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Biyobelirte¢ Calismalarinda Preanalitik
Standardizasyon ve Analitik Dogrulama:
Fit-For-Purpose Yaklasimi

Mehmet Kara®
1. Giris

Biyobelirtecler; bir biyolojik siirecin, patolojik durumun ya da tedaviye
yanitin objektif olarak oOlgiilebilen gostergeleridir. Klinik laboratuvarin giiglii
yonil, bu gostergeleri standardize edilebilir siiregler ve metrolojik temeller
tizerinden Olciilebilir kilmaktir. Ancak biyobelirteg literatiiriinde “bulgu var ama
taginamiyor” olarak Ozetlenebilecek yaygin bir sorun bulunmaktadir: kesif
(discovery) asamasinda istatistiksel olarak anlamli gdriinen bir iliski veya sinyal,
bagimsiz dogrulama kohortlarinda tekrarlanamayabilir ya da rutin klinik
kosullarda ayni performansi gostermeyerek klinik karar siireclerine entegre
edilemez. Bu durum ¢ogu zaman biyolojik gerekcenin zayifligindan degil;
heterojen popiilasyon, yetersiz calisma tasarimi, preanalitik degiskenlik ve
analitik performansin eksik dogrulanmasi gibi metodolojik kirilganliklardan
kaynaklanir. Preanalitik faz degiskenligi (hasta hazirligi, ornekleme, tasima,
islemleme, depolama) ve analitik performansin eksik dogrulanmasi, cogu zaman
gergek biyolojik sinyali maskeleyen toplam degiskenligin en biiyiik bilegenleridir
(Lippi et al., 2019; Sciacovelli et al., 2019; Simundic & Lippi, 2012)..

Bu bolim iki hedefe odaklanir: (i) biyobelirteg ¢alismalarinda preanalitik fazi
standardize ederek Olgiim Oncesi belirsizligi azaltmak, (ii) analitik
dogrulama/validasyon adimlarmi kullanim baglami (Context of Use, Col)
gereksinimlerine gore planlayip raporlayarak sonuglarin tekrarlanabilirligini ve
klinik yorumlanabilirligini artirmak. Bu cercevede EFLM vendz kan alma
onerileri (Simundic et al., 2018) ve stabilite galigmalari icin CRESS kontrol listesi
(Cornes et al., 2020) gibi preanalitik kilavuzlar; ISO 15189:2022 (kalite ve
yeterlilik) ve ISO 17511:2020 (izlenebilirlik) standartlari; ayrica ICH M10 (ICH,
2022) ve FDA biyoanalitik dogrulama rehberleri (FDA, 2018, 2022) pratik bir
bitiinliik i¢inde ele alinacaktir.

2. Biyobelirte¢ yasam dongiisii, Context of Use (CoU) ve fit-for-purpose
yaklasimi

Metodolojik saglamligin  baslangi¢ noktasi, biyobelirtecin ne igin
kullanilacaginin agik tanimidir. Bu tanim; ‘Context of Use (CoU)’ veya ‘intended
use’ olarak adlandirilir ve biyobelirtecin Sl¢lim gereksinimlerini belirleyen tist-

"' Dr. Ogr. Uyesi, Karabiik Universitesi, ORCID: 0000-0002-4287-5433
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semsiye islevi goriir. BEST kaynagi, biyobelirteclerin tanim ve siniflamasinda
ortak bir dil olusturarak arastirma, regiilasyon ve klinik uygulama arasinda koprii
kurmayr amaglar (F.-N. B. W. Group, 2016). Fit-for-purpose yaklagimi,
dogrulama/validasyonun tek tip bir ‘checklist’ degil; CoU’ya gore sekillenen,
hedef performans dlgiitleriyle yonetilen bir siireg¢ oldugunu vurgular (FDA, 2018,
2022; F.-N. B. W. Group, 2016).

2.1. CoU’nun bilesenleri

CoU yazimi pratikte su sorulara yanit verir: (i) Measurand nedir—hangi
molekiil/izoform/fragment  Slciiliiyor? (ii)) Hangi matrikste ve hangi
popiilasyonda? (iii) Karar kurali nedir—cut-off, trend, yiizde degisim, referans
araligi, RCV? (iv) Sonucun klinik etkisi nedir—riskli karar mi, tarama mi, izlem
mi? (v) Kabul edilebilir toplam hata veya belirsizlik hedefi nedir? (vi)
Ornekleme/tasima/saklama gercekligi nedir—saha kosullari, biyobanka, cok
merkezlilik?

Bu tanim net degilse, validasyon kapsami da ‘ya fazla maliyetli’ ya da
‘yetersiz’ olabilir. Ornegin; bir biyobelirte¢ yalnizca arastirma amagl trend
analizi i¢in kullanilacaksa genis Ol¢ciim araligi ve ¢ok siki bias hedefleri
gerekmeyebilir; fakat klinik cut-off ile karar verilecekse LoQ, bias ve
izlenebilirlik gereksinimleri kritik hale gelir (F.-N. B. W. Group, 2016;
ISO17511:2020, 2020).

3. Cahsma tasarmmi: orneklem, yanhhik kaynaklar1 ve raporlama
cercevesi

Biyobelirtec ¢aligmalarinda metodoloji iki temel diizlemde ele alinmalidir: (i)
klinik/epidemiyolojik tasarim (hedef popiilasyonun tanimlanmasi, Orneklem
secimi, karsilastirma grubunun kurulmasi, karistirict degiskenlerin yonetimi ve
olast yanlilik kaynaklarmin kontrolii) ve (ii) Ol¢iim tasarimi (preanalitik
stireclerin standardizasyonu ve analitik performansin dogrulanmasiyla baslayan
6l¢iim zinciri). Bu iki diizlemden herhangi birindeki zayiflik, biyobelirtecin
gergek biyolojik sinyalini “Olglim giiriiltiisii” veya “tasarim yanlilig1” altinda
goriinmez kilabilir; daha da onemlisi, biyobelirte¢ performansinin oldugundan
daha yiiksek ya da daha diisiik raporlanmasina neden olabilir. Ornegin heterojen
bir popiilasyonda klinik fenotip yeterince net tanimlanmadiginda veya vaka-
kontrol se¢imi uygun yapilmadiginda, biyobelirte¢ diizeyleri hastaligi degil
secilim mekanizmasini yansitabilir. Benzer sekilde yas, cinsiyet, komorbidite,
ilag kullanimi, inflamasyon durumu ve bobrek/karaciger fonksiyonlarr gibi
karistiricilar ~ Olgiimden  bagimsiz  olarak  biyobelirteg  diizeylerini
etkileyebileceginden, bu degiskenlerin ¢alisgma tasariminda &nceden
tanimlanmasi ve analiz planinda agik¢a yonetilmesi gerekir.

Olgiim tasarimi tarafinda ise, biyobelirteg sonuglarinn giivenilirligini
belirleyen “kritik yol” ¢ogu zaman preanalitik fazdan baslar. Hasta hazirligi
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(aclik, egzersiz, postiir), 6rnek alma teknigi (turnike siiresi, tiip tipi), tasima ve
bekleme siireleri, santrifiij parametreleri, alikotlama ve depolama kosullar1 gibi
faktorler kontrol edilmediginde, biyobelirtecte gozlenen degisimin klinik
stirecten mi yoksa Ornek isleme farkindan mi kaynaklandigini ayirt etmek
giiclesir. Analitik diizlemde de dogruluk, kesinlik, 61¢iim araligi, saptama/6l¢iim
sinirlar1  ve  interferanslara duyarlilik gibi performans parametreleri
belgelendirilmeden iiretilen veriler, farkli merkezlerde tekrarlanabilirlik ve
karsilastirilabilirlik agisindan zayif kalir. Bu nedenle biyobelirte¢ calismalarinda
“tasarim” yalnizca 6rneklem biiytlikliigii hesab1 ve istatistiksel analiz planiyla
siirlt goriilmemeli; raporlama gergevesi (¢alisma tipine uygun standartlar)
baslangi¢ asamasindan itibaren planlanmalidir. Tanisal dogruluk calismalari,
prognostik/prediktif modelleme ¢aligmalari ve gozlemsel tasarimlar igin
raporlama standartlarinin erken donemde dikkate alinmasi hem ydntemin
seffafligini artirir hem de ¢alismanin bagimsiz dogrulanabilirligini giiclendirir.

3.1. Yanhhk (bias) kaynaklari

Orneklem segimi (spectrum bias), referans standardin belirsizligi, korleme
eksikligi, coklu karsilastirmalar, batch etkisi ve merkezler arasi heterojenlik;
biyobelirte¢ performansini sistematik olarak saptirabilir. Tamisal dogruluk
calismalarinda STARD 2015 (Standards for Reporting Diagnostic Accuracy
Studies) raporlama ¢ergevesi, temel tasarim ve raporlama unsurlarini standardize
eder (Bossuyt et al., 2015; Cohen et al., 2016). Sistematik derlemelerde
QUADAS-2 (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies-2), tanisal
dogruluk c¢alismalarinin yanhlik ve uygulanabilirligini degerlendirmek igin
kullanilir (Whiting et al., 2011). Prediktif modeller (biyobelirte¢ paneli/klinik
skor/makine 6grenmesi (machine learning, ML)) icin TRIPOD (Transparent
Reporting of a multivariable prediction model for Individual Prognosis Or
Diagnosis) ve risk-of-bias degerlendirmesi igin PROBAST (Prediction model
Risk Of Bias ASsessment Tool) ¢ergeveleri onerilir (Collins, Reitsma, Altman,
& Moons, 2015; Wolff et al., 2019).

3.2. Ornekleme ve batch etkisinin yonetimi

Biyobelirteg 6l¢iimleri cogu zaman ‘batch’ halinde yapilir; bu da kalibrasyon,
reaktif lotu, cihaz bakimi ve operator degisimiyle etkileserek sistematik farklar
dogurabilir. Cok merkezli ¢aligmalarda O6rnek isleme siireleri ve depolama
kosullart heterojenligi daha da artirir. Bu nedenle: randomizasyon (&rneklerin
plaka/calisma giinii dagitimi), kdrleme, kalibrator ve kontrol materyallerinin
izlenebilirligi ve preanalitik kodlama [Standard PREanalytical Code (SPREC)]
gibi iyi planlanmalidir (Betsou et al., 2018; ISO17511:2020, 2020).

4. Preanalitik faz standardizasyonu

Preanalitik faz; analiz 6ncesi tiim adimlar1 kapsar ve klinik laboratuvar
hatalarinin 6nemli bir kismi bu fazda olusur. Bu nedenle preanalitik fazi1 ‘kontrol
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edilebilir siire¢’ haline getirmek, biyobelirteg¢ ¢alismalarinda toplam belirsizligi
azaltmanin en etkili yoludur (Lippi et al., 2019; Simundic & Lippi, 2012). Avrupa
Klinik Kimya ve Laboratuvar Tibb1 Federasyonu (EFLM) ve Latin Amerika
Klinik Biyokimya Konfederasyonu’un (Confederacion Latinoamericana de
Bioquimica Clinica, COLABIOCLI) ortak vendz kan alma Onerisi, hasta
iletisiminden post-sampling islemlere kadar standardize bir yol haritas1 sunar
(Simundic et al., 2018).

4.1. Preanalitik haritalama: siirec akis1 ve kritik kontrol noktalari

[k adim, ‘numune yolculugu’nu haritalamaktir: hasta hazirligi — érnekleme
— etiketleme — tasima — kabul — santrifiij/ayirma — alikotlama — depolama
— ¢oziindiirme/analize hazirlik. Her basamakta (i) degiskenlik kaynagi, (ii)
kontrol yontemi, (iii) kayit alam1 tanimlanmalidir. Asagidaki tablo, biyobelirteg
calismalari igin pratik bir kayit sablonu 6rnegi sunar.

Basamak Kritik degisken | Onerilen standart Kayit/metadata

Hasta hazirligt Aclik, egzersiz, | CoU’ya uygun | Saat, aclik siiresi,
postiir, ilag standardizasyon ilag/ek bilgi

Ornekleme Turnike  siiresi, | EFLM onerisine | Turnike siiresi, tiip
igne/tiip, siralama | uyum tipi, lot no

Etiketleme Kimlik Cift kimlik | ID, zaman damgast,
dogrulama, dogrulama personel
barkod

Tasima Siire, sicaklik, | Soguk  zincir/limit | Siire, sicaklik kaydi
titresim siire

Islemleme Santrifiij hiz/siire, | SOP  +  tolerans | Rcf, siire, gecikme
gecikme aralig

Aliquot/Depolama | Dondur-¢6z, kap | Aliquot+-80°C/LN | Is1, dongii sayist
tiiril

4.2. Hasta hazirh@

Biyobelirteg diizeyleri yalnizca hastaligin biyolojisini degil, ayn1 zamanda
biyolojik ritimleri ve hasta hazirligina iliskin degiskenleri de yansitabilir. Bu
nedenle preanalitik fazda “hasta hazirlig1”, cogu zaman analitik performans kadar
belirleyici bir kritik kontrol noktasidir. Ozellikle sirkadiyen ritim; kortizol ve
cesitli steroidler gibi endokrin biyobelirteglerde giiniin saatine bagli anlamh
dalgalanmalara yol agarak 6rnek alim saatini klinik yorumun ayrilmaz bir parcasi
haline getirir; benzer sekilde bazi kardiyak biyobelirteglerde dahi 6lglimlerde
ditirnal degiskenlik bildirilmistir (Fournier et al., 2017; Klinkenberg et al., 2014;
Parikh et al., 2018) (Stolze et al., 2015). Bu biyolojik degiskenlige beslenme
durumu eklendiginde, 6zellikle glukoz ve lipit metabolizmasini yansitan testlerde
aclik/aclik dist durumun sonuglar1 anlaml 6lgiide etkileyebilecegi; dolayisiyla
orneklemenin “aclik siireleri” agisindan standardize edilmesi veya aghik dist
ornekleme yapilacaksa bunun 6nceden tanimlanmasi ve raporlanmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (Nordestgaard et al., 2016). Bunun yaninda egzersiz, kas hasari
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belirtegleri, inflamatuar belirtegler ve bazi kardiyak biyobelirteclerde gegici
yilikselmeler olusturabildiginden, ornekleme Oncesi fiziksel aktivitenin
tiirii/siiresi/siddeti sorgulanmali ve protokolde agik bir kisitlama olarak yer
almalidir (Sanchis-Gomar & Lippi, 2014).

Preanalitik degiskenler i¢inde cogu zaman “kiiciik detay” gibi gdriinen postiir
degisikligi ve vendz staz (turnike uygulamasi) ise hem plazma hacmi hem de
konsantrasyon etkisi iizerinden ¢ok sayida analitte yalanci sapmalara neden
olabilen, literatiirde iyi tamimlanmis yanlilhk kaynaklaridir. Ornegin ayakta—
oturur—yatar pozisyon gecisleriyle iliskili postiiral degisimler klinik kimya
testlerinde anlamli bias olusturabilmekte; turnikenin uzun tutulmasiyla gelisen
vendz staz ise Ozellikle protein bagli veya hiicre/plazma dagilimina duyarh
parametrelerde sonuglar1 klinik karar esigine yakin Orneklerde yanlig
siiflandirabilecek diizeyde etkileyebilmektedir (Lippi et al., 2015; Lippi,
Salvagno, Montagnana, Brocco, & Guidi, 2005). Bu ¢ercevede Context of Use
(CoU), “hasta hazirliginda hangi degiskenler mutlak standardize edilecek?”
sorusunun yanitini belirleyen iist semsiye olarak goriilmelidir: hedef biyobelirtec,
karar kurali (cut-off / degisim esigi) ve kullanim amaci tanimlandiginda,
protokole “hasta hazirlig1 standardi” (6rnek alim saati, aglik siiresi, egzersiz kisit1,
postiir/istirahat siiresi, turnike siiresi vb.) somut maddeler hilinde yazilmali;
kacinilmaz sapmalar ise sistematik bi¢cimde kayit altina alinarak sonuglarin
yorumuna entegre edilmelidir (Simundic et al., 2018).

4.3. Ornek alma: venoz kan, idrar ve diger matrisler

Vendz kan alma; turnike siiresi, tiip tipi (serum/plazma—antikoagiilan),
tiiplerin doldurma seviyesi ve karigtirma gibi faktorlere duyarlidir. EFLM venoz
kan alma Onerisi; pre-sampling iletisim, standardize 6rnekleme teknigi ve post-
sampling islemler i¢in ayrintili adimlar tanimlar (Simundic et al., 2018). Idrar
orneklerinde ise toplanma zamani (spot/24saatlik), koruyucu kullanimi, pH ve
depolama kosullart kritiktir. Doku/biopsi biyobelirteglerinde iskemi siiresi ve
dondurma yoOntemi (snap-freeze vs fixasyon) ¢ogu zaman Olglimden daha
belirleyici olabilir; bu nedenle biyobanka standardi ile uyum sarttir (Betsou et al.,
2018; 1IS020387:2018, 2018).

4.4. Tasima ve kabul

Tasima siiresi ve sicaklig1 birgok analit i¢in stabiliteyi belirler. Cok merkezli
calismalarda, tasima kosullar1 heterojenligi biyobelirte¢ varyasyonunun en biiyiik
kaynag olabilir. Saha kosullar1 zor ise; ‘tasima penceresi’ (0r. en fazla X saat, 2—
8°C) CoU’ya gore belirlenmeli; sapmalar izlenmeli ve preanalitik kalite
gostergeleriyle raporlanmalidir (Sciacovelli et al., 2019).

4.5. islemleme: santrifiij, ayristirma ve hemoliz

Santrifiij parametreleri (RCF (goreceli santrifiij kuvveti; relative centrifugal
force), stire, sicaklik), pihtilasma siiresi (serum), plazmada trombosit
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kontaminasyonu ve gecikmeler; protein, metabolit ve hiicresel kaynakli
biyobelirtegleri etkileyebilir. Hemoliz/lipemi/ikter (HIL (hemoliz-ikter-lipemi,
hemolysis-icterus-lipemia)) interferansinin biyobelirte¢ Olglimlerine  etkisi
sistematik olarak degerlendirilmelidir; klinik kimyada interferans ¢aligmalari igin
CLSI EP07 gibi rehberler referans alinabilir (CLSI, 2018b; Cornes et al., 2020).

4.6. Depolama: sicaklik, alikotlama ve dondur-¢6z

Depolama stratejisinde temel amac ‘dondur-¢6z dongiilerini azaltmak’ ve
‘aliquot’ kullanmaktir. Stabilitesi sinirli analitler i¢in -80°C veya s1v1 azot (liquid
nitrogen, LN) buhar faz1 tercih edilir; ancak depolama sicakliginin
standardizasyonu kadar, ¢oziindiirme protokoliiniin (oda sicakligi/buz {izerinde,
vortex siiresi, yeniden santrifiij) standardizasyonu da ¢nemlidir. Bu bilgilerin
raporlanmasi i¢in BRISQ (Biospecimen Reporting for Improved Study Quality)
gibi raporlama g¢erceveleri onerilir (Moore et al., 2011).

4.7. Preanalitik kalite gostergeleri ve siirekli iyilestirme

Preanalitik kalite gostergeleri (QI (kalite gostergesi; quality indicator)'lar
(kalite gostergeleri; quality indicators)), hata oranlarimi izlemek ve siireg
iyilestirmeyi kanita dayali hale getirmek i¢in kullanilir. IFCC (International
Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine) / EFLM laboratuvar
hatalar1 ve hasta gilivenligi girisimi kapsaminda QI (kalite gostergesi; quality
indicator)'lar (kalite gostergeleri; quality indicators)in harmonizasyonu,
preanalitik fazin ‘Gl¢iilebilir’ ve ‘yonetilebilir’ olmasini saglar (Sciacovelli et al.,
2019). Arastirma projelerinde, QI (kalite gdstergesi; quality indicator)'lar (kalite
gostergeleri; quality indicators) minimum diizeyde; uygun ornek reddi orani,
hemoliz indeks dagilimi, tasima siiresi uygunluk orani ve dondur-¢6z dongii
sayis1 gibi metrikleri icermelidir.

5. Numune stabilitesi: tasarim ve raporlama (CRESS)

Stabilite, biyobelirte¢ sonuglariin giivenilirligi i¢in kritik bir bilesendir.
Stabilite kanit1 olmadan OSlgiilen degerler, analitik dogruluk yiiksek olsa dahi
biyolojik gercegi yansitmayabilir. EFLM'nin Preanalitik Faz Calisma Grubu
(Working Group on Preanalytical Phase, WG-PRE) tarafindan gelistirilen
CRESS (Checklist for Reporting Stability Studies) kontrol listesi; stabilite
caligmalarinin tasarim ve raporlanmasinda minimum bilgi setini standardize eder
ve seffafligr artirir (Cornes et al., 2020).

5.1. Stabilite tiirleri

Stabilite genel olarak su bilesenlerde degerlendirilir: (i) kisa siire/bench-top
stabilitesi, (ii) tasima stabilitesi, (iii) freeze—thaw stabilitesi, (iv) uzun donem
stabilite, (v) islenmis ornek stabilitesi (0r. ekstraksiyon sonrasi), (vi) stok/calisma
cozelti stabilitesi (6zellikle LC-MS veya kit hazirliklar1). Regiilasyon odakli
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biyoanalitik dogrulama kilavuzlari da bu siniflamay1 benimser (FDA, 2018; 1. E.
W. Group, 2022).

Stabilite testi | Amacg Ornek tasarim Tipik kabul
yaklasimi
Bench-top Islem gecikmesi etkisi | LQC + HQC / gercek | Yiizde degisim
ornek veya bias sinir1
Tasima Saha—1lab kosullar1 Sicaklik/siire Onceden taniml
senaryolari tolerans
Freeze-thaw | Dongii sayisi etkisi >3 dongii senaryosu Ortalama sapma
limiti
Uzun dénem | Biyobanka/seriler Planlanan siire | Stabilite egrisi +
boyunca limit
Islenmis Olgiim hazirlig etkisi Islem sonras1 bekleme | Sinyal/yanit
ornek stabilitesi

5.2. CRESS ile raporlama: minimum bilgi seti

CRESS; ornek kaynagi ve matriks tanimi, saklama kosullari, stabilite
senaryolari, Olglim yontemi, istatistiksel yaklasim ve kabul kriterleri gibi
unsurlarin raporlanmasini 6nerir. Ozellikle ‘kabul kriteri’ stabilite ¢aligmasinin
kilididir: yiizde degisim esigi, toplam hata hedefi veya olgiim belirsizligiyle
iligkilendirilmis sinirlar 6nceden tanimlanmalidir (Cornes et al., 2020;
ISO15189:2022, 2022).

Pratik Oneri: Stabilite raporunda, ham verinin yan1 sira ‘stabilite profili’
(zaman veya dongii sayisina gore ylizde degisim) ve ‘uygun/uygunsuz’ karar
kurali agik verilmelidir. Cok merkezli ¢alismalarda, stabilite senaryolar1 saha
gercekligini yansitacak sekilde planlanmali; aksi halde laboratuvar kosullarinda
kanitlanan stabilite, gergek kosullarda gegerli olmayabilir.

6. Analitik dogrulama/validasyon: performans karakterizasyonu

Analitik dogrulama, bir o6l¢iim prosediiriiniin  CoU gereksinimlerini
karsiladigini gdstermek i¢in yapilan performans karakterizasyonudur. Klinik
laboratuvar baglaminda bu siirec; dogruluk (bias), kesinlik (imprecision), 6l¢iim
araligi, LoD/LoQ  (tespit ve kantifikasyon limitleri; limit of
detection/quantification), dogrusalik, tasima, interferans ve yOntem
karsilastirmay1 kapsar. Regiilasyon odakli biyoanalitik dogrulama i¢in ICH M 10
ve FDA kilavuzlari; kromatografik ve ligand baglayici (immunoassay) yontemler
i¢in kapsamli ¢ergeveler sunar (FDA, 2018, 2022; I. E. W. Group, 2022).

6.1. Performans hedefi: analitik performans spesifikasyonlar1 (APS)

Validasyon parametreleri yalnizca hesaplanmaz; ‘kabul kriteri’ ile anlam
kazanir. Kabul kriteri, CoU ve biyolojik varyasyon/klinik gereksinimlerle
uyumlu olmalidir. Biyolojik varyasyon verilerinin elestirel degerlendirmesi i¢in
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BIVAC ¢ergevesi, BV kaynaklariin kalitesini derecelendirerek APS tiiretiminde
giivenilir veri se¢imine yardimci olur (Aarsand et al., 2018).

6.2. Kesinlik (precision) ve tekrar edilebilirlik

Kesinlik; ayn1 6rnek tizerinde tekrarli 6lgliimlerin dagilimidir ve within-run ile
between-run bilesenlerine ayrilir. Arastirma projelerinde tipik gereksinim; en az
iki QC seviyesinde (diisiik—yiiksek) tekrarli 6l¢iim ve en az 3 giin/3 run iceren
tasarimdir. Biyanalitik dogrulama kilavuzlari, QC seviyeleri ve kabul kriterlerini
ayrintilandirir (I. E. W. Group, 2022). Klinik laboratuvar uygulamalarinda CLSI
EPO5/EP15 gibi dokiimanlar, precision degerlendirme ve kullanici dogrulamasi
i¢in standart protokoller sunar (CLSI, 2014a, 2014Db).

6.3. Bias (dogruluk) ve yontem karsilastirma

Bias; 0l¢iimiin referans/‘true’ degerden sistematik sapmasidir. Bias
degerlendirmesi igin: (i) sertifikali referans materyal veya referans yontemle
kiyas, (ii) uygun karsilagtirma ydntemine gore yontem karsilagtirma calismasi
yapilir. Yontem karsilagtirma tasariminda Ornek se¢imi, Olglim araligi ve
istatistiksel yaklasim kritik olup CLSI EP09 c¢ercevesi bu konuda yol gdsterir
(CLSI 2018a).

