sağlanır (Debnath et al., 2005).

Bazı FGK’ler, hasta başında fiberlere eklenen polimer bir matriks ile 
manuel olarak üretilir. Bu yaklaşım, fiber ve matriks arasındaki yetersiz 
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bağlantı ve boşluklar bırakabildiğinden etkili bir kompozit üretemeyebilir. 
Diğer yandan, kısmen veya tamamen önceden reçine emdirilmiş FGK’ler, 
hem polimeri hem de fiber lifleri bir araya getirdikleri için üstün özellikler 
sunan kısmen veya tam polimerize sürekli fiber lifler olarak kullanılmakta-
dır (Freilich, Karmaker, Burstone, & Goldberg, 1998).

Fiberle güçlendirilmiş kompozit materyallerin konservatif diş hekim-
liğinde uygulamaları esas olarak doğrudan kompozit restorasyonlardan 
oluşur. FGK’lerin geleneksel dolgu malzemelerine göre avantajları, biyo-
mimetik özellikleri ile ilgilidir (S. Garoushi et al., 2018). Minimal invaziv 
ve biyomimetik özellikleri takip ederek, dental restorasyonlarda, kaybedi-
len dentinin yerini kısa FGK’ler ve mine yerine dolduruculu kompozit re-
çine ile oluşturulan iki katmanlı bir yaklaşım önerilmiştir. Çalışmalar FGK 
alt yapısının kompozit restorasyonu desteklediğini ve bir çatlak önleyici 
katman olarak hizmet ettiğini göstermiştir (S. K. Garoushi et al., 2007). 
Ayrıca, FGK’lerin güçlendirilmemiş kompozitlere kıyasla üstün fiziksel 
özelliklere (S. Garoushi, Sailynoja, Vallittu, & Lassila, 2013) ve kırılma 
sertliğine sahip olduğu ve polimerizasyon büzülmesi ve polimerizasyon 
derinliğinin geleneksel reçine kompozitlerine göre daha üstün olduğu da 
bildirilmiştir (S. Garoushi et al., 2018).

FGK’nin dentin ile bağ dayanıklılığını diğer kompozit reçineler ile 
karşılaştıran çok az çalışma olsa bile, FGK’lerin üstün mekanik özellik-
lerinin universal adezivlerle bağlanma dayanıklılığını artırabileceği belir-
tilmiştir (Tsujimoto, Barkmeier, Takamizawa, Latta, & Miyazaki, 2016). 
Ayrıca, yüksek stresli bölgelerde büyük kaviteli dişlerin doğrudan kuronal 
restorasyonları için çift katmanlı biyomimetik teknik önerilmektedir (Fen-
nis et al., 2011; S. K. Garoushi et al., 2006; Omran, Garoushi, Abdulmaje-
ed, Lassila, & Vallittu, 2017).

FGK yapılarının; kolay manipülasyon, yüksek mekanik özelliklere 
sahip olma (Ballo & Vallittu, 2011), metal takviyeli olanlara göre yüksek 
estetik sağlaması (Strassler & Serio, 2007), metal alerjisi olan hastalarda 
uygulanabilmesi, nükleer manyetik rezonans muayenelerine girmesi gere-
ken hastalarda (Zenthofer, Rammelsberg, Schmitt, & Ohlmann, 2013) endike 
olması ve doğrudan hasta başında uygulanabilme ve laboratuvarda çalış-
maya ihtiyaç duyulmasının minimum ya da hiç olmaması (Ballo & Vallit-
tu, 2011) gibi avantajları bulunmaktadır. Bunun yanı sıra uzun vadeli klinik 
performans çalışmalarının az olması, fiber ve organik matriks ara yüzünün 
zayıflığı, kırılma ve delaminasyon olaylarının görülebilmesi (Frese, Dec-
ker, et al., 2014) ve takviye edilmemiş veya metalik malzemelerle takviye 
edilmiş maddelerden daha yüksek maliyete sahip olması ise bu materyalle-
rin kullanımını kısıtlamaktadır.

Daher ve arkadaşlarının, non-invaziv fiber güçlendirme halkalarının 
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MOD kaviteli endodontik tedavi görmüş mandibular molar dişlerdeki kı-
rılma davranışını incelediği in vitro çalışmada; çalışmanın sınırlamaları 
dahilinde, takviye edici fiber halkaların inleyler ve onleylerle karşılaştı-
rılabilir kırılma direnci sergiledikleri ve onarılabilir kırıkların yüzdesini 
artırdıkları sonucuna ulaşılmıştır (Daher et al., 2021).

Patnana ve arkadaşlarının; geleneksel dolduruculu kompozitler ve 
kısa cam fiberle güçlendirilmiş kompozitler, dolduruculu kompozit yüzey 
tabakasına sahip kısa cam fiberle güçlendirilmiş kompozitler, taban kıs-
mında akışkan kompozit tabaka bulunan kısa cam fiberle güçlendirilmiş 
kompozitler gibi dört farklı kompozit restorasyon tekniğinin marjinal bü-
tünlüğünü değerlendirmek için yaptığı çalışmada ise, kısa cam fiberle güç-
lendirilmiş kompozitlerin, geleneksel dolduruculu kompozitlerden daha 
iyi marjinal bütünlük gösterdiği gözlemlenmiştir. Geleneksel doldurucu-
lu kompozitlerin yüzey tabakası olarak yerleştirilmesi ve tabana akışkan 
kompozit uygulanması, kısa cam elyaf takviyeli kompozitlerin marjinal 
bütünlüğünü iyileştirememiştir. Bu nedenle, kısa cam fiberle güçlendiril-
miş kompozitlerin, iyileştirilmiş marjinal bütünlüğü garanti eden yüksek 
stres taşıyan alanlarda endike olduğu sonucuna varılabilmektedir (Patnana, 
Vanga, & Chandrabhatla, 2017).

Restorasyon estetiği için önemli bir kriter olan renk konusu ile ilgili 
Karataş ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise; fiber takviyesinin iki farklı 
kompozit reçinenin renk değişimleri üzerindeki etkisi ve kompozit reçine-
lerin renk değişimini değerlendirilmiştir. Cam fiber grubundaki ortalama 
renk değişimi değeri polietilen fiber grubuna göre daha düşük bulunmuş 
ve bu sonuçların kullanılan fiberlerin kimyasal yapısı ile ilgili olabileceği 
düşünülmüştür. Sonuç olarak; çalışmanın sınırlamaları dahilinde, fiber ila-
vesinin zamana bağlı olarak kompozit reçinelerde renk değişimine neden 
olabileceği ve değişim miktarının kompozit reçine ve fiberin yapısal özel-
liklerine bağlı olarak farklılık gösterebileceği gözlenmiştir (Karatas, Ilday, 
Bayindir, Celik, & Seven, 2020).

Fiberle güçlendirilmiş kompozitler üzerine gelecekteki araştırmaların 
ise; FGK yapısı tasarımının optimizasyonu (Bonfante et al., 2015), güç-
lendirilme yapılmış olan reçine kompozitlere biyoaktif minerallerin dahil 
edilmesi gibi çalışmaları (Posti et al., 2015), nanoteknoloji alanında na-
nodolduruculu partiküllerin reçine yapısına eklenmesi (Gogna, Jagadis, & 
Shashikal, 2011) , FGK materyallerinin CAD/CAM sistemleriyle birlikte 
kullanımıyla ilgili daha fazla çalışma yapılması (R. Petersen & Liu, 2016), 
implantoloji alanında FGK yapısının belirli biyomekanik özelliklerinden 
yararlanılması (Vallittu, Narhi, & Hupa, 2015), biyouyumluluk sonuçları 
umut verici olduğundan kraniofasiyal kemik defektlerinin rekonstrüksiyo-
nu için alternatif oluşturabileceği (Lazar et al., 2016) ile ilgili konular üze-
rine olacağı düşünülmektedir. FGK materyalleri ile araştırma seçenekleri 
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geniş olup, konuyla ilgili gelecek raporların hem diş hekimliği hem de tıp 
alanlarında FGK kullanımını genişletmesi beklenmektedir (Scribante et 
al., 2018).

Fiber Post Sistemleri

Fiber postlar, dentine yakın elastikiyet özellikleri ve estetik resto-
rasyonların altında kullanılabilmesi nedeniyle günümüzde sıklıkla tercih 
edilen post sistemleri arasındadır. Adeziv diş hekimliğindeki olumlu ge-
lişmeler ile yeni jenerasyon dentin bonding ajanlar, reçine simanlar ve res-
toratif materyallerin ortaya çıkarılması, endodontik tedavili dişlerin resto-
rasyonunda fiber postların kullanımını yaygınlaştırmıştır (Singh, Logani, 
& Shah, 2012). Günümüzde mevcut fiber postlar aslında kompozit mater-
yaller olup; bir polimer reçine matriks tarafından çevrelenmiş karbon, ku-
artz, cam/silika fiberlerden ve fiber lifleri ve matriks bağlantısını sağlayan 
silan bağlayıcı ajanından oluşur (Drummond & Bapna, 2003).

Fiberler, post yapısında boylamasına eksene paralel olarak yönlendiri-
lir ve çapları 6 ila 15 μm arasında değişir. Fiber yoğunluğu, yani post kesit 
yüzeyinin mm2 ‘si başına düşen fiber sayısı, ise post tipine bağlı olarak 25 
ile 35 arasında değişmektedir. Bu nedenle, postun enine kesitinde alanın 
%30-50’ si fiberlerle kaplıdır (Vichi, Ferrari, & Davidson, 2000). Kuartz 
veya cam fiberler ile reçine matrisi arasındaki adezyon, fiber liflerini mat-
rikse gömmeden önce fiber silanizasyonu ile arttırılır (Goracci & Ferrari, 
2011). Güçlü bir ara yüzey bağı, matriksten liflere yük transferini mümkün 
kılar ve güçlendirme özelliklerinin etkin kullanımı için esastır (Grandini, 
Goracci, Monticelli, Tay, & Ferrari, 2005).

Fiber postlar özel bir kompozit materyal içine gömülmüş fiber de-
metleri içerir. Farklı akslarda örgü formunda düzenlenmiş fiberler paralel 
olarak düzenlenmiş olanlara oranla daha iyi eğilme ve burkulma direnci 
gösterirler (Goracci & Ferrari, 2011).

Karbon Fiber Postlar

1990 yılında tanıtılan ve geliştirilen ilk metal olmayan post sistemi 
olan karbon fiber postlar (Duret, Reynaud, & Duret, 1990); kolay manipü-
lasyonu, iyi mekanik özellikleri, düşük toksisite ve dentine benzer düşük 
elastisite modülü gibi özelliklere (Torbjorner, Karlsson, Syverud, & Hens-
ten-Pettersen, 1996) sahip olmasına rağmen renkleri sebebiyle kompozit 
ve tam seramik restorasyonlar altında gizlenme zorluğu gibi dezavantajla-
ra da sahiptir. Bu post sisteminin estetik olmayan özellikleri sebebiyle cam 
ve kuartz fiberler ile güçlendirilmiş postlar üretilmiştir (Boschian Pest, Ca-
valli, Bertani, & Gagliani, 2002).
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Polietilen Fiber Postlar

Dayanıklı, translusent (Belli & Eskitascioglu, 2006), biyolojik ola-
rak uyumlu, düşük yoğunluğa sahip olması, inert ve kırılgan olmaması 
en önemli özellikleridir. Translusent olma özelliği sayesinde eklendikleri 
reçinenin rengini yansıtırlar (Sadek et al., 2006). Reçine malzemelerine 
eklenirken iyi bir kimyasal bağ sağlamak için soğuk gaz plazma ön işlemi 
ile fiberin yüzey gerilimi azaltılır (Chaoting, Gao, & Mu, 1993). 

Polietilen fiber postlar, estetik olup, elastik modülü dentine yakındır. 
Tekrarlayan mekanik yüklemelerde ve nem ile temasta yapısı bozulmak-
ta, elastik modülü azalmakta ve buna bağlı olarak bağlantı başarısızlığı 
meydana gelebilmektedir (Sadek et al., 2006). Diğer fiberle güçlendirilmiş 
postlarla (bireysel cam fiberle güçlendirilmiş post dahil) karşılaştırıldığın-
da, ayrı ayrı şekillendirilmiş ve dual-cure reçine siman ile simante edilmiş 
polietilen post, aşırı genişlemiş kök kanallarında en az miktarda mikrosı-
zıntı gösterir (Erkut et al., 2008).

Kompozit için sadece fiber oryantasyonu yönünde en yüksek mukave-
meti ve sertliği veren sürekli tek yönlü fiberlerin aksine, polietilen fiberler 
polimeri her yönde güçlendirerek mekanik özelliklerin izotropik olmasını 
sağlar (Vallittu, 1999). Dokuma fiber yapısı, yük tarafından indüklenen 
çatlaklar durumunda da belirgin olan kırılma direncini arttırır. Ayrıca, çat-
lağın dikiş örgüsünün düğüm noktasında durmasını sağlayarak restoras-
yondan dişe çatlak yayılmasını önler ve fiber takviyesinin bütünlüğünün 
korunmasına yardımcı olur (Karbhari & Strassler, 2007).

Polietilenle güçlendirilmiş reçinenin, post ve kor sisteminin klinik ba-
şarısı için gereken yeterli retansiyonu (Singh et al., 2012) ve yapısal ola-
rak bozulmuş kanallarda artan onarılabilir kırık insidansı ve yeterli kırılma 
direncini sağladığı gösterilmiştir (Aggarwal, Singla, Miglani, & Kohli, 
2012). Bununla birlikte, polietilen fiberin yüksek fiyatı; belirtilen mükem-
mel özelliklerine rağmen, günlük pratikte kullanımlarını sınırlandırmakta-
dır (Parcina, Amizic, & Baraba, 2016).

Cam Fiber Postlar

Cam fiber postların, elastik modülü dentine benzer olup ışık geçişine 
izin veren estetik materyallerdir, kompozit ve tam seramik restorasyonlar 
ile birlikte kullanılabilirler (Parcina et al., 2016). Dentine benzer bükülme 
dayanımına sahiptir ve stresleri geniş yüzey alanlarına dağıtırlar. Ayrıca 
renksizliği ve doku uyumu gibi avantajları sayesinde tercih edilen mater-
yallerdir (Parcina et al., 2016).

Diş hekimliğinde E- ve S-cam lifleri en sık kullanılan takviye lifleri ha-
line gelmiştir. Cam fiberler, gerilme altında kırılma noktalarına kadar eşit 
oranda gerilirler, kırılma noktasının altındaki çekme yükü kaldırıldığında 
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ise, fiber orijinal uzunluğuna geri döner. E (elektrik uygulaması)-cam, iyi 
bir gerilme ve basınç dayanımının yanı sıra elektrik yalıtımına ve olduk-
ça düşük maliyete sahip olmakla beraber nispeten zayıf yorulma direnci 
gösterirken, S (sert, güçlü)-cam, daha yüksek gerilme dayanımı sağlayan 
farklı bir kimyasal bileşime sahip olup oldukça pahalı bir materyaldir 
(Bell-Rönnlöf, 2007 ).

Klinik çalışmalar, metal ve cam fiber post arasında kök kırılma insi-
dansı için önemli bir fark göstermemiş olsa da (Figueiredo, Martins-Fil-
ho, & Faria, 2015); cam fiber post, sadece yeterli estetik, biyouyumluluk, 
eğilme ve yorulma dayanımı, uygun elastik modülü ve bağlanma dayanımı 
sayesinde değil, aynı zamanda ucuz ve tek seansta kolay uygulanabilmesi 
sayesinde de genellikle klinisyenlerin ilk tercihi olmaktadır (Parcina et al., 
2016).

Ramesh ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, iki farklı kırık modelinde 
cam fiber post (Reforpost, Angelus, Londrina, PR, Brazil) ve örgü yapıdaki 
polietilen fiber post sisteminin (Ribbond, Ribbond Inc., Seattle, WA, USA) 
reataşman uygulanan maksiller santral dişlerin kırılma direnci üzerine etki-
si karşılaştırılmıştır. Cam fiber içeren post ile restore edilen dişlerin kırılma 
direncinin hem labio-palatal hem de palato-labial yöndeki kırıklarda Rib-
bond ile restore edilen dişlere kıyasla önemli ölçüde daha yüksek olduğunu 
gözlemlerken; Ribbond’un da cam fiber post sistemi ile karşılaştırıldığında 
önemli ölçüde daha yüksek sayıda onarılabilir başarısızlık (%100) göster-
diğini tespit etmişlerdir. Mevcut bulguları doğrulamak ve ilişkilendirmek 
için daha uzun süreli klinik çalışmalara ihtiyaç duyulduğu da belirtilmiştir 
(Ramesh et al., 2016).

Kuartz Fiber Postlar

Restoratif ve protetik diş hekimliğinde estetiğe yönelik artan talep, 
metal veya opak restorasyonların kullanımını sınırlamış; metal postların 
yerini kompozit reçine ve seramik malzemelerle daha iyi uyum sağlayan 
şeffaf ve beyaz renkli fiber postlar almıştır (Parisi, Valandro, Ciocca, Gat-
to, & Baldissara, 2015).

Kuartz veya saf silika fiber postlar şeffaf, estetik materyallerdir ve 
yüksek eğilme dayanımına sahiptirler (Galhano, Valandro, de Melo, Scotti, 
& Bottino, 2005; Zicari, Coutinho, Scotti, Van Meerbeek, & Naert, 2013). 
Ayrıca kuartz fiber postların elastik modülü karbon, metal veya seramik 
olanlarla karşılaştırıldığında düşüktür (Stewardson, Shortall, Marquis, & 
Lumley, 2010) ve daha düşük olan elastik modül, kök dentinindeki stres 
konsantrasyonunu ve kök kırılmasından kaynaklanan kurtarılamayan başa-
rısızlıkların yüzdesini azaltır (Newman, Yaman, Dennison, Rafter, & Billy, 
2003; Torres-Sanchez et al., 2013).
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Kuartz fiber postların daha radyoopak olduğu (Goracci & Ferrari, 
2011), cam fiber postlardan daha yüksek bir eğilme dayanımına sahip ol-
duğu (Galhano et al., 2005) ve kuartz fiber postlarla restore edilen dişlerin 
cam fiber postlara göre daha yüksek kırılma direncine sahip olduğu (Akka-
yan & Gulmez, 2002) da bulunmuştur.

Parisi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, kuartz fiber postlarla resto-
re edilmiş endodontik tedavili dişlerin başarı oranı değerlendirilmiş ve elde 
edilen klinik verilere dayanarak, endodontik tedavi görmüş dişlerde ku-
artz fiber postlar ve sabit protetik restorasyonların 5.88±1.37 yıllık bir süre 
içinde %85 gibi yüksek bir başarı oranı ile uygulanabileceği gözlenmiştir. 
Kök kırığı olmayan restorasyon ayrılmaları gibi olumlu başarısızlıklarda, 
başarısız restorasyonlara sahip 14 dişten 12’sinin iyileşmesine izin veril-
mesi de dişlerin nihai hayatta kalma oranını %98’in üzerine çıkarmıştır 
(Parisi et al., 2015).

Fiber Destekli Adeziv Köprü Uygulamaları

Adeziv bağlanma tekniklerinin ve kompozit malzemelerinin gelişme-
sine bağlı olarak invaziv seçenekler yerine (Kumbuloglu & Ozcan, 2015) 
fiberle güçlendirilmiş kompozit köprüler, dayanak dişlere bağlanma ye-
tenekleri sayesinde tatmin edici estetik sağlayan (S. Garoushi & Vallittu, 
2006) minimal invaziv tedavilerdir.

Reçine tutuculu adeziv köprüler uzun yıllardır dişsiz boşlukları res-
tore etmek için kullanılmış ve geleneksel sabit kısmi protezlere göre daha 
düşük maliyet (Burke, 2008), yüksek hasta memnuniyeti (Creugers & De 
Kanter, 2000) ve minimal invaziv özelliği sebebiyle minimum diş yapısı 
kaybı oluşturması gibi birçok avantaj sunmaktadır. Reçine bağlı köprülerin 
başarısızlık oranları geleneksel köprülerden daha yüksek olmasına rağmen 
(Barber & Preston, 2008; Wyatt, 2007), genellikle geleneksel bir köprünün 
başarısızlığından daha az yıkıcı özellikte olmakta (Dunne & Millar, 1993) 
ve kararsız estetik, aşınma, kırılma ve delaminasyon gibi durumları içer-
mektedir (Miettinen & Millar, 2013).

Fiber destekli adeziv köprüler, travma veya başarısız endodontik teda-
viye bağlı tek diş kayıpları veya kısa aralıklarda, diş veya implant destek-
li sabit parsiyel protezlerin uygulanamadığı hastalarda kesin restorasyon 
olarak, implant tedavisi öncesi geçici restorasyon olarak, lokal anesteziyi 
tolere edemeyen veya medikal nedenlerle uzun süreli tedavi uygulanama-
yan hastalarda, eksik dişin yanında yer alan komşu dişlerin periodontal 
prognozunun şüpheli olduğu durumlarda, ortodontik tedavi sonrası sabit 
yer tutucu uygulanması gereken durumlarda endike iken (Eskimez & İzgi, 
2008); uzun aralıklarda, derin kapanışı olan hastalarda, destek dişlerde bü-
yük restorasyonların olduğu durumlarda ve diastema varlığında kontraen-
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dikedir (Kumbuloglu, Saracoglu, & Ozcan, 2011).

Fiber destekli adeziv köprüler, tek bir ziyarette direkt (Mutlu, 2017), 
yarı direkt (Wolff et al., 2011) veya indirekt (Aktas, Burduroglu, Guncu, 
Keyf, & Ozcan, 2019) olarak hazırlanabilir. İndirekt teknik kullanılarak, 
hazırlık, ölçü alma ve laboratuvar çalışmaları dahil olmak üzere geleneksel 
iş akışı izlenebilir. Ancak, fiber destekli adeziv köprüyü yerleştirmek için 
iki ziyaret ve paralel yüzeylere sahip kavitelerin hazırlanması gereklidir. 
Ek olarak, kompozitin ardışık polimerizasyonu, iki adeziv arayüz (Kum-
buloglu & Ozcan, 2015; Mutlu, 2017) ve dentin kontaminasyonu (Mutlu, 
2017) ile adezyon bozulabilir. Yarı-direkt fiber adeziv köprü, bir silikon 
ölçü üzerinde hasta başında yapılır ve aynı ziyarette yerleştirilir. Polimeri-
ze köprüyü yerleştirmek için komşu dişlerde kesin bir konumlandırmaya 
izin vermek için genellikle proksimal kutu preparasyonlarına ihtiyaç vardır 
(van Heumen et al., 2010). Diğer yandan, direkt fiber adeziv köprü her-
hangi bir hazırlık gerektirmez ve sonraki konumlandırma için aşındırma 
(mikro-invaziv yaklaşım) ile mineyi sadece hafifçe etkiler. Tek seansta bi-
tirilmelerine rağmen; fiberlerin sert materyaller olması, ağız boşluğunda 
görme ve çalışma alanının sınırlı olması, estetik ve fonksiyonel tasarımın 
ve restorasyonun cilalanmasının/bitirilmesinin zor olması gibi uygulama 
güçlükleri nedeniyle bu teknik tehlikeye girebilir (Mutlu, 2017). Direkt 
teknikle karşılaştırıldığında indirekt teknik; çalışma kolaylığı, daha yüksek 
derecede kompozit polimerizasyonu ve daha iyi bir yüzey bitimi sağla-
makla birlikte, daha fazla maliyet ve birden fazla ziyaret nedeniyle oluşan 
zaman kaybına da neden olur. Mevcut fiber ürünlerinden bazıları hem di-
rekt hem de indirekt kullanım için tasarlanmış, diğerleri ise sadece dental 
laboratuvarlar için üretilmiştir (Miettinen & Millar, 2013).

Fiber güçlendirme için kullanılan malzemeler cam, ultra yüksek mo-
leküler ağırlıklı polietilen ve Kevlar fiberlerdir (Butterworth et al., 2003). 
Çalışmalarda cam fiberlerin diğer fiberlere kıyasla daha fazla dayanım 
gösterdiği gözlenmiştir (Ellakwa et al., 2002; Tirapelli, Ravagnani, Panzeri 
Fde, & Panzeric, 2005).

Fiber liflerinin yüzeyleri, önceden reçine emdirilmesi veya kompozi-
te bağlanmadan önce hasta başında reçine emdirilmesi gerekebilir (But-
terworth et al., 2003) ve liflerin iyi bir şekilde reçine ile ıslatılması ve bağ-
lanması önemli olan aşamadır (van Noort, 2007). Matriks ve fiber lifleri 
arasındaki adezyonu iyileştirmek için liflerin silanlanması kırılma direnci-
ni arttırır (Ellakwa et al., 2002; Vallittu, 1993). Ayrıca, fiber içeriği ne kadar 
yüksek olursa yapısal dayanım ve darbe direnci o kadar iyi olmaktadır (van 
Noort, 2007). Fiber yapıdan maksimum verim elde etmek için, yüksek ge-
rilme konsantrasyonundan kaçınırken maksimum güçlendirme etkilerini 
elde etmek amacıyla tasarlamak önemlidir (Perea, Matinlinna, Tolvanen, 
Lassila, & Vallittu, 2014; Yokoyama et al., 2009). Bir diş restorasyonu-
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nun yapımında kullanılan materyaller, restorasyonun başarı oranı ve uzun 
ömürlülüğü üzerinde önemli bir etkiye sahiptir (Aida et al., 2011). 

Bir FGK yapısının güçlendirme yeteneği aynı zamanda genel konu-
muna da bağlıdır (Aida et al., 2011). İdeal bir tasarımda; fiberler, fiberle 
güçlendirilmiş köprünün kırılma dayanımını iyileştirmesine ve kırılmaları 
önlemesine izin vermek için maksimum ana gerilim ile aynı yönde yön-
lendirilmelidir (Shi & Fok, 2009). Anterior ve posterior alandaki fiberle 
güçlendirilmiş restorasyonların yapı tasarımında, pontiklerin yapıdan ay-
rılma riskini ortadan kaldırmak için ek fiber demetleri ile güçlendirilmesi 
gerekmektedir. Ana yapıya dik olarak bir fiber demeti daha eklemek, yük 
taşıma kapasitesini arttırdığı için pontik yapısına en etkili şekilde destek 
sağlamasında yardımcı olur (Xie, Lassila, & Vallittu, 2007).

Ahmed ve arkadaşlarının hazırladığı sistematik bir derlemede; fiber 
destekli adeziv köprüler için geniş hasta grubu odaklı net ve ayrıntılı değer-
lendirme ve sonuç içeren uzun vadeli klinik performansı gösteren randomi-
ze kontrollü yayınların az olduğu belirtilmiş ve bu derlemenin bulgularına 
göre, fiber destekli adeziv köprülerin eksik olan tek ön ve arka dişlerin 
rehabilitasyonu için orta vadeli bir tedavi alternatifi sunduğu da gösteril-
miştir (Ahmed, Li, & Murray, 2017). 

Bu tür restorasyonlar, öngörülebilir klinik performans ve hasta odaklı 
sonuçlar ile eksik tek dişleri restore etmek için güvenilir, minimal inva-
ziv, estetik, uygun maliyetli bir seçenek olup artık deneysel, geçici veya 
kısa süreli tedavi tercihleri olarak düşünülmemelidir. Direkt veya indirekt 
gibi üretim tekniklerinin çok yönlülüğü, çeşitli retansiyon seçenekleri ve 
hasta başında kolayca tamir edilebilmeleri fiber destekli adeziv köprülerin 
kullanımını destekleyen önemli avantajlar olarak kabul edilir (Ahmed et 
al., 2017). Bu tip restorasyonların uzun vadeli bir tedavi seçeneği olarak 
belirlenebilmesi için ise bu alanda daha fazla araştırma yapılması gerek-
mektedir.

Frese ve arkadaşlarının fiber adeziv köprülerin anterior bölgedeki sağ-
kalımını ve sağkalım sonuçlarının kalitesini değerlendirmek için yaptığı 
çalışmada da; ağız hijyeni iyi olan hastalarda, direkt ve yarı direkt olarak 
üretilmiş fiber destekli adeziv köprüler, anterior bölgedeki tek diş kayıp-
larının rehabilitasyonuna başarılı bir tedavi alternatifi sağladığı ve resto-
rasyonların 4.5 yıl sonra %72.6’lık bir genel sağ kalım oranı ve %85.6’lık 
bir fonksiyonel sağ kalım oranı gösterdiği gözlenmiştir. Çalışmada, 4,5 yıl 
sonunda fiber destekli anterior köprülerin estetik, fonksiyonel, biyolojik 
sonuçlarının kalitesinin değerlendirilmesi klinik olarak mükemmel veya 
iyi olarak bulunmuştur (Frese, Schiller, Staehle, & Wolff, 2014).
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Fiberle Güçlendirilmiş Cam İyonomer Simanlar

Cam iyonomer simanlara fiber takviye edilmesi düşüncesi, 1980 yılın-
da Sced ve Wilson tarafından belirtilmiştir (Nicholson, Sidhu, & Czarnec-
ka, 2020; Simmons, 1990; Wilson & Robert, 1980). Chembond (Dentsply 
deTrey,Konstanz,Almanya) adı verilen ve artık kullanılmayan ticari bir 
cam iyonomerde hem karbon hem de alüminyum oksit fiberler kullanıl-
mış ve fiberlerin eğilme dayanımı üzerindeki etkisi incelemiştir. Kontrol 
simanının eğilme dayanımı 10 MPa olarak belirtilmiştir, ancak alüminyum 
oksit lifleri bu değeri 44 MPa’ya ve karbon lifleri 53 MPa’ya yükseltmiş-
tir (Nakajima, Watkins, Arita, Hanaoka, & Okabe, 1996). Farklı cam iyo-
nomer formülasyonlarında bu tip lifler için diğer yazarlar tarafından da 
eğilme dayanımı açısından benzer gelişmeler rapor etmişlerdir (Nakajima 
et al., 1996), ancak bu sistemde karbon fiberler alüminyum oksit liflerine 
göre kırılganlık açısından daha yüksek dayanım göstermesine rağmen (Ol-
dfield & Bryan, 1991) estetik açıdan olumsuz yönde bir sonuca varılmıştır 
(Nicholson et al., 2020).

Cam iyonomer simanları güçlendirmek için reaktif cam fiberler de 
kullanılmıştır. Bu camların kullanımının arkasındaki konsept, fiberlerin 
bir materyali uygun şekilde güçlendirmesi için, matriksin fiberle iyi bir 
arayüz bağlantısına sahip olması gerektiğidir (Wasson, 1993). Geleneksel 
cam iyonomerler ile aynı bileşime sahip reaktif cam fiberlerin dahil edil-
mesinin, kırılma dayanımı ve sertliğinin artması ile bağlantılı olduğu gös-
terilmiştir. Bu durum, kısa fiberlerin şeklinden ve karıştırma sıvısı ile kısa 
fiberler arasındaki reaktiviteden kaynaklanabilir (Kobayashi, Kon, Miyai, 
& Asaoka, 2000).

Reçine modifiye cam iyonomerlere de cam fiberler eklenerek fiber ile 
güçlendirme yapılmıştır. Ağırlıkça %5 ve %10 olmak üzere hem içi boş 
hem de katı kısa uzunlukta reaktif olmayan camlardan hazırlanan liflerin 
reçine modifiye cam iyonomer ve geleneksel cam iyonomer simanlara ek-
lenmesi ile yapılan çalışmanın sonucunda içi boş olan fiber modifikasyon-
larının dahil edilmesinin basınç dayanımını genellikle etkilemediği, ancak 
eğilme dayanımı ve kırılma sertliğini önemli ölçüde arttığı görülmektedir 
(S. Garoushi, Vallittu, & Lassila, 2017). 

Hem geleneksel hem de reçine ile modifiye edilmiş cam iyonomer 
malzemelerin dayanımı, fiberlerin eklenmesiyle büyük ölçüde artırılmış 
ve klinik olarak hastalarda kullanıldıklarında üstün aşınma ve dayanıklılık 
göstermeleri beklenmektedir (Nicholson et al., 2020). Başka fiberler de 
cam iyonomerleri güçlendirmek için kullanılmış ve bazı başarılı sonuçlar 
elde edilmiştir. Kullanılan malzemelerden biri olan fiber formundaki ba-
zalt, bir çalışmada geleneksel cam iyonomer Fuji IX (GC, Tokyo, Japonya) 
‘a %7 seviyelerinde dahil edilmiştir (Bao et al., 2020). Erken dayanıklılı-
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ğın önemli ölçüde arttığı bulunmuş, ancak fiber ve matriks arasındaki etki-
leşimin zayıf olduğuna dair kanıtlar bu özelliklerin uzun vadede zayıflama 
ihtimalinin yüksek olduğunu göstermiştir. Deneysel çalışmalar bu kanıtları 
doğrulamış ve fiberle güçlendirilmiş simanların hem eğilme dayanıklılığı-
nın hem de eğilme modülünün bir ay içinde azaldığını ve kontrol grubu ile 
aynı hale geldiğini göstermiştir (Nicholson et al., 2020). Cam iyonomerler-
de takviye edici bu malzeme hakkında daha fazla rapor yayınlanmamıştır. 

Biyouyumluluk ile ilgili endişeyi gidermek ve biyomedikal alanda 
doğal ürünlerin değerlendirilmesi açısından, çeşitli doğal materyallerin 
çalışmasına olan ilgi de artmıştır (Ching, Luddin, Kannan, Ab Rahman, & 
Abdul Ghani, 2018). Tıbbi uygulamalar için biyomalzemelerin tasarımında 
selüloz (Gatenholm & Klemm, 2010; N. Petersen & Gatenholm, 2011), 
ipek lifi (John, Lin, & Thomas, 2008; Vepari & Kaplan, 2007) ve keten lifi 
(Czemplik, Kulma, Bazela, & Szopa, 2012; Hu, Yuan, & Kitts, 2007) gibi 
doğal materyaller kullanılmıştır. Selüloz lifleri, Silva ve arkadaşları  tara-
fından mekanik dayanımı geliştirmeyi amaçlayarak cam iyonomer simana 
katılmış ve selüloz lifi katılmamış CİS’lere kıyasla selüloz lifi içerenlerde 
(liflerin ağırlıkça % 7.24’ü) sıkıştırma ve çapsal gerilme dayanımlarında 
bir artış bildirilmiştir (Silva et al., 2013). Son yıllarda CİS materyalleri 
yapısına eklenen selüloz mikrofiberleri ve selüloz nanokristalleri hakkında 
yapılan araştırmalarda; selüloz nanokristallerinin basınç dayanımı, elastik 
modül ve çapsal gerilme dayanımı üzerine önemli bir etkisi olduğu gözle-
nirken selüloz mikrofiberlerinin mekanik özellikler üzerine önemli bir et-
kisi gözlenmemiştir (Silva, Carvalho, Dumont, Santos, & Carvalho, 2015; 
Silva et al., 2016). İpekböceğinden elde edilen ipek liflerinin, olağanüstü 
güçleri ve biyouyumlulukları ve düşük immünojeniteleri gibi iyi mekanik 
özellikleri değerlendirilerek, doğal ipek lifinin farklı ağırlık yüzdelerine 
sahip CİS’lere eklenmesi denenmiştir. Ağırlıkça % 3 ipek lifi ile modi-
fiye edilen CİS’lerin, ticari CİS’lere kıyasla mekanik dayanımda önemli 
bir artış sergilediği bildirilmiştir (Bahrami-Abadi, Khaghani, Monshi, Do-
ostmohammadi, & Alizadeh, 2016). Bunun dışında keten liflerinin de son 
yıllarda CİS’lere eklenmesi rapor edilmiş; keten lifi içeren CİS’lerin de 
önemli ölçüde daha yüksek sertlik, basınç ve eğilme dayanımı ürettiği gös-
terilmiştir (Abou Neel & Chrzanowski, 2015; Ali Abou Neel & A, 2017).
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1. GİRİŞ

Alerji terimi 1906 yılında, Avusturyalı pediatrist “Clemens von Pirqu-
et” tarafından ilk kez kullanılmıştır. Alerji, vücudun normalde zararsız olan 
maddelere karşı gösterdiği aşırı duyarlılık olarak ifade edilmiştir (Neyzi ve 
Bundak 2002). Alerjen; solunum, yutma, enjeksiyon veya doğrudan temas-
la vücuda alınabilir (Kırsaçlıoğlu ve Özden 2007). Semptomlar hafif bir 
reaksiyondan, anafilaktik şok nedeni ile ölüme kadar değişebilir (Kalkan 
2020).

Gıdaya bağlı alerjiler; bireylerin yaşam kalitesini düşüren, morbidite-
ye neden olabilen önemli bir sağlık sorunu olarak kabul edilir. Gıda aler-
jisi, genellikle protein yapısındaki maddelerin vücuda alınmasıyla beraber 
bazı bireylerde aşırı duyarlılık reaksiyonları ile ortaya çıkar. Normalde 
zararsız olan bu proteinler vücutta yabancı madde olarak görülür ve buna 
karşı immun yanıt oluşur. 

Kodeks Alimentarius Komisyonu tarafından 1995 yılında düzenlenen 
teknik bir danışma ile dünyadaki gıda alerjilerinin %90’ını oluşturan gluten 
içeren tahıllar, kabuklu deniz ürünleri, yumurta, balık, soya fasulyesi-fıs-
tık, süt ve süt ürünleri, kabuklu kuruyemişler, 10 mg/kg veya daha yüksek 
konsantrasyondaki sülfür dioksit sekiz ana alerjen olarak belirlendi. 2021 
yılında Amerika’da Gıda Alerji Güvenliği, Tedavisi, Eğitimi ve Araştır-
ma Yasası’nın yürürlüğe girmesiyle susam dokuzuncu ana alerjen olarak 
kabul edildi. Türkiye’de 2017 yılında Resmî Gazetede yayımlanan Türk 
Gıda Kodeksi Gıda Etiketleme ve Tüketicileri Bilgilendirme Yönetmeliği-
ne göre gluten içeren tahıllar, kabuklu deniz ürünleri, yumurta, balık, yer 
fıstığı, soya fasulyesi, süt, kabuklu kuruyemişler, kereviz, hardal, susam, 
kükürt dioksit ve sülfitler, bakla ve yumuşakçalar alerjiye veya intoleransa 
neden olabilen ürünler olarak bildirilip paketli ürünlerin etiketlerinde be-
lirtilmesi zorunlu hale getirildi.

Su ürünleri; protein, vitamin, alfa-linolenikasit gibi çoklu doymamış 
yağ asitleri için mükemmel bir kaynaktır. Eikosapentaenoik asit (EPA) ve 
dokosaheksaenoik asit (DHA), alfa-linolenik asitlerin içinde en faydalıları 
olarak bilinir. EPA ve DHA’nın kardiyovasküler hastalıkların ve kanserin 
önlenmesi, glisemik yanıtın iyileştirilmesi gibi birçok yararı vardır. Bah-
sedilen sağlık yararları nedeniyle, dünya çapında balık ve kabuklu deniz 
hayvanlarının tüketimi sürekli artmaktadır.  Son veriler; tüketimdeki artış 
ile birlikte, bildirilen alerji vakalarında da artış olduğunu göstermiştir (Kır-
saçlıoğlu ve Özden 2007, Fernandes ve ark 2015).

2. GIDA ALERJİLERİ

Gıda alerjisi; normalde zararsız olan gıda katkı maddelerinin veya gı-
danın vücuda alınması ile bağışıklık sisteminin gösterdiği anormal yanıt 
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olarak tanımlanabilir. Genellikle glikoprotein yapısındaki bu maddeler 
vücutta istenmeyen immun bazlı reaksiyonlara neden olur. İmmun bazlı 
reaksiyonlar Şekil 2.1.’de gösterildiği gibi IgE, IgE aracılı olmayan, hüc-
resel ve kombine olmak üzere dörde ayrılır (Anvari ve ark 2019). Besin 
alerjilerinin oluşum mekanizması ve ortaya çıkan hastalık belirtileri Tablo 
2.1’de gösterilmiştir.

Şekil 2.1. Gıda Kaynaklı Olumsuz Reaksiyonların Sınıflandırılması (Anvari ve 
ark 2019)

2.1. IgE aracılı besin alerjileri:

Bu reaksiyonlar, vücudun IgE antikoru üretmesi ile meydana gelir. 
Alerjene özgü antikorlar mast hücreleri ve bazofillerin yüzeyinde bulunan 
özel reseptörlere bağlanır. Alerjenin vücuda tekrar alınması ile bu bağlan-
ma mast hücrelerinin ve bazofillerin alerjeni hatırlamasını sağlar, immun 
reaksiyon başlar (Sampson 2004). IgE aracılı besin alerjileri; anaflaktik 
tip duyarlılık olarak bilinir, ani gelişir ve yaşamı tehdit eder. Semptomlar; 
alerjen vücuda girdiği andan itibaren, genellikle bir iki dakika içerisinde 
ortaya çıkar. Bu semptomlar; kaşıntı, döküntü, şişkinlik, öksürük, nefes 
darlığı ve anaflaksi gibi şiddetli reaksiyonlar olabilir (Demir ve Ulusoy 
2017).
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2.2. IgE Aracılı Olmayan Besin Alerjileri:

IgE aracılı olmayan alerjik reaksiyonlar, vücudun bağışıklık sistemi 
tarafından tetiklenir. T lenfositleri aracılığı ile geliştiği düşünülmektedir 
(Cianferoni 2020). Bu reaksiyonlar gecikmeli reaksiyonlar olarak ad-
landırılır. Semptomlar genellikle alerjen ile temasın ardından birkaç saat 
veya birkaç gün sonra ortaya çıkabilir (Karaman 2021). Enterokolit, kolit, 
malabsorbsiyon gibi semptomlar görülebilir (Arıcan ve Hacımustafaoğlu 
2002).

2.3. Hücresel Aracılı Besin Alerjileri:

Hücresel aracılı besin alerjilerinde alerjik kişinin bağışıklık sistemi, 
gıda proteini ile temas ettiğinde hücresel bağışıklık yanıtını uyarır. T hüc-
releri, alerjene bağlanarak bağışıklık yanıtını tetikler. Bu hücrelerin sal-
gıladığı sitokinler, diğer immün hücreleri aktive eder ve inflamatuar bir 
yanıt başlatır. Hücresel hasar, doku iltihabı gibi semptomlar görülebilir. 
Genellikle gecikmiş tip reaksiyonlar olarak adlandırılır.

2.4. Karma Tip Besin Alerjileri:

Karma tip alerjiler IgE aracılı ve IgE aracılı olmayan mekanizmala-
rın birleştiği bir alerji türüdür. Bu durumda kişide hem IgE antikorlarının 
neden olduğu hızlı ve belirgin semptomlar hem de IgE aracılı olmayan 
antikorlara bağlı yavaş gelişen semptomlar gözlenebilir. (Demir ve Ulusoy 
2017).
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Tablo 2.1. Besin Alerjilerinin Oluşum Mekanizması ve Ortaya Çıkan Hastalık 
Belirtileri (EAACI Food Allergy and Anaphylaxis Guidelines 2014).

Oluşum 
Mekanizması

Hastalık Klinik Bulgu Etkilediği Yaş 
Grubu

Hastalığın 
Seyri

IgE aracılı Polen-gıda alerji 
sendromu

Kaşıntı, ağız 
boşluğunda ödem

Polen alerjisi 
oluştuktan sonra

  yetişkinler > küçük 
çocuklar

Kalıcı veya 
geçici olabilir

Ürtiker/
anjiyoödem

Yutma veya doğrudan 
temas ile tetiklenir.

Çocuklar > 
yetişkinler

Yiyeceğe 
bağlı

Rinokonjonktivit/
astım

Gıdaya bağlı 
alerjiye eşilik eder. 
Aerosol halindeki 
gıda proteinleri de 

tetikleyebilir.

Bebekler/
çocuklar > 

yetişkinler(meslek 
hastalıkları hariç)

Yiyeceğe 
bağlı

Gastrointestinal 
sendrom

Bulantı, kusma, karın 
ağrısı ve ishal 

Her yaş grubu Yiyeceğe 
bağlı

Anaflaksi Tüm vücut sistemini 
etkileyen hızlı 
reaksiyonlar.

Her yaş grubu Yiyeceğe 
bağlı

Besin-egzersize 
bağlı anaflaksi

Alerjenin tüketimini 
takiben yapılan 

egzersiz

Geç çocukluk / 
yetişkinlikte başlar

Kalıcı olduğu 
düşünülüyor

Hücre aracılı Diyet protein 
kaynaklı proktit/

proktokolit

Bebeklerde mukuslu, 
kanlı dışkı.

Bebeklik Genellikle 
geçici

Gıda proteinine 
bağlı enterokolit 

sendromu

Kronik maruz kalma: 
kusma, ishal, büyüme 

geriliği, uyuşukluk
Kısıtlamadan sonra 

maruz kalma: 
yuttuktan bir kaç saat 
sonra kusma, ishal, 

hipertansiyon

Bebeklik Genellikle 
geçici

Karma ve/veya 
hücre aracılı

Atopik egzama/
dermatit

Orta/şiddetli egzaması 
olan çocukların %30-

40’ında gıda ile alakalı

Bebekler> 
çocuklar> 
yetişkinler

Genellikle 
geçici

Gıda proteinine 
bağlı enterokolit 

sendromu

Semptomlar, ilgili 
bağırsak yolunun 

bulunduğu bölgeye 
ve eozinofilik 
inflamasyonun 

derecesine bağlı olarak 
değişir

Her yaş grubu Muhtemelen 
kalıcı

3. SU ÜRÜNLERİ ALERJİSİ

Su ürünleri, insan beslenmesinde ve sağlığında önemli rol oynar. An-
cak duyarlı bireylerde IgE aracılı alerjilere neden olabilir. β-parvalbumin, 
aldolaz, β-enolaz, tropomiyozin ve vitellogenin Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) / Uluslararası  İmmünolojik Dernekler Birliği (IUIS) Alerjen İsim-
lendirme Alt Komitesi  tarafından  önemli balık alerjenleri olarak belirlen-
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miştir. Parvalbüminler balık kaynaklı gıda alerjilerinin %95’inden sorum-
ludur. Kabuklularda en sık alerjiye neden olan protein ise tropomiyozindir. 
Genel olarak semptomlar, gıda ile temastan sonra ilk 30 dk içinde ortaya 
çıkar. Cilt, solunum, gastrointestinal sistem semptomları veya anaflaksi ile 
sonuçlanabilir (Fernandes ve ark 2015).

Su ürünlerinin neden olduğu alerjik reaksiyonlar genellikle alerjenin 
tüketilmesi ile ortaya çıkar. Ancak bazı duyarlı bireylerde ürün işleme sı-
rasında dokunma ve solumaya bağlı olarak alerjik reaksiyonlar görülebilir 
(Lopata ve Lehrer 2010). Gıda işlenmesiyle oluşan uçucu proteinler alerjik 
kişilerde nefes darlığı, hırıltı, boğazda sıkışma, ürtiker, ödem ve sersemli-
ğe neden olabilir (Sharp ve Lopata 2014).

Bağışıklık sisteminde belli bir antijene karşı gösterilen tepkinin, benzer 
antijenlere de gösterilmesine çapraz aktivite denir. Kabuklu deniz ürünleri 
hem çocuklar hem de yetişkinlerde gözlenen IgE aracılı gıda alerji reaksi-
yonlarının en yaygın nedenlerindendir (Kocatepe ve Turan 2012). Balıklar 
ve kabuklu deniz ürünleri farklı antijenlere sahip olduğu için, birine alerjisi 
olanın diğerine de alerjisi olmak zorunda değildir (Demir ve Ulusoy 2017).

3.1. BALIK ALERJİLERİ

Balık alerjisi, balık tüketimi sonrasında ortaya çıkan IgE kaynaklı cid-
di bir alerjik reaksiyondur (Kalic ve ark 2019). Balık türleri kemikli balık-
lar ve kıkırdaklı balıklar olmak üzere iki ana gruba ayrılabilir. Yenilebilir 
balıkların çoğu kemikli balıklara (Osteichthyes) aittir. Kemikli balıklar, 
somon, uskumru, ton balığı, levrek, hamsi, sardalya, alabalık ve ringa gibi 
türleri içerir. Köpekbalıkları ve yassı balıklar kıkırdaklıdır ve farklı bir sı-
nıfa aittir (Chondrichthyes) (Sharp ve Lopata 2014). Bildirilen alerjilerin 
çoğu kemikli balıklara aittir (Kalic ve ark 2019).

Balık alerjisi olan hastalarda başlıca balık alerjen β-parvalbumin 
olarak kabul edilmektedir. Balıklarda enzim olarak bulunan enolazlar ve 
aldolazlar alerjik reaksiyona neden olabilir. Balık alerjisi olan bireylerin 
%50’si kolajene karşı da alerjik yanıt gösterebilmektedir bu yüzden balık 
kollajeninin de alerjiye neden olabileceği düşünülmektedir.  Bu alerjenle-
rin yanı sıra vitellogenin önemli balık alerjenlerindendir (Tercanlı ve Ata-
sever 2021). Balıklardan kaynaklanan semptomlar hafif, orta ve şiddetli 
boyutlarda görülebilir. Klinik semptomlar ürtiker, alerjik dermatit, rino-
konjunktivit, astım, diyare ve anafilaksi olabilir.

3.1.1.  Parvalbumin

1970’lerin başında alerjen olarak analiz edilen ilk besin Baltık Morina 
(Gadus callarias) balığından elde edilen bir parvalbumindir. Daha sonra 
bu parvalbumin proteini Gad c 1 olarak adlandırılmıştır (Sharp ve Lopata 
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2014). Parvalbumin balıklarda α- ve  β-parvalbumin olmak üzere iki ayrı 
formda  bulunur. Genellikle β-parvalbumin kemikli balıklarda, α-parval-
bumin kıkırdaklı balıklarda bulunur. IgE aracılı alerjiyi tetikleyen başlıca 
balık alerjeni balık β-parvalbuminleridir.  Balık türleri arasında sazan ba-
lığı (Cyprinus carpio) en yüksek parvalbumin seviyesine sahip balıktır. 
Farklı balık türlerindeki β-parvalbumin proteinleri; yapısal olarak %70 
benzerlik göstermektedir. Bu durum çapraz aktiviteye neden olabilmek-
tedir. Parvalbumin genellikle balıkların beyaz kaslarında bulunmaktadır 
(Ruethers ve ark 2018, Tercanlı ve Atasever 2021). Parvalbuminler küçük 
(10 -13 kDa), asidik ve suda çözünen proteinlerdir. İçerisinde insanların da 
bulunduğu omurgalılar grubunda kasların gevşemesinde rol oynar (Sharp 
ve Lopata 2014). Yüksek sıcaklık, denatüre edici madde ve proteolitik 
aktivitelere karşı olağanüstü direnç gösterirler (Fernandes ve ark 2015). 
Şimdiye kadar, alerjenik parvalbüminlerin IgE epitoplarını tanımlamak 
için dört girişimde bulunulmuştur. Baltık morina balığı (Gadus callarias, 
Gad c 1), sazan balığı (Cyprinus carpio, Cyp c 1), kefal uskumru (Scomber 
japonicus, Sco j 1) ve Atlantik somonundan (Salmo salar, Sal s 1) elde 
edilen parvalbümin, spesifik IgE epitopları açısından analiz edilmiştir. Şu 
anda moleküler düzeyde analiz edilen dört parvalbümin alerjeni, birbirin-
den farklı IgE bağlanma epitopları göstermektedir (Sharp ve Lopata 2014). 
Parvalbumin içeren balıklar Tablo 3.1.1.’de gösterilmektedir.

Tablo 3.1.1. Balık Alerjeni Parvalbumin ve Bu Alerjenleri İçeren Balıklar 
(Fernandes ve ark 2015).

Alerjen Balık türü Bilinen adı

Aca so 1 Acanthocybium solandri Vahu

Aet ro 1 Aethaloperca rogaa Orfoz

Ana l 1 Anarhichas lupus Atlantik kurt balığı

Ang a 1 Anguilla anguilla Avrupa yılan balığı

Ang ja 1 Anguilla japonica Japon yılan balığı

Ano fi 1 Anoplopoma fimbria Kılıç balığı

Ark ja 1 Arctoscopus japonicus Yelkenli kum balığı

Arl pr 1 Archosargus probatocephalus Mahkum balığı

Ari fe 1 Ariopsis felis Sert başlı yayın balığı

Bag ma 1 Bagre marinus Gafftopsail yayın balığı

Bal ca 1 Balistes capriscus Çotira

Ber sp 1 Beryx splendens Alfonsino

Bor sa 1 Boreogadus saida Kutup morinası
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Alerjen Balık türü Bilinen adı

Aca so 1 Acanthocybium solandri Vahu

Aet ro 1 Aethaloperca rogaa Orfoz

Ana l 1 Anarhichas lupus Atlantik kurt balığı

Bra br 1 Brama brama Balta balığı

Bra du 1 Brama dussumieri Çipura

Can ma 1 Canthidermis maculata Okyanus tetik balığı

Car au 1 Carassius auratus Japon balığı

Car cr 1 Caranx crysos Trakun balığı

Cau ch 1 Caulolatilus chrysops Altın yüzlü kiremit 
balığı

Cen s 1 Centropristis striata Karadeniz levreği

Cha fa 1 Chaetodipterus faber Atlantik spadefish

Che sp 1 Chelidonichthys spinosus Mavi yüzgeçli kırlangıç 
balığı

Clu h 1 Clupea harengus Baltık ringası

Clu pa 1 Clupea pallasii Pasifik ringası

Col sa 1 Cololabis saira Pasifik zargana balığı

Con my 1 Conger myriaster Beyaz benekli yılan 
balığı

Cor hi 1 Coryphaena hippurus Lambuka

Cte id 1 Ctenopharyngodon idella Ot sazanı

Cyn ne 1  Cynoscion nebulosus Benekli deniz alası

Cyp c 1 Cyprinus carpio Sazan balığı

Dan re 1 Danio rerio Zebra balığı

Das ak 1 Dasyatis akajei Kırmızı vatoz

Das am 1 Dasyatis americana Güney vatozu

Das sa 1 Dasyatis sabina Atlantik vatozu

Dic la 1 Dicentrarchus labrax Levrek

Dip sa 1 Diplodus sargus Sargoz

Elo sa 1 Elops saurus Ladyfish 

Eng e 1 Engraulis encrasicolus Hamsi

Epi bl 1 Epinephelus bleekeri Orfoz

Epi br 1 Epinephelus bruneus Uzun dişli orfoz

Epi fl 1 Epinephelus flavolimbatus Sarı benekli orfoz
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Alerjen Balık türü Bilinen adı

Aca so 1 Acanthocybium solandri Vahu

Aet ro 1 Aethaloperca rogaa Orfoz

Ana l 1 Anarhichas lupus Atlantik kurt balığı

Epi mc 1 Epinephelus maculatus Kahverengi benekli 
morina

Epi mo 1 Epinephelus morio Kırmızı orfoz

Epi po 1 Epinephelus polyphekadion Kamuflaj orfoz

Epi un 1 Epinephelus undulosus Çizgili orfoz

Eso lu 1  Esox lucius Turna balığı

Fun he 1 Fundulus heteroclitus Astronot balığı

Gad c 1 Gadus callarias Atlantik morinası

Gad m 1 Gadus morhua Morina

Gad ma 1 Gadus macrocephalus Pasifik morinası

Gen bl 1 Genypterus blacodes Pembe yılan balığı

Hem le 1 Hemanthias leptus Uzun kuyruklu levrek

Hip h 1 Hippoglossus hippoglossus  Atlantis pisi balığı

Hip st 1 Hippoglossus stenolepis Pasifik pisi balığı

Hop a 1 Hoplostethus atlanticus Turuncu imparator 
balığı

Hus hu 1 Huso huso Mersin morinası

Hyp mo 1 Hypophthalmichthys molitrix Gümüş sazanı

Hyp no 1 Hypophthalmichthys nobilis Kocabaş sazan

Ict fu 1 Ictalurus furcatus Mavi yayın balığı

Ict pu 1 Ictalurus punctatus Kanal kedi balığı

Kat p 1 Katsuwonus pelamis Yazılı orkinos

Lar cr 1 Larimichthys crocea Sarı şarlatan balığı

Lat c 1 Lates calcarifer Asya levreği

Lat ja 1 Lateolabrax japonicus Japon levreği

Lep bo 1  Lepidorhombus boscii Benekli pisi

Lep ma 1 Lepomis macrochirus Mavi gagalı güneş 
balığı

Lep w 1 Lepidorhombus whiffiagonis Pisi balığı

Leu ce 1  Leuciscus cephalus Ak balık

Lim fe 1  Limanda ferruginea Sarı kuyruklu pisi balığı
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Alerjen Balık türü Bilinen adı

Aca so 1 Acanthocybium solandri Vahu

Aet ro 1 Aethaloperca rogaa Orfoz

Ana l 1 Anarhichas lupus Atlantik kurt balığı

Lob su 1  Lobotes surinamensis Üç kuyruk 

Lop pi 1  Lophius piscatorius Fener balığı

Lut a 1 Lutjanus argentimaculatus Kırmızı mangrov balığı

Mal vi 1 Mallotus villosus Capelin balığı

Mel ae 1 Melanogrammus aeglefinus Mezgit

Mer ca 1 Merluccius capensis Hake balığı

Mer me 1 Merlangius merlangus Mezgit

Mic po 1 Micromesistius poutassou Derinsu mezgiti

Mic sa 1 Micropterus salmoides İri ağızlı siyah levrek

Mor am 1 Morone americana Deniz levreği

Mor sa 1 Morone saxatilis Çizgili levrek

Mug c 1 Mugil cephalus Kefal

Myc bo 1 Mycteroperca bonaci Kara orfoz

Myc mi 1 Mycteroperca microlepis Kadife kaya balığı

Nem vi 1 Nemipterus virgatus Altın iplik yüzgeçli 
çipura

Ocy ch 1 Ocyurus chrysurus Sarı kuyruk balığı

Onc k 1 Oncorhynchus keta Chum somonu

Onc ki 1 Oncorhynchus kisutch Gümüş somonu

Onc m 1 Oncorhynchus mykiss Gökkuşağı alabalığı

Onc ma 1 Oncorhynchus masou Masu somonu

Onc n 1 Oncorhynchus nerka Kızıl somon balığı

Ore a 1 Oreochromis aureus Mavi tilapya

Ore mo 1  Oreochromis mossambicus Tilapya

Ory la 1 Oryzias latipes Japon pirinç balığı

Pag bo 1 Pagellus bogaraveo Mandagöz mercan

Pag ma 1 Pagrus major Fangri mercan

Pag pa 1  Pagrus pagrus Mercan balığı

Pam ar 1  Pampus argenteus Gümüş pomfret

Pan bo 1 Pampus chinensis Çin pomfreti

Pan hy 1 Pangasius bocourti Uzakdoğu kedi balığı
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Alerjen Balık türü Bilinen adı

Aca so 1 Acanthocybium solandri Vahu

Aet ro 1 Aethaloperca rogaa Orfoz

Ana l 1 Anarhichas lupus Atlantik kurt balığı

Par a 1 Paralichthys albigutta Körfez pisi balığı

Par as 1 Parasilurus asotus Amur yayın balığı

Par le 1 Southern flounder Güney pisi balığı

Par ol 1 Paralichthys olivaceus Pisi balığı

Pla fl 1 Platichthys flesus Avrupa pisi balığı

Ple le 1 Plectropomus leopardus Mercan alabalığı

Pol vi 1 Pollachius virens Kömür balığı

Pom sa 1 Pomatomus saltatrix Lüfer

Rac ca 1 Rachycentron canadum Cobia

Sal f 1 Salvelinus fontinalis Dere alabalığı

Sal s 1 Salmo salar Atlantik somonu

Sar sa 1 Sardinops sagax Pasifik sardalyası

Sco a 1 Scomber australasica Mavi uskumru

Sco ca 1 Scomberomorus cavalla Kral uskumru

Sco g 1 Scomberomorus guttatus Hint Pasifik kral 
uskumru

Sco j 1 Scomber japonicus Kefal uskumru

Sco s 1 Scomber scombrus Uskumru

Seb in 1 Sebastes inermis Japon kırmızı levreği

Seb m 1 Sebastes marinus Okyanus levreği

Ser d 1 Seriola dumerili Sarı kuyruk

Sil ja 1 Sillago japonica Japon mezgiti

Sin ch 1 Siniperca chuatsi Çin levreği

Sol so 1 Solea solea Dil balığı

Spa a 1 Sparus aurata Çipura

Sph ti 1 Sphyrna tiburo Çekiç kafalı köpek 
balığı

Sto i 1 Stolephorus indicus Hint hamsisi

Tak ru 1 Takifugu rubripes Japon kirpi balığı

Tet ni 1 Tetraodon nigroviridis Balon balığı

The ch 1 Theragra chalcogramma Alaska mezgiti



192  . Büşra AY, Gamze TURKAL, Yusuf DOĞRUER

Alerjen Balık türü Bilinen adı

Aca so 1 Acanthocybium solandri Vahu

Aet ro 1 Aethaloperca rogaa Orfoz

Ana l 1 Anarhichas lupus Atlantik kurt balığı

Thu a 1 Thunnus albacares Sarıkanat orkinos

Thu al 1 Thunnus alalunga Uzun Kanat orkinos

Thu at 1 Thunnus atlanticus Kara kanat orkinos

Thu o 1 Thunnus obesus Kocagöz orkinos

Thu t 1 Thunnus thynnus Mavi yüzgeçli orkinos

Tra j 1 Trachurus japonicus Japon istavriti

Tra tr 1 Trachurus trachurus Karagöz istavrit

Tri le 1 Trichiurus lepturus Atlantik mürekkepbalığı

Xip g 1 Xiphias gladius Kılıç balığı

Zeu fa 1  Zeus faber Dülger balığı

3.1.2. Enolaz ve Aldolaz

Aldolaz A ve β-enolaz glikolitik enzimlerdir. Levrek, morina, somon 
ve ton balığının kas dokusunda bulunan önemli alerjenlerdir. Enolaz A ve 
β-enolaz parvalbümine göre gıda işleme süreçlerine daha az dirençlidir. 
Isı işlemine karşı daha hassas olduğu düşünülmektedir (Sharp ve Lopata 
2014). Enoloz ve aldolaz içeren balıklar Tablo 3.1.2.’de gösterilmektedir.
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Tablo 3.1.2. Balık Alerjeni Enolaz-Aldolaz ve Bu Alerjenleri İçeren Balıklar 
(Fernandes ve ark 2015).

Biyokimyasal 
sınıflandırma

Alerjen Balık türü Bilinen adı

Enolaz Ano fi 2 Anoplopoma fimbria Kılıç balığı
Dan re 2 Danio rerio Zebra balığı
Dic la 2 Dicentrarchus labrax Levrek
Epi br 2 Epinephelus bruneus Uzun dişli orfoz
Epi co 2 Epinephelus coioides Turuncu benekli orfoz
Gad m 2 Gadus morhua Morina
Gas ac Gasterosteus aculeatus Üç dikenli balık
Ict fu 2 Ictalurus furcatus Mavi yayın balığı
Ict pu 2 Ictalurus punctatus Dere kedi balığı
Lat ni 2 Lates niloticus Nil levreği
Meg am 2 Megalobrama amblycephala Wuchang levreği
Ore mo 2 Oreochromis mossambicus Tilapia
Ore ni 2 Oreochromis nilonica Nil tilapiası
Ory la 2 Oryzias latipes Japon pirinç balığı
Sal s 2 Salmo salar Atlantik somonu
Sal tr 2 Salmo trutta Kahverengi alabalık
Tak ru 2 Takifugu rubripes Japon kirpi balığı
Tet ni 2 Tetraodon nigroviridis Balon balığı
Thu a 2 Thunnus albacares Sarıkanat orkinos

Aldolaz Gad m 3 Gadus morhua Atlantik morinası
Lat ni 3 Lates niloticus Nil levreği
Ore mo 3 Oreochromis mossambicus Tilapia
Sal s 3 Salmo salar Atlantik somonu
Thu a 3 Thunnus albacares Sarıkanat orkinos

3.1.3. Kolajen

Balıkların kas dokusunda ve derisinde bulunan kolojen balık alerjen-
lerinden biridir. İlk kez 2001 yılında Hamada ve arkadaşları tarafından bir 
çalışmada balık alerjeni olarak tanımlanmıştır (Sharp ve Lopata 2014).

3.1.4. Vitellogenin

Balık havyarlarının ana alerjeni vitellogenindir. Protamin seminal sı-
vıda (balık sütü) bulunan alerjendir. Ayrıca kanda bulunan serum albümi-
ninde alerjenik etkisi söz konusu olabilmektedir (Sharp ve Lopata 2014).

3.2. KABUKLU VE YUMUŞAKÇA ALERJİLERİ

Kabuklular eklembacaklılar olarak sınıflandırılır ve 50.000’den fazla 
canlı türünü (karides, karides, ıstakoz, kerevit ve midye) içinde barındırır. 
Yumuşakçalar, yaklaşık 100.000 farklı türden (midye, istiridye, deniz kula-
ğı ve kalamar) oluşur. Çift kabuklu, gastropod ve kafadanbacaklılar olarak 
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üç sınıfa ayrılır. Kabuklu türler, yumuşakça türlerine göre daha fazla besin 
alerjisine neden olmaktadır. Özellikle karides, alerji vakalarında en fazla 
bildirilen su ürünüdür (Sharp ve Lopata 2014). Kabuklu ve yumuşakçalar 
benzer tipte proteinler içermektedir. Bu sebeple bu tür besinlere alerjisi 
olan kişilerin %75’inin farklı kabuklu türlerine de alerji gösterebileceği 
düşünülmektedir (Tercanlı ve Atasever 2021). Semptomlar atopik derma-
tit, astım, ürtiker şeklinde olabileceği gibi anafilaktik şok da görülebilir 
(Demir ve Ulusoy 2017). Alerjene neden olan proteinler genellikle tropo-
miyozin, arjinin kinaz ve triozfosfat izomeraz olarak tanımlanmıştır. En sık 
alerjiye neden olan protein tropomiyozindir.

3.2.1. Tropomiyozin

Kabuklu deniz ürünlerinde başlıca alerjiye neden olan kas proteini tro-
pomiyozindir (Tercanlı ve Atasever 2021). Tropomiyozin proteini, diğer 
kabuklu deniz ürünleri alerjilerinde bulunan proteinler gibi ısıya dayanık-
lıdır (Davis ve ark 2020). Tropomiyozinler kas ve kas dışı hücrelerde bu-
lunur. Aktin ve miyozin ile kas kasılmasının düzenlenmesinde rol oynarlar 
(Fernandes ve ark 2015). Maytlar ve böceklerdeki tropomiyozinin, kabuk-
lulardaki tropomiyozine yapısal benzerlikleri nedeni ile çapraz reaktivite 
gösterebileceği düşünülmektedir (Kocatepe ve Turan 2012, Fernandes ve 
ark 2015). Tropomiyozin içeren kabuklular Tablo 3.2.1.’de gösterilmekte-
dir. Tropomiyozin içeren yumuşakçalar Tablo 3.2.2.’de gösterilmektedir.

Tablo 3.2.1. Kabuklu Alerjeni Tropomiyozin ve Bu Alerjenleri İçeren Kabuklular 
(Fernandes ve ark 2015).

Alerjen Kabuklu türü Bilinen adı

Ace ja 1 Akiami paste shrimp Akiami karidesi
Cal cl 1 Caligus clemensi Deniz biti
Can p 1 Cancer pagurus Pavurya
Cap e 1 Caprella equilibra İskelet karides
Che de 1 Cherax destructor Yabby
Chi o 1 Chionoecetes opilio Opilio yengeci
Cra c 1 Crangon crangon Çalı karidesi
Eri i 1 Erimacrus isenbeckii At kılı yengeci
Eri s 1 Eriocheir sinensis Kıllı yengeç
Eup p 1 Euphausia pacifica Kuzey Pasifik krili
Eup s 1 Euphausia superba Antartika krili
Fen c 1 Fenneropenaeus chinensis Çin beyaz karidesi
Geo de 1 Geothelphusa dehaani Japon tatlı su yengeci
Hom a 1  Homarus americanus Amerikan ıstakazo
Hom g 1 Homarus gammarus Istakoz
Jas ed 1  Jasus edwardsii Kırmızı kaya ıstakozu
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Alerjen Kabuklu türü Bilinen adı

Ace ja 1 Akiami paste shrimp Akiami karidesi
Lep sa 1  Lepeophtheirus salmonis Somon biti
Lim p 1  Limulus polyphemus Mavi kanlı at nalı yengeci
Lit se 1 Litopenaeus setiferus Beyaz karides
Lit v 1 Litopenaeus vannamei Pasifik beyaz karidesi
Mac r 1 Macrobrachium rosenbergii Dev tatlı su karidesi
Mar j 1 Marsupenaeus japonicus Kuru karides
Met ba 1 Metapenaeopsis barbata Kırmızı pirinç karidesi
Met ja 1 Metanephrops japonicus Japon yengeci
Nep n 1 Nephrops norvegicus Norveç ıstakozu
Ora o 1 Oratosquilla oratoria Japon Mantis karidesi
Ova au 1 Ovalipes australiensis Okyanus kum yengeci
Pan b 1 Pandalus borealis Pembe karides
Pan e 1 Pandalus eous Alaska pembe karidesi
Pan h 1 Panulirus homarus Taraklı dikenli ıstakoz
Pan j 1 Panulirus japonicus Japon kereviti
Pan s 1 Panulirus stimpsoni Yeşil ıstakoz
Pan b 1 Pandalus borealis Pembe karides
Pan e 1 Pandalus eous Alaska pembe karidesi
Pan h 1 Panulirus homarus Taraklı dikenli ıstakoz
Pan j 1 Panulirus japonicus Japon kereviti
Pan s 1 Panulirus stimpsoni Yeşil ıstakoz
Par c 1  Paralithodes camtschaticus Kırmızı kral yengeç
Pen a 1 Penaeus aztecus Kuzey kahverengi karides
Pen i 1 Penaeus indicus Hint karidesi
Pen m 1 Penaeus monodon Kaplan karidesi
Pen se 1 Penaeus semisulcatus Yeşil kaplan karidesi
Pol po 1 Pollicipes pollicipes Kaz boynu midyesi
Por p 1 Portunus pelagicus Mavi yengeç
Por s 1 Portunus sanguinolentus Üç noktalı yüzen yengeç
Pro cl 1 Procambarus clarkii Kırmızı bataklık kereviti
Scy o 1 Scylla olivacea Turuncu çamur yengeci
Scy pa 1 Scylla paramamosain Yeşil çamur yengeci
Scy s 1 Scylla serrata Dev çamur yengeci
Ser lu 1 Sergia lucens Sakura karidesi
Sol me 1 Solenocera melantho Çin kırmızı karidesi
Squ o 1 Squilla oratoria Japon Mantis karidesi
The or 1 Thenus orientalis Yassı başlı istakoz
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Tablo 3.2.2. Yumuşakça Alerjeni Tropomiyozin ve Bu Alerjenleri İçeren 
Yumuşakçalar (Fernandes ve ark 2015)

Alerjen Yumuşakça Bilinen adı
Arg i 1 Argopecten irradians Defne tarağı
Bal r 1 Balanus rostratus Meşe Palamudu Midyesi
Cap m 1 Capitulum mitella Japon kaz midyesi
Chl n 1 Chlamys nipponensis Japon tarağı
Cra g 1 Crassostrea gigas Pasifik istridyesi
Ent d 1 Enteroctopus dofleini Kuzey pasifik dev ahtapotu
Eup sc 1 Euprymna scolopes Kısa kuyruklu kalamar
Hal d 1 Haliotis diversicolor Çok renkli deniz kulağı
Hal di 1 Haliotis discus Disk deniz kulağı
Hal r 1 Haliotis rubra Kara dudaklı deniz kulağı
Hal ru 1 Haliotis rufescens Kırmızı deniz kulağı
Lol b 1 Loligo bleekeri Kıyı kalamarı
Mer ly 1 Meretrix lyrata Lyrate sert istiridye
Myt e 1 Mytilus edulis Mavi midye
Myt g 1 Mytilus galloprovincialis Akdeniz midyesi
Nas ob 1 Nassarius obsoletus Doğu çamur salyangozu
Oct f 1 Octopus fangsiao Altın benekli ahtapot
Oct v 1 Octopus vulgaris Ahtapot
Omm b 1 Ommastrephes bartramii Perdeli kalamar
Pec fu 1 Pecten fumatus Tazmanya tarağı
Per v 1 Perna viridis Asya yeşil midye
Sep e 1 Sepia esculenta Altın mürekkep balığı
Sep l 1 Sepioteuthis lessoniana Büyük yüzgeçli kalamar
Sin c 1 Sinonovacula constricta Çin jiletli tarağı
Teg gr 1 Tegillarca granosa Kan midyesi
Tod p 1 Todarodes pacificus Japon kalamarı
Tre ke 1 Horse clam At midyesi

3.2.2. Arjinin kinaz

Arjinin kinaz; karides, yengeç, ıstakoz ve ahtopotlarda tanımlanmış 
bir alerjendir. Hücresel ATP seviyelerinin düzenlenmesinde rol oynar ve 
omurgasızların enerji metabolizmasında önemli bir enzimdir (Sharp ve 
Lopata 2014). Arjinin kinaz içeren kabuklular Tablo 3.2.3.’de gösterilmek-
tedir.

3.2.3. Triozfosfat izomeraz 

Triozfosfat izomerazı kabuklu deniz ürünlerinde tanımlanan diğer 
bir alerjendir. Karides, yengeç, ıstakoz ve diğer bazı yumuşakçalarda ta-
nımlanmıştır (Sharp ve Lopata 2014). Triozfosfat içeren kabuklular Tablo 
3.2.3.’de gösterilmektedir.
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Tablo 3.2.3. Kabuklu ve Yumuşakça Alerjeni Arjinin Kinaz-Triozfosfat izomeraz 
ve Bu Alerjenleri İçeren Kabuklu ve Yumuşakçalar

Biyokimyasal 
sınıflandırma

Alerjen Kabuklu/Yumuşakça türü Bilinen adı

Arjinin kinaz Oct f 2 Octopus fangsiao Altın benekli ahtapot

Oct v 2 Octopus vulgaris Ahtapot

Sep in 2 Sepiella inermis Mürekkepbalığı

Sep l 2 Sepioteuthis lessoniana Büyük yüzgeçli 
kalamar

Triozfosfat 
izomeraz

Arc s 8 Archaeopotamobius sibiriensis Karides

Cra c 8 Crangon crangon Kum karidesi

3.3.  ANİSAKİS ALERJİLERİ

Balıkların kendi ürettiği alerjilerin yanısıra, Anisakis parazitine bulaş 
da alerjik reaksiyon yaratabilir. Anisakis; 13 alerjen, tropomiyozin, para-
miyosin ve proteaz inhibitörleri içerir. Anisakis alerjenleri ısı ve pişirmeye 
dayanıklı görünmektedir. Bu yüzden iyi pişirilmiş balıklardaki ölü parazit-
ler bile alerjiye sebep olabilir (Sharp ve Lopata 2014).

4. SU ÜRÜNLERİ KAYNAKLI ALERJİ BENZERİ 
RAHATSIZLIKLAR

Su ürünlerinden kaynaklanan immünolojik olmayan rahatsızlıklar, 
alerjiye benzer semptolar göstermesi nedeni ile besin alerjiler ile karıştırı-
labilmektedir (Kocatepe ve Turan 2012). İyi bir hasta muayenesi, IgE an-
tikor testi ve deri prick testi gerçek deniz ürünleri alerjisi ile benzer semp-
tom gösteren diğer reaksiyonlar arasında ayrım yapılmasını sağlayabilir 
(Davis ve ark 2020).

Toksik reaksiyonlardan olan Anisakis enfeksiyonu, Anisakis larvala-
rının mide ve sindirim sistemine yerleşmesiyle oluşan bir enfeksiyondur. 
Bu enfeksiyon genellikle, Anisakis larvalarını içeren çiğ veya yeterince 
pişmemiş deniz ürünleri tüketen kişilerde görülür. Mide bulantısı, kusma 
ya da bağırsak hareketlerinde değişim gibi semptomlar görülebilir. Tanı 
sadece parazitin endoskopiyle görülmesi ile konulabilir. Çoğunlukla en-
feksiyon belirtileri alerji ile karıştırılabilir, çünkü bu parazit diğer alerjen-
ler ile çapraz aktivite gösterebilir bu yüzden tanı koymak zordur. Anisakis 
parazitinden korunmak için çiğ balıklar 48 saat içinde dondurulmalı, ya da 
en az 20 dakika 60°C ve üstündeki sıcaklıklarda pişirilerek tüketilmelidir 
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(Kocatepe ve Turan 2012). Toksik reaksiyonlara sebep  olan  madde tüke-
tim miktarına göre herkeste  görülebildiği  için  alınan  miktar  önemlidir 
(Karakılıç ve ark 2014). Toksik olmayan reaksiyonlarda bireysel duyarlılık 
söz konusudur (Kocatepe ve Turan 2012).

Gıda intoleransı, vücudun bir besin grubunu sindirme yetisinin olmama-
sı anlamına gelir. Bu durum bağışıklık sistemi ile alakalı değildir bu yüzden 
gıda alerjilerinden farklıdır. Scombroid sendromu, bozulmuş balık tüketi-
mi sonrası ortaya çıkan bir gıda intoleransıdır. Histamin, balık etinde doğal 
olarak bulunan bir amino asittir, ancak bakterilerin balık etindeki histidin 
amino asidini histamine dönüştürmesi sonucu balık etinde yüksek seviye-
lerde histamin birikir (Mater ve ark 2001). Genellikle uskumru, ton balığı, 
ringa balığı, sardalya, hamsi ve lüfer gibi balıklar scombroid zehirlenmesine 
neden olur. Genellikle semptomlar yemeğin ardından 30 dakika içinde başlar 
ve kızarıklık, ürtiker, bulantı ile kendini gösterir (Ruethers ve ark 2018). 

5. SEMPTOMLAR

Su ürünleri alerjisi semptomları farklı şekilde kendini gösterir. Klinik 
semptomlar tüketimi takiben bireysel duyarlılığa bağlı olarak birkaç sani-
yeden 2 saate kadar değişen bir sürede ortaya çıkabilir.

a. Deri: Karıncalanma, yanma, sivilceler, kızarma, kaşıntı, üşüme, ka-
rıncalanma, terleme, ateş, ürtiker, su toplayarak kabarma, kırmızı lekeler.

b. Kulak-burun-boğaz: Burun tıkanıklığı, burun kaşıntısı, burun ak-
ması, boğaz akıntısı, boğaz ağrısı, hapşırma, kuruluk veya gıcık, damakta 
kaşıntı, kuru öksürük. Kulaklarda çınlama, tıkanma, ağrı, orta derecede 
sağırlık, baş dönmesi ve dengesizlik.

c. Gözler: Gözlerde ağrı, sulanma, kızarma, şişme, kaşıntı, görmede 
bulanıklık, şaşılık, ışıklardan rahatsız olma, göz kapağında seğirme.

d. Solunum: Nefes darlığı, öksürük, hırıldama, bronşlarda mukus.

e. Kardiyovasküler: Nabız hızında artış, düzensiz nabız, kalpte çar-
pıntı, ateş, üşüme, solgunluk, karıncalanma, bayılma, omurlarda ağrı, el-
lerde kızarıklık veya morarma.

f. Sindirim sistemi: Pamukçuk oluşumu, dilde acılık, ağızda kuruluk, 
tükürük salınımında artma, diş ağrısı, midede yanma, hazımsızlık, geğir-
me, bulantı, kusma, karında gurultu, yutmada zorluk, ağrı, kramplar, ishal, 
rektumda yanma veya kaşıntı.

g. Genitoüriner: Vajinal kaşıntı veya akıntı, sık ve ağrılı idrara çıkma, 
idrarını kontrol edememe.

h. Muskuler: Kas zayıflıkları, yorgunluk, eklem ve kaslarda ağrı, gö-
ğüs ağrısı, sırt ağrısı, gerginlik, boyun kaslarında spazm.
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i. Sinir sistemi: Kelimeleri, numaraları veya isimleri unutma. Keke-
leme, sinirlilik, baş ağrısı, migren, devamlı uyku hali, sersemlik, yavaşlık, 
durgunluk, donukluk, keyifsizlik, ciddiyet, ağlama nöbetleri, anksiyete, 
gerginlik, hiperaktiflik, huzursuzluk, gülme, konsantrasyon bozukluğu, 
kendini diğer insanlardan farklı hissetme (Kırsaçlıoğlu ve Özden 2007).