6.4. LoD/LoQ (tespit ve Kkantifikasyon limitleri; limit of
detection/quantification) ve dl¢iim arahg:

Dusiik konsantrasyonlarda klinik karar veren biyobelirtegler i¢in LoQ
(kantifikasyon limiti) belirleyicidir. LoQ, yalnizca sinyalin tespit edilmesi degil;
kabul edilebilir kesinlik ve bias ile olgiilebilirlik anlamina gelir. Bu kavram
ozellikle minimal degisimlerin izlendigi inflamatuvar/onkolojik biyobelirteclerde
onemlidir. Klinik c¢ercevede LoB/LoD/LoQ (bosluk/tespit/kantifikasyon
limitleri; limit of blank/detection/quantification) (tespit ve kantifikasyon
limitleri; limit of detection/quantification) i¢in CLSI EP17; biyoanalitik
gercevede ICH M10, LLOQ tanimi ve kabul kriterlerini tanimlar (CLSI, 2012;
FDA, 2022).
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6.5. Dogrusallik, hook etkisi ve carryover

Dogrusallik; 6l¢lim yanmitinin konsantrasyonla iliskisini ifade eder. Dogrusal
olmayan bdlgeler, yanlis kalibrasyon veya matriks etkisi kaynakli olabilir. CLSI
EP06; dogrusaligin degerlendirilmesi icin yaklasim sunar (CLSI, 2020).
Immunoassaylerde yiiksek konsantrasyonda hook/prozone etkisi, yanls diisiik
sonugclara yol agabilir; bu nedenle yiiksek diizeyli 6rneklerde seyreltme biitlinliigii
ve hook kontrolii yapilmalidir. Carryover ise yliksek konsantrasyonlu érnekten
sonra gelen ornekte artifakt olusturabilir; biyoanalitik rehberler blank enjeksiyon
ve kabul kriterlerini tanimlar (FDA, 2022).

6.6. interferans ve matriks etkisi

Hemoliz, lipemi, ikter gibi klasik interferanslar yaninda biyotin ve heterofil
antikorlar 6zellikle immunoassay tabanli biyobelirteglerde kritik problemlerdir.
AACC (American Association for Clinical Chemistry), biyotin interferansini
Onleme ve saptama icin laboratuvar—klinisyen iletisimi ve dogrulama adimlarini
iceren bir rehber yayinlamistir (Li, Ferguson, Cervinski, Lynch, & Kyle, 2020).
Interferans calismalari icin CLSI EPO7 yaklasini kullanilabilir. Matriks etkisi;
serum—plazma farki, antikoagiilan etkisi veya endojen baglayicilar nedeniyle
metod yanitint degistirebilir. Bu nedenle CoU’da matriks net tanimlanmali,
metod bu matriks i¢in dogrulanmalidir (FDA, 2022; Simundic et al., 2018).

6.7. Olgiim belirsizlisi (MU (6l¢iim belirsizligi; measurement
uncertainty)) ve klinik yorum

ISO 15189:2022, laboratuvarlarm Ol¢iim belirsizligini uygun sekilde ele
almasmi ve gerektiginde raporlamasini 6ngériir (ISO15189:2022, 2022). MU
(6lglim belirsizligi; measurement uncertainty); precision ve bias bilesenlerini
biitiinlestirerek tek bir ‘giiven araligi’ g¢ercevesi sunar ve Ozellikle cut-off
cevresindeki klinik kararlar i¢in énemlidir. Arastirma projelerinde en azindan
MU (6l¢iim belirsizligi; measurement uncertainty)’nun ana bilesenleri
(imprecision, kalibrasyon belirsizligi, stabilite kaynakli belirsizlik) raporlanmali
ve karar esigi yakininda belirsizligin etkisi tartisilmalidir (ISO/IECGuide 98-
3:2008, 2008).

7. Kalibrasyon, izlenebilirlik ve komiitabilite

Biyobelirte¢ olglimlerinde platformlar arast uyumun temel sarti metrologik
izlenebilirliktir. ISO 17511:2020, IVD (in vitro tani; in vitro diagnostics)
6l¢iimlerinde kalibratdr, trueness kontrol materyali ve insan drnek degerlerinin
izlenebilirlik hiyerarsisini tanimlar (ISO17511:2020, 2020). izlenebilirlik zinciri
zayif oldugunda, ¢ok merkezli ¢alismalarda ayni biyobelirteg farkli platformlarda
farkli seviyelerde raporlanabilir ve cut-off’lar taginamaz.

22



7.1. Komiitabilite

Komiitabilite, referans veya kontrol materyalinin klinik 6rneklerle aym 6lgtim
davranigin1 gostermesi anlamina gelir. Komiitabil olmayan materyaller, bias
degerlendirmesini yaniltabilir. Bu nedenle o0zellikle yeni biyobelirteglerde
kullanilan kalibratér ve kontrollerin komiitabilite durumu degerlendirilmelidir;
ISO 17511 yaklasimi ve giincel komditabilite 6nerileri bu konuda cerceve sunar
(Deprez et al., 2025; ISO17511:2020, 2020).

8. Kalite giivence: i¢ kalite kontrol (internal quality control, IQC), sigma
metrikleri ve dis kalite degerlendirme (external quality assessment, EQA)

Kalite giivence; dogrulama ¢alismasinin tek seferlik bir aktivite degil, rutin
siiregte siirdiiriilen bir kontrol sistemi oldugunu kabul eder. ISO 15189:2022,
laboratuvar yonetim sistemi, risk yonetimi, kontrol materyalleri ve dis kalite
degerlendirme (EQA) ile ilgili gereksinimleri kapsar (ISO15189:2022, 2022).

8.1. i¢ kalite kontrol (IQC)

IQC plani, CoU’ya gore belirlenen performans hedefi ile uyumlu olmalidir.
Yeni biyobelirteclerde en az iki seviyeli kontrol, lot degisimlerinde yeniden
dogrulama ve trend analizi Onerilir. Risk temelli QC yaklasimi; preanalitik ve
analitik riskleri birlikte degerlendirerek kontrol sikligini optimize etmeyi amaglar
(ISO15189:2022, 2022).

8.2. Sigma metrikleri ve siire¢ performansi

Sigma metrikleri; toplam hata hedefi ile gozlenen imprecision/bias’t
birlestirerek siire¢ performansini nicel olarak degerlendirmeyi saglar. Arastirma
projelerinde sigma, yontem se¢imi ve QC tasarimini rasyonellestirmek icin
kullanilabilir; ancak analitik performans spesifikasyonlar1 (analytical
performance specifications, APS) tanimi dogru yapilmadiginda sigma da
anlammi yitirir. Bu nedenle sigma degerlendirmesi ‘kabul kriteri’ ve ‘veri
kalitesi’ ile birlikte sunulmalidir.

8.3. Dis kalite degerlendirme (EQA) ve yontem harmonizasyonu

EQA programlari; laboratuvarlar arasi kiyas ve uzun dénem drift tespiti i¢in
kritiktir. Yeni biyobelirteglerde EQA bulunmayabilir; bu durumda ¢ok merkezli
calismalar ‘ring trial” benzeri mini EQA tasarimlariyla i¢ harmonizasyon
saglayabilir. Izlenebilirlik (ISO15189:2022, 2022) ve komiitabilite, EQA
sonuglarinin yorumlanabilirligini belirleyen temel iki kavramdir.

9. Seffaf raporlama ve veri yonetisimi

Metodolojik saglamligin tigiincii ayagi, seffaf raporlamadir. Preanalitik
metadata raporlanmadiginda, bagka bir grup ayni biyobelirteci 6lgse bile farkl
sonucglar elde edebilir ve bunun nedeni anlagilamaz. BRISQ (Biospecimen
Reporting for Improved Study Quality), biyolojik 6érneklerin raporlanmasi igin
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minimum bilgi seti 6nerir (Moore et al., 2011). SPREC (Standard PREanalytical
Code), preanalitik degiskenleri kodlayarak izlenebilirligi artirir (Betsou et al.,
2018). Stabilite ¢caligmalari i¢in CRESS, raporlamay1 standardize eder (Cornes et
al., 2020).

9.1. Klinik performans raporlamasi: STARD, TRIPOD ve ROB araclari

Biyobelirte¢ bir tan1 testinin parcastysa, tanisal dogruluk ¢alismalar1 STARD
2015 kontrol listesine gore raporlanmalidir (Bossuyt et al., 2015; Cohen et al.,
2016). Sistematik derleme ve meta-analizde QUADAS-2 (Quality Assessment of
Diagnostic Accuracy Studies-2) kullanimi, yanlilig: seffaflagtirir (Whiting et al.,
2011). Biyobelirtec paneli veya skor gelistiriliyorsa TRIPOD raporlama standardi
ve PROBAST risk-of-bias ¢ercevesi onerilir (Collins et al., 2015; Wolff et al.,
2019).

9.2. Veri yonetimi ve FAIR (Findable, Accessible, Interoperable,
Reusable) ilkeleri

Biyobelirteg  ¢aligmalarinda  ham  verinin, analiz  kodunun ve
preanalitik/analitik metadata’nin ydnetimi; sonuglarin yeniden kullanimini ve
dogrulanmasin1 belirler. FAIR (Findable, Accessible, Interoperable, Reusable)
ilkeleri (Findable, Accessible, Interoperable, Reusable), veri ydnetisimi igin
pratik bir ¢erceve sunar (Wilkinson et al., 2016). Klinik 6érneklerde mahremiyet
ve etik kisitlar nedeniyle ‘erisilebilirlik’ kontrollii olabilir; ancak ‘bulunabilirlik’
(metadata), ‘birlikte calisabilirlik® (standart sozliikler) ve ‘yeniden
kullanilabilirlik® (agik protokol) ilkeleri yine de uygulanabilir.

10. Sonuc ve pratik kontrol listeleri

Biyobelirte¢ caligmasinin basarisi, biyolojik hipotez kadar metodolojik
zincirin giiciine baglidir. Preanalitik standardizasyon, stabilite kanit1 ve analitik
dogrulama; CoU temelli bir gercevede planlandiginda, biyobelirteg sonuglari
daha tekrarlanabilir ve klinik olarak daha anlamli hale gelir. Bu béliimde sunulan
kontrol listeleri, klinik biyokimya laboratuvarlarinin arastirma projelerinde hizl
uygulanabilir bir ‘minimum kalite paketi’ olusturmay1 hedefler.

10.1. kullamim baglam (Context of Use, CoU) mini-sablonu
* Biyobelirte¢ adi/measurand (izoform, fragment, 6l¢lim birimi)
* Klinik baglam ve hedef popiilasyon

* Matriks (serum/plazma/idrar/doku) ve drnekleme zamani

* Karar kurali (cut-off, trend, RCV, referans aralig1)

* Kabul edilebilir toplam hata / belirsizlik hedefi

+ Ornekleme—tagima—depolama gergekligi (saha/cok merkez)
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* Raporlama bi¢imi ve klinik aksiyon (risk diizeyi) (Bossuyt et al., 2015;
Cohen et al., 2016; Collins et al., 2015; Whiting et al., 2011; Wilkinson et al.,
2016; Wolff et al., 2019).

10.2. Preanalitik kontrol listesi (minimum)
* Hasta hazirlig1 standardi ve sapma kaydi (aclik, ilag, egzersiz, postiir)

* Vendz kan alma SOP'si (standart isletim prosediirii; standard operating
procedure) (turnike siiresi, tiip tiirii/lot, doldurma seviyesi)

* Etiketleme ve zaman damgas1 (alim—kabul-santrifiij—dondurma)
* Tasima stiresi ve sicaklik kaydi

* Santrifiij parametreleri ve gecikme siiresi

* Aliquot plan1 ve dondur-¢6z dongii sayisi

* HIL (hemoliz-ikter-lipemi; hemolysis-icterus-lipemia) indeksleri/numune
reddi kriterleri ve kayit

* SPREC (Standard PREanalytical Code; standart preanalitik kodlama)
/BRISQ (Biospecimen Reporting for Improved Study Quality; biyolojik 6rnek
raporlama) ile uyumlu metadata seti

10.3. Analitik dogrulama kontrol listesi (minimum)

« Kalibrasyon egrisi ve 6l¢lim araligi (LLOQ-ULOQ (alt/iist kantifikasyon
limiti; lower/upper limit of quantification)) tanimi

* Kesinlik (within/between-run) ve kabul kriterleri
* Bias/yontem karsilagtirma ve istatistik yaklagim

* LoD/LoQ (tespit ve kantifikasyon limitleri; limit of detection/quantification)
ve diisiik diizey performansi

* Dogrusallik, carryover, seyreltme biitiinliigii

» Interferans (HIL (hemoliz-ikter-lipemi; hemolysis-icterus-lipemia), biyotin,
heterofil) ve matriks etkisi

« Stabilite (bench-top, freeze—thaw, uzun donem) + CRESS raporlama
* IQC/EQA plani ve lot degisimlerinde yeniden dogrulama
» izlenebilirlik/komiitabilite notlar1 (ISO 17511)
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Diyabet Ozyonetiminde Temel
Zorluklar, Komplikasyonlar ve
Teknolojik Coziimler

Sevgi Gezer Akyol’

Giris: Diyabet ve Ozyonetim Kavram

Diyabet, kan sekeri diizeylerinin fizyolojik sinirlar iginde tutulamadigi, yasam
boyu siiren ve bireyin giinliilk yasamini ¢ok yonlii bicimde etkileyen kronik bir
metabolizma hastaligidir. Hastaligin etkin yonetimi; kan glukoz diizeylerinin
diizenli izlenmesi, antidiyabetik ilaclarin veya insiilinin dogru zamanda ve uygun
dozda kullanilmasi, dengeli beslenme aligkanliklarinin benimsenmesi ve diizenli
fiziksel aktivitenin siirdiiriilmesini gerektirmektedir (Ceviz & Ozden, 2025). Bu
yonilyle diyabet, yalnizca tibbi bir durum olmanin G&tesinde, bireyin aktif
katilimini zorunlu kilan karmasik bir bakim ve yonetim siirecini ifade etmektedir.

Diinya genelinde diyabet prevalansindaki hizli artis, hastaligin kiiresel bir halk
saglig1 sorunu haline geldigini gostermektedir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu
(IDF) verilerine gore, 2017 yilinda diinya genelinde 425 milyon olan diyabetli
birey sayisinin 2040 yilina kadar 642 milyona ulasacagi ongoriilmektedir
(Anataca & Celik, 2021). Bu artis; yaslanan niifus, kentlesme, sedanter yasam
tarz1 ve sagliksiz beslenme aligkanliklar1 gibi faktorlerle iligkilendirilmektedir.
Tiirkiye’de gergeklestirilen TURDEP-II ¢aligmasi da bu kiiresel egilimi destekler
nitelikte olup, diyabet prevalansinin %13,7’ye ulastigin1 ve 6nceki yillara kiyasla
belirgin bir artis gdsterdigini ortaya koymustur (Vardar Inkaya & Karadag, 2016).
Bu veriler, diyabetin yalnizca bireysel degil, ayn1 zamanda toplumsal ve saglik
sistemi diizeyinde ele alinmasi gereken bir sorun oldugunu goéstermektedir.

Diyabetin bu denli yayginlagmasi, bireyin kendi hastaligini etkin bigimde
yonetme kapasitesini ifade eden 6zydnetim kavramini merkezi bir konuma
tasimaktadir. Ozydnetim; kronik hastalig1 olan bireyin semptomlarini izleme,
tedaviye uyum saglama, yasam bigimi degisikliklerini uygulama ve hastaligin
fiziksel, psikolojik ve sosyal etkileriyle basa ¢ikma becerilerini kapsayan cok
boyutlu bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir (Vardar Inkaya & Karadag, 2016).
Diyabet 6zyonetimi, bireyin yalmzca saglik profesyonellerinden aldig: bilgileri
pasif bicimde uygulamasini degil; kendi saglik sorumlulugunu iistlenerek bilingli
kararlar almasim gerektirmektedir.

1 Ogr. Gér., Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi, Golhisar, Saglik Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu, Evde Hasta, Bakimi1 Anabilim Dali, Burdur, Tiirkiye,
ORCID: 0000-0002-8444-5298
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Bununla birlikte diyabet 6zyonetimi, tanilama, hedef belirleme, planlama ve
uygulama asamalarin1 igeren karmasik bir problem ¢ozme siireci olarak
degerlendirilmektedir. Bu siirecin etkin sekilde yiiriitiillememesi, glisemik
kontroliin saglanamamasina ve uzun vadede diyabete bagli komplikasyonlarin
gelismesine zemin hazirlamaktadir. Nitekim diyabetli bireylerin %50-80’inin,
bilgi ve beceri eksikligi nedeniyle hedeflenen glisemik kontrol diizeylerine
ulasamadig1 bildirilmektedir (Vardar Inkaya & Karadag, 2016). Bu durum,
diyabet 6zyonetiminde bireysel farkindaligin, egitim diizeyinin ve destekleyici
saglik hizmetlerinin 6nemini agikca ortaya koymaktadir.

Sonug olarak diyabetin artan prevalansi ve karmasik yonetim gereksinimleri,
OzyoOnetim kavraminin diyabet bakiminin temel bilesenlerinden biri olarak ele
alimmasint zorunlu kilmaktadir. Diyabet 6zyonetiminin gii¢lendirilmesi, hem
bireysel saglik sonuglarinin iyilestirilmesi hem de diyabete bagh
komplikasyonlarin ve saglik harcamalarinin azaltilmasi agisindan kritik 6neme
sahiptir.

1. Beslenme ve Diyete Uyum: En Biiyiik Psikososyal Bariyer

Diyabet 6zyonetiminde beslenme ve diyete uyum, hem hastalar hem de saglik
profesyonelleri tarafindan en zorlayici alanlardan biri olarak tanimlanmaktadir.
Kalitatif aragtirmalar, diyabetli bireylerin giinliilk yasamlarinda karsilastiklari en
onemli 6zyonetim giigliigiiniin tibbi beslenme tedavisine uyum oldugunu ortaya
koymaktadir (Vardar inkaya & Karadag, 2016). Diyabet bakimmin temel
bilesenlerinden biri olan tibbi beslenme tedavisi, metabolik kontrol a¢isindan
vazgecilmez olmakla birlikte, basar1 orani en diisiik tedavi yaklasimlarindan biri
olarak degerlendirilmektedir (Vardar inkaya & Karadag, 2016). Bu durum,
beslenmenin yalnizca biyolojik degil, ayn1 zamanda gli¢lii psikososyal boyutlar
igeren bir davranis alani oldugunu gostermektedir.

Sosyal Kisitlamalar

Diyabetli bireyler, diizenli ve saatinde yemek yeme zorunlulugunun sosyal
yasamlarini belirgin bicimde kisitladigini ifade etmektedir. Ozellikle is ortamu,
sosyal davetler ve dig mekanlarda gecirilen zamanlarda 6glin saatlerinin
aksamasi, bireylerde yogun huzursuzluk ve stres yaratmaktadir (Vardar inkaya &
Karadag, 2016). Bu durum, hastalarin sosyal ortamlardan kag¢inmasia veya
diyabet yonetimini ikinci plana atmasina neden olabilmektedir. Sosyal yasam ile
diyabet yoOnetimi arasinda kurulamayan denge, bireyin hastaligini gizleme
egilimini  artirmakta ve uzun vadede OzyOnetim  davraniglarinin
stirdiirtilebilirligini olumsuz etkilemektedir.

Psikolojik Yiik ve Istah Kontrolii

Beslenme kisitlamalari, diyabetli bireylerde yalmzca fizyolojik degil, ayni
zamanda 6nemli bir psikolojik yiik olusturmaktadir. Hastalar, yasaklanan veya
smmirlandirilan  gidalara  karsi  duyduklart yogun istegi kontrol etmekte
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zorlandiklarini ve bu durumu “evindeki hirsiz” metaforuyla tanimladiklarin
belirtmektedir (Vardar Inkaya & Karadag, 2016). Istah kontroliiniin
saglanamamasi, bireylerde su¢luluk duygusu, yetersizlik hissi ve zamanla “bos
vermislik” egiliminin gelismesine yol acabilmektedir. Ayrica bu durum, bireyin
kendilik algisin1 olumsuz etkileyerek kendini sevmeme ve degersiz hissetme gibi
duygusal sorunlar tetikleyebilmektedir (Vardar inkaya & Karadag, 2016). Bu
psikolojik siiregler, diyete uyumu daha da =zorlastiran bir kisir dongi
yaratmaktadir.

Yas ve Kiiltiirel Faktorler

Beslenme ve diyete uyum siirecinde yas ve kiiltiirel faktorler de belirleyici rol
oynamaktadir. Geng diyabetli bireylerin, zorunlu yemek planlaria ve kisitlayici
diyet listelerine kars1 yogun bir direng gosterdigi; bu durumun 6zgiirliik algisinin
zedelenmesiyle iliskili oldugu bildirilmektedir (Vardar inkaya & Karadag, 2016).
Ote yandan yash bireylerde, hastaligin uzun siiredir devam etmesine bagli olarak
diyete uyumun giderek zorlastig1 ve motivasyon kaybinin arttig1 gézlenmektedir.
Kiiltiirel olarak yemek yemenin sosyal paylasim ve aidiyetle iliskilendirildigi
toplumlarda, beslenme kisitlamalar1 bireyin yalnizlagma hissini artirabilmektedir
(Vardar Inkaya & Karadag, 2016).

Sonug olarak beslenme ve diyete uyum, diyabet 6zyOnetiminde en biiyiik
psikososyal bariyerlerden biri olarak one ¢ikmaktadir. Bu alan, yalnizca bilgi
vermeye dayali yaklagimlarla degil; bireyin psikolojik durumu, sosyal gevresi,
yas Ozellikleri ve kiiltiirel baglami dikkate alinarak ele alinmasi gereken ¢ok
boyutlu bir siiregtir. Beslenmeye yonelik yasanan giicliiklerin anlagilmasi,
diyabet 0OzyoOnetimini destekleyen biitiinciill ve birey merkezli bakim
yaklagimlarinin gelistirilmesi acisindan kritik 6neme sahiptir.

2. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Yonetimi

Fiziksel aktivite ve diizenli egzersiz, diyabet OzyOnetiminin temel
bilesenlerinden biri olup kan glukoz diizeylerinin dengelenmesinde hayati bir rol
oynamaktadir. Diyabetli bireyler, egzersizin metabolik kontrol {izerindeki olumlu
etkilerinin farkinda olmalarina ragmen, bu bilgiyi giinliik yasama aktarma
konusunda énemli giicliikler yasamaktadir (Vardar Inkaya & Karadag, 2016). Bu
durum, bilgi ile davranis arasindaki kopuklugu ortaya koymakta ve egzersizin
OzyoOnetim  siirecinde  silirdiiriilebilir  bir aligkanlik haline gelmesini
zorlastirmaktadir.

Bilissel Uyumsuzluk

Kalitatif bulgular, diyabetli bireylerin egzersizin gerekliligini teorik diizeyde
kabul ettiklerini ancak bunu yasam bigimlerine entegre etmekte zorlandiklarini
gostermektedir (Vardar inkaya & Karadag, 2016). Bu bilissel uyumsuzluk,
bireyin “ne yapmasi gerektigini bilmesi” ile “gercekte ne yaptig1” arasindaki
farktan kaynaklanmaktadir. Egzersiz davramigimin siireklilik kazanmamasi,
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bireylerde basarisizlik hissini artirarak motivasyon kaybina yol acabilmekte ve
zamanla egzersiz tamamen ihmal edilebilmektedir. Bu durum, 6zydnetim
stirecinde egzersizin teorik bir gereklilik olarak kalmasina neden olmaktadir.

Fiziksel ve Giinliik Yasama iliskin Bariyerler

Diyabetli bireylerin diizenli egzersiz yapamamalarinin altinda yatan nedenler
arasinda zaman bulamama, asir1 terleme, yorgunluk ve egzersiz sirasinda
hissedilen fiziksel rahatsizliklar 6n plana ¢ikmaktadir (Vardar inkaya & Karadag,
2016). Ozellikle yiiriiyiis gibi basit fiziksel aktivitelerin dahi siirdiiriilememesi,
bireyin giinliik yasam kosullarryla yakindan iligkilidir. Kadin hastalar 6zelinde,
ev i¢i sorumluluklar ve ig yasaminin yarattig1 yikiin, egzersize ayrilabilecek
zamani dnemli dlciide kisitladigi saptanmustir (Vardar Inkaya & Karadag, 2016).
Bu durum, toplumsal cinsiyet rollerinin diyabet 6zyonetimi {izerindeki dolayli
etkisini de ortaya koymaktadir.

Egzersiz sirasinda yasanan fiziksel rahatsizlik hissi, bireylerin aktiviteden
kacinmasina neden olurken, bu kacinma davranisi zamanla sedanter yasam
biciminin pekismesine yol agabilmektedir. Fiziksel aktivitenin diizenli hale
getirilememesi, bireyin kan sekeri kontroliinii zorlastirmakta ve diyabet
yonetiminde diger 6zydnetim bilesenlerini de olumsuz etkilemektedir.

Sonug olarak fiziksel aktivite ve egzersiz yonetimi, diyabet 6zyonetiminde
bilgi diizeyinden ¢ok, davranig degisikligini gerektiren karmagik bir siirectir.
Egzersize iligkin biligsel uyumsuzluklar ve fiziksel bariyerler, diyabetli bireylerin
OzyOnetim becerilerini simirlayan 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir. Bu
nedenle egzersiz, bireyin giinliik yasam ger¢eklikleri, sorumluluklar1 ve fiziksel
kapasitesi g6z Oniinde bulundurularak ele alinmali; uygulanabilir ve
stirdiiriilebilir stratejilerle desteklenmelidir.

3. flac ve Insiilin Uygulamalarindaki Zorluklar

Diyabet 6zyonetiminde ilag ve insiilin tedavisine uyum, glisemik kontroliin
saglanmasi agisindan kritik bir 6neme sahiptir. Ancak 6zellikle insiilin tedavisi
s0z konusu oldugunda, bireyler hem psikolojik hem de teknik diizeyde dnemli
giicliiklerle karsilagmaktadir. Bu giicliikkler, tedavinin gecikmesine, hatali
uygulanmasina ve uzun vadede ciddi metabolik komplikasyonlarin gelismesine
zemin hazirlayabilmektedir (Vardar Inkaya & Karadag, 2016).

Enjeksiyon Korkusu ve Tedaviye Direng

Insiilin uygulamasina ydnelik en yaygin psikolojik engellerden biri, bireylerin
kendi kendine enjeksiyon yapma korkusudur. Bir¢cok hasta, igne korkusu
nedeniyle insiilin tedavisini tehdit edici ve yasam kalitesini diisiiren bir uygulama
olarak algilamakta; bu nedenle insiilin yerine agizdan alinan antidiyabetik ilaglar
(OAD) kullanabilmek i¢in saglik profesyonelleriyle adeta “pazarlik” siirecine
girmektedir (Vardar Inkaya & Karadag, 2016). Bu durum, insiilin tedavisinin
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hastalar tarafindan bir ‘“basarisizlik gostergesi” olarak algilanmasiyla da
iliskilendirilmektedir. Insiilin kullanimma yénelik bu direng, tedaviye gec
baslanmasina ve hedeflenen glisemik kontroliin gecikmesine yol agabilmektedir.

Teknik Uygulama Hatalan

Insiilin tedavisinde karsilasilan bir diger énemli sorun, uygulamaya iliskin
teknik hatalardir. Baz1 hastalar, insiilini siirekli olarak yag dokusunun yogun
oldugu aynmi bolgelere uyguladiklarini ve bu durumun insiilin emilimini
geciktirdigini belirtmektedir (Vardar Inkaya & Karadag, 2016). Enjeksiyon
bolgelerinin rotasyonuna dikkat edilmemesi, lipo hipertrofi gelisimine neden
olarak kan glukoz diizeylerinin diizensiz seyretmesine yol acabilmektedir. Bu tiir
teknik yanligliklar, hastalar tarafindan ¢ogu zaman fark edilmemekte ve tedaviye
uyum sorunu olarak degerlendirilmemektedir. Oysa bu hatalar, insiilin
tedavisinin etkinligini dogrudan azaltan 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir.

Bilgi Eksikligi ve Klinik Sonuclar

flag ve insiilin tedavisine iliskin bilgi eksikligi, diyabet 6zyonetiminde en
riskli alanlardan birini olusturmaktadir. Insiilin dozlarinin atlanmasi, yanlis
uygulanmasi veya tedavinin diizensiz siirdiiriilmesi, diyabetik ketoasidoz (DKA)
gibi yasamu tehdit eden akut komplikasyonlarin gelismesinde temel hazirlayici
faktorler arasinda yer almaktadir (Anataca & Celik, 2021). Ozellikle insiilin
tedavisinin 6neminin yeterince kavranmamasi ve uygulamaya iliskin hatalarin
fark edilmemesi, hastaneye yatis gerektiren agir klinik tablolarin ortaya
cikmasina neden olabilmektedir. Bu durum, ila¢g uyumunun yalnizca bireysel bir
tercih degil, dogrudan yasami etkileyen bir 6zyonetim sorumlulugu oldugunu
gostermektedir.

Sonu¢ olarak ilag ve insiilin uygulamalarindaki zorluklar, diyabet
0zyonetiminde hem psikolojik hem de teknik boyutlar1 olan ¢ok yonlii bir sorun
alami olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Enjeksiyon korkusu, tedaviye yonelik direng,
teknik uygulama hatalar1 ve bilgi eksikligi, glisemik kontrolii olumsuz
etkileyerek diyabetin akut ve kronik komplikasyonlara ilerlemesini
kolaylagtirmaktadir. Bu nedenle insiilin tedavisi, bireyin bilgi diizeyi, algilar1 ve
duygusal tepkileri dikkate almarak ele alinmali; dogru uygulamay1 destekleyen
stirekli egitim ve danismanlik yaklagimlanyla giiclendirilmelidir.

4. Stres Yonetimi ve Psikolojik Durum

Diyabet 6zydnetimi ile bireyin psikolojik durumu arasinda giiglii ve ¢ift yonlii
bir iliski bulunmaktadir. Diyabetli bireyler, stres, kayg1 ve sinirlilik gibi duygusal
durumlarin kan glukoz diizeylerinde ani yiikselmelere yol agtigini dogrudan
deneyimlemektedir (Vardar Inkaya & Karadag, 2016). Bu durum, diyabet
yonetiminin yalmizca fizyolojik degil, aym zamanda psikolojik dengeyi
gerektiren biitlinciil bir siire¢ oldugunu ortaya koymaktadir. Stresin etkin bigimde
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yonetilememesi, 6zyonetim davraniglarmin siirekliligini bozarak metabolik
kontrolii zorlagtirmaktadir.

Tam Siirecinde Duygusal Tepkiler

Diyabet tanisinin ilk konuldugu dénemde bireyler yogun bir duygusal
dalgalanma yasamaktadir. Hastalarin siklikla dile getirdigi “Neden benim bagima
geldi?” sorusu, taniya eslik eden sok, inkdr ve ofke gibi tepkilerin bir
yansimasidir (Vardar inkaya & Karadag, 2016). Bu erken donem duygusal
tepkiler, stres diizeyini belirgin bicimde artirmakta ve bireyin hastalig
kabullenme siirecini zorlastirmaktadir. Tani siirecinde yasanan bu psikolojik yiik,
O0zyonetim davramiglarimin - gecikmesine veya yiizeysel kalmasina neden
olabilmektedir.

Aile Ortami ve Psikososyal Etkilesimler

Diyabet 6zydnetimi, bireyin i¢inde bulundugu aile ve sosyal cevreden
bagimsiz degerlendirilemez. Aile i¢indeki ¢catigmalar, iletisim sorunlar1 ve kronik
stres kaynaklari, bireyin diyabet yonetimine odaklanmasii giiglestirmekte ve
ozyonetim davramslarim sekteye ugratmaktadir (Vardar Inkaya & Karadag,
2016). Aile ortaminda stresin engellenememesi, bireyin hastaligini yonetme
sorumlulugunu daha agir bir yiik olarak algilamasina yol agabilmektedir. Buna
karsilik, destekleyici ve anlayigli bir aile ortami, stresin azaltilmasinda ve
0zyOnetimin siirdiiriilmesinde énemli bir koruyucu faktor olarak 6ne gikmaktadir.

Psikolojik Destek ve Klinik Sonuclar

Diyabet 6zyonetiminde psikolojik destek, stresin kontrol altina alinmasi ve
bireyin hastaligtyla bas etme becerilerinin giiclendirilmesi agisindan kritik 6neme
sahiptir. Egitimle birlikte sunulan psikolojik destegin, hastalarin hastaneye yatis
sikligin1 belirgin bi¢imde azalttigi ve yatis araliklarini ciddi oranda uzattigi
saptanmistir. Ornegin, psikolojik destek alan hastalarda hastaneye yatis araligmin
bir aydan sekiz aya kadar uzadig: bildirilmektedir (Vardar inkaya & Karadag,
2016). Bu bulgu, psikososyal miidahalelerin diyabet yonetiminde yalnizca
duygusal 1iyilik halini degil, somut klinik sonuglar1 da iyilestirdigini
gostermektedir.

Sonug olarak stres yonetimi ve psikolojik durum, diyabet 6zydnetiminin
ayrilmaz bir bileseni olarak ele almmmalidir. Tani siirecinde yasanan duygusal
tepkiler, aile igi stresorler ve giinliik yasamin yarattig1 psikolojik yiik, glisemik
kontrolii dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle diyabet bakiminda yalmizca
biyomedikal yaklagimlar degil, bireyin psikolojik gereksinimlerini de kapsayan
biitiinciil ve destekleyici 6zydnetim modellerinin benimsenmesi gerekmektedir.

5. Ozyonetimin Oniindeki En Biiyiik Engel: Hipoglisemi Riski

Diyabet 6zyonetiminde etkin ve siirdiiriilebilir bir kan sekeri kontroliiniin
saglanmasinin Onilindeki en biiylik engellerden biri hipoglisemi riskidir.
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Hipoglisemi, plazma glukoz diizeyinin 70 mg/dI’nin altina diismesi olarak
tanimlanmakta olup, akut ve kronik diizeyde ciddi klinik sonuglara yol
acabilmektedir (Ersdz, 2017). Ozellikle insiilin ve baz1 oral antidiyabetik ilaclari
kullanan bireylerde hipoglisemi riski, 6zyonetim davraniglarimi belirleyen temel
korku kaynaklarindan biri haline gelmektedir.

Hipoglisemi riski, diyabetli bireylerin kan glukoz diizeylerini hedef
araliklarda tutma konusundaki motivasyonunu dogrudan etkilemektedir.
Bireyler, hipoglisemik atak yasama korkusu nedeniyle kan sekeri diizeylerini
bilingli olarak yiiksek tutmay1 tercih edebilmekte ve bu durum, uzun vadede
glisemik kontroliin bozulmasina neden olabilmektedir. Dolayisiyla hipoglisemi,
yalmizca fizyolojik bir komplikasyon degil, aym1 zamanda 6zyonetimi sinirlayan
giiclii bir psikolojik bariyer olarak da degerlendirilmektedir.

Hipoglisemiye Baghh Morbiditeler

Tekrarlayan ve ciddi hipoglisemik ataklar, ¢oklu organ sistemlerini etkileyen
onemli morbiditelere yol acabilmektedir. Ersoz (2017), sik yasanan
hipoglisemilerin beyinde kognitif fonksiyon bozukluklarina neden olabilecegini,
ozellikle dikkat, hafiza ve karar verme siireclerini olumsuz etkiledigini
vurgulamaktadir. Bunun yani sira hipoglisemiye bagli kardiyak etkiler de 6nemli
bir risk alani olugturmaktadir. Hipoglisemi sirasinda gelisen otonomik yanitlar,
kalpte ciddi aritmilere zemin hazirlayabilmekte ve ani kardiyak olay riskini
artirabilmektedir. Ayrica vitreus kanamasi gibi gérme bozukluklar1 da
hipogliseminin yol acabilecegi ciddi komplikasyonlar arasinda yer almaktadir
(Ersdz, 2017). Bu ¢ok yonlii morbidite riski, hipogliseminin diyabet yonetiminde
neden bu denli merkezi bir sorun oldugunu agikca ortaya koymaktadir.

Hipoglisemi ve Mortalite Riski

Hipogliseminin en dramatik sonug¢larindan biri mortalite ile olan iligkisidir.
Ozellikle geng diyabetli bireylerde goriilen ve literatiirde “Dead in Bed
Syndrome” (Yatakta Oliim Sendromu) olarak adlandirilan tablo, gece
hipoglisemileri ve buna bagl gelisen fetal aritmilerle iliskilendirilmektedir. Ersoz
(2017), 40 yas altindaki diyabetli bireylerde goriilen Oliimlerin yaklagik
%]10’unun bu sendromla iliskili oldugunu bildirmektedir. Bu bulgu,
hipogliseminin yalnizca yasam kalitesini degil, dogrudan yasam siiresini de tehdit
eden bir durum oldugunu gdstermektedir.

Glisemik Hedeflerin Gevsetilmesi: Koruyucu mu, Riskli mi?

Hipoglisemiye bagli ciddi morbidite ve mortalite riskleri, hem hastalar hem
de saglik profesyonelleri iizerinde giiglii bir etki yaratmaktadir. Bu risk algisi,
bir¢ok durumda glisemik hedeflerin bilingli olarak gevsetilmesine yol agmaktadir
(Ers6z, 2017). Her ne kadar bu yaklasim kisa vadede hipoglisemi riskini
azaltmay1 amaglasa da, uzun vadede kronik hiperglisemiye ve diyabete baglh
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin artmasina zemin
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hazirlayabilmektedir. Bu ikilem, diyabet 6zyOnetiminde hipogliseminin neden
“en biiyiik engel” olarak tanimlandigini agiklamaktadir.

Sonug olarak hipoglisemi riski, diyabet 6zyonetimini siirlayan en kritik
klinik ve psikolojik faktorlerden biridir. Hipoglisemiye bagli morbidite ve
mortalite riski, bireylerin kan sekeri kontroliine yaklagimimi dogrudan
etkilemekte ve Ozyonetim davraniglarinin sekillenmesinde belirleyici rol
oynamaktadir. Bu nedenle diyabet bakiminda, hipoglisemi riskini minimize
ederken etkin glisemik kontrolii destekleyen dengeli ve birey merkezli 6zyonetim
stratejilerinin gelistirilmesi biiylik 6nem tasimaktadir.

6. Akut Komplikasyon Olarak Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Diyabetik ketoasidoz (DKA), insiilin eksikligine bagli olarak gelisen ve
yasami tehdit eden akut bir metabolik komplikasyondur. Hiperglisemi,
hiperketonemi ve metabolik asidoz ile karakterize olan bu tablo, diyabet
Ozyonetimindeki ciddi aksakliklarin klinik bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir
(Anataca & Celik, 2021). Ozellikle insiilin tedavisinin yetersiz uygulanmasi veya
tamamen kesilmesi, DKA gelisiminde temel patofizyolojik mekanizmay1
olusturmaktadir.

DKA’nimn ortaya ¢ikmasinda gesitli tetikleyici faktorler rol oynamaktadir.
Anataca ve Celik (2021), enfeksiyonlarin %28-43 oraniyla DKA’nin en sik
nedenleri arasinda yer aldigini, bunun yani sira yeni tan1 konulmus Tip 1 diyabet
vakalarinin da Onemli bir risk grubu olusturdugunu belirtmektedir.
Enfeksiyonlara eslik eden stres hormonlarinin artigi, insiilin gereksinimini
yiikseltmekte; bu gereksinimin karsilanamamasi ise metabolik dengenin hizla
bozulmasina yol agmaktadir. Yeni tan1 alan bireylerde ise hastaligin heniiz fark
edilmemis olmasi ve insiilin eksikliginin derinlesmesi, DKA’nin ilk klinik tablo
olarak ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir.

DKA, yalnizca metabolik parametrelerdeki bozulmalarla sinirli kalmayip,
¢oklu sistemleri etkileyen agir klinik belirtilerle seyretmektedir. Derin ve hizli
solunum (Kussmaul solunumu), ciddi dehidratasyon bulgulari, biling
degisiklikleri ve gastrointestinal yakinmalar, tablonun tipik 6zellikleri arasinda
yer almaktadir (Anataca & Celik, 2021). Bu belirtilerin erken dénemde fark
edilememesi, klinik seyrin hizla agirlasmasina ve mortalite riskinin artmasina yol
acabilmektedir.

DKA Yoénetiminde Hemsirenin Rolii

DKA yonetiminde hemsirelik bakimi, tedavi silirecinin basarisinda merkezi bir
konuma sahiptir. Hemsirenin sivi-elektrolit dengesini yakindan izlemesi, saatlik
kan glukozu takibi yapmasi ve metabolik parametrelerdeki degisimleri erken
donemde fark etmesi hayati onem tasimaktadir (Anataca & Celik, 2021).
Ozellikle potasyum diizeylerindeki ani degisikliklerin izlenmesi, kardiyak
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik bir sorumluluktur.
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Bunun yam sira hemsirenin, Kussmaul solunumu gibi yasami tehdit eden
klinik belirtileri erken tanilamasi ve saglik ekibini zamaninda bilgilendirmesi,
DKA’ya bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmasinda belirleyici rol
oynamaktadir (Anataca & Celik, 2021). DKA ydnetimi siirecinde yiiriitiilen etkin
hemsirelik bakimi, yalnizca akut dénemin kontrol altina alinmasim degil, ayni
zamanda bireyin diyabet 6zyonetimine yonelik farkindaliginin artirilmasini da
desteklemektedir.

Sonug olarak diyabetik ketoasidoz, diyabet 6zydnetimindeki yetersizliklerin
en agir akut klinik yansimalarindan biridir. Insiilin eksikligi, enfeksiyonlar ve
yeni tani siirecleriyle yakindan iligkili olan DKA, erken tanmi ve etkin bakim
saglanmadiginda yasami tehdit eden sonuglara yol agabilmektedir. Bu nedenle
DKA, diyabet bakiminda yalnizca akut bir komplikasyon olarak degil,
Ozyonetimin giliclendirilmesi gerekliligini acik¢a ortaya koyan kritik bir uyar
tablosu olarak ele alinmalidir.

7. Gelecek Vizyonu: Yapay Zeka Destekli Sanal Hemsireler

Diyabet 0zyoOnetiminde karsilasilan ¢ok boyutlu zorluklar, saglik
hizmetlerinde yenilik¢i ve stirdiiriilebilir ¢ézlimlerin gelistirilmesini zorunlu
kilmaktadir. Bu baglamda, yapay zeka (YZ) teknolojilerinin diyabet bakimina
entegrasyonu, bireylere kesintisiz destek sunma potansiyeliyle dikkat
cekmektedir. Diyabet yonetimindeki bilgi yikiinii hafifletmek, bireysel
gereksinimlere duyarli ¢oziimler iiretmek ve 7/24 destek saglamak amaciyla
gelistirilen yapay zeka destekli sanal hemsireler, gelecegin dijital saglik
uygulamalar arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir (Ceviz & Ozden, 2025).

Sanal hemsireler, entegre yapay zeka sistemleri araciligiyla hastalarin klinik
verilerini, gilinliik yasam aligkanliklarim1 ve 0zyoOnetim davranislarini analiz
ederek kigisellestirilmis saglik destegi sunmaktadir. Bu sistemler, diyabetli
bireyin yalnizca belirli zamanlarda degil, giiniin her aninda desteklenmesini
mimkiin kilarak geleneksel bakim modellerinin sinirlarint genigletmektedir
(Ceviz & Ozden, 2025).

Giinliik Diyabet Yonetiminde Sanal Hemsirelerin Rolii

Yapay zeka destekli sanal hemsireler, diyabetin giinliik yonetiminde kritik
oneme sahip bircok alanda rehberlik saglamaktadir. Kan sekeri diizeylerinin
izlenmesi, ila¢ ve insiilin uygulamalarina yonelik hatirlatmalarin yapilmasi ve
bireyin yasam tarzina uygun onerilerin sunulmasi, bu sistemlerin temel iglevleri
arasinda yer almaktadir (Ceviz & Ozden, 2025). Bu tiir dijital destekler, diyabetli
bireyin siirekli karar verme yiikiinii azaltarak O6zyonetim siirecini daha
yonetilebilir hale getirmektedir. Ozellikle karmasik tedavi rejimlerine sahip
hastalar i¢in sanal hemsireler, hata riskini azaltan destekleyici bir arag olarak 6ne
cikmaktadir.
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Motivasyon, Psikolojik Destek ve Tedaviye Baghhk

Sanal hemsirelerin diyabet Ozyonetimine katkisi, yalmzca fizyolojik
parametrelerin izlenmesiyle sinirli degildir. Bu sistemler, bireylerin psikolojik
motivasyonlarim destekleyerek tedaviye olan bagliliklarini giiglendirmektedir
(Ceviz & Ozden, 2025). Hatirlatict mesajlar, olumlu geri bildirimler ve bireyin
ilerlemesini gorlinlir kilan dijital geri doniisler, 6zyonetim davranislarinin
stirdiriilebilirligini artirmaktadir. Bu yoniiyle sanal hemsireler, diyabet
Ozyonetiminde siklikla karsilasilan motivasyon kaybi ve tiikenmislik hissine
kars1 koruyucu bir rol tistlenmektedir.

Saghik Sistemine Katki ve Erisilebilirlik

Yapay zeka destekli sanal hemsireler, bireysel diizeyde sagladiklar1 faydalarin
yani sira saglik sistemine de onemli katkilar sunma potansiyeline sahiptir. Bu
teknolojiler, saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirarak 6zellikle yogun hasta
yiikii olan sistemlerde bakim siirekliligini desteklemektedir (Ceviz & Ozden,
2025). Rutin izlem ve danismanlik siireglerinin dijital ortamda yiiriitiilmesi,
saglik profesyonellerinin i yikiinii azaltirken, kaynaklarin daha etkin
kullanilmasina olanak tanimaktadir. Boylece sanal hemsireler, hem hasta
merkezli bakimin giiglendirilmesine hem de saglik sisteminin verimliliginin
artirllmasina katki saglamaktadir.

Sonug olarak yapay zeka destekli sanal hemsireler, diyabet 6zydnetiminin
geleceginde doniistiiriicii bir rol {iistlenmektedir. Giinlik yonetim destegi,
motivasyonel giiclendirme ve saglik hizmetlerine erisimin kolaylastirilmas1 gibi
cok yonlii katkilartyla bu sistemler, diyabet bakiminda birey merkezli ve
stirdiiriilebilir bir yaklasimin temel bilesenlerinden biri olmaya adaydir. Sanal
hemsirelerin etkin ve etik bicimde entegrasyonu, diyabet 0zyOnetiminin
giiclendirilmesinde yeni bir donemin kapilarini aralayacaktir.

Sonug¢

Diyabet 6zyonetimi; beslenme diizeni, fiziksel aktivite, ilag ve insiilin
kullanimi, kan glukoz izlemi ile akut ve kronik komplikasyonlarin 6nlenmesini
kapsayan c¢ok boyutlu ve dinamik bir siiregtir. Bu siirecin basarisi, bireyin
yalmzca bilgi diizeyine degil; psikolojik durumu, sosyal cevresi ve saglik
hizmetlerinden aldig siirekli destege de dogrudan baglidir. Diyabetli bireylerin
giinliik yasamlarinda karsilastiklar1 giicliikler, 6zyonetimin teorik bir gereklilik
olmanin oOtesinde, ciddi bir davranis ve uyum problemi alani oldugunu
gostermektedir.

Literatiirde beslenme ve diyete uyum gii¢ligii ile hipoglisemi korkusu,
diyabet 6zyonetiminin Oniindeki en biiyiilk engeller arasinda 6ne ¢ikmaktadir
(Ersoz, 2017; Vardar inkaya & Karadag, 2016). Beslenme kisitlamalarinin
yarattig1 psikososyal yilik ve hipoglisemiye baglh morbidite ve mortalite riski,
bireylerin glisemik hedeflere ulasma konusunda ¢ekingen davranmalarina yol
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agmaktadir. Bu durum, kisa vadede koruyucu gibi goériinse de uzun vadede
metabolik kontroliin bozulmasina ve diyabete baghh komplikasyonlarin
gelismesine zemin hazirlamaktadir.

Ozyonetimdeki yetersizliklerin en agir klinik yansimalarindan biri olan
diyabetik ketoasidoz (DKA), etkin ve siirdiiriilebilir diyabet bakiminin énemini
acik bigimde ortaya koymaktadir. Insiilin eksikligi ve tedaviye uyumsuzlukla
yakindan iligkili olan bu akut komplikasyon, erken tam1 ve etkin bakim
saglanmadiginda yasami tehdit eden sonuglara yol acabilmektedir. Bu noktada
hemsirelerin sivi-elektrolit dengesi takibi, kan glukoz izlemi ve klinik belirtilerin
erken tanilanmasindaki rolleri, diyabet yonetiminde vazgegilmez bir konuma
sahiptir (Anataca & Celik, 2021).

Geleneksel bakim yaklagimlarinin yam sira dijital saglik uygulamalar ve
yapay zeka destekli ¢oziimler, diyabet 6zyonetiminin gii¢lendirilmesinde yeni bir
donemin kapilarin1 aralamaktadir. Yapay zekd destekli sanal hemsirelik
uygulamalari, bireylere kisisellestirilmis ve siirekli destek sunarak giinliik
yonetim ylikiinii azaltmakta, motivasyonu artirmakta ve tedaviye baglilig
giiclendirmektedir (Ceviz & Ozden, 2025). Bu sistemler, ayn1 zamanda saglik
hizmetlerine erisimi kolaylastirarak saglik sisteminin verimliligine katki saglama
potansiyeline sahiptir.

Sonug olarak diyabet 6zyonetiminin etkinligi, birey merkezli bakim anlayisi,
yasam boyu hemsirelik rehberligi ve yenilik¢i dijital ¢oziimlerin biitiinciil
bicimde entegrasyonuna baglhidir. Psikososyal engellerin dikkate alindigi,
komplikasyon risklerinin dengeli bicimde yonetildigi ve teknolojik destekle
giiclendirilmis bir diyabet bakim modeli, bireylerin yasam kalitesini artirmanin
yani sira diyabete bagli morbidite ve mortaliteyi azaltmada kilit bir rol
oynayacaktir.
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Gastroenteritlerde Ne Zaman Ampirik
Antibiyotik Verelim?

Simsek Celik! & Pelin Celik?

GIRIS
Diyare, diinya genelinde 6nemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam
etmekte olup, 6zellikle enfeksiyoz etiyolojiye bagli olgularda yiiksek morbidite
ve mortalite ile iliskilidir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO), ishali bir bireyin
normalinden daha sik ya da 24 saat iginde {i¢ veya daha fazla kez gevsek veya
sulu digkilama olarak tamimlamaktadir (1). Patofizyolojik olarak diyare, intestinal

su emilimindeki azalma ve/veya bagirsak liimenine artmis aktif s1vi sekresyonu
sonucunda digki su igeriginin artmasiyla gelisir.

Dizanteri, diyarenin invaziv bir formu olup diskida kan veya mukus varlig1 ile
karakterizedir ve siklikla ates ile karin agrisinin eslik ettigi daha agir bir klinik
tabloyu yansitir. Klinik pratikte diyarenin siiresi, altta yatan etiyolojinin
belirlenmesi ve uygun yonetim stratejisinin planlanmasinda temel bir Slgiittiir.
Amerikan Gastroenteroloji Koleji ve uluslararasi kilavuzlara gore diyare; akut
(£14 giin), persistan (14-30 giin) ve kronik (=30 giin) olarak
siiflandirilmaktadir. Akut ishal ¢ogunlukla enfeksiyon kokenli ve kendini
sinirlayicidir; kronik ishal ise siklikla enfeksiyon disi nedenlere baglidir ve
ayrintili degerlendirme gerektirir (2).

Gastrointestinal enfeksiyonlar, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir
mortalite nedeni olmaya devam etmekte olup, her yil yarim milyondan fazla okul
oncesi ¢ocugun Oliimiine yol agmaktadir. Gelismis iilkelerde ise iyilestirilmig
sanitasyon kosullarma ragmen Salmonella spp., Campylobacter spp.,
enterohemorajik Escherichia coli (EHEC), Cryptosporidium parvum ve Giardia
intestinalis gibi patojenler 6nemli bir hastalik yiikii olusturmaktadir. Bu etkenlere
bagl enfeksiydz enteritler, hemolitik {iremik sendrom (HUS) gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilmektedir (3).

Yetiskinlerde akut ishal olgularin biiyiik cogunlugu enfeksiy6z ve kendini
sinirlayicidir. Bununla birlikte ates, kanli veya mukuslu diski, yakin zamanda
antibiyotik kullanimi ya da hastane yatis1 6ykiisii bakteriyel etiyoloji lehine kabul
edilmeli ve dikkatli degerlendirilmelidir. Baslica bakteriyel etkenler arasinda
Salmonella, Shigella, Campylobacter jejuni, Yersinia enterocolitica,

! Dog. Dr., Sivas Cumhuriyet Universitesi, T1p Fakiiltesi, Acil Tip Anabilim Dali, Sivas,
Tiirkiye, ORCID: 0000-0003-1574-235X
2 Dr. Ogretim Uyesi, Sivas Cumhuriyet Universitesi, Saghk Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu, Sivas, Tiirkiye, ORCID: 0000 0002 1179 4227
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Clostridioides difficile ve Escherichia coli yer almakta olup, bu patojenler sepsis,
Guillain-Barré sendromu ve HUS gibi ciddi komplikasyonlara yol
acgabilmektedir.