6. SU ÜRÜNLERİ ALERJİSİ EPİDEMİYOLOJİSİ

Su ürünleri kaynaklı alerjik reaksiyonların prevalans ve eşik değerleri-
nin tespit etmek amacıyla yapılan çok az çalışma bulunmaktadır (Kocatepe 
ve Turan 2012).

Asya bölgesinde, yetişkinlerin %1’inde balık alerjisi görülmüştür. 
Hong Kong, Filipin ve Singapur’da bildirilen kabuklu deniz ürünleri 
alerjisi; 7 yaşından küçük çocuklarda %0,9 ile %1,19 arasında, ergen ve 
yetişkinlerde %5,12-7,71 arasında değişmektedir. Vietnam’da 6 yaş altın-
da teşhis edilen kabuklu deniz ürünleri alerji prevalansı yüksek çıkmış-
tır. 8600’den fazla katılımcıdan oluşan bir çalışmada; kabuklular alerjiye 
neden olan baskın su ürünü olarak tespit edilmiştir (Davis ve ark 2020). 
Singapur’da yapılan bir araştırmada 227 çocuğun; balıklara olan aşırı du-
yarlılığı %40, kabuklulara olan aşırı duyarlılığı %13 olarak bildirilmiştir. 
Çocuklarda kabuklu alerjisi prevalansının düşük olmasının sebebi; çocuk-
luk döneminde bu tür gıdaların tüketiminin az olması ve tespit edilememe-
si olabilir (Kocatepe ve Turan 2012).

Klinik verilere dayanan Avrupa Gıda Güvenliği (EFSA) raporu; Avru-
pa’da en yüksek prevalansın %0,9 ile Almanya’da olduğunu belirtmiştir. 
Finlandiya’da 15-17 yaş arası gençlerde %0,2 olarak rapor edilmiştir (Te-
kiner ve ark 2020). Avrupa Alerji ve Klinik İmmünoloji Akademisi (EA-
ACİ) besin alerjisi rehberine göre Avrupa’da kişi tarafından rapor edilen 
besin alerjisi sıklığı erişkinlerde %5,1, çocuklarda %6,9 olup yaşam boyu 
sıklığı yaklaşık %17’dir. Besin provokasyon testi ile kanıtlanmış sıklık ise 
<%1’dir (Demir ve Ulusoy 2017).

Amerika’da yapılan bir çalışmada su ürünleri alerjisi şikayetlerinin 
%2-3’ünün bireysel olduğu bildirilmiştir. Bu alerjilerin %0,4’ünün balıktan, 
%2,0’ının kabuklulardan ve %0,2’sinin de her ikisinden kaynaklandığı tespit 
edilmiştir (Kocatepe ve Turan 2012). Yine Amerika’da yapılan bir çalışmada 
yetişkinlerin %50,4’ünde ve çocukların yaklaşık %0,1’in de balıkların aler-
jiye neden olduğu gözlenmiş. Kabuklu alerjisi çocukların %0,1’inde tespit 
edilmiştir. IgE kaynaklı gıda alerjilerinin ise yetişkinlerin %2’sinde görül-
düğü görülmüştür. Amerikan Alerji, Astım ve İmmünoloji Akademisi (AA-
AAI)’nin verilerine göre çocuklarda sıklık %8 kadardır (Sampson, 2004).

Yaygınlık oranları toplumların beslenme alışkanlıklarına, coğrafi ko-
numlarına, yaş gruplarına ve uygulanan çalışma yöntemlerine göre değiş-
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mektedir. Ancak genel bir sonuç  alerji  prevalansında  artış  olduğudur 
(Tercanlı ve Atasever 2021). 

7. GIDA İŞLEMENİN ALERJENLER ÜZERİNE ETKİSİ

Gıda işleme gıda proteinlerinin alerjenik özelliklerini değiştirebilir. Su 
ürünlerindeki alerjenlerin genel olarak ısıya karşı çok kararlı olduğu bilin-
mektedir. Gıda işlemenin ve özellikle ısıtmanın alerjen maruziyetini artı-
rabileceği düşünülmektedir. Proteinlerin; glikoz gibi şekerlerin varlığında 
ısıtılması, maillard tepkimesine neden olur. Bu kimyasal işlem sonrası olu-
şan protein şeker birleşimi bağışıklık sistemi tarafından yeni bir alerjen 
olarak görülebilir (Sharp ve Lopata 2014).

Parvalbuminler; gıda işleme sırasında yaygın kullanılan fiziksel ve 
kimyasal işlemlere dirençli, kararlı yapıda proteinlerdir. Isıtma işlemi bu 
proteinlerin IgE bağlama kapasitesini değiştirmez, çünkü bu proteinler 
soğuduktan sonra orijinal formlarına geri dönebilirler (Fernandes ve ark 
2015). Ancak balığın konserveleme işlemi sırasında uygulanan uzun sü-
reli basınç ve buharda pişirme işlemi parvalbuminin IgE bağlama özelliği 
azaltmaktadır. Ton balığı veya somon balığında bulunan alerjenler pişirme 
ve konserve işlemi sırasında antijen özelliğini önemli ölçüde kaybetmek-
tedir (Weber ve Paschke 2010). Tropomiyozin çok dayanıklı olsa da ısıtma 
işleminden sonra antikor bağlanmasında artış gözlendiği çalışmalar bulun-
maktadır (Sharp ve Lopata 2014).

8. TEŞHİS-TEDAVİ VE KORUNMA

8.1. Teşhis

Teşhis; kişinin tıbbi öyküsü, fizik muayenesi ve laboratuvar testleri ile 
konulabilir. Teşhis koyma aşamasında Şekil 8.1.’de gösterilen yol izlene-
bilir.

a. Tıbbi Öykü ve Fizik Muayene: Su ürünleri alerjisi semptomları 
olan kişinin tıbbi öyküsü ve fizik muayenesi, doktorların tanı koymasına 
yardımcı olur. Bu doğrultuda doğru ve ayrıntılı bir öykü almak önemlidir. 
Klinik öykü alerjiye neden olan potansiyel alerjeni belirlemeye yardımcı 
olur. Kişinin yaşı, sosyokültürel kimliği, beslenme geçmişi ve klinik bul-
guların egzersiz ile ilişkisi belirlenmelidir.  Tüketilen gıda, gıdanın işlem 
görüp görmemesi, tüketim sıklığı ve miktarı mutlaka dikkate alınmalıdır. 
Alerji semptomları, genellikle su ürünleri tüketiminden sonra hızlı bir şe-
kilde ortaya çıkar. 

b. Besin Günlüğü: Hangi yiyeceklerin semptomlara neden olduğunu 
takip etmek, tanı konmasına yardımcı olabilir.
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c. Deri Prick Testi: Hastaya acı ya da ağrı vermeyen, kısa sürede so-
nuçlanan bir testtir. Alerjen içeren solüsyon deriye damlatılır ve derinin alt 
kısmına geçmesi sağlanır (çizme veya iğne batırma). Test uygulandıktan 
sonra 10-15 dakika beklenir. Elde edilen deri cevapları değerlendirilir (Ko-
catepe ve Turan 2012).  ≥3 mm’den büyük kabarıklıklar hastanın test edi-
len gıdaya karşı alerjik reaksiyon gösterdiğini belirtir. Test alerjene özgü 
IgE antikorlarının varlığını belirler (Muraro 2014).

d. Kan Testleri: Kan testleri de alerji teşhisi için kullanılabilir. Bu 
testler, alerjenle ilişkili IgE antikorlarının varlığını ölçer. IgE antikorları, 
alerjik reaksiyonlara yol açan bir protein türüdür. Kan testleri, spesifik IgE 
düzeylerini ölçerek, hangi alerjenlere karşı alerjinin olduğunu belirlemeye 
yardımcı olabilir. Deri testlerinin yapılamadığı hastalarda uygulanabilir. 
Sistemik reaksiyon riski yoktur, hastanın ilaç kullanımından etkilenmez. 

e. Eliminasyon Diyeti: Tek başına deri prick testi veya kan testi ile 
tanı konulamaz. Muhtemel alerjen besinlerin diyetten belli bir süre çıkarıl-
ması gerekir. Bu süreçte hastanın klinik bulguları takip edilir.  Eliminasyon 
diyeti yapılan hastalarda semptomlar azalıyor veya düzeliyor ise şüpheli 
besinin alerjik reaksiyondan sorumlu olduğu düşüncesi kuvvetlenir, ancak 
besin alerjisi tanısı koymak için yeterli değildir. Kesin tanı besin yükleme 
(provokasyon) testinden sonra yapılmalıdır (Jabrayilova 2022).

f. Gıda Provokasyon Testi: Kesin tanı konulmasında önemli bir test-
tir.  Eliminasyon diyetinden sonra diyetten çıkarılan besinler alerjik kişiye 
tekrar verilerek semptomlar izlenir. Çiftkör plasebo kontrollü gıda pro-
vakasyon testleri (ÇKPKBPT) gıda alerjisi tanısında altın standart olarak 
kabul edilir. ÇKPKBPT besin yükleme testinde doktor ve hasta besin içe-
riğini bilmez. Besin ve plasebo üçüncü bir kişi tarafından hazırlanır. Test 
sırasında sistemik reaksiyon veya anafilaksi riski olduğu için deneyimli ve 
donanımlı merkezlerde alerji uzmanı gözetiminde uygulanmalıdır (Demir 
ve Ulusoy 2017).
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1. 
Şekil 8.1. Besin alerjisi tanısında kullanılabilecek algoritma (Mısırlıoğlu ve 

Bostancı 2013)
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8.2.  Tedavi ve Korunma 

Besin alerjisi vakalarının prevelansı gittikçe artmaktadır buna rağ-
men çok etkin bir tedavisi yoktur. Bu durumun yönetimi, alerjen besin-
lerden kaçınılması ve semptomatik tedavi ile yapılır (Tercanlı ve Ata-
sever 2021). Alerjen besinden kaçınma ve alerjik reaksiyonlarda acil 
müdahale tedavinin temelini oluşturmaktadır (Atakul ve Karaman 2017).  
Son yıllarda su ürünleri alerjisinde de uygulanabilecek besin alerjen im-
münoterapisi umut verici gelişmeler sağlamıştır. (Moonesinghe 2016). 
 Bireylere gıdadan uzak durulmasının önemi anlatılmalı. Özellik-
le gıda üzerindeki etiketlerin okuması konusunda eğitim verilmelidir. 
Alerjen maddenin gıda katkı maddesi olarak kullanılabileceği unutul-
mamalıdır. Restoran, market, balık hali gibi besin alımının olduğu yer-
ler kontaminasyon açısından risk teşkil etmektedir. Bu tarz yerlerden 
alışveriş yaparken dikkatli olunması gerekmektedir (Atakul ve Karaman 
2017). Çapraz bulaşma riskine karşı deniz ürünleri restoranları ve ba-
lık pazarlarından alışveriş yapılmamalıdır. Su ürünleri alerjisinin hafif 
semptomları; kusma, boğaz ağrısı, ürtiker (genellikle ağız  çevresinde), 
kızarıklık, öksürüktür. Ağır semptomları ise anaflaksi ve solunum güç-
lüğüdür. Genel olarak bu semptomlardan biri gözlendiğinde adrenalin 
yüklemesi yapılarak ilk müdahale gerçekleştirilir. Alerjik bünyeye sahip, 
kendisine hangi gıdanın alerji yaptığını bilen bireylerin adrenalin içeren 
iğneleri yanında bulundurması gerekir. Anafilaksi durumunda adrenalin 
iğnesi dakikalar içerisinde, ortaya çıkmış olan anjioödem, ürtiker, hipo-
tansiyon gibi bulguları düzeltir. Bazı hastalarda 4-6 saat sonra bifazik 
reaksiyon izlenebilmektedir. Bifazik reaksiyon önlenmesi açısından adre-
nalinin erken uygulanması oldukça önemlidir (Atakul ve Karaman 2017). 
 Oral immünoterapi (OİT) ve sublingual immünoterapi (SLİT), toleransı 
arttırmak amacıyla ortaya konulan farklı tedavi yöntemleridir. Oral immü-
noterapi, gıda alerjisi için gelişmekte olan bir tedavi yöntemidir. Alerjen 
olan besinin düşük dozlarda başlanarak haftalar içerisinde artırılmasına da-
yanmaktadır. Süt, fıstık ve yumurta için oral immünoterapi uygulamasına 
yönelik başarılı sonuçları olan randomize kontrollü çalışmalar bulunmak-
tadır. Sublingual immünoterapide (SLİT) ise alerjen gıda proteinleri artan 
dozlarda dil altına yerleştirilir. OIT besin tolerans gelişiminde daha etkin 
olduğu tespit edilmiştir fakat SLİT’in daha güvenli olduğunu gösteren ça-
lışmalar bulunmaktadır. Bu uygulamalarda anafilaksi gibi ciddi reaksiyon-
lar olabileceği için donanımlı merkezlerde ve alerji uzmanı eşliğinde ya-
pılması gerekir.  OİT ve SLİT besin alerjilerinin tedavisinde gelecek vaat 
etmektedir fakat uzun vadeli sonuçları ortaya çıkarmak için daha fazla 
araştırmaya ihtiyaç vardır (Moonesinghe 2016, Demir ve Ulusoy 2017).
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9. SONUÇ

Balıklar ve kabuklu deniz ürünlerinde alerjiye neden olan proteinler 
birbirinden farklıdır. Bu yüzden balık alerjisine sahip olan kişilerin kabuk-
lu ürünlerden kaçınmasına gerek yoktur. Fakat bazı kişiler hem balık hem 
de kabuklu deniz ürünleri alerjisine sahip olabilir. Hasta ve yakınları besin 
alerjenleri ve bunlardan kaçınma konusunda eğitilmelidir. Besin alerjisi 
olan çocuklar okulda arkadaşlarının yiyeceklerini paylaşmamalıdır. Resto-
ranlarda yenen yemeklerde çapraz bulaşma yaşanabilir. Bu yüzden yemeği 
hazırlayan kişiden detaylı bilgi alınmalıdır. Toplu yemek yapılan restoran-
larda çapraz bulaşmaları engellemek için prosedürler oluşturulmalıdır.

Hassas ve alerjik bireyler için yaşamı tehdit eden potansiyel riskleri 
önlemek amacıyla doğru gıda etiketlemesi yapılmalıdır (Fernandes ve ark 
2015). Paketli gıdalarda alerjen madde gıda katkı maddesi olarak kullanıl-
mış olabilir, alışveriş esnasında besin etiketleri ve içerikli dikkatle okun-
malıdır. Alerjik kişilere etiket okuma alışkanlığı kazandırılmalıdır.

Her hastaya acil eylem planı oluşturulmalıdır. Anafilaksi gibi ciddi 
reaksiyon riski olan kişilere adrenalin otoenjektörü verilmeli ve nasıl kul-
lanılacağı anlatılmalıdır. Hasta yakınlarının alerji belirtilerini tanıması ve 
gerekirse acil müdahale edebilmeleri için eğitim verilmesi gerekir. 

Alerjenlerin sadece oral tüketim yoluyla değil, deri ve solunum yo-
luyla da vücuda alınabildiği unutulmamalıdır (Atakul ve Karaman 2017). 
Özellikle pişirme ve işleme aşamalarında bulunan alerjik bireylerin kendi-
ni koruması sağlanmalıdır.

Alerjen besinden kaçınma ve alerjik reaksiyonlarda acil müdahale te-
davinin temelini oluştursa da son yıllarda immünoterapi protokolleri ile 
başarı sağlandığı bildirilmektedir. Henüz yolun başında olunmasına karşın 
umut verici gelişmeler yaşanmaktadır.
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Kökeni Latince olan implant kelimesi in (anlamı: içerisine) ve plan-
to (anlamı: ekme, yerleştirme) sözcüklerinin birleşiminden oluşumakta-
dır. İnsan vücudunda kaybedilmiş bir dokuyu yerine koymak ya da ha-
sarlı bir bölgenin iyileşmesine katkıda bulunmak için yerleştirilen yapay 
materyallere implant adı verilir. Dental implant ise, çene kemiğinin içerisi-
ne veya üzerine yerleştirilerek protezin tespitinde destek diş görevi gören; 
diş eksikliği, alveol kret rezorbsiyonu ve mandibula atrofilerinde ortaya 
çıkan fonksiyonel, psişik ve estetik problemleri çözmek için kullanılan 
materyallerdir (Tunalı, 1996).

Diş hekimliğinin temel amaçlarından biri hastaların normal fonksiyon, 
fonasyon ve estetiğinin hastaya sağlıklı bir şekilde geri kazandırılmasıdır. 
Bu noktada günümüzde implant uygulamaları büyük önem kazanmıştır. 
Bir implantın başarısını etkileyen en önemli faktörlerden birisi implantın 
osseointegrasyonudur. Branemark 1977 yılında osseointegrasyon terimini 
ortaya atarak, dental implant tarihinde büyük değişimlere öncülük etmiştir. 
Osseointegrasyon, fibröz doku olmaksızın vücuttaki kemik dokusu ve yük-
lenmiş implant yüzeyi arasında direkt yapısal ve işlevsel bağlantı olarak 
tarif edilmektedir. Başka bir deyişle osseointegrasyon; hayat boyu süren 
kemik yapımını, fonksiyona adaptasyonu ve tamiri ifade eder. Osseointeg-
rasyon, kemik ve implant yüzeyinin güçlü bileşimi için mecburidir. İmp-
lant yüzey özelliklerinin osseointegrasyonun sağlanmasında önemli bir 
yeri olduğu tahmin edilmektedir. Çünkü kemik dokusunun cevabı, kullanı-
lan implantın yüzey özelliklerine göre farklılık göstermektedir (KILINÇ, 
ERGÜVEN, & ERKMEN, 2011).

İmplantlarda osseointegrasyon sağlandıktan sonra uygulanan kuv-
vetler, herhangi bir azalmaya uğramadan kemiğe direkt iletilirler. Kemik 
devamlı bir remodelling kapasitesine sahip bir doku olduğu için, implant 
çevresinde kompakt kemik oluşumu stimüle edilmiş olur. Bu süreçte aşırı 
yüklenmeler dengesizliğe sebep olur ve bu durumda kemik rezorpsiyonu 
kaçınılmazdır. İmplant üstü protezlere gelen aşırı veya orantısız yüklerin 
de implantın başarısız olmasına sebep olabileceği bilinmektedir (Sheridan, 
Decker, Plonka, & Wang, 2016).

1.Doğal Diş ve Dental İmplant Arasındaki Biyolojik Farklılıklar

Oklüzal kuvvetlerin doğal dişleri ve dental implantları farklı şekil-
de nasıl etkileyebileceğini anlamak için her birinin zıt biyofizyolojisinin 
anlaşılması gereklidir. İmplant ile doğal diş arasındaki en önemli fark pe-
riodontal ligament (PDL)’in varlığıdır. Doğal dişler soket içerisinde asılı 
durur ve periodontal ligament (PDL) ile alveolar kemiğe bağlanır, oysa bir 
implant osseointegrasyon yoluyla kemiğe doğrudan bağlanır (fonksiyonel 
ankiloz) (Sheridan et al., 2016).
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Şekil 1. Doğal diş ve implant çevresi dokuların karşılaştırılması

PDL, doğal diş için bir tampon görevi görür. İçerisindeki 
mekanoreseptörler, merkezi sinir sistemine bilgi göndererek oklüzal yük-
lerin tespit edilmesini sağlar. PDL’den yoksun olan implant, daha az do-
kunsal duyarlılık ve oklüzal farkındalık göstermiştir. Hämmerle ve arka-
daşları, dişlerin implantlara göre 8,75 kat daha yüksek dokunma duyarlılığı 
eşiğine sahip olduğunu bildirmiştir (Hämmerle et al., 1995). Periodontal 
reseptörleri olmayan osseointegre implantların oklüzal aşırı yüklenmeye 
daha duyarlı olacağı tahmin edilebilir çünkü yük paylaşma yeteneği, oklü-
zal kuvvete adaptasyon ve mekanopersepsiyon dental implantlarda önemli 
ölçüde azalmıştır (Kim, Oh, Misch, & Wang, 2005).

PDL’nin varlığı nedeniyle, doğal dişlerin oklüzal kuvvetler altında fiz-
yolojik hareketliliği artmıştır. Doğal bir diş, aksiyel yönde 25-100 µm ve 
yatay olarak 56-150 µm yer değiştirebilir. PDL’den kaynaklı olan bu diş 
mobilitesi, iskelet çene deformasyonu ya da diş torsiyonuna karşı uyum ye-
teneği kazandırabilir. Dental implant, fizyolojik hareket için gerekli alanı 
ortadan kaldırarak doğrudan kemiğe bağlanır. Bir dişin aksine, bir implant 
aksiyel yönde sadece 3-5 µm ve yatay olarak 10-50 µm yer değiştirebilir 
(Schulte, 1995; Sekine, Komiyama, Potta, & Yoshida, 1986). 

İmplantlarda lifli bir bağlantı yoktur ve implantın etrafındaki lifler 
implant gövdesine paralel olarak yönlendirilir. Tersine, PDL›nin lifleri 
köke diktir ve aksiyel bir yüke karşı gelecek şekilde yönlendirilmiştir. Bu, 
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dişin sağlığı için hayati önem taşır, böylelikle dikey olarak yönlendirilmiş 
fizyolojik oklüzal yükler, lateral oklüzal yükler gibi mobiliteyi uyarmaz. 
Aksiyel bir yüke karşı yönlendirilmiş lifler olmadan, bir implantın bükül-
me momentleri oluşturan lateral kuvvetlere duyarlı olma olasılığı daha 
yüksektir (Beyron, 1954; Michalakis, Calvani, & Hirayama, 2012).

Doğal dişler ve implantlar arasındaki hareket fazları da farklılık gös-
tererek implantı çevreleyen kemiğin oklüzal yüklere tepkisini etkiler. 
Doğal dişlerde diş doğrusal hareket etmez. Dişin PDL içinde hareket et-
tiği başlangıç aşamasıyla başlar. Kuvvetin devam etmesi, ikincil aşama-
da alveolar kemiğin elastik deformasyonununa sebep olur. Bir implant, 
hareketin ilk, uyarlanabilir aşamasından yoksundur. İmplant doğrusal ve 
elastik bir şekilde hareket eder. Yükleme altındaki bir implantın hareke-
ti kemiğin elastik deformasyonuna bağlıdır. İmplantlarla kıyaslandığında 
doğal bir dişte PDL’in sıkıştırılabilirliği, şekil değiştirebilirliği kuvvetlerin 
adaptasyonunda farklılıklar sağlamaktadır. Bu kinetik dezavantajları se-
bebiyle implantlarda aşamalı yükleme tavsiye edilmektedir (Kim et al., 
2005).

Doğal diş lateral yüklemede 56-150 µm arasında hareket ederek kökün 
apikal üçlüsünde döner ve lateral kuvvetleri kök ekseni boyunca hızlıca 
azaltır. Diğer yandan, implantın hareketi kademelidir, lateral yüklemede 
10-50 µm kadar hareket edebilir. İmplantlarda bir rotasyon hareketi ger-
çekleşmez, bu durum implantları çevreleyen kemiğin tepe noktasında aşırı 
kuvvetlerin toplanmasına sebep olur (Kim et al., 2005). Richter, lateral 
yüklemelerin ve sentrik interferenslerin krestal kemikte yüksek stresle so-
nuçlandığını bildirmiştir (Richter, 1998).

Şekil 2. Krestal kemik kaybı

2. Oklüzal Aşırı Yük

Genel olarak, hem doğal dişler hem de dental implantlar, “çiğneme 
sisteminin işlevleriyle uyumlu oklüzyon” olarak tanımlanan fizyolojik ok-
lüzyonda olmalıdır. Oklüzal şema uyumlu değilse doğal dişlerde oklüzal 
travma meydana gelebilir. Bu durum, oklüzal aşınma veya kalınlaşmış 
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lamina dura gibi adaptif bir cevap, mobilite veya periodontal ligamentin 
genişlemesi ile seyreden travmatik bir yanıtla sonuçlanabilmektedir. İmp-
lant oklüzyonu bağlamında, uygun terim oklüzal aşırı yüktür. Oklüzal 
aşırı yükleme, yapısal veya biyolojik hasara yol açan normal işlev veya 
parafonksiyonel alışkanlıklar yoluyla bir implanta kuvvet uygulanmasıdır. 
Oklüzal aşırı yükleme protez, abutment, implant yapısı veya çevreleyen 
alveolar kemiğin hasar görmesi ile ilgilidir (Sheridan et al., 2016).

2.1. Oklüzal Aşırı Yüke Bağlı Olabilecek Komplikasyonlar

Oklüzal aşırı yüklenmenin, marjinal kemik kaybına katkıda bulunan 
faktörlerden biri olduğundan şüphelenilmektedir. Teorik olarak bu müm-
kündür. Bir implantın stres dağılımı krestal kemik seviyesinde meydana 
gelir. 

Elastisite modülü sertliği veya elastik deformiteye direnci tanımlar. 
Mühendislikte iki madde arasındaki esneklik modülü farklı olduğunda ve 
biri yüklendiğinde, iki maddenin temas ettiği yerde stres uygulandığı belir-
tilir. Bir dişin esneklik modülü kortikal kemiğe çok benzerdir. Böylece, bir 
diş yüklendiğinde, kret arayüzünde büyük miktarda stres yaratmayacaktır. 
Öte yandan titanyum bir implantın elastisite modülü, kortikal kemiğe göre 
5-10 kat daha büyüktür. Bu, oklüzal aşırı yükün varlığında krestal veya 
marjinal kemik kaybının meydana gelebileceği teorisini destekler. Mevcut 
literatürde olası bir ilişkiden, diğer faktörlere bağlı olası bir ilişkiye veya 
olası bir ilişki olmamasına kadar değişen çeşitli sonuçlar açıklanmıştır 
(Sheridan et al., 2016).

Kozlovsky ve arkadaşları, dinamik oklüzal aşırı yüklenmenin marjinal 
kemik kaybına yol açtığını bulmuşlardır, ancak bunun kapsamı inflamas-
yonun varlığı ile belirlenmektedir. Enflamasyon olmadan, implant boynu-
nun altında kemik rezorpsiyonu gerçekleşmemiştir. Plakla indüklenen inf-
lamasyonun varlığı, implant yiv seviyesine kadar önemli ölçüde daha fazla 
kemik kaybına yol açmıştır. Bazı araştırmacılar, oklüzal aşırı yüklenmenin 
gerçekten de marjinal kemik kaybıyla ilişkili olması durumunda, mikro ha-
reketlerin peri-implantitis gelişimine yol açabileceğini teorize etmektedir 
(Kozlovsky et al., 2007; Wennerberg & Albrektsson, 2011).

Benzer bir tartışma, oklüzal aşırı yük ile osseointegrasyon kaybı ara-
sındaki olası bir ilişkiyle ilgilidir. Konakçı direnci, plak oluşumu ve oklüzal 
aşırı yüklenme gibi çeşitli nedenlerle osseointegrasyonun geç başarısızlığı 
ortaya çıkabilir. Bu sorunlardan bazıları (plak oluşumu gibi) kolaylıkla çözü-
lürken diğerleri (oklüzal aşırı yüklenme gibi) daha karmaşıktır. Oklüzal aşırı 
yüklenmenin peri-implant kemik kaybına ve nihayetinde osseointegrasyon 
başarısızlığına neden olabileceği görüşünü destekleyen kapsamlı bir literatür 
vardır. Bununla birlikte, bazı yazarlar, kemik kaybının ve osseointegrasyon 
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başarısızlığının temelde biyolojik nedenlerden, özellikle enfeksiyondan kay-
naklandığını ve uzun süreli aksiyel olmayan yüklemenin implant osseointeg-
rasyonu üzerindeki olumsuz etkisini destekleyen kesin kanıt olmadığını ileri 
sürmüşlerdir (Rilo, da Silva, Mora, & Santana, 2008).

Oklüzal kuvvetler, tüm kuvvetler gibi 4 konuda tanımlanabilir: büyük-
lük, süre, dağılım ve yön. Literatürdeki çalışmalar genellikle yalnızca bir 
değişkeni ya da büyüklüğü hesaba katmaktadır. Ayrıca, oklüzal yük protez 
veya abutment seviyesinde ölçülebilirken, mekanik ölçümler kemik-imp-
lant arayüzünden alınamaz. Ek olarak, etik nedenlerden ötürü, oklüzal aşırı 
yükü uygulayan klinik araştırmalar insanlarda uygulanamaz. Bu nedenle, 
implantlar üzerindeki oklüzal aşırı yük tartışmalıdır. Buna rağmen, oklü-
zal aşırı yüklenmenin hem biyolojik hem de biyomekanik birçok implant 
komplikasyonu ile şüpheli ilişkileri vardır. Açıkça görülen, okluzal aşırı 
yüklenmenin seramik kırılması, protezin desimantasyonu, vida gevşemesi, 
abutment retansiyonunun kaybı ve hatta implant fikstür kırığı gibi meka-
nik komplikasyonlara neden olabileceğidir. Bu komplikasyonlar maliyetli 
olması, zaman alması ve implant fikstür kırığı gibi bazı komplikasyonla-
rın implant başarısızlığına yol açması sebebiyle önemlidir (Sheridan et al., 
2016).

2.2. Oklüzal Aşırı Yüke Neden Olabilecek Faktörler

Oklüzal aşırı yüklenmeye sebep olabilecek faktörlerin bilinmesi, ok-
lüzal aşırı yüklenmeyi ve şüpheli ilişkili komplikasyonları önlemek için 
yararlıdır. Bu faktörler şunlardır: uzun kantileverler, parafonksiyonel alış-
kanlıklar / bruksizm, dik tüberkül eğimleri, zayıf güç dağılımı, interferens-
ler ve düşük kemik kalitesi (Sheridan et al., 2016).

2.2.1. Kemik Kalitesi

Hastanın kemik kalitesi implant oklüzyonu kararlarını etkiler. Lekholm 
ve Zarb, mevcut kortikal ve trabeküler kemik miktarına bağlı olarak kemi-
ği 4 tipte kategorize etti. Tip 1 kemik, tamamen kortikal kemikten yapılmış 
en yoğun olanıdır. Tip 4 kemik, yapısı çoğunlukla trabeküler olan, ince bir 
kortikal tabaka ile çevrelenmiş kemiği tanımlar (Lekholm, 1985).

Bunun implant oklüzyonu üzerinde bir etkisi vardır çünkü yoğun olan 
kortikal kemik ve düşük yoğunluğa sahip trabeküler kemik arasında es-
neklik modülü açısından farklılık vardır. Titanyum ve trabeküler kemik 
arasındaki esneklik modülünde titanyum ve kortikal kemik arasında oldu-
ğundan daha büyük bir fark vardır. İmplantın düşük kemik yoğunluğuna 
yerleştirilmesi, daha yüksek düzeyde saf titanyum implant başarısızlığına 
yol açar. Jaffin ve Berman, tip IV kemiğe yerleştirilen saf titanyum imp-
lantların % 35’inin 5 yıl sonra başarısız olduğunu, ancak implantların yal-
nızca % 3’ünün tip I’e yerleştirildiğini buldu (Jaffin & Berman, 1991).
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Goodacre ve arkadaşları, Jaffin ve Berman’ın çalışması da dahil ol-
mak üzere farklı kemik türlerine yerleştirilen implantları karşılaştıran 7 
çalışmayı analiz etti. Bu 7 çalışmanın sonuçları, tip IV kemiğe yerleştirilen 
implantların % 16’sında implant kaybı gösterirken, implantlar tip I ve III’e 
yerleştirildiğinde yalnızca % 4’ünün kaybedildiğini gösterdi (Goodacre, 
Bernal, Rungcharassaeng, & Kan, 2003).

Olası bir çözüm, implantın kademeli olarak yüklenmesini sağlamak 
veya implant yüzeyini pürüzlendirmektir. Bu, uzun iyileşme süresine izin 
verir, kemik yoğunluğunu artırabilir ve krestal kemik kaybını azaltabilir 
(C. Misch, 1995). 

2.2.2. İmplant Tasarımı

İmplant tasarımının, çevreleyen kemiğin okluzal kuvvetlere nasıl tepki 
vereceği üzerinde etkisi olabilir. Konik tasarımdaki implantların paralel 
implantlara kıyasla daha yüksek kemik-implant temasına, dolayısıyla 
desteğine sahip olduğu gösterilmiştir. Böylelikle kesme kuvvetlerini 
azaltmaya daha fazla yardımcı olur. Daha geniş çaptaki implantlar, dar 
çaplı olanlara göre strese daha fazla direnç gösterir. İmplantın uzunlu-
ğunun öneminin olmadığı düşünülmektedir. İmplant boynunun pürüzsüz 
olması tavsiye edilmez çünkü makaslama kuvvetlerini artırabilir; mikro 
yivler daha az makaslama kuvveti üretir. Kemik-implant teması; kare yiv-
ler, artırılmış yiv derinliği, artırılmış yiv aralığı ve kaplamalı implantlarla 
artırılır(Sheridan et al., 2016).

Yüksek kuron-implant uzunluğu oranı, geniş oklüzal yüzeyler, olum-
suz aksiyal kuvvet yönü ve kantilever etkileri dahil olmak üzere oklüzal 
aşırı yüklenmeye neden olabilecek çeşitli faktörler ve durumlar bildiril-
miştir. Kuşkusuz tüm bu faktörler, tek başına yüksek yoğunlukta veya bir-
likte daha düşük yoğunlukta meydana gelse bile oklüzal aşırı yüklenmeye 
neden olabilir; ancak hepsi tek bir yolla, yani oklüzal temaslarla hareket 
eder. Bu nedenle, oklüzal aşırı yüklenmeden kaynaklanan herhangi bir ha-
sar, oklüzal temasların sayısına ve konumuna büyük ölçüde bağlı olacaktır. 
Her iki değişken de elbette diş hekimi tarafından kontrol edilebilir; başka 
bir deyişle, oklüzyon stratejimiz ve oklüzal ayarlamalarımız, hem nor-
mal hastalarda hem de prognozu kötüleştiren parafonksiyonel davranışlar 
(bruksizm, kenetleme vb.) gösteren hastalarda oklüzal aşırı yüklenme riski 
üzerinde büyük bir etkiye sahip olacaktır (Rilo et al., 2008). 

Dental implant uygulamalarının klinik başarısının ve uzun ömürlülü-
ğünün anahtarı, biyomekanik olarak kontrollü bir oklüzyon sağlanmasıdır. 
İmplant üstü protezlerde hangi oklüzyon tipinin kullanılacağı tedavi plan-
lanmadan önce mutlaka belirlenmeli, oklüzyon biyomekaniği vakaya göre 
değerlendirilmelidir (Wismeijer, van Waas, & Kalk, 1995). 
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3. İmplant Korumalı Oklüzyon

Misch tarafından geliştirilen implant korumalı oklüzyon (IPO) kavra-
mı, implantların uzun ömürlü ve başarılı olmalarını sağlayan tekniklerin 
bütünüdür. Birincil hedef protez ve implanta etki eden biyomekanik stresi 
minimuma düşürmektir. (Carl E Misch, 1999). 

Dişler ile implantlar arasında bulunan biyomekanik farklılıklar, pro-
tezin oklüzal olarak planlanmasında dikkate alınmalıdır. Oklüzal planın 
uygun olmaması, gelen kuvvetlerin daha büyük olmasına ve implant sis-
temindeki mekanik gerilmelerin artmasına sebep olur. Bu da protezde ve 
kemik desteğinde komplikasyon oluşma riskini arttırır. (Kim et al., 2005).

Oklüzal plan, her bir hastada biyomekanik ve fizyolojik sınırlar dahi-
linde implant üzerine iletilen oklüzal kuvveti kontrol etmelidir. Fakat, bu 
ilkeler bütün hastalar ya da protetik restorasyonlar için aynı değildir. Va-
kaya göre tedavi planı yapılmalı ve bazı parametrelere dikkat edilmelidir. 
Klinisyen, her hastada uygun implant boyutunu, sayısını ve pozisyonunu 
belirlemelidir. Tüm uygun olmayan temaslar belirlenmeli ve düzeltilme-
lidir. Ayrıca, diş hekimi hastanın dental durumunun değerlendirebilmesi 
için, hastalarda var olabilen çeşitli oklüzyonlar hakkında bilgi sahibi olma-
lıdır (C.E. Misch, 2015).

İmplant Oklüzyonunun Temel Prensipleri

• Tedaviden önce hastanın mevcut oklüzyonu değerlendirilmeli, ideal 
tedavi planı yapılmalıdır.

• Geniş çaplı implantlar tercih edilmelidir.

• Dar oklüzal tabla kullanılmalıdır.

• Okluzal temasların ve kuvvetlerin eşit olarak dağılımı sağlanmalıdır.

• Aksiyel olmayan yükleme olmamalıdır.

• Kantilever uzunluğu en aza indirilmelidir.

• Erken temas olmamalıdır.

• Sığ anterior rehberlik kullanılmalıdır. 

• Sentrik oklüzyonda bilateral stabilizasyon sağlanmalıdır.

• Sentrik oklüzyonda geniş serbestlik oluşturulmalıdır.

• Geri pozisyonla sentrik oklüzyon arasında interferens olmamalıdır.

• Çalışan ve çalışmayan interferensler olmadan lateral hareketler yapı-
labilmelidir (C.E. Misch, 2015).
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3.1. Fizyolojik İmplant Oklüzyonu İçin Öneriler

İmplant oklüzyonu fizyolojik, uyumlu bir oklüzyon oluşturmayı, ok-
lüzal aşırı yüklenmeyi önlemeyi ve gereksiz implant komplikasyonlarını 
önlemeyi amaçlamalıdır. Tüm kuvvetler gibi oklüzal kuvvetler de 4 şekil-
de tanımlanabilir: büyüklük, süre, dağılım ve yön. İmplant oklüzyonunun 
hedefleri bu 4 faktöre dayanmaktadır. Oklüzal kuvvetlerin yönü dikkate 
alındığında lateral kuvvetlerden ziyade aksiyel kuvvetler yani implant sis-
teminin uzun aksına paralel kuvvetler oluşturmalıdır. Makaslama kuvvet-
lerinin azaltılması ve sıkıştırma kuvvetlerinin hedeflenmesi tavsiye edilir. 
Bunun sebebi kemiğin, sıkıştırma kuvvetleri altında makaslama kuvvetle-
rine kıyasla daha güçlü olmasıdır (Sheridan et al., 2016).

Şekil 3. İmplant sistemine gelen kuvvetlerin aksiyel yönde ve implantın merkezine 
yakın olması istenir.