Antimikrobiyal tedavi, semptom siiresini kisaltmayir ve komplikasyonlari
onlemeyi amaglasa da enfeksiy6z ishal olgularimin 6nemli bir kismi spesifik
tedavi gerektirmeden iyilesmektedir. Ayrica Shiga toksini iireten E. coli
enfeksiyonlarinda antibiyotik kullanimi HUS riskini artirabilmektedir (1). Bu
nedenle antibiyotik tedavisi, uygun hasta grubunda ve klinik endikasyonlar
dogrultusunda uygulanmalidir.

ETiYOLOJI VE EPIDEMIYOLOJi

Akut ishal vakalarinin biiyiik ¢cogunlugu enfeksiyéz nedenlere baglidir ve
¢ogu olguda kendiliginden diizelme gosterir. Akut enfeksiyoz ishallerin en sik
etkenleri virlisler olup, ozellikle noroviriis, rotaviriis ve adenoviriisler 6n
plandadir; bu durum digki kiltiirlerinin yalnizea %1,5-6 oraninda pozitif
bulunmasiyla da desteklenmektedir. Buna karsin, siddetli akut ishal olgularinda
bakteriyel etiyoloji daha baskindir ve {i¢ giinden uzun siiren, giinde >4 sulu
diskilama ile seyreden toplum kokenli siddetli ishali olan erigskinlerde bakteriyel
patojen saptanma orani1 %86—87’ye kadar ¢ikabilmektedir (1,2).

Akut enfeksiyoz ishallerin etkenleri arasinda Salmonella spp., Campylobacter
spp., Shigella spp., enterotoksijenik ve enterohemorajik Escherichia coli,
Clostridioides difficile gibi bakteriler ile Giardia, Cryptosporidium, Cyclospora
ve Entamoeba gibi protozoalar yer almaktadir (1,2). Protozoal etkenler akut
ishalin nedenleri arasinda daha nadir goriilmekle birlikte, 6zellikle uzamis ve
kalic1 ishal tablolarinda daha belirgin hale gelmektedir (2,3).

Ishal siiresi uzadik¢a enfeksiyon dis1 nedenlerin siklig1 artmakta; kronik ishal
olgularinda inflamatuvar bagirsak hastaliklari, malabsorpsiyon sendromlar1 ve
maligniteler daha 6nemli hale gelmektedir (1,2).

Enfeksiyoz ishal klinik olarak dort ana patern seklinde ortaya ¢ikmaktadir:
akut sulu ishal, kanli ishal (dizanteri), kalic1 sulu ishal ve kalici kanli ishal. Kanli
ishal genellikle kolon mukozasinda iilserasyona yol acan enfektif enterokolit
sonucu gelisirken, kalici sulu ishal tablolar steatore, enteropati ve yetersiz
beslenme bulgulari ile birlikte seyredebilir (3).

Baz1 patojenler klinik paternler arasinda gecis gosterebilir; 6rnegin Shigella
spp. ve Campylobacter jejuni enfeksiyonlar1 baslangicta sulu ishal ile ortaya ¢ikip
ilerleyen siirecte ates ve kanli ishal ile dizanteriye doniisebilir. Benzer sekilde,
giardiyazis akut sulu ishal seklinde baslayarak zamanla malabsorpsiyon bulgular
ile seyreden kalic1 bir tabloya ilerleyebilmektedir (3).
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Sonug olarak, ishalin etiyolojisi; siiresi, klinik paterni, siddeti ve hastaya ait
risk faktorlerine bagl olarak degiskenlik gostermekte olup, bu heterojen yapi
tanisal ve terapotik acidan onemli bir klinik zorluk olusturmaktadir.

DEGERLENDIRME
AKut Ishalde Klinik Degerlendirme ve Etiyolojiye Genel Bakis

Akut ishal, ¢ogu zaman hafif ve kendini sinirlayan bir klinik tablo olmasi
nedeniyle hastalarin 6nemli bir kisminda tibbi bagvuruya yol agmaz. Bununla
birlikte; ates, kanli diski, siddetli karin agrisi, belirgin sivi kaybi bulgular1 veya
eslik eden ciddi komorbiditelerin varliginda ayrintili klinik degerlendirme
gereklidir. Ozellikle ileri yas, bagisiklik baskilanmasi ve dnemli kardiyovaskiiler
hastalik Gykiisii olan bireylerde hastaneye yatis ihtiyaci dogabilir (2).

Akut ishalin ilk degerlendirmesi, semptom siiresi, digki siklig1 ve 6zellikleri
(sulu, kanli, mukuslu), eslik eden sistemik bulgular ve sivi kaybi belirtilerinin
sorgulanmasini igeren ayrintili bir dykii ile baslar. Beslenme 6ykiisii, seyahat,
mesleki ve ¢cevresel maruziyetler, evcil hayvan temasi ve ilag kullanimi (6zellikle
antibiyotikler, laksatifler ve NSAII’ler) etiyolojiye yonelik énemli ipuglar saglar
(1,2).

Klinik Paternler ve Olasi Etkenler

Enfeksiyoz ishal farkli klinik paternler seklinde ortaya g¢ikabilir. Akut sulu
ishal, 6zellikle ¢ocuklarda rotaviriis gibi viral etkenlerle iliskilidir ve genellikle
kisa siirede kendini sinirlar. Yetigkinlerde ise enterotoksijenik Escherichia coli
ve gida kaynakli bakteriyel patojenler daha sik goriiliir. S1vi ve elektrolit kayiplar
hizli gelisebileceginden, oOzellikle bebekler, yashlar ve komorbiditesi olan
hastalarda dehidratasyon dikkatle degerlendirilmelidir (3).

Akut kanli ishal (dizanteri), c¢ogunlukla invaziv bakteriyel patojenler
(Shigella, Salmonella, Campylobacter, enterohemorajik E. coli) veya Entamoeba
histolytica ile iligkilidir. Klinik olarak ates, kramp tarzi karin agrisi, tenesmus ve
diskida kan/mukus goriilebilir. Bu tablo, enfeksiydoz olmayan inflamatuar
bagirsak hastaliklari ile karisabileceginden ayirici tan1 6nemlidir (2, 3).

Inatc1 (kalic1) sulu ishal, 6zellikle Giardia intestinalis, Cryptosporidium ve
Cyclospora gibi paraziter etkenlerle iliskilidir ve malabsorpsiyon, kilo kayb1 ve
steatore eslik edebilir. Stirekli kanli ishal ise daha siklikla inflamatuar bagirsak
hastalig1 veya kolorektal maligniteyi diisiindiirmekle birlikte, tiiberkiiloz gibi
enfeksiy6z nedenler de ayirici tanida géz 6niinde bulundurulmalidir (3).

Laboratuvar ve Mikrobiyolojik Degerlendirme

Akut ishal vakalarmin ¢ogunda rutin laboratuvar testleri gerekli degildir.
Ancak hipovolemi, agir klinik tablo veya yiiksek riskli hasta gruplarinda serum
elektrolitleri, bobrek fonksiyon testleri ve tam kan saymm Onerilir.
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Trombositopeni hemolitik iiremik sendromu, I6kemoid reaksiyon ise
Clostridioides difficile enfeksiyonunu diisiindiirebilir.

Mikrobiyolojik digki testleri; kanli ishal, yiiksek ates, giinde altidan fazla
diskilama, siddetli karin agrisi, ileri yas, gebelik, bagisiklik baskilanmasi ve
semptomlarin bir haftadan uzun siirmesi gibi durumlarda endikedir. Rutin digk1
kiiltiirleri en sik Salmonella, Shigella ve Campylobacter’i saptar; E. coli O157:H7
icin Ozel testler gereklidir. Coklu molekiiler digki panelleri, bakteriyel, viral ve
parazitik etkenleri ayn1 anda saptayabilmekle birlikte, canli organizma varligini
her zaman dogrulamadigindan klinik korelasyon ve dogrulayict kiiltiirler
onemlidir. Ozellikle halk saglig1 agisindan pozitif molekiiler test sonuglari kiiltiir
ile teyit edilmelidir (1,2).

Ozel Durumlar ve Goriintiileme

Hastanede yatistan sonra gelisen ishallerde rutin digki kiiltiirleri yerine C.
difficile testi 6n planda degerlendirilmelidir. Bagisiklik sistemi baskilanmig
hastalarda, tipik etkenlere ek olarak Sitomegaloviriis (CMV) ve paraziter
enfeksiyonlar da diisiiniilmeli; gerekli durumlarda endoskopi ve biyopsi
planlanmalidir. Akut ishalli hastalarda goriintiileme genellikle gerekli degildir;
ancak periton bulgulari, ileus veya ciddi komplikasyon siiphesi varliginda
bilgisayarl tomografi ile degerlendirme yapilmalidir (1,2).

AKUT iSHALDE TEDAVi VE YONETIM
1. Genel Yaklasim ve Sivi Tedavisi

Akut ishal olgularmin biiylik ¢ogunlugu kendini sinirlayicidir ve tedavinin
temelini s1v1 ve elektrolit replasmani olusturur. Oncelikli yaklasim, su, tuz ve
glukoz iceren oral rehidratasyon soliisyonlar1 (ORS) ile agizdan siv1 destegidir.
DSO tarafindan 6nerilen veya ticari olarak temin edilen ORS’ler giivenle
kullanilabilir. Cocuklarda kusmay1 6nlemek amaciyla kiigiik hacimlerde ve sik
araliklarla (1-2 dakikada bir 5 mL) baslanmasi Onerilir (1). Agizdan sivi
alamayan, siddetli kusmasi olan veya orta/siddetli dehidratasyonu bulunan
hastalarda intravenoz sivi tedavisi gereklidir. Siddetli hipovolemisi olan
erigkinlere baslangicta 1-2 litre izotonik sivi hizla verilmelidir; klinik diizelme
saglandiginda infiizyon hizi azaltilmahidir (1,2). Cocuklarda sivi gereksinimi
viicut agirligina gore hesaplanmali; agir olgularda 20 mL/kg izotonik salin bolusu
uygulanmalidir (1).

2. Beslenme ve Diyet Yaklasimi

Rehidratasyon saglandiktan sonra hastalar miimkiin olan en kisa siirede
beslenmeye tesvik edilmelidir. Rutin diyet kisitlamalart 6nerilmemektedir ve
anne siitii ile beslenen bebeklerde emzirmeye devam edilmelidir. BRAT diyeti
(muz, piring, elma piiresi ve tost) gibi hafif diyetler bazi hastalar tarafindan daha
iyi tolere edilebilse de etkinliklerini destekleyen giiglii kanitlar bulunmamaktadir
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(1). Akut ishal sonras1 gelisebilen gegici laktoz malabsorpsiyonu nedeniyle, bazi
hastalarda siit irlinleri semptomlar1 artirabilir; bu durumda laktoz iceren
gidalardan gecici olarak kacinilmasi uygun olabilir. Yeterli beslenmenin
stirdiiriilmesi, enterosit yenilenmesini desteklemek acisindan 6nemlidir (2).

3. Antibiyotik Tedavisi

Akut ishalde antibiyotik tedavisi ¢ogu hastada gerekli degildir. Ampirik
antibiyotikler; siddetli hastalik, yiiksek ates, kanli ishal, invaziv bakteriyel
enfeksiyon bulgular1 veya komplikasyon riski yiiksek hastalarda diisiiniilmelidir
(1,2). Hafif ve kanli olmayan ishal olgularinda antibiyotiklerin potansiyel
zararlari, faydalarindan agir basmaktadir (2).

Siga toksini tireten E. coli (STEC) siliphesinde, hemolitik iiremik sendrom
riskini artirabilecegi igin antibiyotiklerden kagimilmalidir. Dizanteri veya
florokinolon direnci riski olan eriskinlerde azitromisin, diger olgularda
siprofloksasin veya levofloksasin tercih edilebilir (1,2) (Tablo 1). Cocuklarda
ampirik tedavi Shigella’y1 kapsamali ve {igiincii kusak sefalosporinler tercih
edilmelidir (1).

Belirli etkenlerde (6r. Clostridioides difficile, Listeria monocytogenes, Vibrio
cholerae, Shigella tiirleri) hedefe yonelik antibiyotik tedavisi Onerilmektedir

(1,3).

Tablo 1. Gastroenteritlerde ampirik antibiyotik tedavisi

Ajan Sulu (kanl olmayan) ishal Dizanteri (goriiniir kan veya
olan hastalar mukuslu ishal) hastalari
Azitromisin - Ug giin boyunca giinde bir - Ug giin boyunca giinde bir kez
kez 500 mg oral yoldan 500 mg oral yoldan
veya

- 1 gram (tek doz); bulantiy1
azaltmak i¢in iki esit doza
boliinebilir

Siprofloksasin | - Ug ila bes giin boyunca - Ug ila bes giin boyunca giinde iki
giinde iki kez 500 mg oral kez 500 mg oral yoldan

yoldan

veya

750 mg (tek doz)
Levofloksasin | Ug ila bes giin boyunca Ug ila bes giin boyunca giinde bir
giinde bir kez 500 mg oral kez 500 mg oral yoldan

yoldan

veya

500 mg (tek doz)

Kotloff ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, belirli hasta gruplarinda ve klinik
durumlarda ampirik antibiyotik tedavisinin onerildigi bildirilmistir. Buna gore;
atesin >38,5 °C oldugu, hipovolemi bulgularinin eslik ettigi, 24 saat iginde >6
kez sulu digkilama ile seyreden, siddetli karin agrisinin bulundugu orta/siddetli
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ishal olgularinda ampirik tedavi disiiniilmelidir. Ayrica iyilesmeyen (persistan)
ishal, 3 aydan kiiciik bebeklerde gelisen ishal, siipheli sepsis veya yaygin
enfeksiyon bulgulari, ciddi enterokolit tablosu, immiin yetmezligi olan hastalar,
hemolitik anemi ve aspleni varliginda ortaya ¢ikan ishal vakalarinda da ampirik
antibiyotik tedavisi onerilmektedir (4). Yakin tarihte yayimlanan bir ¢aligmada,
belirli klinik ve hasta ozelliklerinin varliginda ishal olgularinda ampirik
antibiyotik tedavisinin diigiiniilmesi Onerilmektedir. Buna gore; bakteriyel
etiyolojiden siiphe edilen, siddetli klinik seyir gosteren, uzamis semptomlarla
seyreden, hipovolemi bulgular1 bulunan, siddetli karin agris1 olan, viicut sicaklig1
>38,5 °C saptanan hastalarda ampirik tedavi endikasyonu bulunmaktadir. Ayrica
70 yas ve {lizeri ileri yas hastalar, kardiyovaskiiler hastalik gibi ciddi
komorbiditeleri olan bireyler ile HIV enfeksiyonu basta olmak {izere immiin
yetmezIligi bulunan hastalarda gelisen ishal olgularinda da ampirik antibiyotik
tedavisi dnerilmektedir (1). Inflamatuvar ishal, genellikle invaziv veya toksin
iireten bakteriyel patojenlere bagli olarak gelisir ve non-inflamatuvar ishallere
kiyasla daha agir bir klinik seyir gosterir. Bu tablo siklikla kanli digkilama,
yiiksek ates ve belirgin karin agrisi ile karakterizedir. Kuzey Amerika’da
inflamatuvar ishalin en sik etkenleri arasinda Salmonella spp., Campylobacter
spp., Clostridioides difficile, Shigella spp. ve Shiga toksini tireten Escherichia
coli yer almaktadir. Klinik olarak inflamatuvar ishal bulgularinin varligi (kanlh
diski, >38,5 °C ates, belirgin karin agris1 veya {i¢ glinden uzun siiren semptomlar),
orta/siddetli turist diyaresi, sepsis bulgular1 ve immiinsiipresif hastalarda gelisen
ishal olgulari, ampirik antibiyotik tedavisinin diisliniilmesi gereken baslica
durumlar arasinda kabul edilmektedir (5). Bakteriyel etiyolojisi laboratuvar veya
klinik olarak dogrulanmig akut ishal olgularinda antibiyotik tedavisi endikedir.
Bununla birlikte, ampirik antimikrobiyal tedavilerin uygun hasta gruplarinda
yiiksek basar1 oranlarina sahip oldugu bildirilmistir. Bakteriyel etiyolojinin gii¢lii
bicimde olas1 kabul edilmesi nedeniyle, turist diyaresi olgularinda ampirik
antibiyotik tedavisi Onerilmektedir. Ayrica 65 yas ve lizerindeki bireylerde,
immiinsiipresif hastalarda, sepsis bulgulari olan veya agir klinik tabloda seyreden
ishal olgularinda, bakteriyel etiyoloji kesin olarak gosterilememis olsa dahi
antibiyotik tedavisinin baslanmasi tavsiye edilmektedir (6). Ampirik antibiyotik
tedavisi, etkenin heniiz belirlenemedigi durumlarda belirli klinik ve hasta
ozelliklerinin varliginda onerilmektedir. Buna gore; salgin kosullarinda,
inflamatuvar ishal bulgularinin eslik ettigi olgularda, sepsis diisiindiiren klinik
belirtiler varliginda ve komplikasyon gelisimi agisindan risk faktorleri bulunan
hastalarda ampirik antimikrobiyal tedavi diisiiniilmelidir. Ayrica turist diyaresi
olan yetiskinlerde, prematiire bebeklerde, immiinsiipresif bireylerde ve eslik eden
kronik hastalig1 bulunan hastalarda ampirik antibiyotik tedavisi dnerilmektedir
(7). Bakteriyel etiyolojiden siiphelenilen ishal olgularinda, belirli klinik ve
epidemiyolojik  Ozelliklerin ~ varliginda  ampirik  antibiyotik  tedavisi
onerilmektedir. Bu durumlar arasinda dizanterik ishal, ates ve inflamasyon
belirteglerinde yiikselme, uzamis ishal, antibiyotik kullanimi ile iligkili ishal,
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turist diyaresi ve toksik klinik tablo yer almaktadir. Ayrica ii¢ aydan kiiglik
bebeklerde, siddetli klinik seyir gdsteren olgularda, malniitrisyon varliginda,
eslik eden komorbid hastaliklar1 bulunan bireylerde ve immiinsiipresif hastalarda
ampirik antibiyotik tedavisi diigiiniilmelidir. Bunun yani sira, bakimevleri,
hastaneler ve benzeri kapali kurumlarda gelisen ishal salginlarinda da ampirik
tedavi endikasyonu bulunmaktadir (8). Ampirik antibiyotik tedavisi, giinde
altidan fazla digkilama, bir haftadan uzun siiren semptomlar, yliksek ates ve kanl
ishal varlig1 gibi agir klinik bulgularin eslik ettigi olgularda diisiiniilmelidir.
Ayrica immiin yetmezligi bulunan hastalar, ileri yasli bireyler ve ciddi
komorbiditeleri olan agir hastalarda ampirik antibiyotik tedavisi dnerilmektedir.
Bununla birlikte, turist diyaresi i¢in ampirik antibiyotik tedavisinin bagimsiz bir
risk faktorii oldugu gosterilmistir (9). Bakteriyel etiyolojiden siiphelenilen ishal
olgularinda, belirli klinik ve epidemiyolojik 6zelliklerin varliginda ampirik
antibakteriyel tedavinin disiiniilmesi 6nerilmektedir. Bu kapsamda; {i¢ aydan
kiiciik bebeklerde, >38,5 °C ates, belirgin karin agris1 ve kanli ishal ile seyreden
olgularda ampirik tedavi endikasyonu bulunmaktadir. Ayrica siddetli klinik tablo
gosteren hastalar, sepsis belirtileri (genel durum bozuklugu, hipotansiyon,
tagikardi vb.) bulunan bireyler, immiinsiipresif hastalar ve yakin zamanda
uluslararas1 seyahat Oykiisii olan kisilerde ampirik antibiyotik tedavisi
degerlendirilmelidir. Bunun yani sira, Shigella etiyolojisinin diisliniildiigii basilli
dizanteri tablosu (sik ve az miktarda kanl digkilama, ates, karin kramplart ve
diziiri) varliginda da ampirik antibakteriyel tedavi 6nerilmektedir (10).

Semptomatik Tedavi

Ates veya kanli digkis1 olmayan eriskin hastalarda loperamid, dikkatli bir
sekilde semptom kontrolii amaciyla kullanilabilir. Bununla birlikte, dizanteri
siiphesinin bulundugu olgularda intestinal motiliteyi baskilayan ajanlarin
kullanimi 6nerilmemekte olup, bu ajanlardan kaginilmalidir. Bu tiir durumlarda
bizmut salisilat alternatif bir secenek olarak degerlendirilebilir; ancak klinik
etkinliginin sinirh oldugu ve potansiyel toksisite riski tasidigi unutulmamalidir
(2,3).

Pediatrik hastalarda ise bagirsak motilitesini azaltan ilaglar ile antiemetik
ajanlarin rutinde kullanimi1 genellikle Onerilmemektedir. Bununla birlikte,
ondansetronun tek doz kullaniminin c¢ocuklarda kusmay1 azaltarak oral
rehidratasyonun basarisini artirabilecegini gdsteren kanitlar mevcuttur (3).
Rasekadotril ise intestinal sekresyonu azaltarak ishal siiresini kisaltabilen bir ajan
olup, Ozellikle ¢ocuk hastalarda giivenli bir segenek olarak bildirilmektedir;
ancak klinik pratikte kullanimi sinirhidir (2,3).

Ek Tedaviler ve Probiyotikler

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 6zellikle kaynaklari kisith ortamlarda akut ishal
geciren cocuklarda ¢inko takviyesini onermektedir. Cinko desteginin, ishal

stiresini ve siddetini azalttigina dair giicli kanitlar bulunmaktadir. Ayrica, A
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vitamini eksikligi bulgulari saptanan ¢ocuk hastalarda A vitamini replasmaninin
yapilmasi onerilmektedir (1).

Probiyotik kullanimina iliskin veriler incelendiginde, bazi galigmalar ¢ocuk
hastalarda ishal siiresinin kisaltilabilecegini diigiindiirmekle birlikte, bu etkinin
probiyotik susuna ve uygulama siiresine bagli olarak degiskenlik gdsterdigi
bildirilmektedir (2,3). Buna karsin, akut enfeksiydz gastroenteritli erigkin
hastalarda probiyotik kullaniminin klinik yarar sagladigina dair yeterli ve tutarl
kanit bulunmamaktadir (2).

SONUC

Akut ishal olgularinda antibiyotik tedavisi rutin olarak &nerilmemekte olup,
tedavi karari klinik siddet, inflamatuvar bulgular ve hasta risk profili géz 6niinde
bulundurularak bireysellestirilmelidir. Antibiyotik tedavisi; atesin >38,5 °C
olmasi, hipovolemi bulgularinin (koyu renkli veya az idrar, azalmis cilt turgoru,
ortostatik hipotansiyon) eslik etmesi, 24 saat i¢inde >6 kez sulu ve sekilsiz
diskilama, siddetli karin agris1 varligi gibi agir hastalik gostergeleri bulunan
olgularda diisiiniilmelidir.

Bunun yani sira, kanli veya mukuslu diski, belirgin karin agrisi, semptomlarin
ii¢ giinden uzun siirmesi ve ates varligi gibi inflamasyon bulgularinin saptanmasi
antibiyotik tedavisi agisindan 6nemli klinik belirteglerdir.

Yiiksek riskli hasta gruplarinda, 70 yas ve lizeri bireyler, immiin yetmezligi
olanlar, eslik eden kardiyovaskiiler hastaligi veya inflamatuvar bagirsak hastalig
bulunanlar ile gebelerde, antibiyotik tedavisine daha diisiik esiklerle
yaklagilmalidir. Ayrica, ii¢ aydan kiigiik bebeklerde, sepsis bulgulariin eslik
ettigi durumlarda, bakteriyel etyolojiden gii¢lii sekilde siiphelenilen olgularda ve
turist ishali vakalarinda antibiyotik kullanimi klinik olarak uygun kabul
edilmektedir.

Sonug¢ olarak, antibiyotik tedavisi yalnizca klinik ve epidemiyolojik
gostergelerin  varliginda, olasi yarar/risk dengesi gozetilerek uygulanmali;
gereksiz antibiyotik kullanimindan kaginilmalidir.
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Kedilerde Diabetes Mellitus
Yalcin AYDIN!

1. Tamim, Epidemiyoloji ve Onemi

Diabetes mellitus, organizmada kalici sekilde hiperglisemi tablosu
barindiran, pankreatik B-hiicresinde ortaya ¢ikan disfonksiyon, devaminda
ise insiilin direnci gelisen hayvanlarinda birgogunda sorun teskil eden bir
endokrin hastaliktir. Kedilerde tespit edilen prevalans ortalama 1/225 olup ve
toplum temelli calismalarda yillik prevalans 0.39-0.58%, insidans ise yaklasik
90,14 olarak bildirilmektedir (Waite ve ark., 2025; O'Neill ve ark., 2016).

Kedilerde var olan DM genellikle insan tip 2 DM’ye benzer, periferik insiilin
direnci ve ilerleyici B-hiicre yetmezligi birlikteligi ile seyreder (Gostelow &
Hazuchova, 2023; Bloom & Rand, 2014; Rand & Marshall, 2005). Hastalik
yakindan takip edilip uygun tedavilerle eslik edildiginde prognoz genellikle iyi
yonelim gosteritken organizmada 6nemli bir oranda klinik remisyon goriilebilir
(Bloom & Rand, 2014; Rand & Marshall, 2005; Sparkes ve ark., 2015).

2. Etiyoloji ve Patofizyoloji

Cogu kedide DM, insan tip 2 DM’ye benzer. Bu benzerlikler obezite, fiziksel
inaktivite, ilerleyen yas, erkek cinsiyet ve genetik yatkinligin etkilesimiyle
hayvanda klinik ortamda gozlemlenir (Gostelow & Hazuchova, 2023; Rand &
Marshall, 2005; O'Neill ve ark., 2016; Samaha ve ark., 2020). Bunlarla birlikte
gelisen insiilin direnci,genetik faktorler asagida daha detayli agiklanmustir.

-Insiilin direnci ve glukotoksisite: Kronik tablolarla birlikte artis gdsteren
hiperglisemi ve hiperinsiilinemi tablolar1 sonucu P-hiicrelerinde disfonksiyon
hizlanir. Bozulan bu fonksiyon sonucu mevcut 6zelliklere sahip olan hem de obez
durum barindiran kedilerde leptin artis1 ya da adiponektin azalmasi ortaya ¢ikar.
Bu tablo erken insiilin direncini tetikler (Gostelow & Hazuchova, 2023; Cernat
ve ark., 2025). Sonug olarak gelisen metabolik degisiklikler sonucunda kedilerde
insiilin direnci gelisir.

-Genetik faktorler: Ozellikle kedi irklarindan Burmese ve Burmilla gibi
bazilarmda DM riski belirgin artmaktadir. Burmese 1rkl1 kedilerde poligenik bir
temele sahip olmalan ve eslik eden lipid metabolizmasi bozukluklari, B-hiicre
fonksiyonu ve insiilin direnci ile iligkili etkilesimler gosterilmistir (Waite ve ark.,
2025; O'Neill ve ark., 2016; Samaha ve ark., 2020). Bu etkilesimlere bagh

! Dr. Veteriner Hekim, ORCID: 0000-0001-9582-5600
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olarakda diyabet tetiklenmektedir.

*Sonug olarak bakildiginda genetik yapi, lipit metabolizmas1 bozukluklari,
obezite devaminda gelisen hiicre disfonksiyonlar1 hastaligin temel nedenini teskil
etmektedir.

Akromegali diabetes mellituslu kedilerin yaklasik %15-25’inde altta yatan
temel etiyolojik faktorlerden biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu endokrin
bozukluk, belirgin insiilin direncine yol agarak glisemik kontroliin saglanmasini
giiclestirir ve klinik pratikte yiiksek doz insiilin gereksinimi ile seyreden, tedavisi
zor olgularin ortaya ¢ikmasina neden olur (Scudder & Church, 2024; Niessen ve
ark., 2015).

Hiperadrenokortisizm, giiclii bir insiilin direncine neden olan 6nemli bir
endokrin disfonksiyondur ve diyabetik kedilerde kontrolii belirgin sekilde
zorlastirir (Cook & Evans, 2021).

Pankreatit organizma bozukluklari glukogeneziste etkin rol almasi sebebi ile
, DM gelisimini kolaylastirir hem de mevcut diyabetin kedilerde regiilasyonunu
bozar ve kotii tabloyu tetikler (Xenoulis & Fracassi, 2022).

Diabetojenik ilaglar (6r. glukokortikoidler, progestagenler) insiilin direncini
artirabilir (Gostelow & Hazuchova, 2023; Gilor ve ark., 2016).

Prediyabet kavrami, kedilerde heniiz klinik olarak net bigimde tanimlanmis bir
olgu degildir. Her ne kadar bazi olgularda hafif glukoz intolerans1 ve insiilin direnci
saptanabilse de, bu durumu giivenilir ve standart bir sekilde ortaya koyabilecek tani
kriterleri glinlimiizde halen mevcut degildir. (Gostelow & Hazuchova, 2023; Gilor
ve ark., 2016). Diyabetik remisyon elde edilse bile, kedilerde glukoz dengesinin
tamamen normale dondiigiinii sOylemek her zaman miimkiin degildir. Bu nedenle,
hastalik klinik olarak kontrol altina alinmis goriinse dahi metabolik hassasiyet siirer
ve ilerleyen donemlerde diyabetin yeniden ortaya ¢ikma riski goz ardi
edilmemelidir (Gostelow & Hazuchova, 2023; Bloom & Rand, 2014; Rand &
Marshall, 2005).

3. Risk Faktorleri
3.1. Yapilan Calismalarda DM icin temel risk faktorleri:

*Yas, kedilerde diabetes mellitus gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir.
Dokuz yag ve iizerindeki kedilerde hastaligin goriilme olasiligr belirgin sekilde
artarken, olgularm biiyiik bir kisminda tani genellikle 11-12 yas civarinda
konulmaktadir. (Guse ve ark., 2025; Waite ve ark., 2025; O'Neill ve ark., 2016;
Esteves-Monteiro ve ark., 2025).

*Viicut agirlig1 ve obezite, kedilerde diabetes mellitus gelisiminde belirleyici
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risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Dort kilogramin tizerindeki viicut agirligi
ve Ozellikle obezite, hastalik riskini belirgin bi¢cimde artirirken; klinik olarak tani
alan diyabetik kedilerin yaklasik yarisinda obezite ya da gegmiste obezite dykiisii
bulundugu bildirilmektedir. (Guse ve ark., 2025; O'Neill ve ark., 2016; Esteves-
Monteiro ve ark., 2025).

*Cinsiyet ve kisirlastirma durumu da kedilerde diabetes mellitus gelisimini
etkileyen faktorler arasindadir. Cesitli ¢alismalarda, erkek kedilerde DM goriilme
riskinin disilere kiyasla yaklasik iki kat daha yiiksek oldugu bildirilmektedir
(Guse ve ark., 2025; Waite ve ark., 2025); Kisirlagtirma, obezite araciligiyla dolayl
risk artist ile iligkilidir (Waite ve ark., 2025; O'Neill ve ark., 2016).

*Irk faktorii de kedilerde diabetes mellitus agisindan dikkate alinmasi gereken
bir unsurdur. Yapilan ¢aligmalarda Burmese, Burmilla, Tonkinese ve Norwegian
Forest irklariin diyabet gelisimiyle artmus risk tasidigi; buna karsilik Bengal ve
Ragdoll wrklarinda ise hastaligin goriilme olasihigmimn daha diisik oldugu
bildirilmistir (Waite ve ark., 2025; O'Neill ve ark., 2016; Samaha ve ark., 2020).

4. Klinik Bulgular

4.1. Kedilerde DM’ nin klasik klinik belirtileri:
*Poliiri—polidipsi

*Polifaji ve kilo kaybi

*Letarji, zayiflama, kotii tily kalitesi

4.2. ileri veya komplikasyonlu olgularda:

*Diyabetik ketoasidoz (DKA): Kusma, kusma ile artig gosteren dehidrasyon,
kedilerde ruh hali degisikligi, depresyon, organizmada ph degisikligi, elektrolit
bozukluklar1 sekillenir (Guse ve ark., 2025; Xenoulis & Fracassi, 2022;
Morozenko ve ark., 2022).

*Hipoglisemi: Zayiflik, ataksi, ndbet, koma; ¢ogunlukla asir1 insiilin dozuna
baglidir (Guse ve ark., 2025; Sparkes ve ark., 2015; Morozenko ve ark., 2022).

*Diyabete bagli olarak sekillenen organizmada ortaya ¢ikan hastaliklara bagl
belirtiler: Pankreatit, hepatobiliyer hastalik, hiperkortizolizm, hipertiroidizm, kronik
bobrek hastaligidir. Klinik ortamda gézlemlenen bu hastalik tablolarinda diyabet
her zaman bir segenek olarak akilda bulundurulmalidir (Guse ve ark., 2025;
Hafizsha ve ark., 2025; Cook & Evans, 2021; Xenoulis & Fracassi, 2022).

*Gastrointestinal degisiklikler: Son ¢aligsmalar, DM’li kedilerin ¢ogunda mide,
duodenum ve jejunum duvar kalinhiginda artis ve histopatolojik olarak kas tabakasi
hipertrofisi, inflamasyon ve kollajen birikimi tespit edilmistir (Esteves-Monteiro ve

58



ark., 2025).
5. Tam

Kedilerde diabetes mellitus tanisinda hayvan sahipleri ve klinik hekimlerine
hastaligin takibi konusunda ¢ok is diismektedir. Genellikle klinik bulgular birgok
hastalikla benzer sonuglar gosterse de laboratuvar bulgular1 hastaligin tanisinda
vazgecilmez 6neme sahiptir. Tam kan sayimindan serum biyokimya analizleri,
hormon degerleri bizi taniya gotiirebilir. Daha genis kapsamda anlatmak
gerekirse:

5.1. Laboratuvar Degerlendirme

Tan1 temel olarak persistan hiperglisemi ve glukoziiri varligina dayanir (Bloom
& Rand, 2014; Sparkes ve ark., 2015).

*Kan glukozu degerlendirmesinde, stres hiperglisemisinin kedilerde oldukga
yaygin goriilmesi tanisal siireci giiclestirmektedir. Bu nedenle tek bir yiiksek
glukoz 6l¢limii diabetes mellitus tanis1 koymak i¢in yeterli kabul edilmez; taninin
desteklenmesi amaciyla tekrarlayan Olglimlerin yapilmasit ya da es zamanh
fruktozamin diizeylerinin degerlendirilmesi klinik gozlemlerde akla gelebilcek
tercih olur (Bloom & Rand, 2014; Behrend ve ark., 2018; Sparkes ve ark., 2015).

*Fruktozamin diizeyi, son 1-3 haftalik doneme ait ortalama glisemik durumu
yansitan bir gostergedir. Bu 06zelligi sayesinde, kronik hipergliseminin ortaya
konulmasinda ve diabetes mellituslu kedilerde tedaviye verilen yanitin
izlenmesinde klinik a¢idan 6nemli ve pratik bir parametre olarak kullanilmaktadir
(Guse ve ark., 2025; Bloom & Rand, 2014; Behrend ve ark., 2018).

-Idrar analizi, diyabetik kedilerin degerlendirilmesinde tamamlayic1 ve 6nemli
bir basamaktir. Bu inceleme ile glukoziiri varligi, ketoniirinin saptanmasi yoluyla
diyabetik ketoasidoz (DKA) olasilig1 ve eslik eden idrar yolu enfeksiyonlarinin
bulunup bulunmadigi birlikte degerlendirilerek hastaligin seyri hakkinda daha
biitiinciil bir goriis elde edilir (Bloom & Rand, 2014; Behrend ve ark., 2018;
Morozenko ve ark., 2022).

*Biyokimya: Diyabetli kedilerde karaciger 6nemli oranda etkilenerek enzim
degerlerinde artig, hiperlipidemi, azotemi gibi DM ile iliskili degisiklikler sik
goriiliir (Guse ve ark., 2025; Bloom & Rand, 2014).

5.2. Hormon ve spesifik testler:

Insiilin benzeri biiyiime faktdrii-1 olan (IGF-1) diizeyinin tespiti, hipofiz
bezinden asir1 biiyiime hormonu (somatotropin) salgilanmasiyla karakterize
edilen hipersomatotropizmin taranmasi i¢in gerceklestirilen ¢alismalarda sik
tercih edilip giivenilir sayilan bir biyokimyasal belirteg olarak yerini alir. Biiyiime
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hormonunun karaciger tizerindeki uyarici etkisi sonucunda sentezlenen 1GF-1,
dolasimda daha stabil seyretmesi ve giin i¢i dalgalanmalardan daha az
etkilenmesi nedeniyle, hastaligin varligin1 ve aktivitesini yansitmada klinik
acidan yiiksek tanisal degere sahiptir. Diabetes mellitus tanisi alan kedilerde
serum IGF-1 diizeylerinin yiiksek tespit edildigi olgularin yaklasik dortte birinde
hipersomatotropizmin eslik edebilecegini diisiindiirmekte ve bu durum altta yatan
etiyolojik nedenlerin ortaya konulmasi agisindan klinik degerlendirmede yol
gosterici bir bulgu olarak kabul edilmektedir (Guse ve ark., 2025; Scudder &
Church, 2024; Niessen ve ark., 2015).

TT4 olglimi, oOzellikle ileri yagh kedilerde diabetes mellitusla birlikte
seyredebilecek hipertiroidizmi diglamak amaciyla degerlendirilmelidir. Bu yaklagim,
klinik tablonun dogru yorumlanmasi ve eslik eden endokrin hastaliklarin gbzden
kagirilmamasi agisindan 6nem tasimaktadir (Guse ve ark., 2025). Cobalamin: Diistik
diizeyler sik olup, ek takviye gerektirebilir (Guse ve ark., 2025).

Cobalamin (vitamin B12) diizeyleri ise diyabetik kedilerde siklikla diigiik
bulunabilmekte ve bu durum gastrointestinal fonksiyonlar ile genel metabolik
durumu olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle, diisiik degerlerin saptandig
olgularda takviye gereksinimi giindeme gelmekte ve tedavi planina eklenmesi
onerilmektedir (Guse ve ark., 2025).

6. Ayirici Tam ve Simiflandirma

Insan tibbinda kullamlan etiyoloji temelli diabetes mellitus siniflandirmast,
giiniimiizde kedilere de uyarlanarak kullanilmaktadir. Klinik olgularin biiyiik bir
boliimii, patofizyolojik 6zellikleri nedeniyle tip 2 diyabete benzer bir tablo altinda
degerlendiriliyordu. ~ Hipersomatotropizm  ve  hiperkortizolizm  gibi
endokrinopatilerle iligkili sekonder diyabet formlari ayr1 bir baglik altinda
tanimlanmaktadir (Gostelow & Hazuchova, 2023; Scudder & Church, 2024;
Gilor ve ark., 2016; Cook & Evans, 2021; Niessen ve ark., 2015).

Bu ayrim yalnizca kavramsal bir siiflandirma farki degildir. Gézlemlenen
prognoz ve klinik goriintiiniin dogru degerlendirilmesi ve uygun tedavi
yaklasiminin belirlenmesi agisindan da biiyiik énem teskil etmektedir. Ozellikle
altta yatan nedenin hipofiz kaynakli bir patoloji ise tedavi secenegi olarak cerrahi
veya radyoterapi akla gelicek ilk yontem sayilirken hastalik i¢in takip ve
kontroliin 6nemli oldugu unutulmamalidir. (Scudder & Church, 2024; Gilor ve
ark., 2016; Cook & Evans, 2021; Niessen ve ark., 2015).

7. Yonetim ilkeleri

Uluslararas1 Kedi Bakimi Kurulusu (iCatCare) ve Uluslararasi Kedi
Hekimligi Dernegi (ISFM) ile Amerikan Hayvan Hastaneleri Birligi (AAHA)
tarafindan yayimlanan en giincel kilavuzlar kedilerde seker hastaliginin (diabetes
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mellitus) nasil yoOnetilmesi gerektigini, tedavide ulasilmasi amaglanan temel
hedefleri ve kedinin yasam kalitesini artirmak ic¢in dikkat edilmesi gereken
noktalar1 acik ve anlasilir bir sekilde tanimlamaktadir. Bu kilavuzlara gore
tedavinin oncelikli amaci, yalmzca kan glukozunu diisiirmek degil; hastaligin
klinik etkilerini kontrol altina alan, glivenli ve siirdiiriilebilir bir yaklasgim
benimsemektir. Ortaya ¢ikan klinik tablo da degerleri stabil hale getirmek 6rnek
verilcek olursa gereginden fazla su tiiketimi, baz1 durumlarda obezite bazende de
kilo kaybi, idrar yapmada artis devaminda ise ortaya ¢ikabilcek olan ketoasidoz
tablosunu ortadan kaldirmaktir (Taylor ve ark., 2025; Behrend ve ark., 2018;
Sparkes ve ark., 2015).

Bu dogrultuda, tedavide hedeflenen temel unsurlar sunlardir:

e Klinik belirtilerin azaltilmasi veya miimkiinse tamamen ortadan
kaldirilmasi,

e Hipoglisemi riskinden kagmilarak giivenli bir glisemik kontroliin
saglanmasi,

e Uygun olgularda diyabetik remisyonun hedeflenmesi,

Hem kedi hem de sahip agisindan uzun vadede uygulanabilir, pratik ve
stirdiirtilebilir bir tedavi protokoliiniin olusturulmas.

10. insiilin Tedavisi

Insiilin, kedilerde klinik olarak ortaya cikan diabetes mellitusun tedavisinde
merkezde yer alan en temel yaklasimdir. Kan sekeri dengesinin saglanabilmesi ve
kedinin giinliilk yasam kalitesinin korunabilmesi insiilinin dogru sekilde secilip
diizenli uygulanmasina baghdir (Taylor ve ark., 2025).

Uzun etkili insiilin preparatlari, kedilerde diabetes mellitusun giinliik
tedavisinde en ¢ok basvurulan ve en giivenilir segenekler arasinda veteriner
hekimler yaygin kullanir. Protamin ¢inko instilin (PZI), glargin ve detemir, ¢ogu
kedide kan sekeri dalgalanmalarin1 daha dengeli bir sekilde kontrol etmeye
yardimc1 oldugundan ve uygun kosullar saglandiginda diyabetik remisyon
sansini artirabilir (Sparkes ve ark., 2015).

Tedaviye genellikle viicut agirligina gore diisiik bir dozla baslanir. Genel
olarak bakildiginda 0,25-0,5 1U/kg, giinde iki kez ve yemle birlikte deri altina
uygulanir. Uygulanan bu tedavilerde etkiler belirli bir siire sonra klinige
yansimakta bu sebepten dolayr da dozlarin biranda ya da biiyiikk adimlarla
degistirilmemesini gerekmektedir (Taylor ve ark, 2025).

Tedavinin izlenmesi siirecinde, kan glukoz egrileri ya da siirekli glukoz 6lgtim
sistemleri (CGM) giderek klinisyen hekimler tarafindan daha sik tercih
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edilmektedir. Bu yontemlerin kullanimin artmasinda ana faktor giin boyunca kan
sekerinin nasil seyrettigini ayrintili bigimde gostermesi, tedavinin daha bilingli
ve giivenli sekilde yonlendirilmesi olarak bilinir (Taylor ve ark., 2025; Guse ve
ark., 2025).

Ayrica, evde yapilan kan sekeri 6l¢iimleri ve kedinin giinlitk davraniglari ile
klinik belirtilerinin dikkatle izlenmesi, hem stresin azaltilmasina katki saglar hem
de daha 1iyi bir glisemik kontrolle iligkilidir. Bu siirecte kedi sahibinin tedaviye
aktif katilimi, uzun vadede basarili ve siirdiiriilebilir bir diyabet yonetiminin en
o6nemli unsurlarindan biri olarak 6ne ¢ikar (Taylor ve ark., 2025; Behrend ve ark.,
2018; Sparkes ve ark., 2015).

Klinik uygulamalarda, diyabet tanis1 konmus kedilerin 6nemli bir bdliimiinde
hastaligin baslangi¢ tablosunu dikkatli izlenmelidir. Nitekim yapilan bir
calismada, diyabetik kedilerin yalnizca yaklasik %20’sinde bu durum iyi takip
edilmis oldugu yapilan ¢alismalarda ortaya konmustur (Guse ve ark., 2025). Bu
olgularda poliiiri ve polidipsinin devam etmesi, kilo kaybi, artmis istah (polifaji)
ile birlikte yiiksek fruktozamin diizeylerinin saptanmasi, genellikle yetersiz
glisemik kontroliin en sik karsilagilan klinik gostergeleri olarak 6ne ¢ikmaktadir
(Guse ve ark., 2025).

8. Diyet ve Viicut Agirhg Yonetimi

Diyet, hem glisemik kontrol hem de hastaligin iyi yonde ilerlemesi olasilig
agisindan kritik 6nemdedir.

Diusiik karbonhidrat ve yiiksek protein igerigine sahip diyetler, 6zellikle uzun
etkili insiilin preparatlartyla birlikte uygulandiginda, kedilerde diyabetik azalim
olasiligint anlamh 6l¢lide artirabilmektedir. Bu beslenme yaklasimi, kedilerin
dogal metabolik yapisina daha uygun olmasi nedeniyle glisemik dalgalanmalarin
azaltilmasina katki saglamaktadir (Bloom & Rand, 2014; Rand & Marshall, 2005;
Sparkes ve ark., 2015).

Ote yandan, obez diyabetik kedilerde yavas ve kontrollii bir kilo kaybx, insiilin
direncinin azaltilmasinda Onemlidir. Kedilerde kilo kaybinin ¢ok hizh
gergeklesmesi, diyabetik ketoasidoz (DKA) ya da hepatik lipidoz gibi ciddi
komplikasyonlarin gelisme riskini artirabileceginden, bu durumdan ozellikle
kacinilmasi gerekmektedir. Bu nedenle kilo yonetimi, dikkatli planlanmig ve
yakindan izlenen bir siire¢ olarak ele alinmalidir (Gostelow & Hazuchova, 2023;
Bloom & Rand, 2014; Cernat ve ark., 2025).

9. Oral ve Yeni Ajanlar

Son yillarda, kedilerde diabetes mellitus tedavisinde sodyum-glukoz
kotransporter-2 (SGLT2) inhibitérleri ve GLP-1 analoglar1 gibi yeni
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farmakolojik ajanlarin kullanimi giderek daha fazla arastirilmaktadir. Bu ajanlar,
ozellikle klasik tedavi yaklagimlarina yanitin simirh kaldig1 olgularda alternatif
veya destekleyici secenekler olarak giindeme gelmektedir (Taylor ve ark., 2025;
Cernat ve ark., 2025; Marques ve ark., 2025).

SGLT?2 inhibitorlerinin, bazi kedilerde insiilin gereksinimini azaltabildigi ve
hatta se¢ilmis olgularda monoterapi olarak kullanilabilecegi bildirilmistir. Ancak
bu ajanlarin kullanimi diyabetik ketoasidoz (DKA) gibi potansiyel olarak yasami
tehdit eden ciddi komplikasyonlarla da iligkilendirilmistir. Bu durum, tedavi
stirecinde dikkatli olunmas1 gerektigini acik¢a ortaya koymaktadir (Taylor ve
ark., 2025; Marques ve ark., 2025).

Bu nedenle, SGLT2 inhibitorlerinin kullanildig1 olgularda yakin kan glukozu
ve keton takibi, elektrolit ile asit-baz dengesinin diizenli izlenmesi ve olasi
komplikasyonlara kars1 hizli miidahale edilebilecek klinik olanaklarin bulunmasi
zorunlu kabul edilmektedir. Bu ajanlar, ancak deneyimli kliniklerde ve dikkatle
secilmis olgularda degerlendirilmesi gereken tedavi secenekleri olarak one
cikmaktadir (Taylor ve ark., 2025; Marques ve ark., 2025).

10. Komplikasyonlar

Diyabetli kedilerde izlem siirecinde akut komplikasyonlar ve eslik eden
hastaliklar, hastaligin kontroliinii belirgin bicimde zorlagtirabilmektedir. Bu
nedenle klinik yaklasimin yalnizca kan glukozu degerlerine odaklanmasi yeterli
degildir; kedinin genel durumu ve eslik eden patolojiler birlikte
degerlendirilmelidir.

Diyabetik ketoasidoz (DKA), diyabetes mellitusa bagli olarak ortaya ¢ikan en
agir ve derhal miidahale edilmesi gereken klinik tablolardan biridir. f-
hidroksibutirat diizeyinin 2,4 mmol/L sinirinin iizerine ¢ikmasi, metabolik asidoz
gelisimine karsi organizmanin yiiksek diizeyde yatkinlik gosterdigini ortaya
koymaktadir (Guse ve ark., 2025; Xenoulis & Fracassi, 2022). Tedavinin
temelini, yogun s1v1 tedavisi, elektrolit ve asit-baz dengesinin diizeltilmesi ve kisa
etkili instilinin kontrollii inflizyon seklinde uygulanmasi olusturur. Klinisyenlerin
¢ok sik karsilabilecegi bu tablo, hayvan sagligi ve diyabete bagli ortaya ¢ikan
kotii tablonun daha yakindan gozlem altina almmasimi sart kosar (Behrend ve
ark., 2018; Xenoulis & Fracassi, 2022; Marques ve ark., 2025).

Hipoglisemi, ¢cogunlukla asir1 insiilin dozuna, istahsizliga ya da eslik eden
hastaliklar veya kullanilan ilaglara bagli olarak gelisir ve hizli miidahale
gerektiren bir durumdur. Bu gibi olgularda insiilin dozunun azaltilmasi, acil
glukoz destegi saglanmasi ve bazi durumlarda insiilin uygulamasinin gegici
olarak durdurulmasi gerekebilir (Sparkes ve ark., 2015; Morozenko ve ark.,
2022).
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Diyabetli kedilerde eslik eden komorbiditeler, glisemik kontrolii dogrudan
etkileyen onemli faktorlerdir. Pankreatit, insiilin yanitin1 Ongoriilemez hale
getirerek diyabetin regiilasyonunu zorlastirir ve ozellikle DKA ile birlikte
seyrettiginde mortalite riskini artirir  (Xenoulis & Fracassi, 2022).
Hipersomatotropizm, yiiksek ve degisken insiilin gereksinimiyle seyreden, ancak
klinik pratikte siklikla gbzden kacgabilen bir altta yatan neden olup; bu nedenle
uygun olgularda IGF-1 diizeylerinin taranmasi onerilmektedir (Guse ve ark.,
2025; Scudder & Church, 2024; Niessen ve ark., 2015). Hiperkortizolizm ise
diyabetin regiilasyonunu bozan bir diger endokrin bozukluktur ve tam siirecinde
0zgiil hormon testleri ile adrenal veya hipofizer goriintiileme y&ntemlerinin
kullanilmasin1 gerektirir (Cook & Evans, 2021).

Bunlara ek olarak, hepatobiliyer hastaliklar, kronik bobrek yetmezligi ve
gastrointestinal sistemle iligkili yapisal ya da fonksiyonel bozukluklar, diyabet
tedavisinin standart protokollerle yiiriitilmesini giiclestirir. Bu nitelikteki
olgularda, tedavi stratejisinin bireysel hasta Ozellikleri dikkate alinarak
yapilandirilmasi ve siirecin diizenli klinik takip ile devam ettirilmesi zorunludur.
(Hafizsha ve ark., 2025; Xenoulis & Fracassi, 2022; Esteves-Monteiro ve ark.,
2025; Morozenko ve ark., 2022).
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11. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri Ozeti
Kedilerde Diabetes Mellitus: Epidemiyoloji ve Riskler

Ozellik / Risk
Faktorii Bulgular (6zet) Citations
Yilhk 9%0.39-0.58;yaklagik (Waite ve ark., 2025; O'Neill ve ark., 2016)

prevalans  1/200— 1/250 kedi

Yillik %0.14 (Waite ve ark., 2025)
insidans
Tipik tamyasi11-12 y1l (Guse ve ark., 2025; Waite ve ark., 2025; O'Neill

ve ark., 2016; Esteves-Monteiro ve ark., 2025)

Obezite DM’li kedilerin ~%50’si(Guse ve ark., 2025; O'Neill ve ark., 2016;

fazla kilolu/obez Esteves-Monteiro ve ark., 2025)
Erkek Cogu calismada ~2 kat(Guse ve ark., 2025; Waite ve ark., 2025)
cinsiyet artmis risk
Yiiksek riskliBurmese, Burmilla,(Waite ve ark., 2025; O'Neill ve ark., 2016;
wrklar Tonkinese, NorwegianSamaha ve ark., 2020)
Forest
Diisiik riskliBengal, Ragdoll (Waite ve ark., 2025)

irklar
Sekil 1. Kedilerde diyabetin temel epidemiyolojik &zellikleri.