Aksiyal olmayan yüklenme krestal kemik çevresinde daha yüksek 
stres ve gerilime neden olur. İmplantın uzun eksenine gelen kuvvetin açısı 
ne kadar büyük olursa meydana gelen sıkıştırma, germe ve makaslama ge-
rilmeleri o kadar büyük olur. Rangert ve arkadaşları, bukkolingual yönde 
15 derecelik bir sapmanın oklüzal aşırı yüklenmeye katkıda bulunduğunu 
bildirdi. Bu nedenle, kuvvetlerin aksiyel yönde olmasını hedeflemek ve 
makaslama kuvvetlerini azaltmak, destekleyici peri-implant kemiği koru-
yacaktır (Rangert, Krogh, Langer, & Van Roekel, 1995).

Stresin büyüklüğü açılı yükler altında artar ve aynı zamanda kemik 
kaybı ve vida gevşemesine sebep olabilecek daha zararlı bir makaslama 
kuvveti bileşenine dönüşür. Ha ve arkadaşları, açılı abutmentlerin düz 
abutmentlere kıyasla daha fazla vida gevşemesine sebep olduğunu bildir-
miştir. Oklüzal düzleme 12 dereceden daha büyük bir açıyla yerleştirilen 
implantların çoğunda açılı abutment kullanılması gerekir. Açılı abutment-



216  . Gülay KAMİŞ

ler tasarım olarak iki parça halinde üretilmektedir ve bu tasarımın iki par-
çalı düz abutmentdan daha zayıf olduğu bilinmektedir. Açılı abutmentlara 
gelen kuvvetler nedeniyle abutment vidasında veya kret tepesinde yatay 
yük bileşeni daha çok gelişir ve bu durum abutment vidasının gevşeme 
olasılığını artırır (Ha, Lim, Kim, & Choi, 2011).

Lateral veya açılı yükler ortadan kaldırılamadığında implant sayısının 
arttırılması, daha geniş çapta implant yerleştirilmesi (yani artan yüzey ala-
nı), implantların splintlenmesi gibi uygulamalar yapılmalıdır. Bazı vaka-
larda yumuşak doku desteğinden faydalanmak, bu sayede kuvvetlerin da-
ğılımını paylaştırmak amacıyla sabit protez yerine hareketli protez tercih 
edilebilir. Komşu implant üstü kuronlar birlikte splintlenmelidir, böylelikle 
krestal kemiğe iletilen oklüzal kuvvetler, kemik-implant arayüzüne gelen 
yükler ve vida gevşemesi olasılığı azaltılır (Kim et al., 2005; C.E. Misch, 
2015).

Okluzal temasların eşit bir şekilde dağılımı, kuvvetlerin de uygun da-
ğılımını ve bilateral okluzal stabiliteyi sağlamaktadır. Böylelikle, her bir 
implanttaki kuvvet birikimi azaltılarak erken temasların meydana gelme 
olasılığı azaltılabilir. Bununla birlikte, sentrikte geniş serbestlik kuvvet-
lerin dikey doğrultuda oluşmasını sağlayıp fonksiyon esnasında erken 
temasları azaltabilir. Weinberg, sentrikte geniş serbestlik için 1.5mm’lik 
düz fossa alanı önermiştir. Sentrik temasların etrafındaki düz saha, okluzal 
kuvvetleri dikey doğrultuda iletebilir. Ayrıca Weinberg, kasp eğimlerinin 
dönme momentinin oluşmasına sebep olan en önemli faktörlerden biri ol-
duğunu iddia etmektedir (Weinberg, 1998).

Gibbs ve arkadaşları, posterior rehberliğe kıyasla anterior ya da kanin 
rehberliğinin, çiğneme kuvvetlerini azalttığını bulmuşlardır. İmplant üstü 
karşıt arklı köprülerde, anterior temasın bulunmadığı durumlarda, posteri-
ordaki implantlarda yüksek oranda marjinal kemik kaybı meydana geldiği 
rapor edilmiştir. Posterior implantlara iletilen olası yıkıcı kuvvetler, an-
terior ya da kanin rehberliğiyle azaltılabilmektedir. Ayrıca uygun kuvvet 
dağılımını sağlamak ve anterior bölgeyi korumak için posterior bölgede 
bulunan kantileverlerin temas etmediği, çalışan taraf temaslarının düz ve 
homojen olduğu bir oklüzal plan tercih edilebilir. Devrilme momentinin 
azaltılması için çalışan taraf temasları olabildiğince anteriorda sağlanmalı-
dır.(Gibbs et al., 1981). 

3.2. Erken Temas

Doğal bir dişte erken temas oluşması durumunda, genellikle dişte mo-
bilite izlenir. Propriyoseptif sistem oklüzal kuvvetleri fonksiyon sürerken 
denetler ve erken temas ihtimalini en düşük seviyeye indirir. İmplant var-
lığında ise, propriyoseptif sistemin olmaması sebebiyle feedback mekaniz-
ması bulunmamaktadır. Bu durum yüksek ihtimalle krestal kemik doku-
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nun kaybına ve/veya mekanik başarısızlığa neden olacaktır. Biyomekanik 
bir formülde stresin bulunması için kuvvetin, kuvvetin uygulandığı alana 
bölünmesi gerekir (S = F / A). Oklüzal temaslar, maximum interküspidas-
yon ve sentrik ilişki pozisyonunda geniş bir serbestliğe (1.0-1.5 mm) izin 
vermelidir. Bu serbestlik erken temas ihtimalini en aza düşürecek ve daha 
uygun bir kuvvet dağılımı oluşmasına izin verecektir (Kim et al., 2005).

Erken temas meydana geldiğinde oklüzal kuvvet, doğal dişler ve abut-
ment tarafından paylaşılmaksızın bir bölgeye etki edecektir. Erken temasın 
sıklıkla eğimli bir düzlemde oluşması, yükün yatay bileşenini, makaslama 
kuvvetlerini ve bütün implant sisteminde meydana gelen gerilme düzeyini 
arttırır. Makaslama kuvvetleri komplikasyon olasılığını arttırarak implant 
sistemini tehlikeye sokar (Carl E Misch, 1999). Isidor, maymunlara uygu-
ladığı sekiz implantın altısında erken temaslar sonucu 2-14 ay sürede imp-
lant başarısızlığı oluştuğunu belirtmiştir. Başarısız implantlarda, osteoklas-
tik aktivite sonucu daha çok krestal kemik kaybı görülmüştür. Literatürde 
birçok çalışma, implant sisteminde oluşan erken temasın kemik kaybı veya 
implant başarısızlığına sebep oluşturabileceğini göstermiştir (Isidor, 1997; 
Miyata, Kobayashi, Araki, Ohto, & Shin, 2000).

Erken temas, mandibular kondillerin doğal pozisyonundan ayrılması-
na sebep olur. Bundan dolayı, bruksizm, temporomandibular eklem ağrısı, 
kas yorgunluğu gibi alışılmış parafonksiyonlara sebep olabilir. Oklüzal er-
ken temasların düzeltilmesi, bilhassa parafonksiyonel alışkanlıklar bulun-
duğunda önem arz eder. Bunun sebebi parafonksiyon varlığında oklüzal 
kuvvetlerin süresinin ve büyüklüğünün artmasıdır (Gartner, Mushimoto, 
Weber, & Nishimura, 2000).

Yapılan çalışmalara göre; doğal dişler temasta bulunduğunda yaklaşık 
20 μm’de bir temas tespit edilir. Bir implant, doğal bir dişle temasta bulun-
duğunda ise yaklaşık 48 μm’de bir temas tespit edilir. Minimum basıncın 
algılanma düzeyi ise doğal dişlere kıyasla implantlarda önemli derecede 
yüksektir. Uygun bir şekilde temas elde edebilmek için;

1. Ekstra ince (<10 μm) bir artikülasyon kağıdı kullanılarak, hasta-
nın sentrik ilişkide hafif bir kuvvetle ısırması istenir ve implant üzerinde 
herhangi bir temas oluştuysa kaldırılır. Artikülasyon kağıdı herhangi bir 
engele takılmadan çıkarılabilmelidir. 

2. Artikülasyon kağıdı, implant üstü protez ile karşıt dişlerin arasına 
yerleştirilerek hastadan kuvvetle ısırması istenmelidir. Protezin oklüzal 
yüzü ve karşıt dişler arasında daha hafif bir temas, komşu doğal dişlerde 
maksimum interküspasyonda hafif-orta okluzal temas önerilmektedir. Bu-
nun nedeni, implantın doğal dişlerdeki gibi periodontal ligament desteğine 
ve fizyolojik, dikey hareketliliğe sahip olmamasıdır. 
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3. Parafonksiyon varlığında implant üstü protetik restorasyonlara 
gelen kuvvetler en aza düşürülmelidir. Her vaka ayrı ayrı değerlendirilmeli 
ve ideal oklüzyon sağlanmalıdır. (Hämmerle et al., 1995; Carl E Misch, 
1993).

3.3.Protez Tasarımı

İmplant kronunun anatomisi, proteze gelebilecek kuvvetlerin yönünü, 
büyüklüğünü ve dağılımını önemli ölçüde etkileyebilir. Önemli faktörler 
arasında cuspların eğimi, oklüzal tablanın boyutu ve karşıt dişle temas 
noktalarının sayısı yer alır. Sonlu elemanlar analizi, yüksek cuspal eği-
minin diş üzerindeki kuvvetlerin büyüklüğünü arttırdığını ve 10 derecelik 
kuspal eğimdeki artışın bükülme momentini % 30 arttırdığını göstermiştir. 
Azaltılmış bir cuspal eğiminin seçilmesi dişi, kuvvet büyüklüğü azalırken 
makaslama kuvvetlerinden korur (Weinberg, 2001).

Kuvvet dağılımını kontrol etmek için en hayati anatomik husus, imp-
lant kronundaki temas noktalarının sayısıdır. Arka dişler, ön dişlerin sahip 
olduğu propriyoseptif inhibisyon seviyesine sahip değildir ve bu nedenle 
çiğneme kaslarının ürettiği korumasız kuvvete maruz kalabilirler. Bu ne-
denle, birden fazla kontakt noktasını dahil ederek kuvvet dağılımını arttı-
rırlar. Çalışmalar, bir dental implantın birden fazla temas noktasına karşı 
bir temas noktasına sahip olması durumunda kemik üzerinde artan stres 
olduğunu göstermiştir. Ek olarak, kantileverlerden ve eğilme momentlerin-
den kaçınmak için temas noktaları kron üzerinde ortalanmalıdır (Sheridan 
et al., 2016).

3.3.1. Dar Oklüzal Tabla

Estetik bölgedeki implant üstü protezlerde kuron konturları doğal dişe 
olabildiğince benzemelidir. Posterior bölgede ise, kron konturu ile doğal 
diş farklılık gösterir, çünkü implant gövdesi bukkolingual olarak doğal 
dişe göre daha dardır (Kim et al., 2005). Dar bir oklüzal tabla, yüklerin 
aksiyel yönde iletimini sağlar, kantilever etkilerinin ve eğilme moment-
lerinin oluşumuna engel olur, kuvvetlerin büyüklüğünü azaltır. Molarlar 
bölgesinde okluzal tablanın % 30-40 azaltılması önerilir, ancak yine de 
implant çapına göre daha geniş boyutta olduğunda, kantilever etkisi ve tek 
üye implant üstü protezlerde olası bir dönme momenti oluşturabilir. Yapı-
lan bir çalışmada, oklüzal tablanın % 30 oranında daraltılması lateral kuv-
vetlerin büyüklüğünü yaklaşık % 50 azaltmıştır (Morneburg & Pröschel, 
2003). Misch, dar okluzal tablanın porselen kırık riskini azaltacağını ve 
oral hijyeni arttıracağını savunmuştur (Carl E Misch, 1999).

İmplantın merkezi dişsiz alveol kretin ortasına yerleştirilir. Kret tepesi 
rezorpsiyon ile linguale yer değiştirdiğinde implant gövdesi çoğu zaman 
santral fossaya yakın ya da daha lingualde olabilir. Özellikle bukkal ke-
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mikte rezorbsiyonun sık görüldüğü posterior maksiller bölgede, implant-
ların doğal dişlerin pozisyonuna kıyasla daha palatinale yerleştirilmesi ge-
rekebilir. Böyle bir durumda, çapraz kapanışlı oklüzyondan faydalanma, 
bukkal kantileverden kaçınarak aksiyal yüklenmeyi arttırmayı sağlar (Kim 
et al., 2005).

3.3.2. Minimal kantilever

Protez tasarımının dental implantı ve çevresindeki kemiği nasıl etki-
lediğinin anlaşılması, fizyolojik ve uyumlu bir implant oklüzyonu için zo-
runludur. Büyük kantileverler, bitişik abutmente baskı uygulayan bir kal-
dıraç kolu görevi görür. Büyük kantileverler, makaslama kuvveti üretimi, 
kemik kaybı ve protez başarısızlığı ile ilişkilendirilmiştir. Shackleton ve 
arkadaşları, 15 mmden uzun kantileverlerde protez başarısızlığının daha 
yaygın olduğunu bulmuştur (Shackleton, Carr, Slabbert, & Becker, 1994). 
Torrecillas-Martinex ve ark. tarafından yapılan sistematik bir inceleme ve 
meta-analiz, abutment vidasının gevşemesi gibi küçük komplikasyonların, 
kantileversiz restorasyonlara göre kantileverli restorasyonlarda daha yay-
gın olduğunu bulmuştur (Torrecillas-Martínez et al., 2014).

Bazı yazarlar, kantileverli restorasyonların protez komplikasyonları-
nın aksiyal olmayan kuvvetlerle ilişkili olduğunu tahmin etmektedir. İmp-
lant üstü protezin kantilever bölgesinde lateral kuvvetlerden kaçınılmalıdır. 
Kantilever üzerindeki bir oklüzal temas implantlara fazla kuvvet uygulan-
masına neden olabilir. Aşırı yüksek kuron protezi de kantilever etkisine 
sebep olabileceği için böyle bir restorasyondan kaçınılmalıdır (Sertgöz & 
Güvener, 1996).

Protetik olarak uygun bir implant yerleşimi, her implant üzerindeki 
kesme kuvvetlerini ve kantilever etkisini azaltacaktır. Mümkünse implant 
yerleştirme için cerrahi kılavuz kullanılması önerilir. Makaslama kuvvet-
lerini ortadan kaldırmanın ek yolları arasında implant sayısının artırılması, 
yeterli bir kron yüksekliği boşluğunun sürdürülmesi (15 mm veya daha 
fazlası, daha çok mikro gerginlik yaratabilir), kron-implant oranının azal-
tılması, vertikal overlapin en aza indirilmesi ve pasif bir protetik uyum 
elde edilmesi yer alır (Sheridan et al., 2016).

3.3.3. Proksimal Temas Bölgesi

Proksimal temas bölgesi çoğunlukla ovaldir. Çoğu zaman interproksi-
mal alanların bukkal tarafında yer alır. Proksimal temasların düzeyi genel 
olarak posterior bölgelerde anteriorlara göre daha fazladır. Proksimal te-
mas bölgesi, yaş, cinsiyet, ortodontik diş tedavisi geçmişi, parafonksiyonel 
alışkanlıklar ve diş eksikliği gibi pek çok duruma bağlı olarak değişkenlik 
gösterir. Komşu dişlerin rehber düzlemleri aracılığıyla proksimal temas 
alanları arttırılarak, gıda retansiyonuna sebep olabilecek bir boşluk olasılı-
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ğı azaltılır. Dental laboratuvardan uygun bir protez çıkış profili üretilmesi 
istenmelidir. Mezial ve distal proksimal temas alanlarının geniş olması, 
gelen kuvvetlerin geniş bir yüzey alanına dağıtılması açısından oldukça 
avantajlıdır (Kim et al., 2005).

3.3.4. İmplant-Diş Destekli Protezler

Bu en tartışmalı implant üstü protez türüdür. Genel olarak, diş ve imp-
lantın farklı biyomekanik davranışları nedeniyle ideal bir durum olmadığı 
kabul edilir, bu nedenle bir interlock veya teleskopik bir kron gibi bir tür 
“stres kırıcı” kullanımı önerilmiştir. Buna rağmen, takip çalışmaları iyi 
sonuçlar göstermiştir ve biyomekanik çalışmalarda, stres kırıcılar kulla-
nılmadığında, rijit veya rijit olmayan konnektörlerin kullanılmasından ba-
ğımsız olarak stres gradyanları gözlemlenmemiştir.Bu tip protezlerde ok-
lüzyon stratejisine ilişkin ayrıntılı bilimsel çalışmalar olmadığı göz önüne 
alınarak; posteriorda, bir veya daha fazla implant distale yerleştirildiğinde 
ve destekleyici diş mesialde olduğunda aşağıdaki uygulama yapılabilir:

1. Temasın başlangıcında üretilen kuvvetin momentini azaltmak 
amacıyla implantın oklüzal yüzü ile karşıt ark arasında yaklaşık 30-50 μm 
boşluk bırakılabilir. İlk teması karşılayan doğal diş, alveol içine girer (1N, 
10μm’lik bir diş yer değiştirmesine neden olabilir) ve en apikal konumuna 
ulaşır; yükler daha sonra diş ve implant arasında dağıtılır ve protez iki sabit 
abutment ile fonksiyon görmüş olur.

2. Destekleyici diş mükemmel kemik desteğine sahip olmalıdır. 
Dönme hareketlerinden kaçınılmalı ve lateral temaslar olmamalıdır. Bu 
koşullar altında oklüzal aşırı yüklenme beklenmez (Rilo et al., 2008).
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3.3.5. Parafonksiyon

Bireysel hasta değerlendirmeleri implant oklüzyonunu etkiler. Örne-
ğin, parafonksiyonel alışkanlıklar veya bruksizm implant planlamasını, 
restorasyonunu ve bakımını etkiler. Bruksizm, oklüzal aşırı yüklenme, 
marjinal kemik kaybı, mekanik problemler ve implant teknik ve biyolojik 
başarısızlığı ile ilişkilidir (Sheridan et al., 2016).

Zhou ve arkadaşlarının metaanalizinde, bruxers ve nonbruxers için 
implant başarısızlığının olasılık oranı 3.83 bulunmuştur. Bruksörlerde 
protez tasarımı, anatomik değerlendirmeler ve doğru implant yerleşimi, 
makaslama kuvvetlerinin azaltılabilmesi için anahtardır. Ek olarak, bruk-
sörlerde daha fazla komplikasyon ve başarısızlık yaşadığından, sık takip 
önerilir. Parafonksiyonel alışkanlıklar nokturnal bruksizmi içeriyorsa, ok-
lüzal nightguard (gece koruyucu) yapılmalıdır (Zhou, Gao, Luo, & Wang, 
2016).

SONUÇ

 Günümüzde pek çok hekim implant üstü protez yaparken hastanın 
oklüzyonunu son seanslarda değerlendirmeye başlar fakat son seans; uy-
gun bir oklüzyonda restorasyon üretimi adına çok geç olabilir. Hastanın 
oklüzyonu, en başta protez planlaması yapılırken değerlendirilmelidir.

 Doğal dişler, implant kronu gibi restoratif materyallerden daha fazla 
aşınma eğilimindedir. Oklüzal değişiklikler beklenebilir, çeşitli nedenlerle 
implant oklüzyonu tehlikeye girebilir ve implant restorasyonunda yüksek 
oklüzyonu önlemek için, oklüzal ayarlamalar gerekli olabilir. Oklüzal aşırı 
yüklenmenin olası sonuçları, periyodik değerlendirmeleri zorunlu kılar ve 
oklüzyonun izlenmesi klinisyenin sorumluluğundadır. 

  İmplant korumalı oklüzyon prensipleri, implant restorasyonunu ve 
doğal diş yapısını koruyan bir implant oklüzyonu oluşturmaya yardımcı 
olabilir. İyi bir kuvvet dağılımı ve yönünü sağlamak, implantın uzun ömür-
lülüğünü korumaya yardımcı olacaktır.
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Kalp Transplantasyonu

Her geçen gün yeni kalp yetmezliği tanısı konan hasta sayısı artarken 
bu hastalar için gelişmiş tedavi yöntemleriyle hayatta kalma süresini uzat-
mak nihai tedavi hedefi haline gelmiştir. Kalp transplantasyonu bu bakım-
dan son evre kalp yetmezliği olan bireyler için hayat kurtaran önemli bir 
prosedürdür (Akpulat ve ark., 2022, ss. 366-372). 

Kalp transplantasyonu, son evre kalp hastalığı olan alıcıya, beyin ölü-
mü gerçekleşmiş bir vericiden alınan işlevsel bir kalbin nakledilmesi iş-
lemi olarak tanımlanabilir. New York Kalp Derneği (NYHA) fonksiyonel 
sınıflandırmasına göre evre III veya evre IV kılavuzlarına uyumlu olan ye-
terli tıbbi tedaviye rağmen sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %25’in altın-
da olan kalp hastaları için en uygun tedavi seçeneği kalp transplantasyonu 
olabilmektedir (Özbaran ve Yağdı, 2011, ss. 67-75). 

Alıcı seçimi için transplantasyon öncesi zirve oksijen tüketimi (VO2) 
ölçümü hastanın hem kardiyak rezervi hem de prognozu hakkında değerli 
bilgiler verir (Ulaşlı ve Ulubay, 2013, ss. 166-169). Zirve VO2 değeri ≤14 
mL/kg/dk, sistolik arteriyel kan basıncı <120 mmHg veya zirve %VO2 de-
ğeri <50 olan hastalar kötü prognoz gösterir (Agostoni ve Guazzi, 2002, 
ss. 99-108). Ancak zirve VO2 değeri ≤14 mL/kg/dk olan bireyler, kalp 
transplantasyonu için uygun adaylar olarak kabul edilir (Uithoven ve ark., 
2019, ss. 1-11). Diğer yönden, kalp transplantasyonu uygulanacak birey-
lerin nakil öncesinde ve sonrasında yoğun bir şekilde tıbbi tedavi ve reha-
bilitasyon uygulamalarına hazır ve istekli olması, aynı zamanda duygusal 
ve psikolojik açıdan kararlı olması da önemlidir (De Jonge ve ark., 2008, 
ss. 79-87). 

Önceki yıllarda yapılan transplantasyonlara kıyasla günümüzde organ 
transplantasyonu sonrasında alıcıların sağkalım süreleri artmıştır. Bu artı-
şın sebepleri arasında organ transplantasyonu alanındaki ilerlemeler, kalp 
transplantasyonundaki deneyimlerin artması, gelişen cerrahi teknikler, 
yeni immunsupresif ilaçların kullanımı ve transplantasyon sonrası görü-
lebilen komplikasyonların etkili bir şekilde tedavi edilmesi yer almakta-
dır. Ayrıca rejeksiyonun tanı ve tedavisindeki gelişmeler, enfeksiyonlarla 
daha etkili bir mücadele verilebilmesi ve morbidite ile mortalite için riskli 
durumların erkenden tespit edilerek uygun önlemlerin hızlıca alınabiliyor 
olması da sağkalım süresinin artmasında etkili olmuştur. Son yıllarda kalp 
transplantasyonu yapılan hastaların ortalama yaşam süresi 10 yılın üzerine 
çıkmıştır. Şu anki verilere göre, kalp nakli gerçekleştirilen merkezlerin bü-
yük çoğunluğunda bir yıl sonraki hayat beklentisi %85’in üzerindedir ve 
10 yıl sonraki hayat beklentisi %50 ile %60 arasında olduğu görülmektedir 
(Beyazıd ve ark., 2013, ss. 1471-1512). 



 . 227Sağlık Bilimleri Alanında Akademik Çalışmalar II - Ekim 2023

Transplantasyon sonrası beklenen yaşam süresinin artması kalp 
transplantasyonu geçiren bireylerde fiziksel durum, işlevsellik seviyesi ve 
yaşam kalitesi gibi faktörlerin önemini belirginleştirmiştir. Bu bireyler için 
transplantasyon sonrası görülen problemlere yönelik olarak rehabilitasyon 
programları multidisipliner tedavi sürecinin vazgeçilmez bir parçası haline 
gelmiştir (Bowman ve Faux, 2013, ss. 1-6).

Kalp Transplantasyonunun Tarihçesi

Fransız cerrah Carrel, kalp transplantasyonuyla ilgili ilk hayvan de-
neylerine öncülük etmiştir. Carrel, 1905 yılında bir köpek yavrusundan 
aldığı çalışan kalbi, yetişkin bir başka köpeğe naklederek karotis arter ile 
juguler ven arasında heterotopik bir transplantasyon işlemi yapmıştır (Car-
rel ve Guethrie, 1905, ss. 1101-1102). Kalp transplantasyonu üzerine de-
neysel uygulamalar sürerken, 1964 yılında Hardy, bir şempanzenin kalbini 
68 yaşında son dönem kalp yetmezliği olan bireye nakletmiştir. Bu olay, 
insanlarda ilk kez bir kalp transplantasyonu denemesinin gerçekleştirildiği 
tarihi göstermektedir (Hardy ve ark., 1964, ss. 1332-1340). Bu tarihten 3 
yıl geçtikten sonra ise ilk kez insandan insana yapılan kalp transplantasyo-
nu Güney Afrika Cumhuriyeti’nin Cape Town şehrinde Barnard aracılığıy-
la gerçekleştirilmiştir (Barnard, 1967, ss. 1271-1274).

Türkiye’deki ilk kalp transplantasyonu 1968 yılında gerçekleştirilmiş-
tir ve hasta kanama sebebi ile 18. saatte hayatını kaybetmiştir (Beyazıd ve 
ark., 2013, ss. 1471-1512). Koşuyolu Kalp ve Araştırma Hastanesi’nde, 
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği Şefi Cevat Yakut’un aktif katkılarıyla 
modern bir kalp nakli merkezi altyapısı geliştirilmiştir. 1989’da Ömer Ba-
yezid ile Cevat Yakut tarafından uzun süreli izlem gerektiren ilk ortotopik 
kalp nakli başarıyla gerçekleştirilmiştir (Bayezid ve ark., 1990, ss. 136-
141; Bayezid ve ark., 1990, ss. 3-10).

Kalp Transplantasyonu Endikasyonları

Kalp transplantasyonuna aşağıdaki tabloda gösterilen tanı ve özellik-
lere sahip bireylerin uygun olduğu bildirilmektedir (Tablo 1) (Özbaran ve 
ark., 2002, ss. 149-154):
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Tablo 1. Kalp transplantasyonuna uygun olan bireylerin tanı ve özellikleri
NYHA’ya göre sınıf III veya sınıf IV kalp yetmezliği

Konjenital kalp hastalığı
Hipertrofik kardiyomiyopati

İskemik kardiyomiyopati
Azalmış serum sodyum düzeyi

Artmış plazma norepinefrin düzeyi
Maksimum VO2 <12-14 ml/kg/dk

Santral venöz basınç değeri >25 mmHg
Ventrikül destek cihazlarına veya mekanik ventilatöre bağımlı olma

Metastaz yapmamış kardiyak tümör

Kalp Transplantasyonu Kontrendikasyonları

Kalp transplantasyonuna aşağıdaki tabloda gösterilen tanı ve özellik-
lere sahip bireylerin uygun olmadığı bildirilmektedir (Tablo 2) (Jonge ve 
ark., 2008, ss. 79-87; Alraies ve Eckman, 2014, ss. 1120-1128):

Tablo 2. Kalp transplantasyonu kontraendikasyonları
Son dönem kronik böbrek ve karaciğer yetmezliği

İleri derecede geri dönüşü olmayan pulmoner arter hipertansiyon ve pulmoner 
parankimal hastalık
Sistemik hastalıklar

Kanser tanısı
Şiddetli periferik veya serebrovasküler hastalık

Son 5 yıl içinde geçirilmiş solid organ tümörünün veya hematolojik malignitenin 
tekrarlama olasılığı

Kalp Transplantasyonu Komplikasyonları

Kalp transplantasyonu sonrası erken ve geç dönemde görülen çeşitli 
komplikasyonlar aşağıdaki tablolarda gösterilmiştir (Tablo 3-4) (Özbaran 
ve ark., 2002, ss. 149-154):

Tablo 3. Transplantasyon sonrası erken dönemde hastalarda görülen 
komplikasyonlar

Rejeksiyon
Enfeksiyon

Kanama
Plevral effüzyon

Lenfoproliferatif hastalıklar
Renal, nörolojik ve hematolojik komplikasyonlar
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Tablo 4. Transplantasyon sonrası geç dönemde hastalarda görülen 
komplikasyonlar
Kronik rejeksiyon

Kardiyak ve renal sorunlar
Hipertansiyon

Metabolik ve hematolojik komplikasyonlar
Malinite

Anevrizma
Depresyon

Transplantasyon sonrası kullanılan immunsupresif ilaçların yan etki-
leri de dikkate alınması gereken sorunlar arasında yer almaktadır (Alraies 
ve Eckman, 2014, ss. 1120-1128). Kalp transplantasyonunun uzun vadeli 
bir komplikasyonu olan koroner arter vaskülopati, nakil yapılan alıcıların 
yaklaşık %30-40’ında 5 yıl içinde ortaya çıkar ve zamanla azalmayan bir 
insidansa sahiptir (Özbaran ve ark., 2002, ss. 149-154; Alraies ve Eckman, 
2014, ss. 1120-1128). Organ nakli yapılan hastalarda, enfeksiyonlar sıkça 
görülen komplikasyonlardan biridir ve bu süreç immunsupresif tedavinin 
yoğunluğu tarafından etkilenebilir. Nakil sonrası sık rastlanan enfeksiyon 
türleri arasında bakteriyel enfeksiyonlar, enfekte intravasküler kateterler 
veya hatların neden olduğu hastane kaynaklı enfeksiyonlar ve gram-ne-
gatif pnömoni bulunmaktadır (Alraies ve Eckman, 2014, ss. 1120-1128). 
Kalp nakli sonrası, alıcıların %3-18’inde maligniteler tespit edilebilir ve 
yıllık risk yaklaşık olarak %1-2 olarak hesaplanmaktadır. Transplantasyon 
sonrası görülen lenfoproliferatif bozukluk, sıkça ölümcül bir komplikas-
yon olup kalp nakli yapılan hastaların %1,7-6’sında görülebilir (Alraies ve 
Eckman, 2014, ss. 1120-1128; Dias ve ark., 2014, ss.  13-18).

Aerobik Egzersiz Eğitimi

Aerobik kelimesi, vücudun oksijene bağımlı olarak çalıştığı aktivi-
teleri ifade eder. Bu aktiviteler, geniş kas gruplarının kullanıldığı, düşük 
yoğunluklu, ritmik, dinamik ve uzun süreli egzersizlerdir. Aerobik egzer-
sizler, kalp ve akciğerleri çalıştırarak oksijen alımını artırır ve dayanıklılığı 
artırır. Bu tür egzersizlere örnek olarak yürüyüş, bisiklet sürme, koşu, dans 
ve yüzme verilebilir. Aerobik egzersizler, dayanıklılığı artırmayı hedefle-
diği için dirençsiz veya düşük dirençli izotonik egzersizlerle ayırt edilir. 
Aerobik kapasite, kardiyorespiratuar sistemin kanı ve oksijeni aktif kasla-
ra taşıma yeteneğini ifade eder ve bu kasların maksimum fiziksel aktivite 
sırasında oksijeni ve enerji kaynaklarını kullanabilme yeteneğini belirtir. 
Kısacası, aerobik kapasite, bireylerin oksijen kullanma kapasitesini ifade 
eder (Beyazova ve Kutsal, 2016; DeLisa ve Gans, 2007; Ardıç, 2014, ss. 
1-8). 
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Aerobik egzersize başlamadan önce, bireyin submaksimal ve/veya 
maksimal aerobik kapasitesini belirlemek önemlidir. Bu sayede, kişiye 
özel iş yükünde eğitim verilebilir. Aerobik kapasiteyi ölçmek amacıyla la-
boratuvar ve klinik testler mevcuttur. Bu testler arasında kardiyopulmoner 
egzersiz testi (KPET), merdiven çıkma testi, artan hızda mekik yürüme 
testi ve 3-6-12 dakika yürüme testleri bulunmaktadır. Verilenlerin arasında 
daha emniyetli olanı KPET yöntemidir. KPET sıklıkla bisiklet ergometresi 
ya da yürüme bandı aracılığıyla gerçekleştirilir ve maksimal yük sırasın-
da ekspirasyon havasındaki oksijen ve karbondioksit seviyelerinin ölçü-
münü sağlar (Yıldız, 2012, ss. 1-8). Ancak KPET laboratuvar ortamında 
uygulama, yer ve klinik tecrübe gerektiren pahalı altın standart bir testtir. 
Klinikte bu sebeple en sık kullanılan test 6 dakika yürüme testidir. Bu test 
öncesinde, birey en az 15 dakika dinlendirilir. Test öncesinde, test sonunda 
ve testin bitiminden 1 dakika sonra test yapılan bireyden kalp hızı, oksi-
jen satürasyonu, solunum frekansı, kan basıncı, yorgunluk ve nefes darlığı 
ölçümleri alınır. Test başladığında, bireye 30 metrelik düz ve engelsiz bir 
parkurda 6 dakika boyunca git-gel yaparak olabildiğince hızlı ama koş-
madan yürümesi talimatı verilir. Eğer bireyde test sırasında baş dönmesi, 
mide bulantısı, yorgunlukta artış, nefes darlığı veya çarpıntı gibi belirtiler 
olursa, test bitirilebilir (Revill ve ark., 1999, ss. 213-222). 

Aerobik kapasiteyi artırmak için, haftada en az 500-1.000 MET/dk. 
veya günde en az 7.000 adım içeren sürekli ve ritmik büyük kas gruplarını 
çalıştıran aerobik egzersizler yapılmalıdır (Garber ve ark., 2011, ss. 1334-
1359). Aerobik egzersiz yoğunluğunu belirlemek için çeşitli yöntemler 
vardır. Bunlardan biri Karvonen yöntemidir. Karvonen yönteminde kalp 
hızı (KH) rezervi yüzdesi ile istirahat kalp hızı toplanarak hedef kalp hızı 
bulunur. Bazı kılavuzlar hafif-orta şiddetli aerobik egzersizi maksimal ok-
sijen tüketiminin %60’ına kadar olan bir seviyede önermektedir (Price ve 
ark., 2016, ss. 1715-1733). Aerobik egzersiz eğitimi, sürekli egzersiz eğiti-
mi olarak uzun süre boyunca yapılabilir veya egzersiz periyotları dinlenme 
aralıklarıyla ayrıldığı interval (aralıklı) egzersiz olarak uygulanabilir.

Elliot ve diğer araştırmacıların yaptığı bir çalışma, aralıklı aerobik eg-
zersiz eğitiminin sürekli aerobik egzersiz eğitimine kıyasla aerobik kapa-
sitede daha çok ilerleme sağladığını göstermektedir (Elliott ve ark., 2015, 
ss. 149-157). Aralıklı eğitim, hastaların kısa sürelerde yüksek yoğunluklu 
egzersiz yapmalarına olanak tanır. Fizyolojik olarak, yüksek yoğunluklu 
aralıklı antrenman, kardiyak kontraktiliteyi uyarır ve orta yoğunluktaki sü-
rekli antrenmanla karşılaştırıldığında endotel ve iskelet kası mitokondriyal 
işlevinde daha fazla etki oluşturur. Böylelikle de zirve VO2 için daha pozi-
tif cevap oluşmasını sağlar (Wisløff ve ark., 2007, ss. 3086-3094). Ancak 
yüksek yoğunluklu aralıklı egzersiz eğitimi, kardiyak arrest ve kalp krizi 
riskini artırabileceği için daha temkinli ve denetimli bir şekilde uygulan-
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malıdır. Aralıklı aerobik egzersizde, egzersiz ve dinlenme periyotları ko-
nusunda kesin bir düşünce birliği yoktur. Tipik olarak, bir egzersiz eğitim 
periyodu, genellikle zirve VO2’nin yaklaşık %85-90’ında veya zirve kalp 
hızının %90-95’inde gerçekleştirilen 4 dakikalık yüksek yoğunluklu eg-
zersizle başlar ve ardından zirve VO2’nin %50-60’ında veya zirve kalp hı-
zının %60-70’inde gerçekleştirilen 3 dakikalık aktif dinlenme periyotlarıy-
la devam edebilir (Conraads ve ark., 2015, ss. 203-210). Aralıklı egzersiz 
eğitimi, genellikle egzersiz için zaman kısıtlaması olan hastalar tarafından 
tercih edilir. Aerobik egzersiz eğitiminin sıklığı haftada en az 3 gün ol-
malıdır ve her bir seansın süresi en az 20-30 dakika olarak planlanmalıdır 
(Price ve ark., 2016, ss. 1715-1733).

Kalp Transplantasyonu ve Aerobik Egzersiz Eğitimi

Transplantasyon taburculuğu sonrasında bireyler, faz II kardiyak re-
habilitasyon programına dahil edilmelidir. Bu program sıklıkla 8-12 hafta 
sürmektedir. Birey, yalnız başına egzersiz yapabilme düzeyine geldiğinde 
veya bir rehabilitasyon merkezinde programa devam edebilecek durumda 
olduğunda faz II rehabilitasyon programı biter. Bu dönemde egzersizler 
haftada 3 kez yapılmalı ve ilk 3 ay boyunca yakın izleme uygulanmalıdır. 
Hastane dışı program öncesinde hastanın fiziksel ve fonksiyonel kapasite-
sini değerlendirmek önerilir. Egzersiz testleri, komplikasyonsuz ilerleme 
gösteren bireylerde cerrahiden 6-8 hafta geçtikten sonra yapılabilir (Pinto 
ve ark., 2011, ss. 274–283).

Transplantasyon sonrası erken dönemde, cerrahi öncesinde bireylerde 
görülen aerobik kapasitenin azalması, kas atrofileri ve fiziksel fonksiyon-
lardaki düşme devam eder. Hastane dışı rehabilitasyon programının ana he-
defleri; hastanın aerobik kapasitesini artırmak, kas ve kemik kütlesini ko-
rumak ve hastaya fonksiyonel aktivitelerini yeniden kazandırmaktır. Kalp 
transplantasyonu sonrası geç dönemde, fonksiyonel kapasitenin sağlıklı 
kişilerin yarısı kadar olduğu rapor edilmektedir. Bu dönemde, bireylerde 
kalp hızı, kan basıncı ve solunum sorunları sürmektedir. Pik kalp hızı, sağ-
lıklı bireylerden daha düşüktür. Ayrıca, egzersize verilen yavaş kalp hızı 
tepkisi ve azalan difüzyon kapasitesi nedeniyle solunum cevabında da bo-
zulmalar gözlenebilir (Habedank ve ark., 2007, ss. 310-316). Kasın düşen 
kapiller dansitesi ve kas fonksiyon kayıpları gibi periferal sınırlamalar da 
fonksiyonel kapasitenin azalmasına neden olabilmektedir (Lanfranconi ve 
ark., 2006, ss. 1374-1383).

Kalp transplantasyonu sonrası geç dönemde, etkili bir egzersiz prog-
ramı aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşur. Aerobik egzer-
siz programları içinde yürüyüş yapma, koşu bandı ve bisiklet ergometresi 
üzerinde egzersiz yapma ve merdiven çıkma gibi aktiviteler yer alabilir. 
Egzersiz eğitimi programlarında mutlaka ısınma ve soğuma için kesinlikle 
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10-15 dakikalık periyotlar bulunmalıdır. Kalp transplantasyonu sonrası gö-
rülen kardiyak denervasyon sebebiyle egzersiz şiddetini bulmada kalp hı-
zının kullanılması genellikle doğru bulunmayabilir. Kalp transplantasyonu 
sonrası egzersiz programı oluştururken ve egzersiz şiddetini belirlerken, 
uygun bir seçenek olmamakla birlikte ventilatuar eşik, hız-basınç ürünü, 
algılanan egzersiz şiddeti veya fizyolojik izlem gibi alternatif yöntemler 
kullanılabilir. Kalp transplantasyonu sonrası hastalar, diğer kardiyak has-
talar gibi aerobik eğitimden yakın iyileşmeler elde edebilirler. 2-6 aylık bir 
aerobik egzersiz programının ardından, kalp transplantasyonu hastalarının 
zirve oksijen tüketiminde ortalama %24’lük bir yükselme kaydedilmiştir 
ve bu yükselmenin mitokondriyal oksidatif kapasiteyi iyileştirdiği rapor 
edilmiştir (Karapolat ve ark., 2007, ss. 1586-1588).