12. Prognoz ve Diabetik Remisyon

Diyabet tanisi konulan kedilerin énemli bir bdliimiinde, uygun insiilin
preparatinin segilmesi, diisiik karbonhidratli bir diyetin uygulanmasi ve erken
donemde baglanan, siki bir tedavi yaklagimi ile iyi glisemik kontrol
saglanabilmekte ve hatta klinik remisyon elde edilebilmektedir (Bloom & Rand,
2014; Rand & Marshall, 2005; Sparkes ve ark., 2015). Bu durum, dogru
yonetildiginde diyabetin her zaman ilerleyici ve kontrolsiiz bir hastalik olmak
zorunda olmadigini géstermektedir.

Bununla birlikte, remisyon elde edilen kedilerde bile hastaligin tamamen
ortadan kalktigimi sdylemek miimkiin degildir. Altta yatan insiilin direnci ve
pankreatik B-hiicre rezervindeki kayip ¢ogu olguda devam eder ve bu durum,
relaps riskinin yiiksek kalmasina yol agar (Gostelow & Hazuchova, 2023; Bloom
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& Rand, 2014).

Daha genis popiilasyonlar1 kapsayan caligmalarda ise, diyabet tanisindan
sonraki ilk ii¢ yil i¢cinde kedilerin yaklasik yarisinin yasamini yitirdigi, bu
olgularin 6nemli bir kisminda Gtenazi uygulandigr bildirilmistir. Dikkat ¢ekici
olarak, erken mortalitenin bir boliimiiniin tanidan sonraki ilk giinler veya haftalar
icinde gerceklestigi belirtilmektedir. Bu bulgular, diyabetli kedilerde erken tani,
hizl1 stabilizasyon ve sahip desteginin prognoz iizerindeki belirleyici roliinii
acikca ortaya koymaktadir (Waite ve ark., 2025).

13. Sonug¢

Kedilerde diabetes mellitus olgusu ¢ok yonlii ve énemli olmasina yani sira
klinik ortamda, uygun tedavilerle kontrol altina alinmasi miimkiin endokrin
disfonksiyonu olarak bilinir. Giiniimiizde klinik tedavilerde uzun etkili insiilinler,
diistik karbonhidrat—ytiiksek proteinli diyetler, yakin klinik takibi ve gézlemleme ve
altta yatan komorbiditelerin tanmmmasi ile hem yasam kalitesinin
iyilestirilebilecegini hem de anlamli oranda remisyon saglanabilecegini
gostermektedir (Taylor ve ark., 2025; Bloom & Rand, 2014; Behrend ve ark., 2018;
Rand & Marshall, 2005; Sparkes ve ark., 2015).
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Yara Bakiminda Yenilik¢i Cihazlar ve
Tedaviler

Sevgi Gezer Akyol!
1. Giris

Yara bakimi, bireyin yasam kalitesini, morbidite ve mortalite oranlarim
dogrudan etkileyen dnemli bir saglik alanidir (Guo & DiPietro, 2010). Ozellikle
yaslt niifusun artmasi, diyabet, vaskiiler hastaliklar ve uzun siireli immobilite gibi
durumlarin yayginlagsmasi kronik yara prevalansini belirgin bigimde artirmistir.
Basi yaralari, diyabetik ayak iilserleri ve venoz iilserler hem hasta hem de saglik
sistemi agisindan ciddi bir klinik ve ekonomik yiik olusturmaktadir (Falanga,
2005).

Geleneksel yara bakim yaklagimlari, akut yaralarda cogu zaman yeterli
olmakla birlikte kronik yaralarda sinirli etki gosterebilmektedir. Kronik yaralarin
kompleks patofizyolojisi, standart pansuman ve bakim yoéntemlerinin 6tesinde,
hedefe yonelik ve ileri teknolojik uygulamalarin gelistirilmesini zorunlu hale
getirmistir (Eming, Martin & Tomic-Canic, 2014).

Son yillarda yasanan teknolojik ilerlemeler, yara bakiminda daha hizli
iyilesme, enfeksiyon kontroliiniin gili¢lendirilmesi ve hasta konforunun
artirilmasina yonelik yenilikgi ¢dziimler sunmaktadir. Ozellikle evde bakim
hizmetlerinin yayginlasmasiyla birlikte, uygulanabilirligi yiiksek, izlenebilirligi
kolay ve bakim siire¢lerini standardize eden yenilik¢i yara bakim cihazlar1 ve
tedavi yaklagimlari 6n plana ¢ikmistir (Armstrong et al., 2017).

2. Yara lyilesmesinin Fizyolojisi ve Kroniklesme Mekanizmalar

Yara iyilesmesi, organizmanin doku biitiinliglinii yeniden saglamak amaciyla
baslattig1 karmasik, ¢ok asamali ve dinamik bir biyolojik siiregtir (Gurtner et al.,
2008). Bu siirec; hemostaz, inflamasyon, proliferasyon ve maturasyon
(remodelling) olmak iizere dort temel evrede gerceklesir. Evreler birbirini
izleyen ancak ¢ogu zaman i¢ i¢e gecen mekanizmalarla ilerler ve bu evrelerin
herhangi birinde meydana gelen aksakliklar, yara iyilesmesinin gecikmesine veya
yaranin kroniklesmesine yol acabilir (Guo & DiPietro, 2010).

Hemostaz evresi, yaranin olugsmasini takiben saniyeler i¢inde baslar ve temel
amaci kanamay1 durdurmaktir. Trombosit aktivasyonu ve fibrin piht1 olusumu bu
evrenin temel bilesenleridir. Ayn1 zamanda trombositlerden salinan biiyiime

1 Ogr. Gér., Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi, Golhisar, Saglik Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu, Evde Hasta, Bakimi1 Anabilim Dali, Burdur, Tiirkiye,
ORCID: 0000-0002-8444-5298
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faktorleri ve sitokinler, inflamasyon ve proliferasyon evrelerinin baglatilmasinda
kritik rol oynar (Gurtner et al., 2008).

Inflamasyon evresi, genellikle ilk 1-3 giin icerisinde belirgin hale gelir. Bu
evrede noétrofiller ve makrofajlar yara bolgesine gog ederek bakterileri, nekrotik
dokuyu ve yabanci materyalleri temizler. Akut inflamasyon yara iyilesmesi igin
gerekli olmakla birlikte, bu siirecin uzamasi kronik yara gelisiminin en énemli
nedenlerinden biridir. Kronik yaralarda siirekli inflamatuvar hiicre aktivitesi,
proteazlarin artis1 ve biiylime faktdrlerinin baskilanmasi doku onarimini olumsuz
etkilemektedir (Falanga, 2005; Bjarnsholt et al., 2008).

Proliferasyon evresi, fibroblastlarin aktive oldugu, graniilasyon dokusunun
olustugu ve anjiyogenezin gergeklestigi donemdir. Bu asamada epitel
hiicrelerinin migrasyonu ile yara yiizeyinin kapanmasi hedeflenir. Kronik
yaralarda fibroblast fonksiyonlarinin azalmasi, kollajen sentezindeki yetersizlik
ve yeni damar olusumunun siirli olmast proliferasyon evresinin etkinligini
onemli dlciide azaltmaktadir (Eming et al., 2014).

Maturasyon (remodelling) evresi, haftalar hatta aylar siirebilen uzun bir
donemdir. Bu evrede kollajen lifleri yeniden diizenlenir, doku dayaniklilig1 artar
ve yara dokusu fonksiyonel olarak giiclenir. Kronik yaralarda ise inflamasyonun
devam etmesi ve hiicresel yanitlarin bozulmasi nedeniyle bu evreye ¢cogu zaman
tam olarak gegilemez ve yara iyilesmesi yarim kalir (Guo & DiPietro, 2010).

Yaranin kroniklesmesinde yalnizca hiicresel mekanizmalar degil, sistemik ve
cevresel faktorler de belirleyicidir. Yagh bireylerde, hiicresel proliferasyon
kapasitesinin azalmasi, epidermal yenilenmenin yavaslamasi, kollajen
sentezindeki bozulma ve immiin yanitin zayiflamasi yara iyilesmesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Buna ek olarak yaslanmaya bagli dolasim bozukluklar1 ve
coklu kronik hastaliklarin varligi, iyilesme siirecini daha da karmasik hale
getirmektedir (Guo & DiPietro, 2010; Falanga, 2005).

Diyabetik bireylerde ise hiperglisemiye bagli mikrovaskiiler hasar, periferik
ndropati ve enfeksiyonlara yatkinlik kronik yara gelisimini 6nemli Olgiide
artirmaktadir. Duyusal kayip nedeniyle yaranin ge¢ fark edilmesi, basing ve
travmanin devam etmesi iyilesme siirecini geciktirmektedir. Ayrica diyabetik
bireylerde doku oksijenlenmesinin azalmasi ve inflamatuvar yanitin diizensizligi,
yaranin kroniklesmesinde kritik rol oynamaktadir (Falanga, 2005).

Bunun yam sira yetersiz beslenme, protein ve vitamin eksiklikleri, sigara
kullanimi, immobilite ve basing gibi faktorler yara iyilesmesini olumsuz
etkileyen diger 6nemli unsurlar arasinda yer almaktadir (Guo & DiPietro, 2010).
Bu nedenle yara iyilesmesinin fizyolojisinin dogru anlagilmasi, kronik yaralarin
onlenmesi ve yenilik¢i cihazlar ile tedavi yaklagimlarinin etkin bigimde
uygulanabilmesi agisindan temel bir gerekliliktir.
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3. Yara Bakiminda Yenilik¢i Cihazlar

Yara bakiminda kullanilan yenilik¢i cihazlar, iyilesme siirecini hizlandirmay,
enfeksiyon riskini azaltmayr ve bakimin standardizasyonunu saglamayi
amaglamaktadir. Ozellikle kronik yaralarda, geleneksel pansuman ydntemlerinin
yetersiz kaldigi durumlarda teknolojik cihazlar onemli klinik avantajlar
sunmaktadir. Bu cihazlar, yara yataginin optimal fizyolojik kosullarda
tutulmasina katki saglarken ayni zamanda saglik profesyonellerine objektif ve
izlenebilir degerlendirme olanagi sunmaktadir (University of California, Santa
Cruz, 2025).

Teknolojik gelismelerle birlikte yara bakiminda kullanilan cihazlar yalnizca
tedavi edici degil, ayn1 zamanda Onleyici ve izleyici bir rol de lstlenmistir.
Ozellikle yash bireyler, diyabetik hastalar ve uzun siireli immobiliteye maruz
kalan bireylerde bu cihazlarin kullanimi, bakim kalitesinin artirilmasinda 6nemli
bir yere sahiptir (Gefen, 2020).

3.1. Negatif Basinch Yara Tedavisi (Negative Pressure Wound Therapy —
NPWT)

Negatif basingl yara tedavisi (NPWT), yara yatagina kontrollii ve siirekli ya
da aralikli negatif basing uygulanmasi esasina dayanan ileri bir yara bakim
yontemidir. Bu yontem ilk kez Argenta ve Morykwas tarafindan tanimlanmig
olup, gliniimiizde kronik ve kompleks yaralarin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (Morykwas et al., 1997).

NPWT sistemleri genellikle yara yatagina yerlestirilen 6zel kopiik veya gazli
bez, hava gegirmez Ortli ve vakum {iinitesinden olugmaktadir. Uygulanan negatif
basing sayesinde yara yatagindaki fazla eksiida uzaklastirilmakta, 6dem
azalmakta ve lokal kan dolasimi artirilmaktadir. Ayni zamanda mekanik gerilim
yoluyla hiicresel proliferasyon uyarilmakta ve graniilasyon dokusu olusumu
hizlandirilmaktadir (Morykwas et al., 1997).

Klinik ¢alismalarda NPWT nin bas1 yaralari, diyabetik ayak tilserleri, cerrahi
yaralar ve travmatik yaralarda iyilesme siiresini kisalttigi, enfeksiyon oranlarini
azalttigi ve yara kapanma oranlarimi artirdigi gosterilmistir (Giines, Eren &
Sabuncu, 2019). Son yillarda gelistirilen tasinabilir ve daha kiigiik NPWT
cihazlari, bu tedavi yonteminin evde bakim ortaminda da giivenli ve etkin
bicimde uygulanabilmesini miimkiin kilmigtir. Ancak cihazin dogru kullanimi,
uygun basing ayarlart ve hasta ile bakim verici egitimi tedavinin basarisi
acisindan kritik dneme sahiptir.

3.2. Akilli Yara Ortiileri ve Gelismis Pansuman Teknolojileri

Akilli yara ortiileri, geleneksel pansumanlardan farkli olarak yalnizca yaranin
kapatilmasim degil, yara ortaminin aktif olarak izlenmesini ve diizenlenmesini
hedefleyen yenilik¢i iirlinlerdir. Bu Ortiiler; hidrokolloid, hidrojel, alginat ve
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glimiis iceren yapilarla birlikte sensor teknolojilerini bir araya getirmektedir
(Banerje et al., 2015).

Sensorlii akilli pansumanlar, yara ortamindaki pH degisikliklerini, sicaklik
artisint ve ekslida miktarim izleyerek enfeksiyon gelisimini erken dénemde
saptamaya olanak tanimaktadir. Bu sayede pansuman degisim siklig1
bireysellestirilebilmekte ve gereksiz miidahalelerin 6niine gecilebilmektedir
(Mostafalu et al., 2018). Ozellikle yasli ve hassas bireylerde pansuman sikliginin
azaltilmasi, hasta konforunu artiran 6nemli bir avantaj saglamaktadir.

Akillr yara ortiilerinin dijital saglik sistemleriyle entegre edilebilmesi, yara
bakiminda izlenebilirligi ve bakim siirekliligini giiclendiren énemli bir yenilik
olarak degerlendirilmektedir (Mostafalu et al., 2018).

3.3. Basing Onleyici ve Pozisyon Destekleyici Teknolojiler

Basi yaralarmin Onlenmesi ve tedavisinde kullanilan yenilik¢i cihazlar,
ozellikle uzun siireli yatak istirahati olan bireyler i¢in bilylik 6nem tasimaktadir.
Akillr yatak sistemleri, basinct viicut yiizeyine daha esit dagitarak riskli
bolgelerde doku hasarimi azaltmayi hedeflemektedir. Bazi sistemler, hastanin
pozisyonunu otomatik olarak degistirebilmekte veya bakim vericilere pozisyon
degisikligi konusunda uyarilar gonderebilmektedir (EPUAP, NPIAP & PPPIA,
2019).

Akillt minderler ve oturma destek sistemleri, 6zellikle tekerlekli sandalye
kullanan bireylerde basi yarasi riskini azaltmada etkili olmaktadir. Bu
teknolojilerin kullanimi, evde bakim ve uzun siireli bakim kurumlarinda basi
yarast insidansinin azaltilmasina katki saglamaktadir (Gefen, 2020).

3.4. Elektriksel Stimiilasyon ve Ultrason Destekli Cihazlar

Elektriksel stimiilasyon cihazlari, hiicresel diizeyde doku onarimim
destekleyen yenilik¢i yontemler arasinda yer almaktadir. Bu cihazlar, hiicre
migrasyonunu arttirarak graniilasyon dokusu olusumunu hizlandirmakta ve
inflamatuvar yaniti modiile etmektedir. Ozellikle kronik ve iyilesmesi gecikmis
yaralarda tamamlayici bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir (Kloth, 2014).

Diisiik frekansh ultrason cihazlar ise yara yatagindaki nekrotik dokunun
uzaklastirilmasina yardimc1 olmakta ve mikrosirkiilasyonu artirarak iyilesme
stirecini desteklemektedir. Diyabetik ayak iilserleri ve kronik vendz iilserlerde
yapilan ¢aligmalarda, ultrason destekli tedavilerin yara iyilesmesini olumlu yonde
etkiledigi bildirilmistir (Ennis & Millman, 2005a).

3.5. Evde Bakimda Yenilik¢i Cihazlarin Kullanimi

Evde bakim hizmetlerinin yayginlagsmasi, yara bakiminda kullanilan
cihazlarin tagimabilir, kullanict dostu ve giivenli olmasini zorunlu hale getirmistir.
Yenilik¢i yara bakim cihazlarinin ev ortaminda etkin sekilde kullanilabilmesi igin
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hasta ve bakim vericilere yonelik yapilandirilmis egitim programlarinin
planlanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir (Armstrong et al., 2017).

Ayrica bu cihazlarin multidisipliner ekip tarafindan diizenli olarak
degerlendirilmesi, olast komplikasyonlarin erken saptanmasina ve bakim
stirecinin bireysellestirilmesine katki saglamaktadir. Yenilik¢i cihazlarin uygun
hasta secimi ile kullanilmasi, 6zellikle kronik yara yonetiminde bakim kalitesini
ve klinik sonuglar1 belirgin bigimde iyilestirmektedir.

4. Yenilikci Tedavi Yaklasimlar:

Yara bakiminda yenilikgi tedavi yaklasimlari, klasik pansuman ve
destekleyici bakim yontemlerinin 6tesine gegerek hiicresel ve molekiiler diizeyde
iyilesmeyi hedeflemektedir. Ozellikle kronik yaralarda, iyilesme siirecinin
fizyolojik olarak kesintiye ugramasi nedeniyle bu yaklagimlar 6nemli bir tedavi
alternatifi sunmaktadir. Yenilik¢i tedaviler, doku rejenerasyonunu hizlandirmayz,
inflamasyonu modiile etmeyi ve enfeksiyon riskini azaltmay1 amag¢lamaktadir
(Guo & DiPietro, 2010).

Bu tedavi yaklasimlari; biyolojik iiriinler, rejeneratif tip uygulamalari, enerji
temelli tedaviler ve tamamlayict biyoteknolojik yontemleri kapsamaktadir.
Multidisipliner bir bakis agisiyla degerlendirildiginde, yenilik¢i tedaviler yara
bakiminda bireysellestirilmis ve kanita dayali uygulamalarin gelistirilmesine
katki saglamaktadir (Falanga, 2005).

4.1. Biiyiime Faktorleri ve Biyolojik Ajanlar

Biiyilime faktorleri, yara iyilesmesinin farkli evrelerinde hiicre proliferasyonu,
migrasyonu ve anjiyogenezi diizenleyen 6nemli biyolojik molekiillerdir. Platelet
kaynakl1 biiyiime faktorii (PDGF), epidermal biiyiime faktorii (EGF) ve vaskiiler
endotelyal bliytime faktorii (VEGF), yara iyilesmesinde en sik incelenen biiylime
faktorleri arasinda yer almaktadir (Barrientos et al., 2008).

Topikal olarak uygulanan rekombinant PDGFnin, diyabetik ayak iilserlerinde
yara kapanma oranlarmi artirdigi gosterilmistir. Bununla birlikte, biiyiime
faktorlerinin etkinligi; yara yataginin durumu, enfeksiyon varligi ve hastanin
sistemik Ozelliklerine bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir (Steed et al.,
2006). Bu nedenle biyolojik ajanlarin kullaniminda hasta se¢imi ve diizenli klinik
degerlendirme biiylik 6nem tagimaktadir.

4.2. Kok Hiicre ve Rejeneratif Tip Uygulamalan

Kok hiicre tedavileri, yara iyilesmesinde rejeneratif kapasitenin artirilmasina
yonelik en umut verici yenilikgi yaklagimlar arasinda yer almaktadir.
Mezenkimal kok hiicreler (MKH), antiinflamatuvar etkileri, anjiyogenezi
destekleyici ozellikleri ve doku onarimini hizlandiric1 potansiyelleri nedeniyle
kronik yara tedavisinde yogun ilgi gérmektedir (Dash et al., 2009).
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Kok hiicrelerin dogrudan yara yatagina uygulanmasi veya biyomateryallerle
birlikte kullanilmasi, doku yenilenmesini destekleyerek iyilesme siiresini
kisaltabilmektedir. Ancak bu tedavilerin klinik uygulamaya yaygin bigimde
girebilmesi i¢in uzun donem sonuglarin ve maliyet-etkinlik analizlerinin
yapilmasi gerekmektedir (Duscher et al., 2016).

4.3. Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT), hastanin basingli bir ortamda yiiksek
konsantrasyonda oksijen solumasi esasina dayanmaktadir. Bu tedavi yontemi,
doku oksijenasyonunu artirarak fibroblast aktivitesini, kollajen sentezini ve
anjiyogenezi desteklemektedir (Thom, 2011).

HBOT o6zellikle diyabetik ayak iilserleri, radyasyon hasarina bagh yaralar ve
iyilesmesi gecikmis kronik yaralarda destekleyici bir tedavi olarak
kullanilmaktadir. Yapilan sistematik derlemelerde, uygun hasta grubunda
uygulandiginda HBOT’nin yara iyilesmesini olumlu yonde etkiledigi
bildirilmektedir (Kranke et al., 2015). Ancak tedavinin maliyeti, erisilebilirligi ve
hasta uyumu gibi faktorler klinik karar siirecinde dikkate alinmalidir.

4.4. Lazer ve Fotobiyomodiilasyon Tedavileri

Diusiik seviyeli lazer tedavisi (Low-Level Laser Therapy — LLLT) ve
fotobiyomodiilasyon uygulamalari, hiicresel metabolizmay1 uyararak yara
iyilesmesini destekleyen enerji temelli tedavilerdir. Bu yontemler, mitokondriyal
aktiviteyi artirarak hiicre proliferasyonu ve doku rejenerasyonunu tesvik
etmektedir (Hamblin, 2016).

Fotobiyomodiilasyonun kronik yaralarda inflamasyonu azalttigi, agriy
hafiflettigi ve graniilasyon dokusu olusumunu destekledigi bildirilmektedir. Non-
invaziv olmasi ve yan etki riskinin diislik olmasi, bu tedavilerin 6zellikle yash ve
hassas bireylerde tercih edilmesini saglamaktadir (Avci et al., 2013).

4.5. Platelet Zengin Plazma (PRP) Uygulamalar

Platelet zengin plazma (PRP), hastanin kendi kanindan elde edilen ve yiiksek
konsantrasyonda trombosit igeren biyolojik bir iiriindiir. PRP, igerdigi bliylime
faktorleri sayesinde doku onarimini ve hiicresel yenilenmeyi desteklemektedir
(Manole et al., 2023).

Kronik venéz iilserler, diyabetik ayak yaralar ve basi yaralarinda yapilan
caligmalarda PRP uygulamalarinin yara iyilesmesini hizlandirdig1 ve iyilesme
oranlarim artirdigr bildirilmistir. Ancak PRP uygulamalarinda kullanilan
hazirlama yontemleri ve protokoller arasindaki farkliliklar, tedavi sonuglarinin
standardizasyonunu zorlastirmaktadir (Carter et al., 2011).
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4.6. Yenilikci Tedavilerin Klinik ve Evde Bakim Uygulamalarindaki Yeri

Yenilik¢i tedavi yaklagimlariin etkinligi, yalnizca kullanilan yonteme degil;
hastanin genel saglik durumu, yara 6zellikleri ve bakim siirecinin biitiinciil olarak
yonetilmesine baghdir. Evde bakim ortaminda bu tedavilerin uygulanabilmesi
icin uygun hasta se¢imi, saglik profesyonellerinin egitimi ve diizenli izlem biiyiik
Oonem tagimaktadir (Armstrong et al., 2017).

Multidisipliner ekip c¢alismasi ve kanita dayali protokoller, yenilikei
tedavilerin giivenli ve etkili sekilde uygulanmasini desteklemektedir. Bu
yaklagimlar, 6zellikle kronik yaralarin yonetiminde bakim kalitesini artiran ve
hasta yasam kalitesini iyilestiren 6nemli araglar olarak degerlendirilmektedir.

5. Dijital Saghk ve Yapay Zeka Destekli Yara Bakim

Dijital saghik uygulamalar1 ve yapay zekd (YZ) temelli sistemler, yara
bakiminda degerlendirme, izlem ve tedavi siireglerinde kokli bir doniisiim
saglamaktadir. Ozellikle kronik yaralarin uzun siireli izlem gerektirmesi,
bireysellestirilmis bakim ihtiyact ve saglik hizmetlerine erisimde yasanan
giicliikler, dijital ¢oziimlerin onemini artirmaktadir. Dijital teknolojiler; yara
iyilesme siirecinin objektif olarak izlenmesine, erken komplikasyonlarin
saptanmasina ve bakimin standardize edilmesine olanak tanimaktadir (Topol,
2019).

Yara bakiminda dijital saglik uygulamalari; tele-saglik sistemleri, mobil
saglik (mHealth) uygulamalari, akilli sensorler ve yapay zekd destekli karar
destek sistemlerini kapsamaktadir. Bu teknolojiler, 6zellikle evde bakim
hizmetlerinde siireklilik ve kalite agisindan onemli avantajlar sunmaktadir
(Armstrong et al., 2017).

5.1. Tele-saghk ve Uzaktan Yara izlemi

Tele-saglik uygulamalari, saglik profesyonellerinin hastalar1 uzaktan
degerlendirmesine ve izlemesine olanak taniyan dijital sistemlerdir. Yara
bakiminda tele-saglik; yara goriintiilerinin dijital ortamda paylasilmasi, iyilesme
stirecinin diizenli olarak izlenmesi ve bakim planlarinin uzaktan gilincellenmesini
miimkiin kilmaktadir (Smith et al., 2020).

Uzaktan yara izleme sistemleri, 6zellikle kirsal bolgelerde yasayan, hareket
kisithligi olan veya uzun siireli bakim gereksinimi bulunan bireyler i¢in
erigilebilirligi artirmaktadir. Yapilan c¢aligmalarda tele-saglik destekli yara
bakiminin, yiiz yiize bakim hizmetlerine benzer klinik sonuglar sagladigi ve hasta
memnuniyetini arttirdigi bildirilmistir (Caffery et al., 2018).
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5.2. Mobil Saghk (mHealth) Uygulamalari

Mobil saglik uygulamalari, akilli telefon ve tabletler araciligiyla yara
bakimina yonelik veri toplama, izleme ve egitim siireclerini desteklemektedir. Bu
uygulamalar sayesinde yara boyutu, eksiida miktar1 ve iyilesme siireci diizenli
olarak  kayit altina  almmabilmekte @ ve  saglik  profesyonelleriyle
paylasilabilmektedir (Chan et al., 2018).

mHealth uygulamalari, hastalarin ve bakim vericilerin yara bakimina aktif
katilimini tesvik etmekte, bakim uyumunu artirmakta ve 6z-yonetim becerilerini
desteklemektedir. Ozellikle kronik yarasi olan bireylerde, diizenli geri bildirim
saglayan mobil uygulamalarin bakim kalitesini olumlu yonde etkiledigi
belirtilmektedir (Bashshur et al., 2014).

5.3. Akilli Sensérler ve Dijital Yara izleme Sistemleri

Akilli sensor teknolojileri, yara bakiminda objektif ve siirekli veri elde
edilmesini saglayan yenilik¢i araclar arasinda yer almaktadir. Bu sensorler; yara
ortamindaki sicaklik, pH, nem ve oksijen diizeylerini 6l¢erek enfeksiyon riskinin
erken donemde saptanmasina olanak tanimaktadir (Mostafalu et al., 2018).

Sensor destekli dijital yara ortiileri, pansuman degisim zamaninin optimize
edilmesini ve gereksiz miidahalelerin azaltilmasin saglamaktadir. Bu durum hem
hasta konforunu artirmakta hem de saglik hizmetlerinde maliyet etkinligine katk1
sunmaktadir (Banerjee et al., 2015).

5.4. Yapay Zeka Destekli Goriintii Analizi ve Karar Destek Sistemleri

Yapay zeka ve makine 6grenmesi algoritmalari, yara goriintiilerinin analiz
edilerek yara tipinin siniflandirilmasi, iyilesme hizinin tahmin edilmesi ve
tedaviye yanitin degerlendirilmesi amactyla kullamlmaktadir. Ozellikle derin
O0grenme tabanli sistemler, yara boyutu dl¢timii ve doku tipi analizinde yiiksek
dogruluk oranlar1 sunmaktadir (Goyal et al., 2020).

YZ destekli karar destek sistemleri, saglik profesyonellerine klinik karar
sireclerinde  rehberlik ederek hata riskini azaltmakta ve bakimin
standardizasyonunu desteklemektedir. Bu sistemler, kronik yaralarin erken
donemde riskli seyir gostermesini Ongorebilmekte ve uygun miidahalelerin
zamaninda planlanmasina katki saglamaktadir (Esteva et al., 2019).

5.5. Dijital Saghk Uygulamalarimin Evde Bakim Hizmetlerindeki Rolii

Evde bakim hizmetlerinde dijital saglik ve yapay zeka uygulamalari, bakimin
siirekliligini ve giivenligini artiran Onemli araglar olarak ©One ¢ikmaktadir.
Uzaktan izlem sistemleri, bakim vericilerin is yiikiinii azaltirken saghk
profesyonellerine gergek zamanli veri sunmaktadir (Armstrong et al., 2017).

Yasli bireylerde ve kronik hastaligi olan gruplarda dijital ¢6ziimler, bakimin
kisisellestirilmesine olanak tamimakta ve hastaneye yatis oranlarinin
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azaltilmasina katki saglamaktadir. Ancak bu teknolojilerin etkin kullanimi igin
dijital okuryazarlik, veri gilivenligi ve etik ilkelerin goéz 6niinde bulundurulmasi
gerekmektedir (Topol, 2019).

5.6. Etik, Hukuki ve Klinik Degerlendirme Boyutu

Dijital saglik ve yapay zekd uygulamalarinin yara bakiminda kullanimu,
beraberinde etik ve hukuki sorumluluklar1 da getirmektedir. Hasta verilerinin
gizliligi, veri giivenligi ve algoritmik kararlarin seffafligi bu alanda dikkat
edilmesi gereken temel unsurlardir (WHO, 2021).

Ayrica yapay zeka destekli sistemlerin klinik kararlarin yerini degil, saglik
profesyonellerinin kararlarin1 destekleyici bir arag olarak kullanilmas1 gerektigi
vurgulanmaktadir. Klinik deneyim ve insani yaklasim, dijital teknolojilerle
birlikte degerlendirilmelidir (Esteva et al., 2019).

6. Sonuc ve Oneriler

Yara bakimi alaninda son yillarda yaganan teknolojik ve bilimsel gelismeler,
kronik yara yonetiminde 6nemli bir paradigma degisimine isaret etmektedir. Bu
boliimde ele alinan yenilik¢i cihazlar, ileri tedavi yaklasimlar1 ve dijital saglik
uygulamalari; yara iyilesmesini yalnizca lokal bir siire¢ olarak degil, bireyin
biyolojik, psikososyal ve c¢evresel Ozellikleriyle biitiinciil bicimde ele alan
modern bir yaklagimi temsil etmektedir.

Yenilik¢i yara bakim cihazlari ve tedavi yontemleri, 6zellikle basi yaralari,
diyabetik ayak iilserleri ve vaskiiler kokenli kronik yaralarda iyilesme siiresini
kisaltmakta, enfeksiyon riskini azaltmakta ve hasta yasam kalitesini
artirmaktadir. Negatif basingh yara tedavisi, akilli pansumanlar, biyolojik ve
rejeneratif tedaviler ile oksijen temelli yaklagimlar; kanita dayali uygulamalar
dogrultusunda kullanildiginda klinik sonuglar {izerinde anlamli katkilar
saglamaktadir. Bununla birlikte bu teknolojilerin etkinligi, uygun hasta se¢imi,
dogru endikasyon ve saglik profesyonellerinin bilgi ve becerileri ile dogrudan
iliskilidir.

Evde bakim hizmetlerinin giderek yayginlagsmasi, yara bakiminda yenilikgi
teknolojilerin roliinii daha da Onemli hale getirmistir. Tasinabilir cihazlar,
uzaktan izlem sistemleri ve yapay zeka destekli dijital ¢oziimler; 6zellikle yasli,
mobilitesi kisitli ve kronik hastaligi bulunan bireylerde bakim siirekliligini
giiclendirmektedir. Evde bakim ortaminda bu teknolojilerin kullanimi, hastane
yatiglarinin ve bakim maliyetlerinin azalmasina katki saglarken, hasta ve bakim
vericilerin siirece aktif katilimini da desteklemektedir.

Dijital saglik ve yapay zeka uygulamalari, yara bakiminda degerlendirme ve
izlem siireglerini daha objektif ve Ongoriilebilir hale getirme potansiyeline
sahiptir. Ancak bu teknolojilerin klinik uygulamalara entegrasyonunda veri
giivenligi, etik sorumluluklar ve saglik profesyonellerinin karar verme yetkisinin
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korunmasi temel ilkeler olarak gézetilmelidir. Yapay zeka destekli sistemlerin,
klinik kararlarin yerini alan degil, karar siireglerini destekleyen araclar oldugu
unutulmamalidir.

Politika diizeyinde degerlendirildiginde, kronik yara bakimimnin saglik
sistemleri iizerindeki ekonomik ve insani yiikkii gdz onilinde bulundurularak
yenilik¢i teknolojilerin ulusal saglik politikalarina entegre edilmesi 6nem
tasimaktadir. Evde bakim hizmetlerinin giliclendirilmesi, geri 6deme
sistemlerinin yenilik¢i yara bakim cihazlar1 ve tedavilerini kapsayacak sekilde
diizenlenmesi ve saglik profesyonellerine yonelik siirekli egitim programlarinin
desteklenmesi bu alanda 6ncelikli adimlar arasinda yer almalidir.

Sonug olarak, yara bakiminda yenilik¢i cihazlar, ileri tedavi yaklasimlari ve
dijital saglik uygulamalari; multidisipliner, bireysellestirilmis ve kanita dayali
bakim anlayisi ile birlestirildiginde kronik yara yonetiminde siirdiiriilebilir ve
etkili coziimler sunmaktadir. Gelecekte yapilacak klinik arastirmalar ve politika
destekleri ile bu teknolojilerin yayginlagsmasi, 6zellikle evde bakim hizmetlerinde
bakim kalitesinin artirilmasina énemli katkilar saglayacaktir.
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Endiistri 4.0 Teknolojilerinin Is Saghg
ve Giivenligi Sureclerine Entegrasyonu:
Scopus Tabanh Sistematik Derleme ve
Kanit Haritalama

Yakup Tarcan’
Giris
Endiistri 4.0, iiretim ve hizmet siireglerinde sensorlesme, baglantililik ve veri
temelli karar verme kapasitesini artiran bir donilisim dalgas1 olarak
tanimlanmaktadir. Nesnelerin interneti, siber-fiziksel sistemler, bulut ve ug
bilisim, biiyiik veri analitigi, yapay zeka ve robotik gibi bilesenler, is siire¢lerini
daha izlenebilir ve otomatik hale getirmektedir. Bu doniistim, verimlilik ve kalite
hedeflerini desteklerken c¢alisma ortaminin tehlike profilini de yeniden
sekillendirmektedir. Tehlikeler artik yalnizca fiziksel maruziyetler {izerinden
degil, insan-makine etkilesimi, yazilim temelli kontrol, uzaktan izleme ve veri
giivenligi gibi unsurlar iizerinden de degerlendirilmektedir. Uretimde insan-robot
isbirliginin yayginlagsmasi, yetkisiz erisim veya beklenmedik hareket gibi
senaryolarda fiziksel temas ve ¢arpisma risklerini glindeme getirmektedir. Benzer
bicimde, sensdr ve kamera temelli izleme sistemleri proaktif uyar1 ve hizh
miidahale kapasitesi saglarken ¢aligan mahremiyeti, veri giivenligi ve sorumluluk
paylagimi gibi konulari Is Saglhigi ve Giivenligi (ISG) giindeminin merkezine
tasimaktadir.

Uluslararas literatiirde Endiistri 4.0’ ISG {izerindeki etkisini degerlendiren
sistematik derlemeler, kanit tabaninin biiyiidiigiinii fakat ampirik saha
caligmalarinin gorece simrh kaldigimi gostermektedir. Zorzenon vd. (2022),
PRISMA yaklagimina dayali sistematik derlemede 59 galismayi incelemekte ve
Endiistri 4.0 teknolojilerinin daha giivenli ¢alisma ortami, daha saglikli ¢alisan
profili  ve mesleki risklerin azaltilmasi gibi olumlu ¢iktilarla
iligskilendirilebildigini raporlamaktadir. Aymi derleme, teknoloji kullaniminin
stres, yorgunluk, hastaliklar, kas-iskelet sistemi sorunlar1 ve psikososyal riskler
gibi olumsuz etkilerle de iliskilendirilebildigini belirtmektedir. Bu sonug,
teknoloji entegrasyonunun “otomatik olarak daha giivenli is” anlamina
gelmedigini; kullanilan teknolojinin hangi ig siirecine baglandiginin, hangi
olgunluk diizeyinde uygulandiginin ve hangi ydnetisim ilkeleriyle
yiiritiildigliniin belirleyici oldugunu gostermektedir. Bispo ve Amaral (2024)
tarafindan “Journal of SafetyResearch”te yayimlanan sistematik derleme de
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etkilerin hala tartismali olduguna isaret etmektedir. Bu ¢alisma, PRISMA
protokoliiyle 30 ¢alismanin uygun bulundugunu raporlamakta; Endiistri 4.0’
getirdigi biligsel, organizasyonel ve teknolojik gereksinimlerin risk faktorleriyle
birleserek gesitli olumsuz etkiler iiretebildigini tartismaktadir. Derlemede risk
faktorlerinin 6nemli bir béliimiiniin psikososyal kategoride toplandigi ve en sik
anilan etkinin stres oldugu Bispo ve Amaral (2024) tarafindan agikca
belirtilmektedir. Bu tiir bulgular, teknoloji etki degerlendirmesinin yalnizca
teknik performansla smirli  kalmamasi gerektigini; insan faktord, is
organizasyonu ve yonetisim boyutlarinin da analitik ¢erceveye dahil edilmesi
gerektigini gostermektedir. Bu nedenle literatiiriin teknoloji kiimeleri ve 1SG
stirecleri iizerinden sistematik bicimde haritalanmasi, hem uygulayicilarin
kararlarini temellendirmekte hem de hangi alanlarda daha fazla saha kanitina
ihtiya¢ bulundugunu goriiniir kilmaktadir.

Tiirkiye literatiiriinde dijitallesmenin ISG’ye yansimasi, hem kavramsal hem
de uygulama odakli ¢alismalarla ele alinmaktadir. Kahraman ve Yiiriiten
Ozdemir (2022), dijitallesmenin ISG uygulamalarinin déniisiimiinii kaginilmaz
kildigin1 ve Endiistri 4.0 ile ISG 4.0 olarak adlandirilan dijital ISG ydntemlerinin
giindeme geldigini belirtmektedir. Calismada dijital yontemlerin performansi
iyilestirme ve risklerin azaltilmasina doniik destekleyici rolii tartisilmakta; bunun
yami sira gizlilik ve giivenlik ile netlik ve sorumluluk gibi alanlarda yeni
giicliiklerin ortaya c¢ikabildigi ifade edilmektedir. Bu yaklasim, teknolojik
yeniligin tek basina “¢éziim” olarak konumlandirilmadigini, uygulama tasarimi
ve yonetisimin de ISG ¢iktilar1 iizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Sahin ve
Topaloglu (2021), Endiistri 4.0 bilesenlerini ve ISG 4.0 kavrammm risk
degerlendirme perspektifiyle tartigmakta ve Hata Tiirii ve Etkileri Analizi
(FMEA) yontemiyle saglik hizmeti baglaminda bir risk degerlendirme
uygulamasini ele almaktadir. Yazarlar, tehlike ve risklerin belirlenmesi ile risk
onceliklendirme yaklasimmin ISG y&netiminde 6nemini vurgulamakta ve
Endiistri 4.0 kapsaminda nerilen tedbirlerin risk 6ncelik gostergeleri {izerinden
degerlendirilebildigini belirtmektedir. Tiirkiye’deki bu tiir katkilar, kavramlarin
yerlestigini ve uygulama tartigmalarinin risk degerlendirme yontemleriyle
iligskilendirildigini gostermektedir. Diger yandan caligma tiirleri, teknoloji
tammlar1 ve raporlanan ¢iktilar birbirinden farklilasabildigi icin, hangi
teknolojinin hangi ISG siirecine hizmet ettigini ortak bir siniflandirma semasiyla
goriiniir kilmak gerekmektedir. Bu gereksinim, Zorzenon vd. (2022) tarafindan
da vurgulanan kanit heterojenligi ile uyumlu goriinmektedir.

Huang vd. (2022) Safety 4.0 kavramini “akilli giivenlik yo6netimi”
cergevesinde ele almakta; giivenlik enformasyon isleme, giivenlik eylemi,
giivenlik farkindaligt ve i¢ optimizasyon modiillerinden olusan bir yontem
onermektedir. Bu yaklasim, teknolojik ilerlemenin yeni kirilganliklar iiretme
potansiyelini de tartismaya agmaktadir. Erusta ve Sertyesilisik (2025) ise
ozellikle insaat sektoriinde ISG 4.0 uygulamalarinin yayginlasmasinin éniindeki
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engelleri ve kritik basar1 faktorlerini maliyet, insan kaynaklari ve yonetsel
boyutlar altinda smiflandirmakta; Delphi anketi ve uzman goriismeleri ile
temalar1 dogrulamaktadir. Isyeri dlceginde dijital ikiz uygulamalarim calisan
odakl1 bir perspektiften ele alan Park vd. (2023), ISG y&netiminde dijital ikiz
yaklagiminin potansiyel kullanim alanlarini derleyerek arastirma yonelimlerini
tartismaktadir.

Bu c¢alismanin amaci, Scopus tabanli tarama ile elde edilen giincel Ingilizce
akademik calismalar iizerinden Endiistri 4.0 teknolojilerinin ISG siireglerine
entegrasyonunu sistematik olarak haritalamak ve teknoloji-siire¢ eslestirmesini
goriiniir kilan bir siniflandirma matrisi olusturmaktadir. Béliimiin odag, tekil bir
sektér veya tek bir teknoloji yerine, ISG agisindan ortaklasan teknoloji
kiimelerini ve bu kiimelerin ISG islevlerine temas ettii noktalar: biitiinciil
bigimde ortaya koymaktir.

Yontem

Bu calismada, Endiistri 4.0 ve Safety 4.0 kavramsallastirmalarinin ISG
stireclerine yansimalari, sistematik derleme ve kanit haritalama yaklasimiyla
incelenmektedir. Izlenebilirlik ve raporlama seffaflig1 amaciyla PRISMA 2020
bildirimi temel alinmakta, se¢gme-eleme adimlarinin gerekgeli bigimde
sunulmasina 6zen gosterilmektedir (Page vd., 2021). Calismalarin yontemsel
cesitliligi ve raporlanan ciktilardaki heterojenlik nedeniyle nicel meta-analiz
yerine, bulgularin tematik ve betimsel bigimde sentezlenmesi tercih edilmekte,
anlatisal sentez raporlamasinda SWiM ilkeleri dikkate alinmaktadir (Campbell
vd., 2020).

Tarama tek bir bibliyografik veri tabanmi {izerinde yiiriitiilmekte ve veri
kaynag1 olarak Scopus kullanilmaktadir. Scopus, dergi ve disiplin ¢esitliligi
bakimindan genis kapsam saglamasi ve kayit diizeyinde alan bazli disa aktarma
imkani1 sunmasi nedeniyle segilmektedir (Elsevier, 2023). Tarama Ocak 2026
tarihinde gerceklestirilmis, arama alani olarak “Article title, Abstract, Keywords”
secenegi kullanilmistir. Kullanilan ¢ekirdek sorgu, Endiistri 4.0/Safety 4.0
semsiyesi ile ISG terimlerini ve etkinlestirici teknolojileri ayni anda zorunlu
tutacak bicimde kurgulanmistir; sorgu yapisi, isyeri gilivenligi yerine hasta
giivenligi gibi konu dis1 kiimeleri ayiklamak amaciyla “patient safety” dislamasi
icermektedir.

Kapsama alinma o6lgiitleri, Scopus’ta indekslenen, hakemli dergi makalesi
veya derleme tiiriinde yayimlanan, dili ingilizce olan ve baslik-dzet-anahtar
kelimeler diizeyinde Endiistri 4.0/Safety 4.0 yaklasimmi ISG baglami ile
iligkilendiren c¢alismalardan olusmaktadir. Hari¢ tutma Olgiitleri ise hasta
giivenligi gibi isyeri dist giivenlik baglamlari, ISG’ye dogrudan referans
vermeyen genel dijital doniisiim anlatilar1 ve teknoloji odagi bulunmasina ragmen
isyeri glivenligi ¢iktis1 igermeyen kayitlar olarak tanimlanmaktadir.
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Se¢me-cleme akisinda ilk taramada 66 kayit elde edilmistir. Belge tiirii filtresi
uygulanarak yalnizca “makale” ve “derleme” tiirleri se¢ildiginde havuz 34 kayda
diismiistiir. Dil filtresi ile yalnizca Ingilizce kayitlar secildiginde nihai havuz 33
calisma olarak belirlenmistir. Nihai saymnm gorece smirli goriinmesi, alanin
calisilmadigr anlamina gelmemektedir; sorguda ayni anda “Endiistri 4.0/Safety
4.0” kavramlari, “occupational safety/occupational health/workplace safety”
terimleri ve belirli etkinlestirici teknolojiler zorunlu tutulmaktadir. Bu yaklagim,
genis ama diisiik isabetli bir havuz yerine, ISG ile dogrudan iliskili ve
karsilastirilabilir bir literatiir kiimesini hedeflemekte, tarama yiikiinii yonetilebilir
diizeyde tutmaktadir.

Veri ¢ikarimi, Scopus disa aktarim dosyasi iizerinden yiiriitilmistiir. Kayit
diizeyinde yil, kaynak dergi, belge tiirii, atif sayisi, DOI, yaym asamasi, agik
erisim bilgisi, yazar anahtar kelimeleri, indeks anahtar kelimeleri, 6zet ve
kurum/adres alanlar1 analize dahil edilmistir. Miikerrer kayitlar Scopus EID alani
iizerinden kontrol edilmekte ve veri setinde tekrar eden EID bulunmamaktadir.

Bulgularin  iiretiminde betimsel istatistikler ve frekans analizleri
kullanilmaktadir. Ulke dagilimlari, Scopus “Affiliations” alaninda yer alan
adreslerin iilke bilesenleri ayrigtirilarak hesaplanmaktadir; ¢ok iilkeli yayinlarda
bir ¢aligmanin birden fazla iilke altinda sayilmasi s6z konusu olmaktadir. Benzer
bicimde, yazar sayisi, kurum sayisi ve iilke sayisi lizerinden isbirligi gostergeleri
hesaplanmaktadir. Teknoloji kiimeleri ve ISG odak alanlari i¢in anahtar kelime
temelli bir kodlama semasi uygulanmaktadir; kodlama, baslik, yazar anahtar
kelimeleri, indeks anahtar kelimeleri ve Ozet alanlarinda gecen terimlere
dayandirilmaktadir. Bu kodlama, tam metin igerik analizi yerine, literatiiriin
tematik egilimlerini hizli bicimde goriiniir kilmay1 amaglayan bir kanit haritalama
yaklasimi olarak konumlandirilmaktadir.

Sentez agamasinda bulgular, yil ve yaymn kanali dagilimlari, iilke ve isbirligi
profili, atif goriiniirliigii, anahtar kelime kiimeleri ve teknoloji-ISG odag:
eslesmeleri lizerinden yorumlanmaktadir. Bu dogrultuda; yontemsel sinirliliklar
arasinda tek veri tabanina baglilik, yalmzca Ingilizce kayitlarin kapsama alinmasi
ve metin madenciligi yerine kayit diizeyi alanlara dayali kodlama yapilmas1 yer
almaktadir. Simirliliklar, tartisma boliimiinde bulgularin genellenebilirligi ile
iligkilendirilerek ele alinmaktadir.
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Bulgular

Scopus taramasi ve filtreleme adimlari sonucunda analiz kapsamina 33
calisma dahil edilmistir. Bulgular, Scopus kayit alanlarindan elde edilen meta-
verilere dayanmaktadir; bu nedenle sunulan dagilimlar, tam metin igeriklerinden
ziyade kayit diizeyi gostergeleri yansitmaktadir. Oncelikle tarama ve eleme akis
Tablo 1°de gosterilmektedir.

Tablo 1. Scopus tarama ve filtreleme akisi.

Asama Kayit sayisi (n)
ilk tarama (Scopus sonug havuzu) 66
Belge tirii filtresi (Article +

. 34
Review)
Dil filtresi (yalnizca English) 33
Analize alinan nihai ¢alisma sayisi 33

Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmistir.

Tablo 1’de goriilen daralma, sorgunun yiiksek isabet hedefiyle tasarlandigin
gostermektedir. Ik havuzun 66 kayit ile sinirh kalmasi, Endiistri 4.0/Safety 4.0
kavramlarmin ISG terimleri ve belirli teknoloji kiimeleriyle birlikte zorunlu
tutulmasindan kaynaklanmaktadir. Belge tiirii ve dil filtreleri uygulandiginda 33
calismaya ulasilmasi, literatiiriin azligindan ¢ok, calismanin dogrudan iSG odakli
Endiistri 4.0 uygulamalarina odaklanma tercihinden ileri gelmektedir.

Kayip/desen acisindan en belirgin daralmanin belge tiirii filtresiyle
gerceklesmesi, Scopus sonu¢ havuzunda makale ve derleme disindaki yayin
tiirlerinin kayda deger bir agirliga sahip oldugunu gostermektedir. Makale ve
derleme ile simirlandirma; hakemli, akademik katki niteligi daha yliksek ve
bibliyometrik karsilastirmalara daha elverisli bir ¢ekirdek literatiir olusturmay1
hedeflemektedir. Bu durum, analize alinan veri setinin igerik niteligini
standardize etmekte ve yontemsel tutarlilig1 gliclendirmektedir.Bunun yan sira;
yalmzca “Ingilizce” dil filtresi, uluslararasi goriiniirliik ve karsilastirilabilirlik
acisindan pratik bir secim olmakla birlikte, belirli {ilkeler veya bdlgelerde yerel
dillerde iiretilmis bilimsel ciktilar1 disarida birakma riski tasimaktadir. Ornegin;
ilgili alanda Tiirk¢e veya diger dillerde yayimlanmig ¢aligmalarin kapsam disinda
kalmasi, alanin yerel baglamdaki iiretimini oldugundan daha sinirh
yansitabilmektedir. Bu dogrultuda; nihai olarak 33 ¢alismanin analize alinmasi,
baslangigtaki 66 kaydin yiizde 50’sine karsilik gelen bir O6rneklem
olusturuldugunu ve tarama-kapsama kararlarinin Scopus (Elsevier, 2023) verileri
temelinde seffaf bicimde izlenebilir kilindigini ortaya koymustur.

Yayinlarm yillara gore dagilimi Tablo 2’de sunulmaktadir. Dagilim, konuya
iligkin caligmalarin  &zellikle 2024 ve 2025 yillarinda ivmelendigini
gostermektedir.

Tablo 2. Yillara gore yayin dagilim (n=33).
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Yil Yayin sayisi (n) Yiizde (%)

2019 1 3
2020 1 3
2021 2 6.1
2022 4 12.1
2023 4 12.1
2024 8 24.2
2025 12 36.4
2026 1 3

Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmigtir.

Tablo 2°de 2025 y1l1 %36,4 ile en yiiksek paya sahip bulunmaktadir; 2024 y1ilh
%?24,2 ile ikinci sirada yer almaktadir. Veri setinde 2019 ve 2026 yillarna ait
tekil kayitlar da goriilmektedir; bu durum, tarama stratejisinde yil filtresi
uygulanmamasi ve Scopus’ta kayitlarin yayimlanma yili bilgisinin indeksleme
mantigiyla raporlanmasiyla iligkili gériinmektedir.

Buna ek olarak; zaman serisi agisindan artis egilimi kademeli degil, hizlanarak
ilerlemektedir. 2019-2021 doneminde yalnizca 4 yaym (%12,1) bulunurken,
2022-2025 doéneminde 28 yayin (%84.,8) yer almaktadir. Ornegin; 2024 yil
(n=8), 2023 yilina (n=4) kiyasla iki katina ¢ikmig goriinmektedir; 2025 yili
(n=12) ise 2024 yila gore %50 oraninda artig géstermektedir. Bu dogrultuda;
ilgili literatiiriin yakin donemde ivmelendigi, arastirma ilgisinin 6zellikle 2024—
2025 ekseninde yogunlastigi okunmaktadir.

Belge tiirii dagilim1 Tablo 3’te yer almaktadir.

Tablo 3. Belge tiirii dagilimi (n=33).