Aerobik egzersizlerin kalp transplantasyonu olan bireylerde sağladığı 
faydalar aşağıdaki tabloda özetlenmiştir (Tablo 5) (Squires, 2011, ss. 429-
436):

Tablo 5. Aerobik egzersizlerin kalp transplantasyonu olan bireylerde sağladığı 
faydalar 

Submaksimal egzersiz sırasında dakika ventilasyonunda azalma
Dispne ve yorgunluk belirtilerinde azalma

Aynı submaksimal iş yükünde egzersiz sırasında kalp hızında düşüş
Ventilatuar (anaerobik) eşikteki artış

Submaksimal egzersiz sırasında algılanan egzersiz şiddetinde azalma
Submaksimal egzersiz enduransında artma

Psikososyal fonksiyonlarda iyileşme
İstirahat ve submaksimal egzersiz sırasında sistolik ve diyastolik kan basıncında düşüş

Maksimal egzersiz sırasındaki diyastolik kan basıncında düşüş
Maksimal egzersiz sırasındaki iş yükünde artış
Maksimal egzersiz sırasındaki iş yükünde artış

Yağsız vücut kütlesinde artış
Vücut yağ kütlesinde azalma

Kemik mineral yoğunluğunda artış

Kalp transplantasyonu alıcılarının egzersiz kapasitesi, transplantasyon 
sonrasında artsa da sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında hala düşük ka-
lır (Leung ve ark., 2003, ss. 16–27). Bu nedenle, egzersiz eğitimi, kalp 
transplantasyonu alıcılarının egzersiz kapasitesini, kas kuvvetini, yaşam 
kalitesini ve kronotropik yanıtını geliştirmek için önemli bir farmakolojik 
olmayan yöntem olarak kabul edilir (Bernardi ve ark., 2007, ss. 356–362). 
Bu sebeple, egzersiz eğitimi, kalp transplantasyonu alıcılarının rehabili-
tasyon sürecinin önemli bir parçasıdır (Haykowsky ve ark., 2009, ss. 734–
739). 
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Kalp yetmezliği hastaları için egzersizin fonksiyonel durumu iyileş-
tirmede faydalı ve güvenli olduğu kanıtlanmıştır. İlerlemiş kalp yetmezliği 
vakalarında Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (CRT) umut verici bir 
tedavi seçeneği olarak kabul edilmektedir. CRT hastalarında yapılan bir 
çalışmaya göre, egzersiz zorluklarına rağmen, egzersizin CRT implantas-
yonu sonrası anlamlı bir iyileşme sağladığını göstermiştir. Bu nedenle, tıb-
bi açıdan stabil olan CRT hastalarına son bir ayda özellikle egzersiz reçete 
edilmesi güvenlidir (Haennel, 2012, ss. 23-28). CRT cihazına yanıt verme 
durumuna bakılmaksızın, aerobik egzersiz eğitimi fonksiyonel kapasiteyi 
geliştirmek için güvenli ve etkilidir ve bu nedenle önerilmektedir (Sinagra 
ve ark., 2018, ss. 112-115; Auricchio ve Prinzen, 2011, ss. 521–527; Yana-
gi ve ark., 2019, ss. 55–60). Genellikle haftada 3-5 gün boyunca 30 dakika 
ile 1 saat arasında egzersiz yapılması tavsiye edilir. Egzersiz yoğunluğunu 
değerlendirmek için farklı yöntemler bulunsa da, hastaların hedef olarak 
kalp atış hızı rezervinin %80’ine ulaşması yeterlidir ve bu hedef, 6 dakika 
yürüme testi ile ölçülebilir (Piepoli ve ark., 2011, ss. 347–357). Kullanı-
labilecek egzersiz yöntemleri arasında yürüme aerobik egzersizleri (koşu 
bandı veya normal yürüyüş) ve statik bisiklet bulunur.

Kalp transplantasyonu sonrası hastalarda egzersiz eğitiminin faydala-
rını araştıran çalışmaya göre; egzersiz eğitimi, kalp transplantasyonu alı-
cılarında egzersiz kapasitesini artırmanın yanı sıra kardiyak ve vasküler 
endotel fonksiyonunu da iyileştirebilir. Rehabilitasyon öncesi düzenli ae-
robik veya kombinasyonlu egzersiz programları, son dönem kalp yetmez-
liği hastaları için kalp transplantasyonu beklerken daha yüksek bir kon-
disyon seviyesini sürdürmeye yardımcı olabilir ve aynı zamanda yoğun 
bakım ünitesinde yatış sonrası gelişen güçsüzlük veya kalp kaşeksisini gibi 
komplikasyonların riskini azaltabilir (Kourek ve ark., 2021, ss. 466–479).

Kalp transplantasyonu alıcılarında egzersiz intoleransı, birden çok 
faktörün karmaşık etkileşimlerini içeren bir kökene sahiptir. Ancak bu 
anormalliklerin rolü, transplantasyon sonrası zamanın yanı sıra diğer bir-
çok değişkenle birlikte farklılık gösterebilir. Bu sebeple bir çalışma kalp 
transplantasyonu alıcılarında maksimum aerobik performansını sınırlama-
da pulmoner, kardiyak ve kas faktörlerinin rolünü ve kronik egzersizin fay-
dalarını değerlendirmiştir. Sonuçta; solunum fonksiyonu, gaz değişimini 
etkilemese de kalp ve iskelet kası fonksiyonundaki bozulma, maksimal ve 
submaksimal aerobik performansı sınırlayabilir. Kardiyak fonksiyon, kro-
notropik yetersizlik ve diyastolik fonksiyon bozukluğu nedeniyle sınırlıdır, 
kas aktivitesi ise azalmış oksijen kaynağından kaynaklanabilir. Bu durum-
lar immunsupresif tedavi veya kondisyon kaybına bağlı olabilir. Ancak 
dayanıklılık ve kuvvet antrenmanı, kalp transplantasyonu alıcılarının kas 
fonksiyonunu ve maksimum aerobik performansını önemli ölçüde gelişti-
rebilir, immunsupresif tedavi yan etkilerini azaltabilir ve kardiyak allograft 
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vaskülopatisi için risk faktörlerini kontrol edebilir. Bu nedenlerle, egzersiz 
kalp transplantasyonu alıcılarının uzun vadeli tedavisinde önemli bir te-
rapötik araç olarak düşünülmelidir (Marconi ve ark., 2003, ss. 250-259).

Kalp transplantasyonu sonrası sağlanan egzersiz eğitimleri, fiziksel 
kapasiteyi artırması ve prognozun iyileştirilmesi bakımından hayati bir rol 
oynamaktadır. Kalp transplantasyon hastaları, sıklıkla orta şiddetli aerobik 
egzersizlerden yarar görmüşlerdir, ancak son araştırmalar yüksek yoğun-
luklu aralıklı antrenmanın da pozitif etkiler sağladığını göstermektedir. 
Yüksek yoğunluklu aralıklı antrenman uygulaması sonrasında, kalp nakli 
hastalarında VO2 zirvesi, anaerobik eşik, zirve ekspiratuar akış, ekstansör 
kas kapasitesi, genel sağlık, sistolik kan basıncı ve endotel fonksiyonunda 
gözle görülür bir iyileşme bulunmuştur. Bir çalışma, kalp transplantasyon 
hastaları arasında yüksek yoğunluklu aralıklı antrenman ve orta yoğunluk-
taki egzersizleri karşılaştırmış ve yüksek yoğunluklu aralıklı antrenmanın 
daha iyi iyileşme sağladığı sonucuna varmıştır (Rajandekar ve John, 2022, 
ss. 215-216).

Sonuç

Gün geçtikçe daha fazla insanın kalp yetmezliği teşhisi alması, bu has-
taların hayatta kalma sürelerini uzatmak için gelişmiş tedavi yöntemlerinin 
önemini artırmıştır. Bu nedenle son evre kalp yetmezliği yaşayan birey-
ler için kalp transplantasyonu, yaşam kurtaran kritik bir prosedür olarak 
öne çıkmaktadır. Transplantasyon sonrası süreçte bireylerde aerobik ka-
pasite düşmeye devam eder, kaslar atrofiye uğrar ve fiziksel fonksiyonlar 
azalır. Bu sebeple bu bireylerin rehabilitasyonun hem erken hem de geç 
evresinde temel amaç; aerobik kapasiteyi arttırmaktır. Bu yüzden de kalp 
transplantasyonunun rehabilitasyonunun her aşamasında aerobik egzersiz 
eğitimi önemli bir yapı taşıdır. Aerobik egzersiz programını takiben, kalp 
transplantasyonu olan bireyde zirve VO2 artar. Aerobik egzersiz eğitimi, 
sadece egzersiz kapasitesini artırmakla kalmaz, aynı zamanda kardiyak ve 
vasküler endotel fonksiyonları da iyileştirir. Sonuç olarak, aerobik egzersiz 
eğitimi kalp transplantasyonu olan bireylerde fonksiyonel kapasiteyi artır-
mak için güvenli, etkili ve gerekli bir yoldur.
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Oral İmplantoloji

Diş hekimliği sözlüklerinde implant terimi; bir dokunun içine veya 
üstüne cerrahi olarak yerleştirilen alloplastik parçalar olarak ifade edilir. 
Protez terimler sözlüğüne göre ise kemik içinden veya üzerinden sabit ve 
hareketli protezlere destek ve tutuculuk sağlamak amacıyla mukoza ya 
da periost altına yerleştirilen alloplastik materyallerden üretilmiş prote-
tik aygıt olarak tanımlanmaktadır (1,2). Dental implantlar hakkındaki ilk 
bulgu ilk çağ dönemine ait bir iskelette bulunan taştan yapılmış bir keser 
diş olarak karşımıza çıkmaktadır. 18. yüzyılın başlarında kök şeklindeki 
altından üretilmiş vidalar ise gerçek anlamdaki dental implant bulgusudur. 
(3,4). Gelişen teknoloji ve bilimle paralel olarak dental implantlar zaman 
içerisinde güta-perka, lastik, porselen ve birçok metalin de kullanıldığı 
farklı malzemelerden üretilmiştir (5-7). İmplantolojinin gerçek temellerini 
1960’larda Brånemark ve arkadaşlarının yaptıkları araştırmalar oluştur-
maktadır. Tavşan femur kemiği üzerinde yapmış oldukları çalışmada imp-
lant materyali olarak titanyum vidaları kullanmışlardır. Osseointegrasyon 
kavramının oluşmasına Brånemark’ın yara iyileşmesi, canlı doku ve imp-
lant materyalleri arasındaki bağlantı üzerine yaptığı mikrobiyolojik araştır-
malar yön vermiştir (8-10). Osseointegrasyon terimi; “canlı kemik yüzeyi 
ile yük taşıyıcı implant yüzeyi arasındaki direkt yapısal ve fonksiyonel 
bağlantı” olarak ilk kez Brånemark ve arkadaşları tarafından tanımlanmış-
tır (11-13). Dental implantların ilk çıkış amacı tam dişsizlik durumunda 
yapılacak olan protezlere destek sağlamak iken, modern teknolojinin de 
yardımı ile dental implantlar parsiyel dişsizlik vakalarında, çene yüz cerra-
hisinde ve ortodontik tedavide de kullanılabilen bir tedavi prosedürü haline 
gelmiştir (5,6,14,15). 

Dental İmplantların Sınıflandırılması 

Dental implantlar,

- İmplantın yerleştirildiği yer ve destek dokulara göre;

 a) Subperiosteal implant (kemik üzeri), 

b) Transosteal implant (kemik boyunca), 

c) Endosteal implant (kemik içi) olarak sınıflandırılabilirler. 

- Geometrik şekillerine göre; 

a) Blade, 

b) Kök formunda (Silindirik, vida, kombinasyon tipi), 

c) Transmandibular olarak sınıflandırılabilirler. 

- Yüzey özelliklerine göre;
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 a) Cilalı yüzeyli, 

b) Titanyum plazma sprey (TPS) kaplı,

 c) Hidroksiapatit (HA) kaplı, 

d) Asitle pürüzlendirilmiş (SLA) olarak sınıflandırılabilirler (16).

Dental İmplant Materyalleri

İdeal bir implant materyali, istenilen mekanik ve fiziksel özellikle-
rin yanında uygun biyolojik özelliklere de sahip olmalıdır. Oluşabilecek 
reaksiyonların önüne geçilebilmesi için, implant materyali ve canlı doku 
arasındaki biyolojik etkileşimin minimum olması gerekmektedir. Mekanik 
açıdan ise dental implantın, çekme–basma dayanımının ve young modü-
lünün yeterli miktarlarda olması ve aynı zamanda en az kemik kadar sert 
olması beklenmektedir (17,18).

 İmplant üretiminde kullanılan materyaller; 

- Metaller ve alaşımları 

- Seramikler 

- Polimerler esaslı olan maddeler olarak 3 grupta incelenebilirler (19).

A. Metal ve Metal Alaşımları 

Dental implantların üretiminde; krom-kobalt, paslanmaz çelik, altın 
gibi çeşitli metaller kullanılmıştır. Bu metallerin özellikle doku reaksiyon-
ları oluşturması alternatif materyal aranmasına sebep olmuştur (20). 

Titanyum ve alaşımları (Ti-6Al-4V); 

İmplant sistemlerinin genelde kemik içerisinde kalan kısmında ti-
tanyum ve alaşımları kullanılırken; protetik üstyapı sistemlerinde de 
krom-kobalt, paslanmaz çelik ve altın alaşımları kullanılmaktadır (7, 21, 
22). Fiziksel, kimyasal ve biyolojik özellikleri sebebiyle kemik içerisin-
de kullanılabilen en önemli materyal titanyumdur. Titanyumun, biyolojik 
uyumlu ve biyoinert olması, kemiğe benzer elastisite modülü, hafifliği, 
korozyon direncinin yüksek ve antibakteriyel olması sebebiyle implant bi-
yomateryallerinin en uygunu olarak ifade edilmiştir (23). Branemark titan-
yumun dişetinde herhangi bir reaksiyon oluşturmadığını ve kemik ile tam 
entegre olduğunu bildirmiştir (24). Titanyumun yapısına karbon, hidrojen, 
demir, azot, alüminyum, vanadyum gibi elementler eklenerek, materyalin 
mekanik ve fizikokimyasal özellikleri geliştirilmiştir (10,21,25). Titan-
yum dental implantlarda ve abutment kısmında saf formda veya Ti6Al-4V 
(titanyum-6alüminyum-4vanadyum) formunda kullanılır. Saf Titanyum 
(Commercially Pure Titanyum-CpTi): Saf titanyum demir ve oksijen içeri-
ğine göre dört farklı şekilde (Grade 1-4) bulunmaktadır. Saf titanyum, be-
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yaz, parlak, düşük yoğunluklu, yüksek mukavemetli ve korozyon direnci 
mükemmel bir malzemedir. Yumuşaktır ve diğer pek çok metal için önemli 
bir alaşımlama materyalidir. Saf titanyumun gerilim özelliği, büyük oranda 
oksijen içeriğine bağlıdır. Oksijen içeriğinin artması, gerilim streslerini ve 
sertliğini artırmasına rağmen esnekliğini azaltmaktadır (26-30).

Ti-6Al-4V (Grade 5) ve Ti-6Al-4V ELI (Grade 23) : Titanyum, pek 
çok metal ile alaşımlanabilme özelliğine sahiptir. Bu şekilde, mukaveme-
tin arttırılması, akma direncinin arttırılması ve dökülebilirlik gibi özel-
liklerin geliştirilmesi amaçlanmaktadır. Titanyumun mekanik özellikleri, 
alüminyum ve vanadyum ile alaşımlanması sonucunda artmaktadır. Titan-
yuma az miktarlarda alüminyum ve vanadyum ilave edildiğinde alaşımın 
mukavemeti, saf titanyuma göre daha fazla olmaktadır. Grade 23 titanyum 
(Ti-6Al-4V ELI), grade 5 titanyuma (Ti-6Al-4V) oldukça benzerdir fakat 
daha az oksijen, nitrojen ve demire sahiptir. Bu sebeple grade 23 titan-
yum, grade 5 titanyuma göre daha şekillendirilebilir ve daha iyi kırılma 
dayanımına sahiptir. Bu alaşımlar farklı titanyum alaşımları arasında, ko-
lay ulaşılabilirliği, çalışma şartlarının uygunluğu ve düşük sıcaklıklarda 
güçlü mekanik özelliklere sahip olmalarından dolayı hala en yaygın olarak 
kullanılan biyomalzemelerdir (31-33).

Titanyum yapı olarak reaktif bir materyal olduğu için, başka bir elekt-
rot ile teması durumunda kendi üzerinde oluşturduğu oksit tabaka sayesin-
de kimyasal saldırılara karşı direnç göstermektedir (13). Titanyum üzerin-
de oluşan oksit tabakası titanyumun en önemli özelliğidir. Bu oksit tabaka 
korozyona engel olmasının yanı sıra, implantın doku ile karşılaştığı, doku 
hücreleri veya bakteri hücresiyle etkileşimin olduğu yerdir. Bu oksidasyon 
kemik içerisinde daha da hızlıdır (17). Titanyum kemikten daha serttir fa-
kat diğer tüm implant malzemeleri arasında kemiğe en yakın elastikiyet 
modülüne sahiptir. Bu özelliği sayesinde stres, kemik ile implant birle-
şiminde daha düzenli dağılır. Titanyum ve alaşımları, bu özelliklerinden 
dolayı dental implantolojide en çok tercih edilen biyomateryallerdir (34).

Titanyum ve Alaşımlarına Uygulanan Yüzey İşlemleri

Yüzey işlemleri, materyalin kütlesel özelliklerini devre dışı bırakıp 
yüzeyin morfolojisini, yapısını ve bileşimini değiştirme işlemleridir. Yü-
zey işlemleri ile, materyalin kimyasal ve mekanik dayanıklılığı artabil-
diği gibi, yüzey tabakasının dokularla uyumluluğu da iyileşebilmektedir. 
Malzemelerin yüzey özellikleri biyouyumlu materyaller için büyük önem 
taşımaktadır (35). Biyouyumlu materyallerin yüzeylerine uygulanan iş-
lemlerin başlıca amaçları; aşınmaya karşı direnci arttırmak, antibakteriyel 
özelliği ve doku uyumluluğunu iyileştirmektir. Titanyumun biyomateryal 
amaçlı kullanımında uygulanan yüzey işlemlerinin başlıcaları; kumlama, 
asitle dağlama, hidroksiapatit kaplama ve oksidasyon işlemidir (36). 
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Titanyum nitrür kaplama; titanyumun aşınmaya karşı direncini ve sert 
doku uyumluluğunu artırmayı hedefleyen bir yüzey işlemidir. Titanyum 
oksit kaplama ise korozyon direncini artırırken biyouyumluluğu da geliş-
tirmek için uygulanan yüzey işlemidir. Bu yüzey kaplamaları için; mikro 
ark oksidasyon, anodik oksidasyon ya da termal oksidasyon yöntemleri 
kullanılabilir (36). Mikro ark oksidasyon işleminde temel olarak bir güç 
kaynağı, bir elektrolit banyosu, katot, anot ve soğutma sistemleri kullanılır. 
Materyal yüzeyinde oksit filmi oluşumu anot olan numuneye negatif voltaj 
verilmesi ile başlamaktadır. Bu işlem klasik anodik oksidasyondur. Fakat, 
verilen voltaj belli bir kritik değeri geçtiğinde, materyalin yüzeyinde ark 
oluşumu ile mikro ark oksidasyon da başlamış olur. Mikro ark oksidasyon 
süreci, elektrolit içerisindeki anot numuneye negatif voltaj, katoda ise po-
zitif voltaj verilmesi sonucunda anot üzerinde ark oluşturulması ve numu-
ne yüzeyinin oksit tabaka ile kaplanması olarak tanımlanabilir (37).

B. Seramikler 

Seramikler dental implant biyomateryali olarak ya da sadece implan-
tın yüzey kaplamasında kullanılırlar (38). 

Seramik materyaller arasında dental implant üretiminde en sık kulla-
nılanlar; alüminyum oksit, hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfattır. Bu ma-
teryallerden hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat doku ile reaksiyona giren 
(biyoaktif), alüminyum oksit ise doku ile reaksiyona girmeyen (inert) bir 
materyaldir (11). 

Hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfattan üretilmiş olan dental implant-
ların, başarılı bir implantın sahip olması gereken direnci gösteremedikleri 
ve yüksek kırılganlıkları nedeniyle kullanımlarının uygun olmadığı ifade 
edilmiştir. Bu nedenle seramik materyallerinin genellikle implant yüzeyle-
rinin kaplanmasında kullanıldığı bildirilmiştir (39). 

C. Polimerler 

Biyomateryallerden daha düşük elastikiyet katsayısına sahip olan poli-
merler daha esnek ve yumuşak malzemelerdir bu özellikleri sebebiyle pe-
riodontal dokuları taklit edebileceği düşünülmüştür. Ancak, zayıf mekanik 
ve biyolojik özellikleri sebebiyle implantolojiye uygun değillerdir (40). 

Dental İmplantlarda Başarı Kriterleri 

İmplant tedavilerinin başarı kriterleri, implant sistemleri ve uygula-
nan tedaviler arasında kıyaslama yapabilmek açısından önem taşımakta-
dır. İmplant tedavilerinin başarı kriterleri objektif, bilimsel olarak dünyaca 
kabul görmüş belli kriterlere ve standartlara uygun olarak hazırlanması 
gereklidir (41, 42). 1978’den bu yana implant tedavilerinin başarılarını de-
ğerlendirmek amacıyla farklı ülkelerden ve farklı araştırmacılar tarafından, 
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özellikle klinik ve radyografik parametrelerin referans olarak alındığı bir-
çok kriter tanımlanmıştır. Albrektsson ve ark’nın kriterleri günümüzde en 
çok kullanılan başarı kriterleridir (43). Bunlar; 

- İmplantın mobil olmaması, 

- Radyolojik incelemede implant çevresinde radyolusensi görülmemesi, 

- İmplant uygulanan bölgesinde ağrı, enfeksiyon ve patolojik lezyon-
lar olmaması, 

- Vertikal kemik kaybının implantın yerleştirilmesinden itibaren ilk 1 
yıl içinde 1 mm’den, takip eden yıllarda ise 0,2 mm’den daha az olması, 

- 5 yılın sonunda başarı oranının minimum % 85; 10 yılın sonunda ise 
minimum % 80 olmasıdır (43).

İmplant Destekli Hareketli Protezler

Modern diş hekimliğinin amacı fonksiyon, fonasyon ve estetiği yeni-
den sağlamaktır. Ancak kaybedilen diş sayısı arttıkça başarıya ulaşmakta 
o kadar zor olmaktadır. Güncel araştırmaların sonuçları, implant dizaynı, 
materyali ve yapım teknikleri sayesinde tedavisi güç vakaların bile reha-
bilitasyonunun başarılı bir şekilde gerçekleştirildiğini göstermektedir (44). 
Tam dişsiz hastalar için konvansiyonel tedavi yöntemi alt ve üst çeneye 
tam protez yapılmasıdır. Fakat tam protez kullanan hastalar özellikle alt 
çeneye uygulanan tam protezlerinin hareket etmesinden ve çiğneme ye-
teneklerinin azalmasından şikayetçidirler. Bu sebeplerden dolayı protetik 
aygıtların retansiyonu için kemik içinden destek alma düşüncesi birçok 
araştırmacı tarafından desteklenmiştir. Doğal diş eksikliğinde başarılı bir 
şekilde uygulanan dental implantlar, protetik tedavide her geçen gün daha 
çok kullanım alanı bulmaktadırlar. Tam dişsizlikte implantların kullanıldı-
ğı çeşitli tedavi seçenekleri vardır. Bunlar; hibrit protezler, implant üstü sa-
bit protezler ve implant üstü hareketli protezlerdir (45). Alt çene tam dişsiz 
hastaların implantlarla tedavi edilmesinde sabit veya hareketli protezlerin 
kullanımı konusunda kesin bir fikir birliği bulunmamaktadır. Diş ve imp-
lant destekli hareketli protezleri kıyaslayan Mericske-Stern implant des-
tekli hareketli protezlerin başarı yüzdesinin daha yüksek olduğunu ifade 
etmiştir (46). Alt çeneye yapılan implantların protetik üst yapıları yapılıp 
yüklendikten sonra beş yıllık kullanım sonundaki başarı oranları %94,5 ile 
%99 arasında olmaktadır. Başarı yüzdelerinin artmasıyla daha fazla kabul 
görmeye başlayan İDHP‘ler son yıllarda diş destekli olan hareketli protez-
lerin yerini almaktadır (47). Daha sonraki yapılan çalışmalarda da tam pro-
tezler ve implant destekli tam protezler kıyaslanmıştır. Atwood ve ark (48) 
ve Tallgren (49) alt çene ön bölgedeki fizyolojik kemik yıkımının yıllık 0,4 
mm olduğunu bildirmiştir. Alt çene ön bölgede iki implantla desteklenen 
tam protez yapımı sonucunda ise kemik yıkımı 5 yıl sonunda 0,5 mm ol-



 . 245Sağlık Bilimleri Alanında Akademik Çalışmalar II - Ekim 2023

muş ve yıllık 0,1 mm kemik yıkımı gözlenmiştir (49,50). Yapılan çalışma-
larda tomografi görüntülerinin incelenmesi ile alt tam protez kullanan has-
taların 5 sene sonunda alveolar kret yüksekliğindeki azalma ortalama 1,63 
mm, alt çene implant destekli hareketli protez kullanan hastaların ise 0,69 
mm olduğu bulunmuştur (51). Fonksiyonel hareketler sırasında alt çene 
konvansiyonel tam protezler yaklaşık 10 mm hareket edebilir. Bu nedenle 
oklüzal temasların tekrarlanabilirliği ve ısırma kuvvetlerinin kontrol edi-
lebilmesi mümkün değildir. Çoğu çalışmada ısırma kuvvetlerinin alveolar 
kret üzerine dik gelmesi istenildiği belirtilmektedir (52). İmplant destekli 
tam protezler konvansiyonel tam protezlere göre daha stabil olduğu için, 
hastalarda tekrarlanabilir bir sentrik ilişki ve daha dengeli kuvvet dağılı-
mı sağlanmış olur (53). Konvansiyonel tam protezler ile implant destekli 
tam protezlerin kıyaslandığı çalışmalarda, implant destekli tam protezlerde 
çiğneme etkinliğinin ve hasta memnuniyetinin daha fazla olduğu belirtil-
mektedir (54,55). 

İmplant Destekli Hareketli Protezlerin Avantajları 

İmplant destekli hareketli protezlerin avantajları şunlardır (56,57): 

- Anterior bölgede minimum kemik kaybı, kemik kaybını önlemesi. 

- Estetiğin daha iyi olması.

- Stabilitenin daha iyi olması. 

- Tekrar edilebilen sentrik ilişki oklüzyonunun sağlanabilmesi. 

- Yumuşak doku travmalarının azalması. 

- Çiğneme etkinliği ve kuvvetinde önemli artış sağlaması.

 - Protez retansiyonunun artması. 

- Daha iyi destek sağlaması. 

- Fonetikte iyileşme. 

- Protezin hacimsel olarak küçülmesi.

Ek olarak Misch, implant üstü hareketli protezlerin implant üstü sabit 
protezlere göre avantajlarının şu şekilde olduğunu ifade etmiştir (57):

- İmplant sayısının az olmasından dolayı implantların daha kolay yer-
leştirilmesi. 

- Orta veya ilerlemiş kemik kaybında estetiğin daha iyi olması; dudak 
ve yumuşak dokuları destekler ayrıca protez stabilitesi implantlar aracılığı 
ile sağlandığı için yapay dişler en estetik pozisyonda dizilebilir. 

- Protez abutmentların üzerini kapladığı için fonksiyon sırasında abut-
mentlara yemek artığı birikimini engeller. 
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- İmplant çevresindeki cebin incelenmesi daha kolaydır. 

- Hijyen durumu; bakımı daha kolaydır. 

- Protezlerin yatarken çıkarılması özellikle parafonksiyona sahip bi-
reylerde implant sistemine aşırı yük gelmesini engeller.

 - Maliyeti daha düşüktür.

İmplant Destekli Hareketli Protezlerin Dezavantajları 

İmplant destekli hareketli protezlerin dezavantajları şunlardır (57,58): 
- Hastaların psikolojik gereksinimlerini karşılayamaz (protezlerinin çık-
masını istemezler)

- Alveolar kretler arasındaki mesafenin yeterli olmadığı durumlar. 

- Uzun dönem takip gerektirmesi ve hekim kontrolüne ihtiyaç duyul-
ması (besleme, tutucu parçaların değişimi, protez yenileme). 

- Posterior bölgede devam eden kemik kaybı. 

- Protezin altına yemek artığı birikimi. 

- Fonksiyon sırasında protezin hareket etmesi.

İmplant Destekli Hareketli Protezlerin Endikasyonları

- Konvansiyonel tam protezler için yeterli kemik desteği olmadığında, 

- Nöromusküler koordinasyon eksikliğinde, 

- Akrilik kaideye mukozanın düşük tolerans gösterdiği durumda, 

- Protez stabilitesini etkileyen parafonksiyonel alışkanlıkların mevcu-
diyetinde, 

- Özellikle üst protezlere karşı aktif veya hiperaktif bulantı refleksinin 
olduğu durumlarda, 

- Psikolojik açıdan protez hareketliliğini tolere edememe halinde, 

- Hastanın kullandığı tam protezlerinden memnuniyetsizliği, daha faz-
la stabilite ve konfora ihtiyaç duyması halinde, 

- Hastaların konvansiyonel tam protezlerden memnun olmadığında, 
daha stabil ve konforlu protez istemeleri durumunda, 

- Oral veya maksillofasiyal defektlerin tedavisinde, 

- Protetik açıdan beklenti fazla ise tercih edilir (59).

İmplant Destekli Hareketli Protezlerde Tedavi Planlaması

İmplant destekli hareketli protezlerde, protez kaidesine ve implantın 
üstüne sabitlenmiş tutucu parçalar destek ve retansiyon sağlar. İmplant 
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destekli hareketli protezler çiğneme kuvvetlerinin dağıtım yeri ve destek 
aldığı yapıya göre 3 şekilde sınıflandırılabilir ; 

- Büyük ölçüde dokudan destek alan protezler, 

- İmplant-doku destekli protezler, 

- Asıl desteğini implanttan alan protezler (60). 

Esas desteğini dokudan alan implant destekli hareketli protezlerde ge-
nellikle birbirine splintlenmeyen 2 adet tutucu parça (topuz başlı, locator 
veya mıknatıs tutucu) kullanılır. Retansiyonu bu tutucular sağlar. Konvan-
siyonel tam protezler gibi protez kaidesi maksimum doku örtücülüğüne 
sahip olmalıdır. Bu nedenle çiğneme kuvvetleri büyük ölçüde rezidüel kret 
üzerine dağılır (61). İmplant ve doku destekli hareketli protezlerde destek 
daha çok implanttan alınır. Genellikle 2 veya 4 implant üzerine bar tutucu 
bağlanır. Protez içine yerleştirilen tutucular, barın çevresinde bir miktar 
rotasyona imkan sağlamalıdır. Bu protezlerde de protez kaidesi geniş bir 
doku örtücülüğüne sahip olmalıdır. Çiğneme kuvvetlerini büyük ölçüde 
tutucu parçalar ve bunları destekleyen implantlar karşılar. İmplantların 
splintlenmesinin stabilite açısından daha iyi sonuç verdiği, bar ekseni et-
rafında dönebilen tutucu matriksin, özellikle yatay kuvvetler karşısında 
kuvvetin implantlar arasında paylaşılmasını sağladığı bu sebeple implant 
çevresindeki kemiğin korunmasına yardımcı olduğu bildirilmiştir (62). 
Asıl desteğini implanttan sağlayan hareketli protezlerde de 4 veya 6 imp-
lant üzerine bar tutucu kullanılır. Bu protezler bar tutucu üzerindeki rijit 
yapılara bağlanır. Fonksiyon sırasında tutucu parçalar, çiğneme kuvvetle-
rinin tümünü destek implantlara iletir. Bu protezler tamamen implantlar-
dan destek aldığı için çok az düzeyde doku örtücülüğü gereklidir. Bu tip 
protezlerin bıçak sırtı kretlerde, kas ataşmanları yüksek olduğunda, mental 
sinir yüzeye çıktığında ve aktif bulantı refleksi olan hastalarda kullanılması 
önerilir (63).

Misch’e göre alt çenesi tam dişsiz hastaların 5 farklı implant destekli 
hareketli protezlerle tedavisi yapılabilir.

Bunlar; 

1- Alt anterior bölgede birbirinden bağımsız 2 implant üzerine O-ring, 
topuz başlı, locator, teleskop veya mıknatıs tutucular yerleştirilerek pro-
tezler yapılır. Bu seçenek hasta için maliyet birincil faktör ise ve hastanın 
yeterli kalitede ve miktarda kemik dokusu var ise uygulanabilir.

2- Alt anterior bölgede 2 adet implant birbirine bar tutucu ile splintle-
nerek üzerine protezleri yapılır. Bu seçenek için hastanın anatomik koşul-
ları uygun olmalı ve hasta bar tutucuyu kabul edebilmelidir. 

3- a: Alt anterior bölgede 3 adet implant birbirine bar tutucu ile splint-
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lenerek üzerine protezleri yapılır. Bu seçenek retansiyon, destek ve stabi-
lite açısından daha iyi olduğundan ilk alternatif olarak hastaya sunulabilir. 
b: Alt anterior bölgede birbirlerine yakın olarak uygulanan 3 adet implant 
birbirlerine bar tutucu ile splintlenerek üzerine protezleri yapılır. 

4- Alt anterior bölgede 4 adet implant birbirine bar tutucu ile splintle-
nerek üzerine protezleri yapılır. Bu seçenekte implantlar 10 mm’ye kadar 
olan distal kantilever için yeterli desteği sağlarlar. Bu protez tipi iyi stabi-
lite gösterirken daha az protez alanına imkan sunar. 

5- Anterior bölgede 5 adet implant birbirine bar tutucu ile splintlene-
rek üzerine protezleri yapılır. Bu seçenekte implantlar 15 mm’ye kadar 
olan distal kantilever için yeterli desteği sağlarlar. Konvansiyonel tam pro-
tezlerle ortailere derecede problem yaşayan hastalar için endikedir. Hasta-
da anatomik olarak konvansiyonel tam protez yapılması uygun değilse ve 
protezin hacimsel olarak küçültülmesi gerektiğinde tercih edilebilir. Diğer 
endikasyonu da, mandibula posterior bölgede kemik kaybı devam ederken, 
gelen oklüzal yükleri azaltarak kemik kaybı sürecini yavaşlatmaktır (52).

Misch’e göre üst çenesi tam dişsiz hastaların 2 farklı implant destekli 
hareketli protezlerle tedavisi yapılabilir.

Bunlar; 

1- Tam dişsiz üst çenede en az 3 tanesi premaksillada olmak üzere 
4-6 adet implant yapılarak bar tutucu ile splintlenirler ve üzerlerine protez-
leri yapılır. Yapılacak implantların uzunluğu en az 9 mm, gövde çapı ise 
3.5 mm olmalıdır. 

2- Tam dişsiz üst çenede 7-10 adet implant yapılarak bar tutucu ile 
splintlenirler ve üzerlerine protezleri yapılır. Premaksilladaki kemik kaybı 
fazla olan hastalarda sabit restorasyon kontrendike olduğu için estetik ola-
rak bu protez seçeneği daha iyi sonuç verebilir (52). 

İmplant Destekli Hareketli Protezlerde Tutuculuk Kavramı ve Kulla-
nılan Tutucu Sistemler Retansiyon, bir protezin fonksiyon sırasında giriş 
yolunun zıt yönündeki harekete direnci olarak tanımlanmaktadır (64). Diş 
köklerine hassas tutucular uygulanılarak tam protezlerin retansiyon ve 
stabilizasyonunu arttırma fikri yüzyıllar önce ortaya çıkmıştır. 1898 yılın-
da İsviçrede overdenture protezler için hassas tutucu uygulaması ortaya 
çıkmıştır (65). Osseointegrasyondaki başarının artmasıyla implantlar diş 
kökleri gibi işlev görmeye başlamıştır ve overdenture protezler için gü-
venilir destek ve retansiyon sağladığı gösterilmiştir (66). İmplant destekli 
hareketli protezlerin planlamasındaki en önemli aşamalardan biri, protez 
ile implant arasındaki bağlantıyı sağlayan tutucu sistemin seçimidir. Tu-
tucu sistemlerin yapısı, şekli, stres iletimi, retansiyon ve reziliens miktar-
ları farklılık gösterse de hangi tutucu sistemin daha iyi olduğuna dair fikir 
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birliği yoktur (67). Tutucu sistem, implant üzerinde yerleştirilen patriks 
(erkek parça) ve protez içine yerleştirilen matriks (dişi parça) komponent-
lerden oluşan ve bunların birine karşılık gelmesiyle retansiyon sağlayan 
mekanizma olarak tanımlanır (66).

Tutucu tipi seçiminde etkili olan faktörler (68, 69, 70) şunlardır: 

• İmplant sayısı ve implantların kretteki yeri 

• Alveolar kretin formu ve kemik kaybı miktarı 

• Retansiyon ihtiyacı 

• Tutucunun reziliensi 

• İnteroklüzal mesafe 

• Karşıt ark dentisyonu 

• Hastanın beklentisi 

• Maliyet 

• Oral hijyen

İmplant destekli hareketli protezlerde kullanılan tutucu sistemler 2 
grup altında incelenebilir;

1. Splintlenmemiş (tek) tutucular 

a- Kuvvet kırıcı mekanizmalı: 

● Mıknatıs tutuculu sistemler 

● Topuz başlı ataşmanlar 

b- Rijit mekanizmalı: 

● Teleskop tutucu sistemi 

● Locator tutucu sistemi

2.   Splintlenmiş tutucular 

a- Kuvvet kırıcı mekanizmalı: 

● Yuvarlak kesitli bar 

● Yumurta kesitli bar (Dolder-Oval) 

b- Rijit mekanizmalı: 

● Paralel (U kesitli) bar (71).

Splintlenmemiş tutucuların, splintlenmiş tutuculara göre avantajları 
şunlardır; 

1. Komplikasyon oranı daha azdır. 
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2. Temizlenmesi daha kolaydır. 

3. Maliyetleri daha düşüktür. 

4. İnteroklüzal mesafe yetersiz olduğunda tercih edilebilir. 

5. Teknik hassasiyet gereksinimleri daha azdır. 

6. Tutuculukları ayarlanabilir ve belli bir düzeyde kontrol edilebilir 
(72- 74).

A. Splintlenmemiş Tutucu Sistemler

a. Mıknatıs Tutucular 

Mıknatıs tutucuların protetik diş hekimliğinde uygulama alanları şu 
şekilde sıralanabilir: - Diş üstü protezlerde, - Tam ve parsiyel hareketli 
protezlerde, - İmplant üstü protezlerde, - Maksillo fasial protezlerde (75).

b. Teleskopik Tutucular

Teleskopik tutucular primer ve sekonder kron olarak 2 bölümden olu-
şur. 

1. Primer kron: Ağız içindeki desteğe daimi olarak simante edilen ve 
kıymetli metal alaşımlarından yapılması istenilen krondur. 

2. Sekonder kron: Desteğe simante edilen primer kronla birebir uyum-
lu olan hareketli proteze rijit bir şekilde bağlanan krondur. Tutuculuk ve 
stabilite esas olarak sekonder kronun primer kron üzerine oturması ile sağ-
lanır. Kronların üretildiği materyalin aynı olması tercih edilir. Eğer farklı 
materyaller kullanılırsa zamanla sert olan malzeme yumuşak malzemeyi 
aşındırıp retansiyon kaybına sebep olabilir.

c. Topuz Başlı Ataşmanlar veya O-Ring

d. Locator Tutucular

B. Splintlenmiş Tutucu Sistemler

a. Bar Tutucular

Bar tutucuların çeşitleri:

U şeklinde kesitli bar: U şeklinde kesiti olan barlar rijittir. 4 implanttan 
destek alması ve Kennedy 3 hastalarda kullanılması uygundur. 

Yuvarlak kesitli bar: Rezilient bir bar tipidir. Dayanaklara gelen lateral 
kuvvetleri azaltır.

Yumurta kesitli bar (DOLDER): Rezilient bir bar tipidir. İndirekt tu-
tuculuk sağlar (76). 

HADER bar: Üst kısmı yuvarlak kesitlidir, alt kısmında ise diş etine 
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doğru metal uzantısı vardır. Anahtar deliğine benzer kesite sahiptir. Mente-
şe hareketi yapabilen yarı esnek bir bar çeşididir (77,78).

İmplant Destekli Tam Protezlerde Kullanılan Tutucu Sistemlerin 
Karşılaştırılması

İmplant destekli tam protezlerde kullanılan tutucu sistemler kemiğin 
korunması, kemiğe aktarılan stres, antagonist çeneye etkisi, protetik uygu-
lamalardaki komplikasyonlar, marjinal kemik düzeyi, implant başarı yüz-
desi, periimplant dokuların sağlığı, retansiyon kuvveti, hasta memnuniyeti 
ve uygulanabilmeleri için gerekli olan inter-ark mesafe miktarı açılarından 
karşılaştırılabilir (79).

A. Kemiğin Korunması Yönünden 

Alt çene implant destekli tam protez kullanan hastalarda yapılan ça-
lışmalarda 5 yılda anterior bölgede ortalama 0.5 mm kemik rezorpsiyonu 
olduğu bildirilmiştir. İlerleyen zamanlarda ise kemik rezorpsiyonu yılda 
ortalama 0,1 mm olmuştur (50, 80,81). Yapılan başka bir çalışmada tutu-
cunun tasarımından bağımsız olarak, implantlarla birlikte fonksiyon arttığı 
için anterior mandibulaya gelen yük artmış ve bununla ilişkili olarak pozi-
tif kemik şekillenmesi gözlemlenmiştir (82). Yine başka bir çalışma imp-
lant destekli tam protez kullanan hastalarda, posterior bölgedeki kemikte 
kayıp olmadığı aksine rejenerasyon gözlendiği belirtilmiştir (83).

B. Antagonist Çeneye Etkisi 

Alt çene implant destekli tam protez kullanan hastaların karşıt üst çene-
lerinde tam protez olduğu durumda kombinasyon sendromunun görüldüğü 
bildirilmiştir (84- 87). Alt çene implant destekli tam protezlerin karşıt üst çe-
nesine yapılan tam protezlere 5 seneden uzun takip süresi sonunda %25-33 
oranında besleme yapılması gerektiği bildirilmiştir (88,89). Fakat bu konuda 
çelişkili çalışmalar mevcuttur. Takip süresi 6 yıl olan bir çalışmada; kon-
vansiyonel tam protezler, implant destekli bar tutuculu protezler ve implant 
destekli rezilient tutuculu protezlerin karşıt üst çenesinde, protez çeşidinden 
bağımsız olarak, kemik kaybı olduğu bildirilmiştir (90). Oklüzyon ilişkisi 
üst çene kemiğini korumada önemli bir yere sahiptir (20). Yazarların çoğu, 
sentrik ilişkide keser dişlerde temassızlık ve alt çenenin eksentrik pozisyon-
larında minimum keser diş temasını tavsiye etmektedir (91-93). 

C. Kemiğe İletilen Stres 

Yazarlar in-vivo ve in-vitro çalışmalarla 2 implant destekli bar-klips 
ve topuz başlı ataşmanların kemiğe ilettiği stres miktarını karşılaştırmış ve 
bar-klips tutucularda kemiğe iletilen stres miktarını daha fazla bulmuşlar-
dır (94). Bu sonuç Kenney ve ark.’nın (95) yaptıkları çalışmayla paralellik 
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gösterirken, rijit bar tutucularla stres dağılımının daha dengeli olduğunu 
bildiren araştırmacılar da vardır (96). Chao ve ark.’ları (97) yaptıkları ça-
lışmalarında, oklüzal kuvvetlerin yönünü stres dağılımındaki en temel fak-
tör olarak bulmuşlardır, implantların splintlenmesi veya splintlenmemesi 
önemli bir fark oluşturmamıştır. Mericske-Stern’e (98) göre de implantlara 
gelen streste temel kriter tutucu tasarımı değil, oklüzal ilişki ve üst yapının 
pasif uyumudur. 

D. İmplant Başarı Oranı 

6 farklı çalışmada implant başarı oranı değerlendirilmiş, uygulanan 
688 adet implant 3 yıldan uzun süreli takip edilmiştir. Üst çenede başarı 
oranının %90-%95,5 arasında olduğu bildirilirken alt çenede ise bu oranın 
%95,3-%100 arasında olduğu bulunmuştur (99-103). 5 yıl takipli randomi-
ze klinik bir çalışmada 2 implant ile destekli tam protezlerde tutucu tipin-
den bağımsız olarak uygulanan implantların başarı oranının %100 olduğu 
bildirilmiştir. Sonuç olarak, implantın başarı oranını tutucu tasarımından 
ziyade kemiğin kalitesi ve miktarı, implant boynu ve ark şekli etkiler. Üst 
çene ve alt çenede tutucu tasarımı ve implant başarı oranı arasında bir ko-
relasyon bulunmamaktır (100). 

E. Protetik ve Teknik Komplikasyonlar 

Splintlenmiş veya splintlenmemiş tutuculardan hangisinin protetik 
komplikasyonunun daha fazla olduğu konusunda fikir birliği yoktur. An-
cak bütün tutucu tiplerinde de tamir ihtiyacı sıklıkla ilk sene içerisinde 
görüldüğü fikrinde uzlaşı sağlanmıştır (63, 86, 104-110). Bu konuyla ilgili 
araştırmalardan yola çıkarak komplikasyonlar mekanik ve biyolojik ol-
mak üzere 2 başlık altında incelenebilir (111). Mekanik komplikasyonlar; 
implant kırığı, tutuculuk sağlayan parçalarda oluşan aşınma ve korozyon, 
üstyapı kırığı, patriks ya da matriks kırığı, vida gevşemesi ya da kırılması, 
patriksin veya klipslerin değiştirilmesi, kaidenin besleme ihtiyacı veya ye-
nilenmesi, kaide kırığı olarak sayılabilir (58). Locator tutucu sistemlerde 
protezin giriş yolundan farklı pozisyonlarda takılıp çıkarılmasıyla plastik 
tutucular kısa sürede deforme olup, tutuculuklarını kaybedebilirler. Daya-
nakların tepe kısımlarındaki yuvaya besin artıkları birikebilir eğer bu alan 
tam olarak temizlenmezse plastik parçalar yerlerine oturamaz ve bunun 
sonucunda da retansiyon değerlerinde azalma meydana gelir. Bar tutucu 
sistemlerde görülen problemler ise protezlerin aşırı konturlu olması, dikey 
boyutun arttırılmak zorunda kalınması, protezde kırık ya da çatlak mey-
dana gelmesi olarak sayılabilir (112). 2 implantla desteklenen bar tutucu 
sistemi kullanılan alt çene implant destekli hareketli protezlerin değerlen-
dirildiği bir çalışmada, en sık karşılaşılan komplikasyonun barın altındaki 
mukozanın hiperplazisi olduğu, az sayıda hastada da retansiyon kaybı gö-
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rüldüğü bildirilmiştir (113). 

2 implant üzerine yapılan alt çene tam protezlerde iki farklı tasarım-
da topuz başlı ataşman ve locator tutucunun karılaştırıldığı 3 yıllık takipli 
çalışmada protetik açıdan tutucu sistemler arasında önemli bir fark görül-
memiştir (114). Topuz başlı ataşmanların ve locator tutucuların kullanıl-
dığı alt çene implant üstü tam protezlerin 5 yıllık sonuçlarının bildirildiği 
bir çalışmada, protetik komplikasyon sıklığının topuz başlı ataşmanlarda 
daha fazla olduğu; fakat bunun tedavinin sürdürülebilirliğini azaltmadığı 
belirtilmiştir (115). Protetik komplikasyonların tutucu sistemlerle ilişkili 
olmadığını gösteren çalışmalar da vardır. Bu çalışmalarda distal kantilever 
uzantısı olan bar tutucuların kırılma oranlarının daha fazla olduğu belir-
tilmiştir (99, 116). Ayrıca 4 implant destekli rezilient yuvarlak kesitli bar 
tutuculu protezler, rijit bar tutuculu protezlerle karşılaştırıldığında daha az 
protetik komplikasyona sebep oldukları bildirilmiştir (120). 

F. Periimplant Dokuların Sağlığı 

Splintlenmiş ya da splintlenmemiş implant destekli tam protezlerde 
yapılan çalışmalarda periimplant dokuların sağlığında anlamlı bir fark bu-
lunamamıştır (99,100). Ancak Karabuda ve ark. (121) çalışmalarında, Dol-
der bar tutuculu tam protez kullanan hastaların, topuz başlı tutuculu protez 
kullanan hastalara göre dayanakların etrafını fırçalamakta zorlandıklarını 
belirtmişlerdir. Bu sebepten dolayı, Dolder bar etrafındaki gingiva kana-
maya daha yatkındır (121). 

G. Hasta Memnuniyeti 

Wismeijer ve ark.’ı (122) tutucu tasarımı ile hasta memnuniyeti ara-
sındaki ilişkinin anlamlı olmadığını ifade etmişlerdir, Naert ve ark.’ı (123) 
bar, mıknatıs ve topuz başlı tutuculu tam protezleri kıyaslamışlar, mıknatıs 
tutuculu protezlerde hasta memnuniyetinin daha az olduğunu göstermiş-
lerdir. Bilhan ve ark.’ı,(124) ataşman tipi ve implant sayısının yaşam ka-
litesine ve hasta memnuniyetine olan etkisini araştırdıkları çalışmalarında 
yaşam kalitesinin alt çene bar tutuculu tam protezlerde daha yüksek oldu-
ğunu; fakat implant sayısı ve ataşman tipinin hasta memnuniyeti üzerine 
etkisinin olmadığını bildirmişlerdir. Tutucu tipinden bağımsız olarak kon-
vansiyonel tam protez kullanan hastaların implant destekli tam protez kul-
lanan hastalarla karşılaştırıldığında genel memnuniyetlerinin daha düşük 
olduğu bildirilmiştir (123). 

İmplant Destekli Tam Protezlerde Retansiyon 

Protezin fonksiyon sırasında, protezi taşıyan dokulardan dikey yönde 
uzaklaşmasına gösterdiği direnç retansiyondur. Kavrama kuvveti olarakta 
bilinir (120). Protez, hasta tarafından kolay takılıp çıkarılabilmelidir aynı 
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zamanda fonksiyona engel olmayacak kadar retantif olmalıdır. Az sayıda 
implant ile desteklenen hareketli protezlerde kullanılan tutucu ataşmanlar 
daha fazla strese maruz kalır ve aşınmaya uğrarlar. Protezin fonksiyon sı-
rasındaki hareketi destek implant sayısı arttıkça azalır. Günümüzde retan-
siyon özellikleri farklı birçok tutucu sistem mevcuttur. Literatürde, topuz 
başlı ataşman, mıknatıs ve bar gibi tutucuların retansiyon kuvvetlerinin 
3-85 Newton (N) arasında olduğu bildirilmiştir. Retansiyon kuvveti titan-
yum-altın alaşımlı topuz başlı ataşmanların (85 N) en yüksektir, mıknatıs 
tutucuların (3 N) ise en düşüktür (124). İmplant destekli hareketli protez-
lerde retansiyon kuvveti birçok faktörden etkilenir. Bu faktörler; implant 
sayısı, tutucunun üretildiği materyal, tutucunun tasarımı, tutucunun boyutu 
olarak sayılabilir (121).
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Giriş

Benign tiroid nodülleri, giderek daha fazla kişiyi etkileyen yaygın 
bir sağlık sorunu haline gelmiştir. Büyüklükleri ve konumları nedeniyle 
estetik kaygılara ve bası semptomlarına yol açabilmekte olup, bu durum 
hastaların yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileyebilmektedir. Geleneksel 
yöntem olarak, benign tiroid nodülleri için cerrahi müdahale veya ilaç te-
davileri önerilmekteydi. Ancak, cerrahi prosedürlerin riskleri ve iyileşme 
süreçleri nedeniyle bazı hastalar bu seçeneklerini tercih etmemeleri sebe-
biyle. minimal invaziv tedavi yöntemleri arayışı önem kazanmıştır.

Ultrason rehberliğinde gerçekleştirilen radyofrekans ablasyon (RFA) 
ve mikrodalga ablasyon (MWA) gibi termal ablasyon yöntemleri, hem es-
tetik sorunları gidermesi hem de nodül hacmini azaltarak bası problemle-
rine çözüm olması sebebiyle, son dönemlerde benign tiroid nodüllerinin 
tedavisinde kullanılan ana seçeneklerden biri haline gelmeye başlamıştır 
(Pacella, vd.,2000; Jeong, vd.,2008). 

Bu yöntemler, bir iğne veya anten aracılığıyla tiroid nodülüne ısı uy-
gulayarak tümör hücrelerinin tahrip edilmesini sağlamaktadır. Bu prose-
dürler minimal invazivdir ve cerrahiye kıyasla daha düşük komplikasyon 
oranlarına sahip olabilirler. Radyofrekans ablasyon (RF) ve Mikrodalga 
ablasyon (MWA) yöntemleri, benign tiroid nodüllerinin tedavisinde sık-
lıkla kullanılan iki ana hipertermal ablasyon yöntemi olarak karşımıza çık-
makta olup, kitabın bu bölümünde, “Radyofrekans Ablasyon” ve “Mikro-
dalga Ablasyon” yöntemleri hakkında bilgi verilecektir.

Hipertermal Ablasyon

Hipertermal ablasyon, iğneye monte edilmiş elektrotlar veya antenler 
kullanarak hedef dokuya elektrik veya elektromanyetik enerji ileten ısı te-
melli tekniklerdir. RFA sırasındaki ısınma, yüksek frekansta salınan elekt-
rik akımı tarafından indüklenen dirençli ısınma ile karakterize edilir ve bu 
durum dokunun hipertermisine yol açar (Knavel & Brace, 2013).

MWA ise, elektromanyetik enerjinin bir anten aracılığıyla hedef do-
kuya iletilmesi yoluyla gerçekleşir. Elektromanyetik dalgalar, anten üze-
rinden hedef dokuya gönderilirken su molekülü gibi polar molekülleri et-
kileyerek, moleküllerin kinetik enerjisi artar. Polar moleküllerin bu hızlı 
reaksiyonu ile kinetik enerji ısıya dönüşerek, hedef dokunun sıcaklığı hızla 
yükselir. Ablasyon sırasında, dokunun sıcaklığında yaklaşık 2-3 katlık bir 
artış (37◦C’den ≥ 100◦C’ye) meydana gelir. Bu yüksek sıcaklıklara sürekli 
maruz kalmak, hücrelerin doğrudan ve dolaylı olarak hasara uğramasına 
ve sonuç olarak hücre ölümüne yol açar (Chu & Dupuy, 2014).

Yüksek sıcaklıklar, hücreleri farklı şekillerde etkileyebilir ancak ter-
mal ablasyon sırasındaki temel mekanizma akut koagülasyon nekrozudur. 
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41 °C’ye kadar olan sıcaklıklar, kan damarlarının dilatasyonuna ve kan 
perfüzyonunun artmasına neden olur. Ayrıca, hücreler ısıya karşı kendile-
rini korumaya yönelik bir ısı şoku yanıtı başlatır; bu yanıt, hücreleri termal 
hasara karşı koruma amacı güderek ve meydana gelen hasarı onarmayı 
amaçlar. Doğrudan etki ise, ≥ 50◦C sıcaklığa maruz kalan uygulama ucuna 
en yakın dokuda meydana gelir.  Bu bölgede,  protein denatürasyonu ve 
hücre zarı fonksiyon bozukluğu gerçekleşir ve akut koagülasyon nekrozu 
meydana gelir (Chu & Dupuy, 2014; Nikfarjam, Muralidharan & Christop-
hi, 2005; Paulet vd.,2008).

Radyofrekans Ablasyon (RFA)

RFA, elektrokoter teknolojisinin evrimiyle ortaya çıkmış ve tıp ala-
nında yaygın olarak kullanılan bir ablasyon yöntemi haline gelmiş olup, 
benign tiroid nodüllerinin tedavisinde de, umut vaat eden minimal invaziv 
bir yöntem olarak kullanılmaktadır.

Ablasyon işlemi sırasında, ufak bir kesi aracılığıyla gerekli bölge-
lere yerleştirilen elektrotlar aracılığıyla yüksek frekansta elektrik akımı 
doğrudan hedef bölgeye uygulanır. Akımın gerçekleşebilmesi için en az 
iki elektrota ihtiyaç duyulur. Elektrotlartan biri işlem yapılacak bölgeye 
yerleştirme için kullanılır ve interstisyel elektrot olarak adlandırılır, diğer 
elektrot ise dispersif elektrottur; cilt yüzeyine veya vücudun diğer bölgele-
rine yerleştirilir. Bu konfigürasyon şekline “unipolar” denir (Brace,2011).

RF jeneratörleri, yüksek güç üretebilen cihazlar olup, genellikle voltaj 
kaynağı olarak çalışırlar. Bu güç, “devre empedansı”na göre hesaplanır. 
Devre empedansı, elektrot-doku sınırının yüzey alanı ve dokunun türüne 
bağlı olarak değişir. Su ve iyon içeriği yüksek olan dokular düşük empe-
dansa sahip olması sebebiyle elektrik akımını daha iyi iletirlerken, daha 
az iletken dokular daha yüksek empedansa sahip olmaları sebebiyle RF 
ablasyonu bu tür bölgelerde daha zorlu hale gelebilmektedir. 

RFA’nın bir başka zorluğu ise, yüksek sıcaklığa ulaşan dokuların hızla 
kuruması ve bu durumun devre empedansının artmasıyla birlikte uygula-
ma gücünün azalmasına yol açar. Bu durum, işlem sırasındaki ısınmanın 
kendisi bir sınırlayıcı faktör olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu sınırlayıcı 
etkinin azaltılabilmesi adına, yeni nesil tasarımlarda elektrodu içten soğut-
maya yarayacak çeşitli teknikler uygulanmaya başlanmıştır. Devre empe-
dansı artmaya başladığında RF gücü birkaç saniye boyunca askıya alınır, 
böylece dokunun sıcaklıkları dengelenir ve elektrot etrafındaki su buharı 
yoğunlaşır. Bu sonucunda dokunun iletkenliği artar ve bir sonraki ısınma 
döngüsünde daha fazla RF gücünün uygulanmasına izin verir (Goldberg, 
Gazelle, Solbiati, Rittman, & Mueller, 1996). 
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Doku içindeki termal iletim, RF ısınmasından çok daha yavaştır, bu 
nedenle gücün kapatılması, ablasyon bölgesinin büyümesini etkilemez. 
Aslında, elektrot soğutma ve darbeli güç (pulsed-power) kombinasyonu, 
her iki çözümün ayrı ayrı oluşturacağından daha büyük ablasyon bölgeleri 
meydana getirir (Goldberg, vd., 1999).

RF ablasyon zonunu artırmak için başka bir çözüm, gücü tümör hacmi 
boyunca mekansal olarak dağıtmaktır. Bu, birden fazla elektrot kullanı-
larak veya açılabilir uçlara sahip elektrotlar kullanarak yapılabilir (Gold-
berg, vd., 1998; Lee, vd., 2003; Denys, vd.,2003). 

İlk çözüm, üç elektrodun yerleştirilmesini ve yönlendirilmesini gerek-
tirebilir. Bu elektrotlar paralel olarak, bipolar dizi olarak veya hedef bölge-
deki ısınmayı homojenleştirmek için sırayla anahtarlanarak çalıştırılabilir.  
İkinci çözüm ise sadece bir cihazın yerleştirilmesini gerektirir ve açılabilir 
uçların şemsiye veya yıldız şeklindeki konuşlandırılmasıyla gerekli elekt-
rik akımının dağılımını sağlar. Bu açılabilir elektrotlar, soğutmalı elektrot-
lardan daha büyük çaplıdır ve üzerinde bulunan dişlerin birden çok tümöre 
ilerletilmesi zor olabilir. Hem çoklu elektrot hem de açılabilir tekniklerin, 
RF ablasyon bölgelerini artırdığı gösterilmiştir (Livraghi, vd.,1997). 

Bu yöntem dışında, elektrot etrafına salin gibi iyonik bir sıvı enjek-
te edilerek çevre dokunun elektriksel iletkenliği artırılabilir. Bu yöntem, 
elektrot çevresindeki dokunun aşırı ısınmasını engellemek ve susuz kalmış 
veya yanmış dokunun düşük iletkenliğini gidermek için oldukça faydalı 
olabilir. Ancak, salin enjeksiyonu yaygın olarak kullanılmaz çünkü tuzlu 
suyun dağılımı öngörülemez ve heterojen olabilir. Bu sebeple, amaçlanan 
tedavi bölgesinden uzakta ciddi ısınmalara sebebiyet verebilir (Gillams & 
Lees, 2005).

Radyofrekans ablasyonunun benign tiroid nodüllerinin tedavisindeki 
rolü, hastaların dikkatli şekilde seçilmesi ve prosedürün titizlikle uygulan-
ması ile belirlenir. Tedavi sonuçlarının başarası ve hasta bakımını optimize 
etmek için daha fazla büyük ölçekli çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu çalışma-
lar, radyofrekans ablasyonunun uzun vadeli etkinliğini ve güvenilirliğini 
daha iyi anlamamıza yardımcı olacaktır. Ayrıca, klinisyenlerin, her hasta-
nın özgün ihtiyaçlarını ve beklentilerini dikkate alarak tedavi seçenekleri-
ni kişiselleştirmeleri önem arz etmektedir. Bu, radyofrekans ablasyonunun 
benign tiroid nodüllerinin tedavisinde başarılı bir şekilde uygulanmasına 
katkı sağlayacaktır.

Mikrodalga Ablasyon (MWA)

Mikrodalga enerjisinin termal tümör ablasyonunda yaygın bir şekilde 
kullanılması, oldukça yeni bir gelişmedir. MWA, RF ablasyonuna benzer 
bir şekilde çalışır, ancak temel fark, mikrodalgaların interstisyel bir anten 
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aracılığıyla yayılmasıdır (şekil 1). Anten geometrisi tarafından radyasyo-
nun meydana geldiği için toprak pedlerine gerek yoktur ve elektrik akımı 
iletimine bağlı dezavantajlar en aza indirgenir. Mikrodalga enerjisi olarak 
ortaya çıkan Isı, öncelikle su gibi polar moleküllerle elektromanyetik et-
kileşim yoluyla üretilir. Unutulmaması gereken nokta, düşük iletkenliğe 
sahip dokular, aynı alan altında uygulanan yüksek iletkenliğe sahip do-
kulardan daha az ısı üretecektir olup, dolayısıyla bu tür dokulardan enerji 
zayıflayarak geçecektir.

Şekil 1: Mikrodalga ablasyon sisteminin ana bileşenlerini içeren yapılar

Mikrodalga güç kaynağı, katı hal veya vakum cihazlarına dayalı olabi-
lir ve güç, koaksiyel kablolar aracılığıyla aplikatör antenine dağıtılır. Mik-
rodalga ablasyon uygulamalarında kritik rol oynayan unsurlardan biri an-
ten tasarımlarıdır. Bu tasarımlar genellikle sap ve yayıcı bölümlerini içerir 
ve karşımıza farklı tasarımlar çıkabilmektedir (Bertram, vd.,2006 ; Brace, 
2010). 

Anten tasarımlarının temel amacı iki ana hedefi gerçekleştirmektir:

1-Enerji İletimi ve Verimlilik: Antenler, mikrodalga enerjisini çevre 
dokuya mümkün olduğunca verimli bir şekilde iletmek için optimize edi-
lirler.
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2-Radyasyon Deseni Kontrolü: İstenen ablasyon bölgesinin geomet-
risini oluşturmak için radyasyonun nasıl yayıldığını kontrol etmek esastır.

Bu tasarımlar, mikrodalga ablasyonunun etkinliğini artırmak ve do-
kuya odaklanmak için kritik öneme sahiptir. Her bir tasarım, belirli bir 
uygulama senaryosuna uygun olarak tercih edilebilir ve hangi tasarımın 
kullanılacağı, klinik hedeflere ve hastanın gereksinimlerine bağlı olarak 
belirlenmelidir.

Bazı durumlarda, genel bir küresel ısıtma geometrisi termal ablasyo-
nun hedeflediği tümör şekli ile uyumlu olabilirken, daha uzun şekiller ge-
rektiren durumlarda veya interstisyel anten dizileri kullanıldığında veya 
tümörler cerrahi olarak çıkarılmadan tedavi edildiğinde, uzun ve ince şe-
killerin kullanılması avantajlı olabilir. Mikrodalga ablasyonunun erken dö-
nem zorluklarından biri, antenin proksimal kısmı boyunca ısının yeterince 
kontrol edilememesi sebebiyle ortaya çıkan gözyaşı damlası benzeri ablas-
yon bölgelerinin oluşmasıdır

Benzer şekilde, antenlerin taşıdığı ince çaplı koaksiyel kablolar, yük-
sek mikrodalga güçlerini (genellikle 30 W’den fazla) ilettiklerinde aşırı 
ısınabilir ve başta fistül olmak üzere potansiyel tehlikeli komplikasyon-
lara yol açabilir. Yüksek güçlere maruz kalan bu ince kablolar, anten şaftı 
boyunca aşırı ısınmaya ve olası fistül gibi tehlikeli komplikasyonlara yol 
açabilir. Daha büyük çaplı kablolar (genellikle 3 mm çapından büyük) bu 
tür aşırı ısınmalara daha dayanıklı olabilir, ancak perkütan uygulama için 
uygun değildir.

Bu sorunun bir çözümü, anteni su veya kriyojenik gazın genleşmesi ile 
soğutarak aşırı ısınmayı önlemektir

Etkili soğutma ile artık 1,5 mm çapında antenler aracılığıyla 200 
W’den fazla güç iletilmesi mümkün olabilmektedir. Bu nedenle mikrodal-
galar, nispeten kısa sürelerde (10 dakikadan az) oldukça büyük ablasyon 
bölgeleri (4 cm çapından yukarı) oluşturabilir. Birçok yönüyle, MWA, RF 
ablasyonunun doğal evrimi olabilir. Elektromanyetik dalga yayılması, de-
hidre doku, su buharı veya düşük su içeriği dokular tarafından sınırlanma-
dığı için, mikrodalga ablasyon, daha etkili bir modalite olabilir. Mikrodal-
galar, RF ablasyonun daha yaygın hale geldiği prosedürler için daha kısa 
sürede daha büyük ablasyon bölgeleri oluşturabilmektedir. 

Mikrodalga ablasyon, termal tümör ablasyonu için etkili bir yöntem 
olarak kabul edilmektedir. Ancak, bu teknolojinin potansiyelini daha da 
artırmak ve yavaş ısınma sorununu ele almak için gelecekte daha fazla 
araştırmaya ihtiyaç vardır. Daha yüksek güç jeneratörleri, gelişmiş anten 
tasarımları ve daha etkili doku soğutma yöntemleri gibi teknolojik ilerle-
meler, mikrodalga ablasyonunu daha cazip bir seçenek haline getirebilir. 
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Bununla birlikte, sağlık ekonomisi ve uzun vadeli klinik veriler, mikrodalga 
ablasyonunun ne kadar yaygın kullanılacağını belirleyecektir.

Hasta Seçimi ve Uygulama Prosedürüne Genel Bakış

Tiroid nodülü şikâyeti ile başvuran hastalara rutin hemogram ve ko-
agülasyon testlerine ilave olarak tiroid fonksiyon testleri, ultrasonografi 
yapılarak volüm ölçümü, benign veya malign ayrımı yapabilmek için ince 
iğne aspirasyon biyopsisi gerçekleştirilir. Nodüllere bağlı semptomlar in-
celenirken ağrı, disfaji, yabancı cisim hissi ve kozmetik sorun değerlendir-
meye alınır. Bası semptomu veya kozmetik problemi olup İİAB ile benign 
tiroid nodülü tanısı alan solid veya mikst kistik komponenti olan benign 
tiroid nodüllü semptomatik hastalara tedavi uygulanabilir. Ablasyon işlem-
lerinden önce, hastalara uygulanacak işlemle ilgili gerekli bilgiler verilir 
ve işlemle ilgili oluşabilecek yan etki ve komplikasyonlar (ağrı,hematom, 
infeksiyon, yanık, ses kısıklığı, hipotiroidizm vs.) hastalara ayrıntılı olarak 
anlatılarak onam formları imzalatılır. Antikoagulan tedavi altında olan has-
taların işlemden 7 gün önce tedavileri durdurulur, ablasyon işlemi öncesi 
mutlaka koagülasyon test sonuçları kontrol edilir.

Hastaların ağrı, disfaji, yabancı cisim hissi gibi diğer subjektif semp-
tomları 10 cm-lik görsel analog skalası ile ölçülebilir (şekil 2).

Şekil 2: Görsel analog skalası

Klinisyen, kozmetik skorlamayı ise, aşağıda bulunan derecelendirme 
sistemi üzerinden yapar:

1 Palpabl nodül yok
2 Kozmetik problem yok ama palpabl nodül var
3 Sadece yutkunmada kozmetik problem
4 Kolayca gözlemlenebilir kozmetik problem

Kaynak: (Lee, vd., 2012)

İşlem öncesi USG yardımıyla nodüllerin boyutu, volümü, şekli, ekoje-
nitesi, kalsifikasyon durumu, solid/kistik oranları, internal vasküleritesinin 
değerlendirilmesi, işlem sonrası takipler açısından önem arz eder.
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Radyofrekans Ablasyon (RFA) İşleminin Uygulanması

Özel bir durum olmadıkça, RFA işlemlerinin tümü günübirlik ve ayak-
tan tedavi yöntemi ile lokal anestezi altında gerçekleştirilir. İşlemin ger-
çekleştirilebilmesi için, soğutma sistemi olan bir elektrot ve RF jeneratörü 
kullanılır. Elektrot içerisinden pompa aracılığıyla salin sirkülasyonu ya-
pan soğutma sistemi ile radyofrekans enerjisinin etkin yayılımı sağlanır. 
Önemli anatomik komşuluklar %5 dekstroz yardımı ile disseke edilerek 
uzaklaştırılır. Elektrot, nodülün posterio-inferioruna yerleştirilir ve “mo-
ving shot technique” yöntemiyle ablasyona başlanır.

Sistemin başlangıç ablasyon enerji gücü 25 W olarak ayarlanır ve ab-
lasyondan ortalama 45 saniye sonra nodül içerisinde hiperekoik bölge gö-
rülünce, elektrodun yeri nodülün diğer kısımlarına doğru yer değiştirilir. 
Eğer hiperekoik bölge 45 saniye sonra görülmez ise, enerji gücü 5 W adım-
larla arttırılarak 60 W sınırına kadar yükseltilir. Tüm bölgeler hiperekoik 
görüntülendikten sonra işlem sonlandırılır.

Hastalar işlem sonrası yaklaşık bir saat gözlem altında tutulur, ardın-
dan kontrolleri yapılarak, oral analjezikler reçete edilerek, kontrole çağırıl-
mak üzere taburcu edilir.

Mikrodalga Ablasyon (MWA) İşleminin Uygulanması

 MWA yöntemi de, RFA tekniğinde anlatılmış olanlara benzer pren-
siplerle gerçekleştirilir. Sistem mikrodalga frekans ile çalışan ve 2.45 
Ghz dalga boyunda güç üreten bir jeneratör ve buna bağlı olarak çalışan 
problardan oluşur. Jeneratör 60-140 W güç aralığında mikrodalga enerjisi 
üretebilen ve on saniyeden altı dakikaya üretilen enerjiyi kaybetmeden, 
sürekli enerji gönderebilen özelliklere sahiptir. Probların ısı kontrolü mev-
cut olduğu için oluşan yüksek ısılar kontrol altına alınabilmektedir. MWA 
probları tek işlemde ortalama 1-6 cm boyutlarında nodüllerin ablasyonunu 
gerçekleştirebilir.

Nodülün lokalizasyonuna uygun olarak lokal anestezi altında, 2 mm 
boyutunda cilt insizyonu yapılarak, MWA probu USG altında işlem yapı-
lacak nodülün posterio-inferioruna yerleştirilir (şekil 3).
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Şekil 3: MWA probu USG altında işlem yapılacak nodülün posterio-inferioruna 
yerleştirilir

Mikrodalga probunun tüm uzunluğunu görmek ve nörovasküler yapı-
ları korumak için transisthmik girişim tercih edilir. MWA sırasında USG 
görüntülerinde hiperekojenik alanların görülmesi ablasyon alanında sıcak-
lığın oluşmasını gösterdiğinden, MWA probu nodülün diğer kısımlarına 
doğru ilerletilerek ablasyona devam edilir. Hastalar işlem sonrası yaklaşık 
bir saat gözlem altında tutularak, oral analjezikler reçete edilerek, kontrole 
çağırılmak üzere hastalar taburcu edilirler.
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 RFA ve MWA, benign tiroid nodüllerinin tedavisinde başarıyla uygu-
lanan etkili yöntemlerdir. Ancak, bu tekniklerin daha da geliştirilmesi ve 
yaygınlaştırılması için bazı önemli noktalar gözden kaçırılmaması gereken 
noktalar aşağıdaki gibi özetlenmiştir.

1. Minimal İnvaziv Tedavi Yöntemlerinin Artan Önemi:

Benign tiroid nodülleri, giderek daha fazla kişiyi etkileyen bir sağlık 
sorunu olmaya devam ediyor. Nodüllerin büyüklüğü ve konumu, estetik 
kaygılara ve bası semptomlarına yol açabilir. Geleneksel cerrahi ve ilaç 
tedavilerinin yanı sıra, minimal invaziv tedavi yöntemleri, özellikle rad-
yofrekans ablasyon (RFA) ve mikrodalga ablasyon (MWA), bu sorunun 
tedavisinde umut vadeden seçenekler haline gelmektedir.

2. Minimal İnvaziv Tedavilerin Avantajları:

Minimal invaziv tedavi yöntemleri, cerrahi müdahalelere kıyasla bir 
dizi avantaja sahiptir. Daha az komplikasyon riski taşırlar ve hastalar için 
daha hızlı iyileşme süreçleri sunabilirler. Bu nedenle, uygun hastalar için 
bu tedavilere yönelmek, hastaların yaşam kalitesini artırabilir.

3. Radyofrekans Ablasyon (RFA) ve Mikrodalga Ablasyon (MWA):

Radyofrekans ablasyon (RFA) ve mikrodalga ablasyon (MWA), ter-
mal ablasyon yöntemleri olarak benign tiroid nodüllerinin tedavisinde kul-
lanılan iki ana seçenektir. RFA, yüksek frekansta elektrik akımı kullanır-
ken, MWA elektromanyetik enerjiyi bir anten aracılığıyla hedef dokuya 
ileterek çalışır. Her iki yöntem de nodül içinde hücre tahribatını hedefler 
ve minimal invazivdir.

4. Ablasyonun Temel İlkeleri:

Ablasyon sırasında, dokunun sıcaklığı önemli bir rol oynar. Yüksek 
sıcaklıklar, hücre hasarına yol açar ve akut koagülasyon nekrozu meydana 
getirir. Bu, tedavinin temel mekanizmasıdır. Her iki yöntemde de, dokunun 
bu yüksek sıcaklıklara maruz bırakılması sağlanır.

5. Hasta Seçimi:

Tedavi seçenekleri belirlenirken hastaların özel ihtiyaçları ve beklen-
tileri göz önünde bulundurulmalıdır. RFA ve MWA gibi minimal invaziv 
tedaviler, özellikle semptomatik hastalar için ideal seçeneklerdir. Hasta se-
çimi titizlikle yapılmalıdır.

6. İşlem Sonrası Bakım:

Hastalar, işlem sonrası yaklaşık bir saat boyunca gözlem altında tutul-
malı ve ardından kontrolleri yapılarak taburcu edilmelidirler. Ayrıca, oral 
analjezikler gibi uygun tedaviler reçete edilmelidir.
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7. Teknolojik İlerlemelerin Rolü:

Mikrodalga ablasyonun potansiyelini daha da artırmak için teknolojik 
ilerlemelere ihtiyaç vardır. Daha yüksek güç jeneratörleri, gelişmiş anten 
tasarımları ve daha etkili doku soğutma yöntemleri gibi ilerlemeler, bu te-
davi yöntemini daha çekici hale getirebilir.

8. Gelecekteki Araştırmalar:

Minimal invaziv tedavi yöntemlerinin uzun vadeli etkinliği ve güve-
nilirliği konusunda daha fazla büyük ölçekli çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu 
çalışmalar, bu tedavilerin geniş çapta kabul edilmesine ve klinik uygula-
malara daha fazla rehberlik etmeye yardımcı olacaktır.

Sonuç olarak, radyofrekans ablasyon (RFA) ve mikrodalga ablasyon 
(MWA) gibi minimal invaziv termal ablasyon yöntemleri, benign tiroid 
nodüllerinin tedavisinde önemli bir yere sahiptir. Öncelikle, hastaların se-
çimi ablasyon yöntemlerinin başarısını ve sonuçlarını etkileyen kritik bir 
faktördür. Hangi hasta adaylarının bu yöntemlere uygun olduğunu ve ne 
tür bir sonuç bekleyebileceklerini belirlemek için titiz bir şekilde klinik 
rehberlik yapılmalıdır. Bu, her hastanın bireysel ihtiyaçları ve beklentileri 
dikkate alınarak tedavi seçeneklerinin kişiselleştirilmesine yardımcı olur. 
Bu nedenle, klinisyenlerin hastalarını dikkatlice değerlendirmesi ve doğ-
ru tedaviyi seçmesi önemlidir. Bunun ötesinde, RFA ve MWA’nın benign 
tiroid nodüllerinin tedavisindeki rolünü daha iyi anlamak için daha fazla 
büyük ölçekli randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu tür çalış-
malar, tedavi sonuçlarını iyileştirmek ve hasta bakımını optimize etmek 
için rehberlik sağlayacaktır. Hem kısa vadeli hem de uzun vadeli sonuçları 
değerlendirmek için kapsamlı verilere ihtiyaç vardır. Teknolojik ilerleme-
ler de bu ablasyon yöntemlerini daha etkili hale getirebilir. Daha yüksek 
güç jeneratörleri, gelişmiş anten tasarımları ve daha etkili doku soğutma 
yöntemleri gibi ilerlemeler, bu yöntemleri daha cazip bir seçenek haline 
getirebilecektir. Ancak, bu teknolojik gelişmelerin sağlık ekonomisi ve 
uzun vadeli klinik verilerle dengelenmesi önemlidir. Tedavi maliyetleri ve 
uzun vadeli etkileri dikkate alınarak bu yöntemlerin yaygın kullanımının 
değerlendirilmesi gerekecektir.
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İmplant Tedavisinde Endikasyonlar ve Kontraendikasyonlar 
Endikasyonlar 

Diş eksikliğinin büyüklüğüne göre 4 ana endikasyon vardır:  

 

1. Total dişsizlik  

2. Serbest sonlanan çeneler  

3. Tek diş eksiklikleri  

4. Büyük dişsiz boşluklar olarak tanımlanabilir (1). 

  

Kontraendikasyonlar 

Cerrahi operasyon anında veya sonrasında hastanın ve uygulama ala-
nının medikal prognozunu olumsuz etkileyebilecek kotrol altında olmayan 
sistemik hastalık, ilaç, patoloji vb. varlığında implant uygulaması kontra-
endike olabilmektedir. Bunlar; 

 

·      Yeni geçirilmiş miyokard enfarktüsü,  

·      Generalize sekonder osteoporoz, 

·      Kontrol altında olmayan diabetes mellitus,  

·      Radyoterapi tedavisi gören hastalar, 

·      Kronik ve ağır alkolizm, 

·      Uzun süre immunsupresan ilaç kullananlar,  

·      Ağır kan ve bağ dokusu hastalıkları,  

·      İntravenöz bifosfonat kullanan hastalar olarak özetlenebilir. 

  

İmplant Başarı Ölçütleri 

Oral implantolojinin klinik sonuçları hasta ve hekim için implant sis-
temleri ve tedavileri arasında bir kıyaslama yapmak ve diğer hekimlerin 
tecrübelerinden faydalanmak açısından önem taşımaktadır. Ancak sonuç-
ların güvenilir olması ve uzun süreli başarıları tanımlayabilmesi için ob-
jektif, sistemden bağımsız ve bilimsel olarak dünyaca kabul edilmiş belli 
kriterlere ve standartlara uygun olarak hazırlanması gerekmektedir (2).  
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1978’den itibaren farklı araştırmacılar tarafından, klinik ve radyolojik 
parametrelerin referans alındığı çok sayıda kriter tanımlanmıştır. Günü-
müzde en çok kullanılan başarı kriterleri Albrektsson ve ark.’nın kriterle-
ridir (3). Bunlar; 

·      Dental implantta mobilite olmamalı, 

·      Radyografilerde peri-implant alanda radyolüsensi olmamalı, 

·      Fonksiyonun ilk yılından sonra vertikal kemik kaybı yıllık 0,2’den 
az olmalı, 

·      Ağrı, parestezi veya enfeksiyon olmamalı, 

·     İmplantın güvenilir olması için yukarıda belirtilen başarı kriter-
lerini beş yılın sonunda en az %85, on yılın sonunda en az %80 oranında 
sağlamalıdır (4-6). 

İmplant Destekli Sabit Protez Bileşenleri 

Dental implant destekli protetik tedavi planlaması düşünülen parsiyel 
veya tam ark dişsiz bireylerde, sağkalım oranı yüksek, estetik, fonetik ve 
fonksiyon özellikleri bakımından başarılı restorasyonların uygulanması 
amaçlanmaktadır (7). Dental implant bileşenlerinin (gövde, dayanak vida-
sı, dayanak ve restorasyon) geometrik tasarımları, mekanik özellikleri ve 
uygulama yapılan biyomekanik alan büyük önem taşımaktadır (8). 

Dayanaklar 

Protetik restorasyonlar dental implant gövdesine bağlanırken dayanak 
adı verilen ara bileşenler kullanılmaktadır. Genellikle bu ara bileşenler imp-
lant gövdesine ek vida ile sabitlenmektedir. Dayanaklar dental implantların 
ağız boşluğuna açılan kısmıdır. Dayanaklar protetik restorasyonlara tutucu-
luk, mekanik destek sağlaması gibi özelliklerinin yanında, ideal dişeti çıkış 
profilinin oluşturulması, kemik yapısı ile ağız ortamı arasında bariyer görevi 
görmesi, estetik olarak sonuca etki edebilmesi gibi önemli özelliklere sa-
hiptir (9,10). Dayanaklar materyal, tasarım, implant gövdesi ile bağlanma 
türüne göre sınıflandırılmaktadır. İmplant destekli protezlerde geçmişten gü-
nümüze dayanak olarak kullanılmış temel 3 materyal titanyum, alümina ve 
zirkonyadır. Alümina, klinik ve laboratuar araştırmalarının sonucunda dü-
şünüldüğü kadar dirençli olmaması, titanyuma oranla üretim aşamalarının 
daha fazla teknik hassasiyet gerektirmesi ve radyolusent görüntü vermesi 
sebebiyle alternatif bir materyal arayışı başlamıştır (11).  

A-) Titanyum Dayanaklar 

Mükkemmel biyouyumluluğu ve yüksek mekanik özellikleri, dayanak 
materyali olarak titanyumun tercih edilmesinde önemli etkenlerdir. Daya-
nak materyali olarak kullanılan titanyumun başarısı, uzun dönem klinik 
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çalışmalar ile kanıtlanmıştır. Titanyum dayanaklarda en sık karşılaşılan 
komplikasyon ise vida gevşemesidir (12,13). Titanyum, ince dişeti biyo-
tipine sahip hastalarda gri renk yansıması, seramik restorasyonlarda ise 
renk uyumunun bozulması gibi estetik problemlere neden olabilmektedir 
(14,15). Bu nedenle ön bölgeye uygulanan implant destekli protetik resto-
rasyonlarda titanyum dayanakların kullanımı sınırlı kalmaktadır. 

B-) Seramik Dayanaklar 

Estetik beklentiler nedeniyle titanyum dayanaklara alternatif olarak 
tam seramik dayanaklar önerilmiştir (16,17). Seramik dayanaklar, metal 
dayanaklar ile karşılaştırıldığında daha iyi estetik ve biyolojik özellikle-
re sahiptir. İnce dişeti biyotipine sahip hastalarda estetik olarak daha iyi 
sonuçlar vermektedir. Daha az plak retansiyonu sağlar (17). Ancak sera-
mik dayanaklar çekme tipi kuvvetlere karşı dayanıklılığının düşük olması, 
metal dayanaklara göre daha kırılgan yapıda olmasına neden olmaktadır 
(18). Seramik dayanaklara alümina ve zirkonyadan üretilmiş dayanaklar 
da dahil edilmektedir. Alümina dayanaklar, sinterize edilmiş ve saflaştı-
rılmış AlO2 seramik çekirdeklerinden üretilmektedir. Titanyum dayanak-
lara göre daha estetik olmasına rağmen kırılgan yapıları nedeniyle klinik 
uygulamalarda tercih edilmemektedir (19). 1997 yılında Wohlwend ve 
Schaerer (20), 2004 yılında ise Glauser ve ark. (13), itriyum ile stabilize 
zirkonyadan (YTZP) dayanaklar üretmişlerdir. Zirkonya dayanaklar, alü-
mina dayanaklara kıyasla 2 kat daha fazla kırılma direncine sahiptir. Ancak 
Stimmelmayr ve ark. yaptıkları çalışma ile zirkonya dayanakların titanyum 
dayanaklara göre implant dayanak arayüzünde daha fazla aşınmaya neden 
olduğunu bildirmiştir. Bu durum, zirkonyanın knoop sertlik derecesinin ti-
tanyuma oranla yüksek olmasına bağlanmaktadır (20). Ayrıca titanyumdan 
üretilen dayanaklarda en sık görülen komplikasyon vida gevşemesi iken 
zirkonyadan üretilmiş dayanaklarda daha çok vida gevşemesi, zirkonya 
dayanağın kırılması, titanyumda aşınma olarak bildirilmiştir. Bu nedenle 
seramik materyalleri kullanılan restorasyonlarda görülen mekanik kompli-
kasyonlar, daha yıkıcı ve çözülmesi zor olarak belirtilmiştir (20-23).   

C-) Hibrit Dayanaklar 

Zirkonya dayanak-implant bağlantısında görülen kırık ve aşınmala-
rın titanyum ve zirkonyum dioksit materyallerinin sertlik değerlerindeki 
farklılıktan kaynaklandığının deneysel araştırmalarla kanıtlanması ve bu 
mekanik komplikasyonun giderek yaygınlaşması sebebiyle üretici firma-
lar dayanak-implant bağlantısının titanyum bir boyun ile sağlandığı ve bu 
titanyum platform üzerine zirkonya dayanağın oturtulduğu yeni bir sistem 
oluşturmuşlardır. Bu sisteme ‘hibrit dayanak’ denmekte ve titanyum da-
yanakların sağlamlığı ile zirkonya dayanakların estetik özelliklerinin bir-
leştirildiği bir tasarım olarak günümüzde tercih edilmektedir (24). Titan-



 . 283Sağlık Bilimleri Alanında Akademik Çalışmalar II - Ekim 2023

yum implant gövdesi ile temas eden dayanak taban platformunun titanyum 
olması ile zirkonya dayanaklarda görülen aşındırma ve kırılmanın önüne 
geçilmesini sağlar. Estetik beklentilerin yüksek olduğu ön bölge restoras-
yonlarda da titanyum tabanın gri rengi zirkonya kaide ile kapatılmaktadır. 
Bu sayede restorasyonun dişeti bölgesinde daha estetik ve daha biyouyum-
lu zirkonya materyali kullanılmış olur (24). Hibrit dayanakların, prefabri-
ke zirkonya, kişiselleştirilmiş zirkonya dayanaklar ile karşılaştırdığı çalış-
maya hibrit dayanaklar daha yüksek kırılma direnci göstermişlerdir (25). 
Hibrit dayanakların dayanıklılık özelliklerinin tek parça zirkonya olanlara 
oranla daha fazla olduğunun görülmesiyle birlikte implant firmaları mev-
cut implant boyutlarına uygun olarak kullanılmak üzere ‘Ti-base’ adını 
verdikleri titanyum dayanakları üretmeye başlamışlardır.

Dayanak-Restorasyon Bağlantısı 

İmplant destekli sabit protetik restorasyonlarda dayanak ile restoras-
yon bağlantısı siman veya vida aracılığı ile olmaktadır. Literatürde, ret-
rospektif olarak yapılan bir araştırmaya göre dental implantlarda 10 yıllık 
sağkalım oranı %98,8 iken implant destekli protetik restorasyonlarda sağ-
kalım oranı ise %95 olarak rapor edilmiştir (26). Bir sistematik derlemeye 
göre, siman tutuculu implant destekli protetik restorasyonlar için beş yıllık 
sağkalım oranı %96,03, vida tutuculu implant destekli protetik restoras-
yonlar için ise %95,55 olarak rapor edilmiştir. Ancak komplikasyon açı-
sından iki bağlantı tipi de değerlendirildiği zaman, siman tutuculu implant 
destekli protezlerde biyolojik komplikasyonların, vida tutuculu implant 
destekli protezlere göre daha sık görüldüğü rapor edilmiştir (27). Sonuç 
olarak bağlantı tipi, implant sağkalım oranına etki etmese de, protez ba-
şarısını ve biyolojik komplikasyon oranını etkilediği anlaşılmaktadır (28). 

A-) Siman Tutuculu Restorasyonlar 

Siman tutuculu protezlerde, dayanak ile restorasyon arası siman boşlu-
ğu sayesinde daha kolay pasif uyum elde edilmektedir (27,28). Vida çıkış 
deliği bulunmadığı için oklüzal düzenlemeler daha kolay yapılmaktadır. 
Ancak siman tutuculu protezlerde dayanak basamağı dişeti seviyesinden 
çok derinde konumlanır ise simantasyon sonrasında siman artıklarının te-
mizliği mümkün olmayabilir. Yeterli temizlik yapılamadığı durumlarda ise 
peri-implantitis, peri-mukozitis gibi periodontal hastalıklarının oluştuğu 
rapor edilmiştir (29,30). Üstelik siman tutuculu protezlerin zarar görmeden 
çıkarılması oldukça zordur. Bu duruma çözüm olarak protezlerdin geçici 
siman ile simantasyonu önerilmektedir. Ancak geçici simanların düşük ge-
rilme direnci, sızıntı riski ve yüksek çözünürlük oluşması gibi dezavantajlı 
özellikleri vardır. (30-34). Siman tutuculu protetik restorasyonların labo-
ratuvar aşamalarında geleneksel teknikler kullanılır, ekonomiktir ve özel 
eğitim gerektirmez.
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Siman tutuculu restorasyonların endikasyonları

- Dayanak basamağı, dişeti sınırı arası mesafenin 1.5 mm’den daha az 
olduğu 

durumlarda,

- Bukko-lingual açılanmanın fazla olduğu implantlarda,

- Kısa dişsiz mesafeye sahip köprülerde,

- Oklüzal tablanın dar olması istenen restorasyonlarda tercih edilir. 

B-) Vida Tutuculu Restorasyonlar 

Vida tutuculu protetik restorasyonlarda pasif uyumun istenilen şekilde 
hazırlanması zor olabilmektedir. Pasif uyumun olmadığı restorasyonlarda, 
kemik rezorbsiyonu, vida gevşemesi gibi mekanik ve biyolojik kompli-
kasyonlar oluşmaktadır (35,36). Ayrıca vida tutuculu protetik restoras-
yonlar, siman tutuculu protetik restorasyonlara göre 4 kat daha maliyetli 
olduğu rapor edilmiştir (37). Vida çıkış deliğine yakın seramik yapısında 
çatlak-kırık gibi sorunlar oluşabilmektedir. Bukko-lingual olarak fazla açı-
lanmış implantlarda vida çıkış deliğinin bukkal yüzeyde olması estetiği 
olumsuz yönde etkileyebilmektedir (38). Bu dezavantajlarına rağmen vida 
tutuculu implant destekli restorasyonların birçok avantajlı özellikleri de 
vardır. Bunlar; 

1. İnteroklüzal mesafenin yetersiz olduğu vakalarda rahatlıkla kulla-
nılabilmektedir. Bu sayede siman tutuculu protezlerde görülen kron veya 
dayanak boyunun yetersiz olmasına bağlı desimantasyon sorunu elimine 
edilmiş olur (39). 

2. Protezin tamir edilmesi gerektiğinde, diş veya dişetine uygulanmak 
istenen cerrahi ve restoratif tedavilerde restorasyon rahatlıkla çıkarılabi-
lir (37,40). Protez ve periodontal bakımın kolaylıkla yapılması sayesinde 
uzun dişsiz boşluklara sahip alanlarda vida tutuculu protezler önerilmek-
tedir. 

3. Vida tutuculu protezlerin klinik uygulamaları, özellikle de protez 
teslim aşaması siman tutuculu protezlere göre daha kısa sürmektedir. Si-
mantasyon aşamasında izolasyonun sağlanması, simanın hazırlanması ve 
uygulanması uzun sürebilmektedir. Simantasyon sonrasında dişeti cep de-
rinliğinin fazla olduğu bölgelerde siman artıklarının temizlenmesi oldukça 
zordur (38). Siman tutuculu protezlerde siman artıklarının tespit edilmesi 
ve protezin kontrol amacıyla protezin çıkarılması her zaman mümkün ol-
mayabilir. Bu durum periodontal enfeksiyonlara ve alveolar kemik seviye-
sinin azalmasına bağlı olarak implant kaybı gibi ciddi problemlere neden 
olmaktadır. 
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Vida tutuculu restorasyonların endikasyonları

- İnteroklüzal mesafenin yetersiz ancak 4 mm’den fazla olduğu du-
rumlarda, 

- Mezial veya distal uzantıya sahip sabit bölümlü protezlerde,

- Uzun dişsiz mesafeye sahip köprülerde,

- Restorasyonların onarım ve bakımının yapılması istenen vakalarda, 

- Dişeti çıkış profilinin ve şekillendirilmesinin yapılabilmesi amacıy-
la,

- Dayanak basamağı ile dişeti seviyesi arası mesafenin derin olduğu 
durumlarda  siman artığından kaçınmak amacıyla tercih edilmektedir.  

İmplant Destekli Protetik Restorasyonlar 

Dişsiz alanın ve hastanın ihtiyacına göre birçok implant destekli pro-
tetik restorasyon seçeneği vardır. Misch, İmplant destekli protetik resto-
rasyonları restorasyonun tasarımı ve konturu açısından (41) şu şekilde sı-
nıflandırmıştır: 

 

SP1: Doğal bir diş görünümünde, sadece kronun yerini alan sabit res-
torasyonlar,

SP2: Kron ve kökün bir kısmının yerini alan sabit restorasyonlar,

SP3: Eksik kronlar, dişeti ve dişsiz bölgenin yerini alan sabit restoras-
yonlar, 

HP4: Hareketli protezlerdir. Tamamen implant destekli overdenture 
protezler

HP5: Hareketli protezlerdir. İmplant ve yumuşak doku destekli over-
denture 

protezler

Tam Seramikler 

Diş hekimliğinde kullanılan seramikler temel olarak feldspar, kaolin 
ve kuartztan oluşur. Çekirdek yapısı ise silisyum tetrahedraldir (SiO4). 
Feldspar içeriğin %70-90’ını oluşturarak porselene yarı şeffaflık ve form 
kazandırır (42). Kuartz (Silika, SiO2), porselene desteklik sağlar (42,43). 
Kaolin, su ile yapışkan bir hal alarak materyalin işlenebilirliğini sağlar. 
Ayrıca düşük miktarda kaolin seramiğe opaklık verir. Seramiğin yapısın-
da metal oksitler, cam modifiye ediciler, opaklaştırıcı ajanlar ve renk pig-
mentleri de bulunur (43). 
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Sabit protetik tedavilerde metal alaşımları uzun yıllar başarıyla kul-
lanılmaktadır.  Genellikle metal altyapı üzerine feldspatik seramik veneer 
işlenerek metal destekli seramik restorasyonlar elde edilmektedir (42,43). 
Altın standart kabul edilen bu restorasyonların alerjik reaksiyonlar, dişetin-
den renk yansıması, dişeti dokusuna ve dişeti oluğu sıvısına metalik iyon 
salınımı gibi dezavantajları ve estetik talebin günden güne artması nedeniyle 
araştırmacılar tam (metal desteksiz) seramik sistemlere yönelmiştir (44). 

Feldspatik seramiklerin %15-25 oranında lösit içermesi düşük termal 
kontraksiyon katsayısına ve metal altyapı ile bu sayede seramik üst yapı 
arasında sıkıştırma kuvvetlerine neden olur. Soğuma esnasında seramik 
içerisinde oluşan baskı ve çekme kuvvetleri mikro çatlaklara ve materyalin 
mekanik özelliklerininin zayıflamasına neden olur. Feldspatik seramikler, 
dental seramikler içinde en zayıf seramiklerdir (45). 

Lösit içerikli seramiklerde yapının %40’ını tek tip lösit kristalleri oluş-
turmaktadır. Konvansiyonel feldspatik seramikler ile karşılaştırıldığında 
büzülme oranı, porozite ve kırılganlık daha az olur (46). Lityum disilikat 
seramikler ise yapı %70 oranında lityum disilikattan oluşur. Lityum disili-
kat yapısı, plaka şeklinde düzensiz kristallerden oluşmaktadır. Bu sayede 
mikroçatlaklar materyal içerisinde yayılırken yönü değişebilmektedir. Bu 
durum seramiğin kırılma dayanımını arttırmaktadır (47). Zirkonya ile güç-
lendirilmiş lityum silikat seramikler, lityum silikat seramik yapısına %10 
oranında zirkonyum kristallerinin eklenmesiyle geliştirilmiştir (48). Zir-
konya, materyalin mekanik özelliklerini 3 kata yakın artırır ve homojen 
yapı oluşturur (48). Florapatit içerikli seramiklerde ise materyalin yapısı-
na eklenen farklı boyutlara sahip florapatit kristalleri sayesinde seramiğin 
translusensi, opasite ve parlaklığı gibi optik özellikleri değiştirilmektedir 
(49). Cam infiltre seramikler, slipcast tekniği ile üretilir. Alüminyum oksit 
kopinge lantum camı infiltrasyonu yapılarak seramik yapıda çatlak oluşu-
mu önlenerek materyalin dayanıklılığı artırılır (50,51). Polikristalin sera-
miklerde sıkı ve düzenli yapıda sıralanan kristaller dayanıklılığı artırarak 
çatlak oluşumunu azaltır.  Ancak opak yapıda olmaları ve işlenebilirliğinin 
zor olması gibi dezavantajları vardır (52). 

Rezin matriks seramiklerde, polimer infiltrasyonu ile kompozit rezin-
ler ile seramiklerin üstün özellikleri birleştirilmiştir (53). Rezin, mater-
yaldeki stres dağılımını etkileyerek marjinal alanlara iletilmesini engeller. 
Cam seramik partikülleri ise oluşabilecek elastik deformasyonu engelleye-
rek yapıya desteklik sağlar.  

Seramik sistemlerde alt ve üst yapı şeklinde tabakalı üretilen seramik 
sistemlerde görülen chipping, delaminasyon ve laboratuvar sürecinin uzun 
olması gibi dezavantajlar, tek tabakadan oluşan monolitik tasarımın gelişme-
sine neden olmuştur (54). Bu sistemde zirkonya seramik ve lityum disilikat 
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seramikler gibi kırılma direnci yüksek materyaller kullanılsa da kırılgan ya-
pıları nedeniyle uygulama alanları ön dişlerle sınırlı kalmıştır (55).  

Zirkonya 

Grimsi renkte, metalik bir element olan zirkonyum (Zr) uzun bir süre 
seramiklerde pigment materyali olarak kullanılmıştır (56). Zirkonyum, 
doğada saf halde bulunmaz; zirkonyum silikat (ZrSiO4, Zirkon) ve zir-
konyum oksit (ZrO-zirkonyum dioksit, zirkonya) gibi birçok farklı bileşik 
halinde bulunur. Bu bileşikler uranyum ve toryum gibi kararsız radyonük-
lid elementler içerdikleri için radyoaktiftirler ve direkt olarak kullanıla-
mazlar (57). Uzun ve karmaşık işlemlerden sonra saf zirkonya tozları elde 
edilir ve seramik biyomateryali olarak kullanılabilir (58). 

Zirkonyanın (Zirkonyum Dioksit) Mikro Yapısı 

Stabil Olmayan Zirkonya 

Zirkonya polimorf bir yapıdadır ve üç farklı faz yapısında bulunabilir 
(59,60).

Bunlar; 

1.    Monoklinik (m) 

2.    Tetragonal (t) 

3.    Kübik (k)

 

Zirkonya oda sıcaklığında monoklinik, 1170°C-2370°C sıcaklıkları 
arasında  tetragonal, 2370 C°’den sonra ise kübik faz yapısındadır (61). 
Zirkonyanın faz yapısı stabil olmadığı için ısı uygulamaları ile kolaylıkla 
fazlar arasında geçiş yapabilmektedir (62). Sıcaklık artışı ile odası ısısın-
da monoklinik fazda olan zirkonyum dioksit tetragonal faza geçer ve ma-
teryalde %5 oranında hacimsel kayıp oluşur. Sıcaklığın azalması ile %34 
oranında hacimsel artış oluşur ve tetragonal fazdan monoklinik faza geçiş 
yapar (63). Hacimsel artış ile birlikte materyal içerisinde var olan çatlakla-
rın uç kısımlarında baskı gerilimleri meydana gelir. Baskı gerilimleri, çat-
lakların ilerlemesini ve büyümesini engelleyerek mateyalin direncini artı-
rır (64). Bu nedenle zirkonyum dioksit oda sıcaklığında tetragonal fazda 
bulunması gereklidir. CaO, MgO, Y2O3 gibi metal oksitler ile tetragonal 
yapının oda sıcaklığında stabilizasyonunu sağlar. Ayrıca stresin dağılımı-
nın kontrol altına alınır ve materyalin sertliği artırılır (65).

Dönüşüm Doygunluğu

Mikromekanik çatlakların zirkonya yapısı içersinde ilerlemesi sıra-
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sında absorbe  edilen enerjiye doygunluk denir (66). Zirkonya yüzeyinde 
gerilim streslerinin varlığında tetragonal fazdan monoklinik faza geçiş dö-
nüşümü gerçekleşir. Faz dönüşümü sırasında materyalde oluşan hacimsel 
artış, gerilim streslerine karşı baskı streslerinin oluşmasına neden olarak 
çatlak ilerleyişine karşı materyalin direncini artırarak zirkonyaya sertlik 
kazandırır. Bu direnç kapasitesine dönüşüm doygunluğu denir (67,68). 
Ancak literatürde, materyalde oluşan stresler dönüşüm doygunluğunu aş-
tığında zirkonyanın mekanik özelliklerinin olumsuz etkilendiği yönünde 
araştırmalar bulunmaktadır (69,70).

  

Parsiyel Stabilize Zirkonya (PSZ) 

Faz dönüşümleri sırasında strese bağlı oluşan çatlakları engellemek 
için stabilize edici oksitler (CaO, MgO, Y2O3) eklenerek oda sıcaklığında 
zirkonyanın faz stabilizasyonu sağlanmaktadır. Bu sayede tetragonal faz 
geçişi 1000 C°’nin üzerine çıkar ve oda sıcaklığında kübik ile tetragonal 
fazın karışım hali olan yarı stabil zirkonya elde edilir (71). 

 

Tam Stabilize Zirkonya (TSZ) 

Saf zirkonya materyaline %7,9 CaO, %5,86 MgO, %13,75 Y2 gibi 
metal oksitlerin ilavesiyle elde edilir. Oda sıcaklığında kübik faz yapısında 
bulunur ve 2500 C°’ye kadar faz dönüşümü gerçekleşmez. Tam stabilize 
zirkonya materyalinin darbe direnci, dayanıklılığı ve ısıl değişim dayanımı 
düşüktür. Kübik faz yapısında olduğu için sinterleme sıcaklığı yüksektir 
(72,73). 

  

Yittrium İle Stabilize Zirkonya (Y-TZP) 

Saf zirkonyanın yittrium oksit (Y2O3) ile stabilizasyonu sonucunda 
diş hekimliğinde kullanılan tetragonal zirkonya polikristali (Y-TZP) elde 
edilir (74). Y-TZP korozyon direnci, sertlik, elastisite modülü, düşük ısı 
iletkenliği gibi üstün fiziksel ve kimyasal özellikleri ile ISO 13356 kriter-
lerini karşılamaktadır (72,75).

Y-TZP ile ilgili yapılan araştırmalarda, fibroblastlar ve diğer kan hüc-
releri üzerinde herhangi bir sitotoksik, onkojenik ve mutajenik etki göster-
memiştir. Materyal hakkında lokal ve sistemik hiçbir yan etki bildirilme-
miştir (76,77). Zirkonya, yüksek fiziksel ve kimyasal özelliklerine rağmen 
opak yapısı nedeniyle estetik problemlerin çözümünde yetersiz kalabil-
mektedir. Bu nedenle genellikle üst yapı porseleni ile birlikte kullanılır. 
Ancak zirkonya altyapı ile porselen üst yapı arasındaki bağlantı sorunları 
ve porselende oluşabilen kırık ve çatlaklar, retorasyonların uzun dönem 



 . 289Sağlık Bilimleri Alanında Akademik Çalışmalar II - Ekim 2023

başarı oranını azaltır (78). Başarı oranını artırmak ve laboratuvar aşamala-
rını kısaltmak amacı ile üst yapı porseleni kullanılmadan monolitik zirkon-
ya (tek parça, tam kontur) restorasyonlar üretilmiştir.   

Monolitik Zirkonya 

Monolitik zirkonya, tam veya full kontur, anatomik kontur, tek parça 
isimleriyle literatürde belirtilmektedir (79,80). Zirkonyanın bu tasarımında 
ek bir üst yapı porselenine ihtiyaç duyulmadan tek parça kron şeklinde üre-
timi yapılmaktadır. Bu sayede uzun ve karmaşık laboratuvar işlemlerinin 
kısaltılmaktadır. 

Saf zirkonya materyali kısmi olarak itriyum ile stabilize edilirek üre-
tilir. Bu durum materyale yüksek bükülme direnci (1570 MPa), yüksel bo-
yutsal stabilite ve yüksek ısı dayanım kabiliyeti (2600 Co ) kazandırır (81). 
Bu sayede monolitik zirkonyada, diğer zirkonya kor ve üst seramik tasarı-
mında görülen chipping, delaminasyon ve kırık gibi mekanik komplikas-
yonların oluşma riski daha aza indirgenmiştir (82,83).  Monolitik zirkonya, 
yüksek mekanik özellikleri sayesinde diğer veneer ve tek parça seramik 
restorasyonlara göre daha ince hazırlanabilir. Özellikle restorasyon kalın-
lığı oklüzalde 0.5 mm’ye kadar azaltılarak konservatif diş preparasyonu 
yapılabilir. İmplant destekli monolitik zirkonya protezlerde ise 0.7 mm’ye 
kadar oklüzal kalınlık hazırlanabilir (84,85). 

Monolitik zirkonya materyaline eklenen bazı maddeler ve ısı uygula-
maları ile yüksek translusensi elde edilmiştir (81,82) Bu sayede monolitik 
zirkonya materyali, hem yüksek mekanik özellikleri sayesinde posterior 
bölgede ve hem de yüksek estetik özellikleri sayesinde anterior bölgede 
kullanılabilmektedir.  Yapılan bir çalışmada, aşınma dirençlerinin doğal 
dişe çok yakın olduğu, bu yüzden karşıt dişe abrazyona neden olmadığı 
belirtilmiştir (86). 

Monolitik zirkonya restorasyonlar, uzun gövdeli sabit restorasyonlar-
da, tam ark sabit restorasyonlarda, interoklüzal mesafenin yetersiz olduğu 
vakalarda, post kor restorasyonlarda, inley ve onley restorasyonlarda, imp-
lant destekli restorasyonlarda uygulanmaktadır (87,88). 

  

Diş Hekimliğinde CAD/CAM Teknolojisi

Bu sistemlerin diş hekimliğinde ilk kullanımı 1988 yılında CEREC 
sistemi ile  başlamıştır (89). 2000 yılında CEREC 3 (Sirona Dental Sys-
tems GmbH, Bensheim, ALMANYA) sisteminin gelişmesi ile birlikte 
CAD/CAM günlük klinik uygulamadaki yerini almıştır (90). Çok sayıda 
laboratuvar aşaması gerektiren konvansiyonel seramik restorasyonlara 
göre CAD/CAM ile daha hızlı ve daha homojen restorasyonlar üretilmek-
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tedir (91). Teknolojinin gelişimi ile Cicero, Procera, Celay, Duret, DCS, 
Precident, Lava, Everest, Cercon gibi birçok CAD/CAM sistemi geliştiril-
miştir (92). Seramik veya zirkonya bloklar frezler yardımı ile aşındırılarak 
restorasyonun üretilmesine eksiltme (milleme veya aşındırma) denmekte-
dir (93). Zirkonya blokların CAD/CAM sistemleri ile frezelenmesi 2 farklı 
teknikle yapılmaktadır. Bunlardan yumuşak frezeleme tekniği pre-sinteri-
ze bloklarda, sert frezeleme tekniği ise sinterlenmiş blokların şekillendi-
rilmesinde kullanılmaktadır (94). Zirkonya blokların yumuşak frezeleme 
tekniği ile aşındırılmasından sonra elde edilen restorasyonlar yüksek sı-
caklıkta sinterize edilirek üretim tamamlanmaktadır. Sinterizasyon aşama-
sında restorasyonlarda %25 oranında küçülme gerçekleşmektedir. Ancak 
sert frezeleme tekniğinde ise, zirkonya blokların önceden sinterize edil-
mesi sayesinde aşındırma sonrasında herhangi bir sinterizasyon aşaması 
gerektirmez (95). 

Diş hekimliğinde alanında CAD/CAM sistemleri üretim bileşenleri-
nin konumuna bağlı olarak üç farklı üretim metodu bulunmaktadır. Hasta 
başında üretim yapılan sistemler CEREC ve EVOLUTION, laboratuvarda 
üretim yapılan sistemler CEREC IN LAB, DCS PRECIFIT, CERCON ve 
EVEREST, bir merkezde yapılan üretim yapılan sistemler ise PROCERA, 
LAVA, TURBODENT olarak belirtlebilir (96,97). CAD/CAM sistemleri 
tarayıcı, yazılım ve donanım adı verilen 3 temel unsurdan oluşmaktadır 
(96). 

  

Tarayıcı (Scanner) 

Uygulama yapılmak istenen 3 boyutlu fiziksel yüzeyi (diş, dayanak, 
vb.) dijital veri olarak bilgisayar ortamına aktarılmasını sağlayan tarayı-
cı kısımdır. Üretilecek olan restorasyon için tarayıcıdan alınan verilerin 
doğruluğuna bağlı olduğu için dijital tarayıcı CAD/CAM sistemlerinin en 
önemli bileşenidir (98). Sert ve yumuşak dokuların dijital ölçüsünün alın-
masında kullanılan ağız içi tarayıcı, beyaz ışık veya lazer ışığı kullanılan 
optik tarayıcı, model üzerinde yakut bir küre kullanılarak uygulanan meka-
nik tarayıcı olmak üzere üç farklı tarayıcı çeşidi bulunmaktadır (99-101).

Yazılım (Software) 

Restorasyonların üç boyutlu planlama ve tasarımlarının yapıldığı bile-
şendir. Farklı çeşitlerde parsiyel sabit veya full sabit restorasyonların altya-
pı ve üstyapılarının tasarımı, inley, onley, overley gibi sabit restorasyonla-
rın tasarımı da yapılabilmektedir (102). Yazılımda hazırlanan restorasyon 
tasarımı farklı tür formatlarda iletilebilmekte ve depolanabilmektedir. 
Genellikle tasarım üretiminin yapıldığı donanım bileşenine STL (standard 
transformation language) veri formatında iletilmektedir (103). 
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Donanım (Hardware) 

Tasarımları tamamlanan restorasyonların, bloklardan frezeleme (mil-
ling) ile üretiminin tamamlandığı ünitedir (104). Frezeleme üniteleri, aşın-
dırma eksenine göre 3 eksenli, 4 eksenli ve 5 eksenli olmak üzere 3’e ay-
rılmaktadır (98). 3 akslı frezeleme ünitleri X, Y, Z eksenlerinde frezeleme 
yapabilmektedir. Ekonomik, daha hızlı üretim gibi avantajlara sahip bu 
ünitlere inLab (Sirona), Lava (3M ESPE), Cercon brain (DeguDent) örnek 
olarak verilebilir. 4 akslı frezeleme ünitelerinde ise blok materyalinin yer-
leştirildiği tabla sınırsız eksen hareketi yapabilmektedir. Bu durum, dikey 
mesafede daha uzun sabit protezlerin üretimine olanak sağlar ve üretimi 
hızlandırır. Zeno (Wieland-Imes) bu ünitlere örnek olarak verilebilir. 5 
akslı frezeleme ünitelerinin ise diğer frezeleme ünitelerine göre farkı ise 
freze kolu da rotasyon kabiliyetine sahiptir ve karmaşık tasarıma sahip res-
torasyonların üretimine olanak sağlar. Everest Engine (Kavo), HSC (Et-
kon) 5 akslı frezeleme üniteleri olarak örnek verilebilir (98). Frezeleme 
aşaması ise kuru veya ıslak frezeleme olmak üzere 2’ye ayrılmaktadır. Me-
tal ve seramik blokların aşındırılması esnasında materyalin ve aşındırıcı 
uçların aşırı ısınmasını engellemek için soğuk sprey ile ıslak aşındırma 
yapılmaktadır (98).  

Simantasyon Yöntemleri ve Farklı Yüzey İşlemleri 

Simantasyon, restorasyonun uzun süre ağızda kalmasını sağlamak 
amacıyla dayanak diş veya dayanak ile restorasyon arasındaki boşluğun 
kapatılarak bağlantı oluşturulmasıdır. Simantasyonda restorasyonun geçici 
veya daimi retansiyonunu sağlayan yapıştırıcı ajanlara siman denir. İmp-
lant destekli protetik restorasyonların simantasyonunda kullanılacak olan 
siman materyalinin kimyasal ve fiziksel özellikleri göz önünde bulundu-
rulmalıdır.

İmplant destekli sabit protezlerin yapıştırılmasında kullanılan siman-
larda olması

istenen özellikler (105-107): 

1.    Periimplant dokularda alerjik ve immün yanıta neden olmamalı, 
biyouyumlu olmalıdır.  

2.    Düşük çözünürlüğe sahip olmalıdır.  

3.    Çok yüksek retansiyon oluşturmamalı, gerektiğinde protezin çıka-
rılabilmesine olanak

tanımalıdır. 

4.    Antimikrobiyal etki oluşturmalıdır. 

5.    Siman artıklarının tespiti ve temizlenebilirliği kolay olmalıdır.   
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6.    Sertleşme süresi mümkün olduğunca kısa, çalışma süresi ise uzun 
olmalıdır.  

7.    Kolay manipüle edilebilmelidir.  

Günümüzde klinikte uygulanan çoğu siman, mekanik açıdan başarısı-
nı kanıtlamıştır. Simanlar daimi ve geçici simanlar olmak üzere iki gruba 
ayrılmaktadır.  Karşılatırmalı çalışmalarda implant destekli protetik res-
torasyonların daimi simantasyonu için çinko-fosfat, çinko polikarboksi-
lat, cam iyonomer ve self-cure rezin simanlar standart olarak kabul edilir 
(108,109). Bazı araştırmacılar ise siman tutuculu implant destekli protetik 
restorasyonların sert ve yumuşak dokuların zarar görmeden çıkarılabilmesi 
amacıyla geçici simanları daimi simanlara alternatif olarak önermektedir 
(110,111). 

Geçici simanlar, simantasyon sonrasında siman artıklarının kolayca 
temizlenebilmesi, yeterli tutuculuk sağlayabilmesi, mekanik ve biyolojik 
dokulara zarar vermeden çıkarılabilmesi gibi bazı avantajlara sahiptir. An-
cak çözünürlüğünün daimi simanlara göre daha fazla, tutuculuğunun ise 
daha az olması ve radyolusent görüntü vermesi gibi bazı dezavantajları 
vardır. 

Geçici ve daimi simanlar gerilme mukavemeti açısından kıyaslandı-
ğında en az tutucu olandan en çok tutucu olana doğru sıralaması; ojenol-
lü veya ojenolsüz çinko oksit, çinko polikarboksilat, cam iyonomer, rezin 
modifiye cam iyonomer, çinko fosfat ve rezin siman şeklinde olur (112). 
Siman seçiminde, özellikle daimi simantasyon uygulamasından sonra si-
man artıklarının kolay temizlenebilmesi ve Ti dayanaklara verilebilecek 
olası hasar dikkate alınmalıdır. Çinko fosfat, cam iyonomer ve rezin siman 
ile yapılan bir çalışmaya göre çinko fosfat en kolay temizlenebilen, rezin 
siman ise en zor temizlenebilen siman türü olarak rapor edilmiştir (113). 
Simanların temizlenmesi açısından radyografik görüntülerden yararlanıla-
bilir. Özellikle çinko içeren simanlar en radyoopak simanlar olduğu bildi-
rilmiştir (114).  

Simanlar, kimyasal birleşimleri ve polimerizasyon reaksiyonları sonu-
cu farklı toksik etkiler gösterebilmektedir. Rezin siman uygulanan bölgede 
polimerizasyondan sonra kalan serbest radikaller, dokular üzerinde zararlı 
etkilere sahip olabilirler. Ayrıca siman yüzeyinde polimerize olmayan oksit 
tabakası, toksik etki gösteren formaldehit bileşiğini içermektedir (115). Diş 
ve diğer fabrikasyon ürünlerde olduğu gibi siman yüzeylerinde de biyofilm 
oluşumu açısından farklılıklar vardır. Siman tutuculu implant destekli pro-
tetik restorasyonlu hastalardan alınan çinko fosfat, çinko oksit öjenol ve 
metakrilat içerikli simanlardan alınan artık siman örnekleri incelendiğinde 
invazyon ve biyofilm oluşumuna en yatkın metakrilat bazlı simanın olduğu 
bildirilmiştir (116).
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Zirkonya Seramiklerde Simantasyon 

Protetik restorasyonların uzun süreli klinik başarısında materyalin 
mekanik özellikleri kadar simantasyon işlemi de önemlidir. Zirkonya res-
torasyonlar konvansiyonel ve rezin simanlar ile simante edilebilmektedir. 
Ancak, rezin simanların tutuculuğunun daha iyi olması, restorasyonun kı-
rılma direncini yükseltmesi ve marjinal boşlukları daha iyi kapatması gibi 
avantajlarından dolayı daha çok tercih edilmektedir (117,118). Zirkonya 
restorasyonlarda silika ve cam içeriği olmadığı için asitleme ve silanizas-
yon işlemleri bu materyallerin simantasyonunda etkili olmamaktadır (117).  
Zirkonya restorasyonu ile rezin siman arasındaki mikromekanik bağlatının 
artırılması amacıyla farklı yüzey işlemleri uygulanmaktadır. Bunlar Al2O3 
kumlama, lazerle prüzlendirme, nano boyutta alüminyum ile kaplama sa-
yılabilir (119,120). Al2O3 ile kumlama işlemi zirkonya restorasyonların 
yüzey enerjisini yükselterek ıslanabilirliğini artırır ve bu restorasyonla-
rın simantasyonunda sıklıkla kullanılır. Ancak uygulanan kumlama işle-
mi materyalin mekanik özelliklerini olumsuz şekilde etkileyebilmektedir 
(120). Kumlama işlemi sonrasında restorasyon yüzeyinde oluşan küçük 
deformasyonların rezin siman ile iyileştirilerek restorasyonun dayanıklılı-
ğının artırılabileceği bildirilmiştir (120,121). Ancak yüzey prüzlendirmesi 
ve rezin siman kullanımı mikromekanik bağlantı için yeterli olmayabilir. 
Mikromekanik bağlantıya ek olarak bir kimyasal bağlantının kurulması 
amacıyla primer veya farklı tür rezin simanlar kullanılmıştır (122). Lite-
ratürde orgonafosfat monomeri içeren MDP (10 metakriloksidesil dihid-
rojen fosfat) primerinin zirkonya-rezin bağlantısına pozitif etkisinin ola-
bileceği vurgulanmıştır (123,124). MDP bileşiği 2 farklı fonksiyonel grup 
içermektedir. Bunlardan fosforik ester grubu zirkonyanın hidroksi grubu-
na, karboksil grubu ise rezin simana bağlanmaktadır (124). MDP’nin bu 
fonksiyonel grupları bağlantı arayüzündeki kimyasal geçirgenlik ve yüzey 
ıslanabilirliği kuvvetlendiğinden yüksek bağlantı dayanımı değerlerinin 
ortaya çıktığı düşünülmektedir.  

Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yöntemi 

İn vitro veya in vivo araştırmalarda yapılan testlerde, çalışmayı uygu-
layan kişi, laboratuvar koşulları, çalışma araçları vb. gibi faktörlere bağlı 
olumsuz koşullar araştırmaların yarım kalmasına neden olabilmektedir. 
Yapılan test ekipmanlarının ve makinelerin yüksek maliyeti nedeniyle 
araştırmaları tekrarlamak mümkün olmayabilir. Dental tedavilerde uygula-
nan restorasyonlarda kullanılan materyalin mekanik ve fiziksel özellikle-
rinin anlaşılması, kuvvet karşısında materyalin davranış modeli ve oluşan 
stres değerlerinin bilinmesi restorasyonun uzun başarısı için önemlidir. 

Bu streslerin tespiti için çeşitli kuvvet analiz yöntemleri mevcuttur 
(125-126): 
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1. Fotoelastik stres analiz yöntemi 

2. Gerilim ölçer stres analiz yöntemi

3. Kırılgan vernik kaplama yöntemi ile stres analizi

4. Holografik interferometri (lazer ışını) ile kuvvet analizi

5. Termografik kuvvet analiz yöntemi

6. Radyotelemetri ile kuvvet analiz yöntemi

7. Sonlu elemanlar stres analiz yöntemi 

Sonlu elemanlar stres analiz yöntemi (SESA) iki veya üç boyutlu kar-
maşık yapıları (biyolojik, mekanik veya nümerik) daha küçük alt parça-
lara bölerek küçük parçalardan elde edilen ara değerleri yapının tümüne 
yorumlar. Bu yönteme ‘parçadan bütüne gitme’ prensibi denir ve analitik 
çözümü zor olan karmaşık yapılar için kurulan denklemleri kolayca çö-
zümleyebilir. SESA’nın uygulanması sırasında yüksek oranda aritmetik 
işlem yapıldığı için donanımlı bir bilgisayar kullanılması gereklidir (125). 

Literatürde ilk 1950’li yıllarda uzay çalışmaları için kullanılmaya 
başlanan SESA yöntemini, Ledley ve Huang, 1968 yılında bir dişin ma-
tematiksel modeli üzerine uyguladıkları kuvvet ile çevre kemik dokular 
üzerindeki gerilmeleri ölçerek yapmışlardır (127). 1970’li yıllarda Farah 
ve arkadaşlarının yaptıkları araştırmalar ile yöntem diş hekimliği alanında 
uygulanmaya başlamış ve günümüze kadar implantoloji, protetik tedavi 
alanlarında ve çeşitli biyomekanik malzemelerin araştırmalarında kulla-
nılmıştır (128).   

SESA’da test edilecek örnek tasarımı karmaşık bir geometrik şekil-
de olsa bile hassasiyetle analiz edilebilir. Matematiksel modele uygulanan 
kuvvetler sonucu oluşan stresler ayrı ayrı ölçülebilir. Cisim farklı tür ma-
teryallerin birleşiminde oluşuyorsa veya zamana bağlı değişken özelliklere 
sahip olsa bile rahatlıkla incelenebilir. Küçük bir elemanda elde edilen ve-
riler çözümlenerek tüm yapıya ait kuvvetler ve yer değiştirmeler

cinsinden formüle edilebilir. Sınır şartları kolaylıkla uygulanabilir. 
SESA analitik ve deneysel yöntemlerden daha kesin sonuç verir ve ge-
rektiği hallerde analiz birçok kez tekrarlanabilir. Girişimsel olmayan bir 
metot olması da bir diğer önemli avantajıdır. Sonlu elemanlar stres analizi 
yönteminin birçok avantajlı özelliklerine rağmen analiz programının yük-
sek maliyetli olması ve her kullanıcı için ayrı bir lisans gerektirmesi gibi 
dezavantajları da vardır. Program sürümleri yıldan yıla güncellenmektedir. 
Bu nedenle daha doğru sonuçlar almak için son sürüme sahip olmak ge-
rekir. Analiz programında sayısız miktarda matematiksel işlem yapıldığı 
için programın kullanılacağı bilgisayar da iyi bir donanıma sahip olmalıdır. 
Programın hassas ve doğru bir şekilde kullanılabilmesi için profesyonel 
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destek veya iyi bir eğitim gerekmektedir (129,130).   

Modelleme (Hazırlık) 

Sonlu elemanlar stres analizinde ilk aşama, test edilecek örneğinin 3 
boyutlu geometrik modelinin hazırlanmasıdır. Bu amaçla fiziksel olarak 
hazır olan örneğin bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik rezonans 
(MR) ile görüntüleri bilgisayar ortamına aktarılarak materyalin üç boyutlu 
katı modeli elde edilir (131). Bu aşamadan sonra 3 boyutlu tasarımın daha 
küçük elemanlara sahip ağ yapısı (mesh) hazırlanır. Ağ yapısında birbirine 
yakın, basit geometrik alanlar olarak hazırlanan alanlara eleman adı verilir. 
Her eleman ana yapının tüm özelliklerini taşır ve test sırasında ana yapıyı 
taklit eder. Analizin hassas ve doğru sonuçlar vermesi için bu elemanlar 
mümkün olduğunca yüksek sayıda hazırlanmalıdır. Elemanın koordinat-
larını belirleyen sınırlarına ise nokta adı verilir. Program ile nokta ve ele-
manlar numaralandırılarak matematiksel model elde edilir. Test edilecek 
örneğin elastisite modülü ve Poisson oranı analiz programına girilerek ör-
neğin doğadaki halinin analiz programına aktarılması tamamlanmış olur. 
Programdaki test ortamının yer çekimi, statik ve dinamik yük koşulları ve 
ısı şartları hazırlanır. Bütün veriler serbest formatta bir yazı programında 
liste şeklinde hazırlanarak analize sunulur (132,133). 

Analiz (Çözüm) ve Yorumlama 

Analiz programında test edilen örnekten elde edilen analiz verileri, 
tablo ve grafikler ile belirtilen sayısal değerler ile gösterilir. Bu verilerin 
yorumlanması oldukça zor olduğu için renklendirilmiş animasyonlar ile 
gerilmelerin dağılımı ve yoğunluğunun anlaşılması kolaylaştırılır. Analiz 
aşamasında örneğe uygulanan kuvvetler gerilme ve sıkışma tipi normal 
streslerin oluşmasına neden olur ve delta (Δ) ile sembolize edilir. Kesme 
tipi stresler ise T ile sembolize edilir. Sıkışma stresleri kemik ve implant 
arayüzeyinde sıkışmaya, gerilme ve kesme stresleri ise kemik ve implant 
yüzeylerinin birbirinden uzaklaşmasına sebep olan yıkıcı streslerdir. Den-
tal implant-protez sisteminde en iyi tolere edilen stresler sıkışma tipi stres-
leridir (134-135). Analiz sonucunda pozitif değerler, sıkışma tipi gerilme-
leri belirtir. Mutlak değeri en yüksek stres tipi o eleman üzerinde etkin 
olarak kabul edilir. 

Çalışmada Kullanılan Testler

Cismin kırılmasına veya plastik deformasyona uğramasına neden olan 
maksimum strese dayanıklılık denilmektedir. Çatlak veya defekt türü, kı-
rılma tokluğu, boyutu ve dağılımı, nem varlığı ve testin gerçekleştirildiği 
ortam dayanıklılığı etkilemektedir. Gerilim türüne bağlı olarak, çekme da-
yanımı, basma dayanımı, makaslama dayanımı olarak tanımlanmaktadır 
(136). Mekanik test uygulamaları, statik ve dinamik testler olarak ikiye 
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ayrılabilir. Statik testlerin amacı, materyalde yükler altında nasıl bir de-
formasyon oluştuğunu belirlemek, dinamik testlerin amacı ise, çiğneme 
hareketlerinin taklit edilmesini sağlamak ve test edilen materyalin klinik 
ömrü hakkında fikir vermektir. 

Çalışmalarda sıklıkla kullanılan mekanik testler:  

·      Çekme testleri (tensile test),  

·      Basma testi,  

·      Eğme testi (bowing test),  

·      Katlama testi (bending test),  

·      Darbe testi (impact test),  

·      Sürünme testi (creeping test),  

·      Sertlik testi (hardness test) 

·      Yorulma testleri (fatigue test).  

Kırılma Dayanımı Testi 

Cisme dikey veya oblik kuvvet uygulanması ile cismin boyunda kı-
rılma, kısalma veya ezilme oluşmasına neden olan test yöntemidir. Diş 
hekimliği alanında, implant, dayanak ve vida materyalleri için sıklıkla kul-
lanılan test yöntemidir. Karşılaştırma yapılacak çalışma grupları için basit, 
güvenilir ve hassas bir test metottur. Elde edilen veriler değerlendirilerek 
materyaller için kopma direncinin nitel ve nicel sonuçları tespit edilmek-
tedir (137).
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Giriş ve Alzheimer Hastalığı’nın Tanımı

Alzheimer hastalığı (AH), dünya üzerinde demansın en yaygın ola-
rak gözlenen formudur ve demans olgularının %60-70 oranındaki kısmını 
oluşturmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre de, her yıl 
10 milyon yeni tanı alan hasta nedeniyle de demans konusundaki birçok 
çalışmanın ana öznesi olma özelliğini göstermektedir (1).  

AH, histopatolojik olarak, beyinde amiloid plak birikimi, tau prote-
ini adı verilen nörofibriler yumak oluşumu, nöroinflamasyon, sinaps ve 
nöron kaybı ve atrofi ile karakterizedir. Anormal düzeylerde amiloid plak 
birikiminin AH'nın başlangıcından onlarca yıl önce meydana geldiği, tau 
proteini birikiminin ise bilişsel bozukluğun başlangıcından birkaç yıl önce 
neokortekste başladığı ortaya konulmuştur (2, 3). 

Bir veya birden fazla bilişsel işlevin kaybı, ve ortaya çıkan kaybın ki-
şinin bağımsız yaşantısı üzerine etkisinin varlığında ve bu durum başka bir 
tıbbi veya psikiyatrik bozuklukla açıklanamadığında Major Nörokognitif 
Bozukluk (MNB) tanısı ortaya çıkmaktadır. AH, en yaygın gözlenen MNB 
olarak kabul edilmektedir (4).

Mental Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı-5 (DSM-5), 
nörokognitif bozuklukların tanı kriterlerine önemli değişiklikler getirmiş-
tir (5). Bu sayede nörokognitif bozukluklar ile ortaya çıkan değişimlerin 
daha iyi anlaşılması amaçlanmaktadır. DSM-5’in yayımlanmasıyla birlik-
te, daha önceleri genel olarak demans olarak adlandırılan durumların tanı-
mı önemli ölçüde değiştirilmiş ve güncellenmiştir. Önceleri, AH tanısının 
konulabilmesi için, bellekte gerileme varlığı ve başka bir tıbbi veya psiki-
yatrik bozukluğa atfedilemeyen, sosyal ve/veya mesleki işlevi etkileyen 
diğer bilişsel alanlardan en az birinin etkilendiği durumun varlığı gerek-
mekteydi. Hastanın hikayesinin, mevcut şikayetlerinin ve zihinsel durum 
muayenesinin dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi, halen daha tanısal 
değerlendirmenin temel taşı olmaya devam etmektedir. Ancak, yalnızca 
klinik değerlendirme, MNB'nin erken göstergelerini gözden kaçmasına ve 
AH vakalarının farklı bir bilişsel bozukluk olarak yanlış sınıflandırılma-
sına veya başka bir bilişsel bozuklukla karıştırılabilmesine neden olabi-
lecektir. Bu nedenle, farklı disiplinlerin de alanı kapsamında bulunan ek 
tanısal değerlendirmeler, doğru tanıya giden yolda önemli bir araçtır.

AH tanısında, görüntüleme yöntemleri ve beyin omurilik sıvısı (BOS) 
belirteçlerine ek olarak, kan bazlı protein biyobelirteçleri saptama çalış-
maları, gen bazlı yaklaşımlar ve metabolomik teknolojiler, nörodejenera-
tif hastalıkta biyobelirteç belirlenmesi için potansiyel hedeflerdir. Ancak, 
nörodejeneratif hastalıklarda, biyobelirteçlerin periferik kanda saptanma-
sının önündeki en büyük engellerden  biri, bazı proteinlerin kan-beyin ba-
riyerini geçebilmesindeki zorluklardır (6, 7). 
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Biyobelirteçler için bazı ortak genel özellikler tanımlanmıştır (8, 9). 
Bir biyobelirteç: 

•	invazif olmamalı, ya da minimal invaziv olmalı, ölçüm kolaylığı 
açısından avantajlı olmalı ve sonuç verme süresi kısa olmalıdır;  kolayca 
ölçülebilmeli, ucuz olmalı ve hızlı sonuçlar üretmelidir; 

•	kan veya idrar gibi kolay elde edilebilen örnek tipleri ile analize im-
kan vermelidir; 

•	yüksek duyarlılığa sahip olmalı ve hastalar ile sağlıklı kontroller ara-
sında farklılık göstermelidir; 

•	yüksek bir özgüllüğe sahip olmalı, özellikle hastalara ait örneklerde 
artan düzeyleri saptanabilmeli, komorbid durumlardan etkilenmemelidir;

•	düzeyleri tedaviye yanıt olarak hızla değişmelidir; 

•	düzeyleri risk sınıflandırmasına yardımcı olmalıdır ve prognostik 
açıdan değerlendirme sağlamaya elverişli olmalıdır; 

•	altta yatan hastalığın ortaya çıkış mekanizması ve süreçte aktive 
veya inhibe olan yolaklar hakkında veri sağlayabilmelidir. 

Alzheimer Hastalığı Tanısında Biyobelirteçler

Amiloid-beta (Aβ) proteini agregatlarından oluşan ve amiloid plaklar 
adı verilen yapılar ile birlikte fosforile tau proteininden oluşan nörofib-
riler yumaklar AH'nın başlıca patolojik belirteçlerini oluşturmaktadır ve 
post-mortem beyin örneklerinde mikroskobik olarak gözlenmiş ve AH için 
kesin tanı koydurucu kriter olarak kabul edilmiştir. Ek olarak, bu iki pro-
tein grubunun birbiri ile herhangi bir biyolojik ve moleküler bir ilişkide 
olup-olmadığı da uzun süredir incelenmeye devam etmektedir.  

Bu nedenle, beyinde erken dönemde ortaya çıkan histopatolojik deği-
şikliklerin tanımlanması, erken teşhis ve tedavi seçeneklerinin değerlendi-
rilmesi açısından önem taşımaktadır. 

Mikrotübül-ilişkili Tau Proteini

Yüksek oranda fosforile edilmiş tau proteininin nörofibriler yumak 
şeklindeki birikimleri, AH ve bazı frontotemporal demanslar dahil olmak 
üzere çeşitli nörodejeneratif tauopatilerin önemli bir patolojik özelliğidir 
(10). Yeni bulgular, hastalığın son aşamalarındaki nörofibriler lezyonların 
varlığının nöron kaybına neden olmadığını, bunun yerine tau proteinlerinin 
çözünürlüklerindeki değişikliklerin nörodejenerasyonu tetiklediğini gös-
termektedir (11). Özellikle anormal tau fosforilasyonunun, çözünürlüğü et-
kileyerek, nöronlardaki tau yapısını, dağılımını ve fonksiyonunu etkileyen 
önemli bir etiyolojik faktör olduğu kabul edilmektedir. Tipik olarak mik-
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rotübüllerle birleşen ve aksonal taşınmayı düzenleyen sitozolik bir protein 
olarak tanımlanmasına rağmen, tau proteininin DNA stabilizasyonu ve si-
naptik fonksiyondaki rolleri de dahil olmak üzere çeşitli ek fonksiyonları 
da yakın zamanda gösterilmiştir (12, 13).

Bilimsel çalışmalar, AH hastalarının beyinlerinden izole edilen tau 
protein agregatlarının, sağlıklı bireylere oranla 3-4 kat daha yüksek fos-
forilasyon düzeyi gösterdiğini ortaya koymuştur (14).  Bu bulgular, tau 
proteini fosforilasyonunu AH’a yönelik biyobelirteçlerin saptanabilmesin-
de ana hedeflerden biri haline getirmektedir. Dolayısıyla, fosforilasyona 
özgü antikorların, tau patolojisinin ve buna bağlı olarak AH’nın ilerleme-
sinin izlenmesinde faydalı olduğu gösterilmiştir. Braak evrelemesine göre, 
hiperfosforile tau proteinleri, erken evrelerde (evre I-II) transentorhinal 
bölgede, orta evrelerde (evre III-IV) hipokampus gibi limbik bölgelerde 
ve geç evrelerde (evre V-VI) neokorteks boyunca bulunmaktadır (15, 16). 

Tau proteini, öncelikle nöronların aksonlarında ve daha düşük seviye-
lerde glial hücrelerde eksprese edilir ve lokalize olur. Genel olarak yüksek 
düzeyde çözünürlüğe sahip olan, bazik yapıda bir proteindir ve N-terminal 
projeksiyonu da dahil olmak üzere çeşitli yapısal bölgelerden oluşur (17, 
18).

Ağırlıklı olarak nöronlarda bulunan tau proteininin toplam altı farklı 
izoformu, 17q21.3 kromozom bölgesi üzerinde bulunan mikrotübül-ilişkili 
protein tau (MAPT) geni tarafından kodlanır. İnsan beyninde, intronların 
pre-mRNA’dan kırpılıp uzaklaştırılması sonucu ekzon 2, 3 ve 10 içeren altı 
ana tau izoformu ortaya çıkmaktadır (19-21). Bunlar, 0N3R, 1N3R, 2N3R, 
0N4R, 1N4R ve 2N4R olarak isimlendirilir. Ekson 2 ve 3, 29 amino asitten 
oluşan iki farklı N-terminal alanını kodlar ve bunların varlığı veya yoklu-
ğu, 0 N, 1 N veya 2 N izoformlarla sonuçlanır. Ekson 10, ikinci mikrotübül 
ile ilişkili bağlanma tekrarlarını kodlar ve 3R ve 4R tau izoformları arasın-
da ayrımı sağlar.  3R tau izoformları birinci, üçüncü ve dördüncü bağlanma 
tekrarlarını içerirken 4R tau izoformları dört bağlanma tekrarının tamamını 
içerir. Yetişkin insan beyninde, altı ana tau izoformu farklı miktarlarda bu-
lunmaktadır. Örneğin, 0 N izoformları tüm izoformların  yaklaşık %40'ını 
oluştururken, yarısına yakını 1 N izoformlarıdır ve %10'u 2 N izoformları-
dır. 3R ve 4R izoformlarının ekspresyonu ise beyinde nispeten eşit oranda 
bulunmaktadır. Normal insan beyninde 4R-3R tau oranı yaklaşık 1 iken, 
birçok tauopatide bu oran 4R ekspresyonu lehine değişkenlik gösterir. Pick 
Hastalığı’nda ise 3R izoformunda artış saptamıştır. 

Tau proteini, asetilasyon, metilasyon, glikozilasyon, ubikuitinasyon ve 
diğer birçok enzimatik eklemeyle post-translasyonal modifikasyon basa-
maklarından geçmektedir (22).  İnsan merkezi sinir sisteminde, tau prote-
ini üzerinde serin, treonin veya tirozin kalıntıları tarafından temsil edilen 



 . 311Sağlık Bilimleri Alanında Akademik Çalışmalar II - Ekim 2023

85'in üzerinde potansiyel fosforilasyon bölgesi vardır.  Fosforilasyon, ade-
nozin trifosfattan (ATP) bir fosfat grubu eklenmesiyle kinaz grubu enzim-
ler tarafından gerçekleştirilmektedir. Tau fosforilasyonunda görev alan üç 
ana kinaz grubu bulunmaktadır: Glikojen sentaz kinaz 3 beta (GSK-3β) 
veya siklin- bağımlı kinaz 5 (CDK5) gibi prolin üzerinde etki gösterenler, 
tau-tubulin kinazlar (TTBK) veya mikrotübül afinitesi düzenlenen kinaz-
lar (MARK) gibi prolin dışı aminoasitleri fosforilleyen kinazlar ve tirozin 
kinazlar (23-27). 

Tau proteininin büyük bir kısmı sitozolik bölmede bulunur ve bura-
da C-terminal mikrotübül bağlanma kısmı aracılığıyla mikrotübüller ile 
etkileşime girer (14). Tau'nun mikrotübüllere bağlanması, tau proteininin 
fosforilasyon düzeyi ile düzenlenmektedir. Tau proteininin artmış fosfori-
lasyonu, tau'nun mikrotübüllerden ayrılmasına neden olarak, mikrotübül 
yapısının bozulup parçalanmasına ve nöronal hücre iskeletinin yapısının 
bozulmasına yol açar. Ek olarak, bağlanmamış hiperfosforile tau'nun sitop-
lazmadaki birikimi, normal tau ve diğer mikrotübül ile ilişkili proteinlerin 
sekestrasyonu yoluyla mikrotübülün daha ileri düzeyde parçalanmasına 
neden olabilir. Aynı zamanda, tau fosforilasyonundaki değişikliklerin ak-
sonal transportu da bozduğu gösterilmiştir. Bu nedenle, mikrotübül ins-
tabilitesinin önlenmesi, tauopatilerde ilaç geliştirmede önemli bir hedef 
haline gelmiştir (28).

Hiperfosforile tau proteini, nörofibriler yumakların temel bir bileşeni 
olmasına rağmen, Tau fosforilasyonundaki bazı değişiklikler, tau patoloji-
sinin başlangıcından yaklaşık 20 yıl önce meydana gelir ve otozomal do-
minant AH'da artan amiloid birikimine paralel olarak artış gösterir (29). 

Tau'nun çözünebilir niteliği ve BOS ve plazmadaki post-translasyonel 
modifikasyonları, AH’na sahip bir bireyin beynindeki amiloid plak biriki-
mi, tau patolojisi ve nörodejenerasyonun saptanabilmesi amacıyla hassas 
ve sağlam biyobelirteçler olarak ön plana çıkmaktadır. BOS'ta total tau ve 
fosforile tau'nun yüksek seviyeleri AH ile ilişkilidir. Bu proteinlerin mik-
tarının BOS'taki artışı, yüksek miktarda bulunan Aβ plaklarına bir yanıt 
olarak artan tau ve fosforile tau üretiminin bir göstergesidir (30, 31). 

BOS’ta bulunan tau proteinleri, koroid pleksustaki hücreler tarafından 
üretilir ve bu sayede lomber ponksiyonla örnek elde edilebilir (32). Güncel 
çalışmalar, AH’a sahip bireylerde sağlıklı kontrollere oranla düzeyleri an-
lamlı olarak artmış 19 farklı tau-proteini fosforilasyon bölgesi saptamıştır 
(33). 

Bunlar arasında pThr181 tau, pThr217 tau, pThr231 tau, BOS örnek-
lerinde tanı amaçlı öne çıkan biyobelirteçlerdir ve bu proteinlere yönelik 
ELISA yöntemi ile saptanabilecek antikorlar üretilmiş ve hem hasta, hem 
de kontrol gruplarında yapılan karşılaştırma sonuçları ile olumlu veriler 
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elde edilmiştir. Yine bu proteinlerin düzeylerinin kütle spektrometresi kul-
lanılarak tayin edildiğini gösteren çalışmalar da mevcuttur. Bununla birlik-
te, bu biyobelirteçler duyarlılık ve özgüllük yönünden değişen düzeylerde 
yetkinliğe sahiptir. Ek olarak, farklı demans türlerinde de düzeylerinde ar-
tış gözlenebilmekte, bu da AH tanısında kullanımlarını sınırlandırmaktadır. 

Tau proteini, 441 amino asitten oluşur ve AH’nın ilerleyiş süreci 
boyunca çok sayıda posttranslasyonel modifikasyon basamağı geçirir. 
Tau'nun Thr181'deki fosforilasyonu, biyolojik sıvılarda tanımlanan ilk fos-
fo-epitop niteliğindedir (34). Aynı zamanda,  fosforile tau proteininin sayı-
sal ölçümü amacıyla da analitik ve deneysel çalışmalarda kullanılmaktadır 
(35, 36). Ulusal Yaşlanma Enstitüsü ve Alzheimer Derneği, beyin omurilik 
sıvısı (BOS) içindeki pThr181 tau ve pozitron emisyon tomografisi (PET) 
ile tespit edilen tau proteinini, tau-bazlı biyobelirteçler için altın standart 
olarak kabul etmektedir (37). Bununla birlikte, hem BOS, hem de periferik 
kanda saptanabilecek duyarlılığı ve özgüllüğü yüksek farklı biyobelirteçler 
üzerine de çalışmalar devam etmektedir. 

2020'de tanımlanan ve AH’a özgü, yüksek düzeyde fosforillenmiş bir 
tau proteini olan pTau217 düzeyi ölçümünün, AH nedenli demansı diğer 
bazı demans türlerinden ayırma yeteneğine sahip bir test olduğu öne sürül-
müştür (38).  Ancak, bu test hali hazırda klinik pratikte rutin olarak kulla-
nılabilir bir test durumunda değildir. 

Kütle spektrometresi bazlı bir yöntem ile, plazmada saptanan pThr217 
düzeyleri, test edilen diğer pTau türlerine kıyasla daha iyi analitik perfor-
mans göstererek, amiloid pozitif bireyleri ve bu bireylerdeki AH’a iler-
leyişi tespit etmede olumlu veriler elde edilmiştir. Ek olarak, başlangıçta 
ölçülen yüksek plazma pThr217 değerleri, otozomal dominant AH'lı bir 
kohortta hastalık ilerledikçe artan miktardaki amiloid ve tau patoloji yükü 
ile ilişkilendirilmiştir (33). Bu sonuçlar, tau proteininin posttranslasyonel 
modifikasyonlarının, tau patolojisinin erken saptanabilmesinde hedef ola-
bileceği olasılığını arttırmaktadır. 

Periferik kan örnekleri, hem maliyet, hem de elde edilebilme kolaylığı 
açısından BOS’a göre daha avantajlı bir seçenek olarak öne çıkmaktadır. 
Bu sayede, daha geniş kitleler tarafından ulaşılabilir olacak ve daha sık 
aralıklarla da test edilebilmeleri mümkün olacaktır. Ancak, periferik dola-
şımda, BOS’a oranla çok daha düşük düzeylerde tau proteini bulunmakta-
dır. Bu durum, fosforile tau proteini düzeylerinin çok düşük miktarlarını 
dahi yüksek duyarlılık ile tespit edebilecek bir biyobelirteç gereksinimini 
ortaya çıkarmaktadır. Aynı zamanda, eş zamanlı olarak dolaşımda bulunan 
farklı protein türlerinin de interferansı, sınırlayıcı faktörlerden birisidir. 

pThr181 ve pThr217 formları için de plazma ELISA testleri değer-
lendirilmektedir ve plazma pThr181 düzeylerinin AH tipi demansın diğer 



 . 313Sağlık Bilimleri Alanında Akademik Çalışmalar II - Ekim 2023

nörodejeneratif hastalıklardan ayırt edilebilmesindeki duyarlılık ve özgül-
lüğü %70-80 olarak saptanmıştır (39). Ancak, çok sayıda çalışmanın olum-
lu verilerine rağmen, daha büyük örneklem gruplarına sahip çalışmalar, 
plazma p-tau seviyelerinin etkinliğinin daha verimli bir şekilde tanımlan-
masına olanak sağlayacaktır. Ek olarak, farklı biyobelirteçlerin kombine 
bir şekilde eş zamanlı kullanımı ve bunlara yönelik tanısal algoritmalar da, 
bu testlerin duyarlılık ve özgüllük düzeyini artıracak ve hastalık ilerleyişi-
nin izlenebilmesine de olanak sağlayabilecektir.

Son araştırmalar, tau agregasyonuyla ilişkili olan bazı hücre dışı tau 
türlerini tanımlamıştır. Tau proteininin mikrotübül bağlama bölgesini 
içeren, bu tau türleri, tau PET ve bilişsel gerileme ile pozitif korelasyon 
göstermiştir. tau368 olarak isimlendirilen ve 368. Amino asitte sonlanan 
bir tau türü, AH'lı bireylerin nörofibriler yumaklarında tespit edilmiş ve 
BOS tau368 düzeylerinin toplam tau miktarına oranının, tau PET sinyali 
ile negatif korelasyon gösterdiği saptanmıştır. Ancak, bu test henüz plazma 
örnekleri için valide edilmemiştir (40, 41). 

Plazma belirteçlerinin ortaya çıkarılmasının önündeki en büyük engel, 
bu tür ölçümleri interfere eden ve periferik nöronlardan kaynaklanan daha 
büyük bir tau izoformunun plazmadaki varlığıdır. Bununla birlikte, yal-
nızca merkezi sinir sistemi kaynaklı tau proteini üzerinde bulunan ekzon 
4-5 köprüsüne karşı antikorları saptama prensibiyle çalışan yeni bir analiz 
yöntemi de bulunmaktadır (42, 43). 

Beta-amiloid protein (Amiloid-beta; Aβ)

AH’da BOS'ta saptanan ve Aβ protein kaynaklı olan biyobelirteç, Aβ 
proteininin 42 amino asitten oluşan varyantı olması nedeniyle Aβ42 şek-
linde  adlandırılmaktadır. Bu proteininin BOS'taki seviyesi, beyin doku-
sundaki amiloid plak miktarı ile ters orantılı olarak bulunmaktadır (44). 
Yani, BOS Aβ42 miktarları ne kadar düşükse, bu durum, beyindeki Aβ 
plaklarının sayısının da o kadar yüksek olduğunu göstermektedir. Aβ42/
Aβ40 oranı, presemptomatikten hafif kognitif bozukluğa, ve hafif kognitif 
bozukluktan da AH’a ilerleyiş riski ile ilişkilidir. 

FDA, Alzheimer hastalığıyla ilişkili amiloid plaklarının erken tespiti 
için ilk in vitro teşhis testinin satışına 2022 yılında onay vermiştir (45, 
46). Lumipulse® G β-Amiloid Oranı (1-42/1-40) adı verilen bu testin, AH 
şüphesi ve bilişsel bozukluğu olan 55 yaş ve üzeri yetişkin hastalarda kul-
lanılması amaçlanmaktadır. Lumipulse®  testinin amacı, insan BOS içeri-
sinde bulunan Aβ42 ve Aβ40 oranını ölçmektir. Pozitif bir Lumipulse® G 
testi sonucu, PET taramasında görülene benzer şekilde amiloid plakların 
varlığıyla tutarlıdır. Negatif bir sonuç, negatif amiloid PET taraması so-
nucuyla tutarlıdır. Negatif bir test sonucu, hastanın bilişsel bozukluğunun 
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Alzheimer hastalığından kaynaklanma olasılığını azaltır ve bilişsel gerile-
me ve demansın diğer nedenlerinin ayırıcı tanısının araştırılmasına olanak 
tanır. Bununla birlikte, testin bir tarama veya tek başına tanı testi olması 
amaçlanmamıştır. Ek olarak, diğer nörolojik rahatsızlıkları olan hastalarda 
ve ayrıca bilişsel açıdan sağlıklı yaşlı kişilerde pozitif bir test sonucunun 
görülme olasılığı da bulunmaktadır.

Testin güvenilirlik ve etkinlik analizleri, AH örnek bankasından alı-
nan 292 BOS numunesi üzerinde yapılan klinik bir çalışma ile değerlen-
dirilmiş ve amiloid PET taraması sonuçlarıyla karşılaştırılmıştır. Bu kli-
nik çalışmada, pozitif sonuç veren bireylerin %97'sinde PET taramasında 
amiloid plakların varlığı söz konusu iken, negatif sonuç alan bireylerin ise 
%84'ünde amiloid PET taraması negatif saptanmıştır. Ancak, bu tip test-
lerde hatalı pozitif veya negatif test sonuçlarının ortaya çıkma riski de bu-
lunmaktadır. Bu nedenle, diğer klinik değerlendirmeler veya ek testler ile 
birlikte değerlendirilmelidir. 

Ek olarak, plazmada ölçülen Aβ42/Aβ40 oranı, BOS Aβ42/Aβ40 ora-
nı ve PET görüntülemede saptanan amiloid birikim düzeyi ile yüksek kore-
lasyon göstermiştir. Plazma Aβ42/Aβ40 ölçümü, beyindeki amiloid biriki-
minin tespit edilmesinde, BOS ile karşılaştırıldığında, çok daha az invaziv 
ve daha uygun maliyetli bir seçenek olarak değerlendirilmektedir. 

Tablo. Alzheimer Hastalığı’nda tanısal olarak kullanılan güncel parametreler
Biyobelirteç Biyolojisi Alzheimer 

Hastalığı’nda 
Tanısal Önemi

Rutin 
Laboratuvarda 

Kullanımı

Aβ42 düzeyi

• Beyinde amiloid prekürsör 
protein tarafından üretilir

• Amiloid plaklar içerisinde 
bulunur.

•    BOS düzeyi EVET

Aβ42/Aβ40 oranı

• Beyinde amiloid prekürsör 
protein tarafından üretilir

• Amiloid plaklar içerisinde 
bulunur.

•  BOS düzeyi EVET

Total tau

• Beta-amiloid protein 
artışına yanıt olarak 
nöronlar tarafından üretilir.

• Nöronal hasar sonucu 
salınır.

•  BOS düzeyi NADİR

Fosforile tau

• Tau proteini üzerindeki 
85 ayrı bölgenin 
fosforilasyonu sonucu 
oluşur.

•  BOS düzeyi NADİR
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Apolipoprotein E (APOE) Gen Polimorfizmi

APOE gen polimorfizmi, AH için kabul edilmiş önemli bir genetik 
risk faktörüdür (47). Bu polimorfizm aynı zamanda plazma ApoE sevi-
yesindeki varyasyonla da ilişkilidir; APOE4 izoformu, düşük ApoE sevi-
yeleri ile ilişkili iken, APOE2 izoformu artmış ApoE düzeyleri ile birlikte 
saptanmaktadır. Bu nedenle, düşük plazma ApoE seviyesinin demans için 
bir risk faktörü olduğu ileri sürülmüştür. Hastaların önemli bir kısmında 
APOE4 alelinin yokluğunda birçok bireyde AH geliştiği bilinmektedir. Bu 
hastalar, APOE4 taşıyıcılarından farklı olarak, daha hızlı bilişsel gerileme 
ve daha ağır düzeyde EEG değişimleri ile karakterize bulgular göstermek-
tedir.  

Farklı bir kombine test ise, plazma örneklerinde Aβ42/40 oranı ile 
birlikte ApoE genotipinin saptanması ve buna bağlı olarak risk düzeyinin 
hesaplanması prensibine dayanmaktadır. Ancak, henüz FDA tarafından 
onaylanmamıştır (48). 

Diğer Hedef Moleküller

Plazma proteinlerinin proteomik teknolojisi ile taranmasına dayanan 
teknolojiler, glukozilgalaktosil, hidroksilisin-H2O ve Glutamin-karnitin 
gibi metabolik ara basamak ürünlerini de AH tanısı amacıyla ön plana çı-
karmıştır. Bunların yanı sıra, tükürükte bulunan önemli bir antimikrobiyal 
peptit olan laktoferrin (LF), AH’da beyindeki amiloid plaklar ve nörofibri-
ler yumakların içerisinde saptanmıştır (49-51). 
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Sonuç

Tau proteininin beyinde biriktiği yerler, bölgesel atrofi ve buna bağlı 
bilişsel eksiklikler ile orantılıdır. Demans bulgularının ilerlemesiyle para-
lel olacak şekilde, genellikle enterorhinal kortekste başlar ve neokortek-
se doğru ilerleyiş gösterir. Tau ve amiloid protein grubu, AH tanısında ve 
prognozunda kullanılabilecek biyobelirteçlerin saptanabilmesinde uzun 
yıllar boyunca kilit rol oynamıştır. Bugüne kadar ortaya konan belirteçler 
başta, tau proteinleri ve Aβ olmak üzere, nöroinflamatuar proteinlerin fark-
lı formlarını ve nöronal disfonksiyon ve dejenerasyon belirteçlerini kapsa-
maktadır. Bu sayede, farklı düzeylerdeki amiloid birikimi, tau patolojisi, 
inflamasyon ve dejenerasyonun derecelendirilmesinde ve AD’nin diğer 
nörodejeneratif hastalıklardan ayırt edilmesinde tanısal fayda sağlaması 
öngörülmektedir. 

AH ile ilişkili birden fazla proteinin saptanmasına yönelik, ya da ami-
loid klirensinin değerlendirilmesini amaçlayan laboratuvar testleri konu-
sunda çalışmalar, küresel düzeyde devam etmektedir. Şu anda mevcut olan 
AH biyobelirteçleri ya invaziv girişim ile elde edilen örneklerde (lomber 
ponksiyon) analiz edilmekte, ya da pahalı görüntüleme teknolojilerinin ve-
rilerinin birlikte değerlendirilmesi prensibine dayanmaktadır.  Bu nedenle, 
birinci basamakta ve standart tıbbi uygulamalarda kullanımları oldukça 
güçtür ve genel bir yaygınlık kazanmamıştır.  Bu tip sorunların üstesinden 
gelebilecek, kan ve idrar gibi minimal invaziv olarak daha kolay elde edi-
lebilen örnek tiplerinden analiz edilebilen da düşük maliyetli biyobelirteç 
araştırmaları devam etmektedir. Bu sıvı-bazlı biyobelirteçler daha az gi-
rişimsel olmanın yanısıra, PET görüntülemeye benzer hassasiyetle daha 
düşük maliyetli bir tanı seçeneği olma potansiyeli taşımaktadır.  

Gelecekte, bazı plazma bazlı biyobelirteçlerin klinik uygulamalarda 
ve tanı sürecinde BOS ve görüntüleme testlerinin yerini alması ve yeni 
terapötik ilerlemeler için hedef alınması muhtemel olarak görülmektedir. 
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