Belge tiirii Yayin sayisi (n) Yiizde (%)
Makale 18 54.5
Derleme 15 45.5

Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmistir.

Calismalarin %54,5’inin makale, %45,5’inin derleme oldugu goriilmektedir.
Derleme oranmin yiiksek olmasi, kavramsal ger¢eve ve teknoloji kiimeleri
arasinda siniflandirma ihtiyacinin siirdiigiinii géstermektedir.

Yayin agsamasi ve agik erigim bilgileri Tablo 4 ve Tablo 5’te 6zetlenmektedir.

Tablo 4. Yayin asamasi dagilimi (n=33).

Yaymn asamasi Yayin sayisi (n) Yiizde (%)
Final 32 97
aip 1 3

Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmigtir.

Calismalarin %97,0’1 final asamada yer almakta, agik erisim tiirii bilgisi
bulunan kayit sayisi 26 olarak goriilmektedir.
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Tablo 5. Acik erisim tiirii dagilimi (n=33).

Acik erisim tiirii Yayin sayisi (n) Yiizde (%)
Altin + Yesil 15 45.5
Altin 7 21.2
Belirtilmemis 7 21.2
Hibrit 3 9.1
Hibrit + Yesil 1 3

Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmigtir.

Tablo 5, 33 yaymin Scopus acik erisim tiirii etiketlerine gore dagiliminm
gostermektedir. En yiiksek pay Altin + Yesil kategorisinde yer almakta ve 15
yaymla %45,5 diizeyinde gerceklesmektedir. Altin kategorisi 7 yayinla %21,2
oranindadir. Belirtilmemis kategorisi 7 yaymla %21,2 oranindadir. Hibrit
kategorisi 3 yayinla %9,1 oranindadir. Hibrit + Yesil kategorisi 1 yaymla %3
oranindadir.

Dagilim, acik erisim goriiniirligiiniin veri setinde tek bir model etrafinda
toplanmadigini, farkli erisim modelleriyle ¢esitlendigini gostermektedir. Yesil
bileseni iceren kategoriler birlikte ele alindiginda (Altin + Yesil ile Hibrit +
Yesil), 16 yaymm bu grupta yer aldigi ve toplamin %48,5’ini olusturdugu
gorlilmektedir. Buna karsilik yalnizca Altin olarak etiketlenen yaymlar 7 adetle
%21,2 diizeyindedir. Hibrit erisim modelinde siniflanan yaymlarin 3 adetle
%9,1°de kalmasi, bu veri setinde hibrit modelin gorece sinirli bir temsil
diizeyinde kaldigimi diisiindiirmektedir.Bunun yani sira; 7 yayinda agik erisim
tiirliniin “Belirtilmemis” goriinmesi, meta-veri biitliinligi agisindan kayda deger
bir bosluk bulundugunu gostermektedir. Bu dogrultuda; tiir bilgisi acik bigimde
tanimlanmis 26 yayin iizerinden yeniden oranlandiginda Altin + Yesil kategorisi
15 yaymla %57,7 ile baskin goriinmektedir. Altin kategorisi ayn alt 6rneklemde
%26,9 diizeyindedir. Hibrit kategorisi %11,5 diizeyindedir. Hibrit + Yesil
kategorisi %3,8 diizeyindedir.

Kaynak dergi dagilimi1 Tablo 6’da sunulmaktadir.
Tablo 6. Kaynak dergi dagilim (ilk 10 kaynak ve digerleri).

Kaynak dergi Yayin sayisi (n) Yiizde (%)
Applied Sciences
(Switzerland) > 15.2
Sensors 3 9.1
IEEE Access 3 9.1
Sensors International 1 3
Digital Engineering 1 3
IEEE Transactions on 1 3
Industrial Informatics
Frontiers in Human

. 1 3
Neuroscience
Computers and 1 3

Industrial Engineering
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Machines 1 3
IEEE Sensors Journal 1 3
Diger (15 dergi) 15 45.5

Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmistir.

Tablo 6, yayinlarin kaynak dergiler bakimindan orta diizeyde yogunlasan,
ancak belirgin bir “uzun kuyruk” yapist da barindiran bir dagilima sahip
oldugunu gostermektedir. En yiiksek pay AppliedSciences (Switzerland)
dergisinde yer almakta ve 5 yayin ile toplamin %15,2’sine karsilik gelmektedir.
Sensors ve IEEE Access dergileri 3’er yayin ile %9,1 diizeyinde izlemektedir. Bu
iic dergi birlikte degerlendirildiginde 11 yayina ulasilmakta ve toplamin
%33,4’liniin ilk li¢ kaynakta toplandig1 goriilmektedir.

Ik 10 kaynak dergi toplamda 18 yayin iiretmis goriinmektedir ve bu deger
toplamin %54,5’ine karsilik gelmektedir. Diger 15 dergide yayimlanan 15 yayin
ise %45,5’lik bir paya karsilik gelmektedir. Bu tablo, literatiiriin yaridan
fazlasinin belirli bir ¢ekirdek dergi setinde toplandigini, buna karsin neredeyse
ayni biiyiikliikte bir kismin ¢ok sayida dergiye yayildigini isaret etmektedir.
Yiizdelerin %99,9°da kalmasi yuvarlama etkisine bagli goériinmektedir.Bunun
yani sira; dergi cesitliligi toplamda 25 farkli kaynaga isaret etmektedir ve bu
durum yayinlarin tek bir yayin kanalina bagimli kalmadigin diistindiirmektedir.
Omegin; Sensors, IEEE SensorsJournal ve IEEE Transactions on
Industriallnformatics gibi kaynaklarin birlikte gdriinmesi, veri setinin sensor
teknolojileri ve endiistriyel bilisim ekseninde belirgin bir teknik odaga sahip
oldugunu gostermektedir. Frontiers in Human Neuroscience gibi farkli bir
alandan kaynakta yaym bulunmasi ise, caligma alaninin donemsel olarak
disiplinler arasi temalara da agildigini ima etmektedir.

Tablo 6’da yer alan dagilim genel olarak, belirli dergilerde kiimelenen
cekirdek bir yaym hatt1 ile ¢ok sayida dergiye yayilan tamamlayici bir yaym
deseni bulundugunu ortaya koymaktadir.

Ulke dagilimi Tablo 7°de sunulmaktadir. Cok iilkeli yayinlarda bir galisma
birden fazla iilkeye yazilabilmektedir.
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Tablo 7. Ulke dagihm (ilk 10 iilke ve digerleri; bir calisma birden fazla iilkeye
yazilabilmektedir).

Ulke Yayin sayisi (n) Yiizde (%)
Amerika Birlesik Devletleri 8 24.2
Italya 6 18.2
Ispanya 3 9.1
Romanya 3 9.1
Kanada 2 6.1
Hindistan 2 6.1
Cekya 2 6.1
Finlandiya 2 6.1
Ekvador 2 6.1
Birlesik Krallik 2 6.1
Diger (20 iilke) 21 63.6

Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmistir.

Tablo 7, iilke katkilarinin belirli merkezlerde yogunlastigini, buna karsin genis
bir cografi yayilimin da bulundugunu gostermektedir. En yiiksek katki Amerika
Birlesik Devletleri’'nden gelmekte ve 8 yaymla toplamm %24,2’sini
olusturmaktadur. italya 6 yayin ve %18,2 ile ikinci sirada yer almaktadir. Ispanya
ve Romanya 3’er yaymla %9,1 diizeyinde konumlanmaktadir. Kanada,
Hindistan, Cekya, Finlandiya, Ekvador ve Birlesik Krallik’in her biri 2 yayinla
%06,1 diizeyinde temsil edilmektedir. “Diger (20 iilke)” grubunda 21 yayin katkis1
yer almakta ve bu grup %63,6 ile dikkat ¢ekici bir ¢esitlilige isaret etmektedir.

Tablo 7’de bir ¢alismanin birden fazla iilkeye yazilabildigi agikca belirtildigi
i¢in, yiizdelerin birbirini agmasi yapisal olarak beklenmektedir. Bu durum,
iilkelerin yayin sayilarmin “tam sayim” yaklagimiyla raporlandigini, yani ¢ok
uluslu ortak yazarli bir makalenin her ilgili {ilkenin hanesine bir katki olarak
yansitildigini ifade etmektedir. Bu dogrultuda; ilk 10 iilke ve digerleri birlikte
toplandiginda iilke katkisi toplami 53°e ulagmakta, budurum da 33 yayin igin
ortalama yaklagik 1,61 iilke katkis1 bulundugunu gostermektedir. Yiizdelerin
toplamimin %100’i asmasi, alanin belirli olgiide uluslararasi ortak yazarlik
tizerinden dretildigini isaret etmektedir.

Yogunlasma diizeyi agisindan Amerika Birlesik Devletleri ve Italya’nin
birlikte 14 yayin katkisina ulastigi, bunun da veri setinin %42,4’line karsilik
geldigi goriilmektedir. Buna karsin “Diger (20 {ilke)” grubunun 21 katki ile
yiiksek goriinmesi, literatiiriin yalnizca birkag iilke ekseninde kapanmadigini; pek
cok dilkenin tekil ya da smurli sayida katkiyla ekosisteme dahil oldugunu
gostermektedir. “Diger” grubunda 20 iilkeye karsilik 21 katki bulunmasi, bu
iilkelerden en az birinin iki kez goriindiigiinii, geri kalanlarin biiyiik 6l¢iide tekil
katki verdigini isaret etmektedir. Bu dagilim, ¢ekirdek iiretim merkezleri ile genis
bir ¢gevresel katki alaninin birlikte var oldugunu ve iilke temelli is birligi aglarinin
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yorumlanmasinda tam sayimin yaratabilecegi sisirme etkisinin metodolojik

olarak gozetilmesi gerektigini gostermektedir.

En ¢ok atif alan ilk 10 ¢aligma Tablo 8’de sunulmaktadir.

Tablo 8. En ¢ok atif alan ilk 10 cahisma

. Belge Atif
Yil Bashk Kaynak dergi tiirii (Scopus)
2021 Wearables for industrial Sensors Derleme 100
work safety: A survey
\]]3;1‘;;1121(3;121? aEliiiielines Computers and
2022 ore Industrial Makale 81
for safety in human-robot . .
. Engineering
collaborative ass...
Toward EEG-Based BCI
Applications for Industry  Frontiers in
2021 4.0: Challenges and Human Derleme 73
Possible Applicat... Neuroscience
Indoor air-quality data-
monitoring system: Sensors
2019 Long-term monitoring (Switzerland) Makale 2
benefits
Assessing the Risk of IEEE
2020 qu Ba.ck Paln. and Transactlops Makale 36
Injury via Inertial and on Industrial
Barometric Sensors Informatics
Selection of Industry 4.0  International
2024 te.chnollogles f(?r Leap Six Journal. of Makale 29
Sigma integration using Lean Six
fuzzy DE... Sigma
2022 LoRaWAN: Lost for IEEE Sensors Makale 29
Localization? Journal
. . o Applied
2022 Isjlfimt%uli)lhgigal}}; :;V.lencén a Sciences Makale 29
P g H1o] (Switzerland)
oy P DL i
2023 . Sciences Derleme 28
Occupational Safety and (Switzerland)
Health in Workpl...
Review of Emerging
Technologies for
2023 Reducing Ergonomic Buildings Makale 28

Hazards in Construction
Workp...

Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmigtir.

Ik 10 ¢alismanm toplam atifi 505°tir ve ¢alisma basima ortalama atif say1si
50,5°tir. Buna karsin medyan atif degerinin 32,5 olmasi, atiflarin birkag
calismada yogunlastigi ve dagilimin saga carpik bir yapr sergiledigini
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gostermektedir. Bu goriiniim, alanin “gekirdek referans” niteligindeki az sayida
calisma iizerinden hizli bi¢imde konsolide oldugunu isaret etmektedir.

Atif yogunlagsmasi daha yakindan incelendiginde ilk dort ¢caligmanin 326 atifla
toplamin yaklasik %64,6’sim1 tasidigi goriilmektedir. En yiiksek atif alan
“Wearablesforindustrialworksafety: A survey” baslikli1 2021 tarihli derleme 100
atifla tek basmma %19,8’lik bir pay tlretmektedir. Onu izleyen 2022 tarihli
“Development and validation of guidelinesforsafety in human-robot
collaborative...” basliklt makale 81 atifla %16,0 diizeyinde konumlanmaktadir.
Ucgiincii ve dordiincii siradaki iki calisma 73 ve 72 atifla toplam etkiye anlamli
katki vermektedir. Bu dogrultuda; alan igindeki goriiniirliiglin ve referans
pratiklerinin, birkac yiiksek etkili caligmay1 merkez alacak sekilde orgiitlendigi
anlasilmaktadir.

Yillara gore dagilim, atif birikiminin belirli dénemlerde kiimelendigini
gostermektedir. 2021 yilinda iki calisma toplam 173 atif tiretmekte, 2022 yilinda
iic calisma toplam 139 atif iiretmektedir. Bu iki yil birlikte degerlendirildiginde
312 atifla toplam atiflarin yaklasik %61,8’1 olugmaktadir. 2019 ve 2020
yillarindan gelen iki ¢aligma toplam 108 atif {iretmektedir. 2023 yilinda iki
calisma toplam 56 atif lretmekte, 2024 yilinda yer alan tek calisma 29 atif
iiretmektedir. Atif sayilarimin yayin yiliyla birlikte degerlendirilmesi gerektigi,
¢linkii daha eski ¢alismalarin daha uzun siire atif biriktirme firsatina sahip oldugu
gergegi burada belirginlesmektedir.

Belge tiirii agisindan derlemelerin 6ne ¢iktigi goriilmektedir. 11k 10 iginde iig
derleme yer almakta ve bu ii¢ ¢calisma toplam 201 atif iiretmektedir. Yedi makale
ise toplam 304 atif iiretmektedir. Calisma basina ortalama atif diizeyi
derlemelerde 67,0 iken makalelerde 43,4 diizeyindedir. Bu tablo, derleme
calismalarinin literatlirii toplulastirma ve alanin kavramsal g¢ergevesini kurma
islevi nedeniyle daha yiiksek atif potansiyeline sahip olabildigini gostermektedir.
Ornegin; giyilebilir teknolojiler ve EEG tabanli uygulamalar gibi genis kapsamli
temalar1 derleyen c¢alismalarin ilk siralarda yer almast bu deseni
desteklemektedir.

Bagliklar ve kaynak dergiler birlikte okundugunda tematik bir kiimelenme de
ortaya c¢ikmaktadir. Giyilebilirler ve sensor tabanli izleme, ergonomi ve
yaralanma riski degerlendirmesi, insan-robot is birliginde giivenlik yonergeleri,
Endiistri 4.0 odaginda EEG/BCI uygulamalari, LoRaWAN ile konumlama, dijital
ikiz uygulamalar1 ve yalin-alti sigma entegrasyonunda teknoloji se¢imi gibi
basliklar 6ne ¢ikmaktadir. Bu dogrultuda; is sagligi ve giivenligi literatiiriiniin
teknoloji temelli Olgme-izleme sistemleri ile insan odakli risk azaltma
yaklasimlarim birlikte ilerlettigi anlagilmaktadir.

Kaynak dergiler acisindan Sensors, IEEE SensorsJournal, IEEE Transactions
on IndustriallInformatics ve AppliedSciences gibi miihendislik/teknoloji odakli

kanallarin belirgin agirligi bulunmaktadir. Buildings ve International Journal of
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LeanSix Sigma gibi farkli yayin kanallarinin listede yer almasi, uygulama
alanlarinin ingaat ergonomisi ve siire¢ iyilestirme gibi alt sahalara da yayildigim
gostermektedir. Bu tablo, yiiksek atif alan ¢aligmalarin alanin yoniinii belirleyen
referans diiglimleri olarak islev gordiigiinii ve sonraki ag/tema analizlerinde
cekirdek literatiiriin belirlenmesine dogrudan katki sagladigini géstermektedir.

En sik kullanilan yazar anahtar kelimeleri Tablo 9°da, en sik gecen indeks
anahtar kelimeleri Tablo 10°da sunulmaktadir (ilk 10 terim).

Tablo 9. En sik kullanilan yazar anahtar kelimeleri (ilk 10; n=33).
Yazar anahtar

Kelimesi Frekans (n) Yiizde (%)
Industry 4.0 22 66.7
WearableSensors 6 18.2
Industry 5.0 4 12.1
Machine Learning 3 9.1
Artificiallntelligence 3 9.1
Digital Twin 3 9.1
Construction 3 9.1
OccupationalSafety 3 9.1
Safety 3 9.1
Wearables 3 9.1

Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmistir.

Tablo 9, 33 calismada yazarlarin tercih ettigi anahtar kelimelerin belirgin
bigimde tek bir eksen etrafinda yogunlastigini gostermektedir. “Industry 4.0”
anahtar kelimesi 22 calismada kullanilmistir ve bu deger %66,7’ye karsilik
gelmektedir. Bu goriiniim, veri setinin kavramsal merkezinin biiyiik ol¢iide
Endiistri 4.0 g¢ergevesiyle kuruldugunu isaret etmektedir. “WearableSensors” 6
calismada (%18,2) yer almakta, “Industry 5.0” ise 4 calismada (%12,1)
gorlilmektedir. Kalan anahtar kelimelerin her biri 3 ¢alismada (%9,1)
tekrarlanmaktadir ve bu diizey, ikinci kiimede yer alan temalarin daha sinirli fakat
istikrarli bir sekilde literatiire dagildigini isaret etmektedir.

Icerik yonelimi agisindan anahtar kelimelerin iki ana kiimeye ayrildig
anlagilmaktadir. Birinci kiime, endiistriyel dijital doniisiim ve iiretim paradigmasi
etrafinda sekillenmektedir ve “Industry 4.0” ile “Industry 5.0” bu hattin
omurgasini olusturmaktadir. Ikinci kiime ise teknoloji-uygulama ve giivenlik
odag1 tagimaktadir; “WearableSensors” ile “Wearables” birlikte okundugunda
giyilebilir teknolojiler iizerinden izleme, dlgme ve erken uyar1 yaklasgiminin 6ne
ciktig1 gorlilmektedir. “Machine Learning”, “Artificiallntelligence” ve “Digital
Twin” anahtar kelimelerinin her birinin %9,1 diizeyinde goriinmesi, akilli analiz,
kestirim ve dijital temsil temalarinin veri setinde yer aldigini; ancak baskin tema
haline gelmedigini gostermektedir. “Construction”, “OccupationalSafety” ve
“Safety” anahtar kelimelerinin ayni siklik diizeyinde bulunmasi, uygulama alani
olarak o6zellikle is saglig1 ve giivenligi odakl1 senaryolarin ve bunun i¢inde ingaat
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gibi yiiksek riskli baglamlarin gériiniir oldugunu isaret etmektedir.Bunun yamn
sira; anahtar kelime setinde kavramsal tekrar ve esanlamliliga agik bir yapi
bulunmaktadir. “WearableSensors” ile “Wearables” ve “OccupationalSafety” ile
“Safety” gibi yakin anlamli terimlerin ayr1 ayr1 kodlanmasi, bibliyometrik
haritalamada ayni temanim pargali goriinmesine neden olabilmektedir. Bu
dogrultuda; anahtar kelimelerin tekillestirilmesi, yazim varyantlarinin
birlestirilmesi ve gerekirse baskin terim olan “Industry 4.0”in ag
gorsellestirmesinde dengeleyici bicimde ele alinmasi, alt temalarin daha net
ayrigmasina katki saglamaktadir.

Tablo 10. En sik gecen indeks anahtar kelimeleri (ilk 10; n=33).
indeks anahtar

Kelimesi Frekans (n) Yiizde (%)
OccupationalRisks 14 42.4
AccidentPrevention 13 394
Industry 4.0 11 333
WearableSensors 8 24.2
IndustrialHygiene 8 24.2
Occupational Health 8 24.2
Ergonomics 7 21.2
Artificiallntelligence 6 18.2
Internet of Things 6 18.2
Workplace 6 18.2

Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmigtir.

Tablo 10, 33 caligmada en sik gecen indeks anahtar kelimelerinin belirgin
bicimde is sagligi ve giivenligi odakli bir sozliik etrafinda kiimelendigini
gostermektedir. “OccupationalRisks” 14 tekrar ile %42.,4 diizeyinde en yiiksek
sikliga sahip bulunmaktadir. “AccidentPrevention” 13 tekrar ile %39.4
diizeyinde ikinci sirada yer almaktadir. “Industry 4.0” 11 tekrar ile %33,3
diizeyinde izlemektedir. “WearableSensors”, “IndustrialHygiene” ve
“Occupational Health” anahtar kelimelerinin her biri 8 tekrar ile %24,2
diizeyinde goriinmektedir. “Ergonomics” 7 tekrar ile %21,2 diizeyinde yer
almakta; “Artificiallntelligence”, “Internet of Things” ve “Workplace” anahtar
kelimeleri 6’sar tekrar ile %18,2 diizeyinde temsil edilmektedir.

Bu dagilim, indeksleme yaklagimimin risk tanimlama ve kaza Onleme
perspektifini merkeze aldigini ortaya koymaktadir. “OccupationalRisks” ve
“AccidentPrevention”in ilk iki sirada yer almasi, literatiiriin yalnizca teknoloji
uygulamalarmi degil, bu teknolojilerin riskleri azaltma ve Onleyici giivenlik
pratiklerini giiclendirme islevini de giiclii bigimde tasidigini diisiindiirmektedir.
“IndustrialHygiene” ve “OccupationalHealth”in aym1 siklik diizeyinde yer
almasi, caligma ortami maruziyetlerinin izlenmesi ve saglik ¢iktilarinin
korunmasi temalarinin veri setinde yerlesik bir hat olusturdugunu gostermektedir.
“Ergonomics” ve “Workplace” anahtar kelimelerinin gorliniirligi, risk
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tartismasmin yalnizca olay/yaralanma boyutunda kalmadigini; isin tasarimi,
calisma kosullart ve isyeri baglami ilizerinden de ele alindigimi isaret
etmektedir.Bunun yani sira; dijital doniisiim ve veri temelli izleme kapasitesini
temsil eden anahtar kelimeler de {ist siralarda yer almaktadir. “Industry 4.0”1n
%33,3 ile ilk iigte bulunmasi, ¢aligmalarin 6nemli bir kisminin endiistriyel
dijitallesme ¢ercevesiyle konumlandigini gostermektedir. “WearableSensors”in
%?24,2 diizeyinde goriinmesi, insan {izerinde veya yakin ¢evresinde veri lireten
sensOr tabanli sistemlerin glivenlik ve saglik risklerinin izlenmesinde kritik bir
ara¢ olarak ele alindigini isaret etmektedir. “Artificiallntelligence” ve “Internet
of Things™n %18,2 diizeyinde yer almasi, toplanan verinin yalnizca kayit altina
alimmadigini; bu veriden anlam {iretme, kestirim yapma ve otomatik/yar
otomatik karar destegi olusturma yoniinde bir egilim bulundugunu
gostermektedir. Ornegin; IoT altyapisi ile siirekli veri akig1 saglanirken, yapay
zekd yaklasimlariyla risk Oriintiilerinin siniflandirilmast ve erken uyar
mekanizmalarinin desteklenmesi hedeflenmektedir.

Indeks anahtar kelimelerinin veri tabani tarafindan standardize edilmis bir
taksonomi ile atandig1 bilindigi i¢in, bu tabloda goriilen terminolojinin yazarlarin
anahtar kelime tercihlerine kiyasla daha “risk ve 6nleme” merkezli bir ¢ergeve
kurdugu anlagilmaktadir. Bu dogrultuda; indeks terimlerinin is sagligi,
endistriyel hijyen, ergonomi ve igyeri baglamimi birlikte 6ne ¢ikarmasi, veri
setinin teknoloji odakli bir literatiir olmanin 6tesinde, giivenlik yonetimi ve risk
azaltma hedefiyle biitiinlesik bicimde ele alindigin1 géstermektedir.

Teknoloji kiimeleri ve iSG odak alanlari igin uygulanan ¢oklu kodlama sonuglari
Tablo 11 ve Tablo 12’de sunulmaktadir.

Tablo 11. Teknoloji kiimeleri dagilimi (anahtar kelime temelli coklu kodlama;
n=33).

Teknoloji kiimesi Yayin sayisi (n) Yiizde (%)
IIoT / IoT / Sensor 20 60.6
altyapisi

Giyilebilir teknolojiler 14 424
Y:apay Zell<a / Makine 12 36.4
O6grenmesi

Ergonomi / MSD 8 24.2
Robotik / Cobot / HRC 6 18.2
AR/VR/MR 5 15.2
Dijital ikiz 4 12.1
Bilgisayarl gorii 2 6.1

Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmistir.

Tablo 11, anahtar kelime temelli ¢oklu kodlama yaklagimiyla 33 calismanin
teknoloji kiimelerine nasil dagildigini gostermektedir. Coklu kodlama yapisi
geregi bir c¢alismanin birden fazla teknoloji kiimesine ayni anda atanabildigi
anlasilmaktadir; bu nedenle yiizdelerin toplaminin 100°i agmasi1 beklenen bir
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durumdur. Dagilimm en yiiksek yogunlugu IloT / IoT / sensor altyapisi
kiimesinde goriilmekte ve 20 yayinla %60,6 diizeyine ulagsmaktadir. Bu goriiniim,
veri setindeki ¢aligmalarin 6nemli bir boliimiiniin sahadan veri toplama, izleme
ve sensOr tabanl dl¢climleme katmanini temel aldigini isaret etmektedir.

Giyilebilir teknolojiler kiimesi 14 yayinla %42,4 diizeyinde temsil edilmekte,
yapay zeka / makine Ogrenmesi kiimesi ise 12 yaymla %36,4 diizeyinde yer
almaktadir. Bu iki kiimenin sensor altyapisiyla birlikte iist siralarda bulunmasi,
literatlirde ““veri tretimi—veri analitigi—karar destegi” hattinin belirgin bi¢cimde
one c¢iktigim isaret etmektedir. Ornegin; giyilebilirler {izerinden toplanan
fizyolojik ya da hareket verilerinin, makine O6grenmesi yaklasimlariyla risk
orlintiilerine dondstiiriilmesi ve erken uyar1 ya da onleyici aksiyonlara zemin
olugturmasi beklenen bir uygulama mantigma karsilik gelmektedir. Bu
dogrultuda; teknoloji y1gin1 tek parga bir ¢éziimden ziyade, birbirini tamamlayan
bilesenlerin birlesimi seklinde kurgulanmaktadir.

Ergonomi / MSD kiimesi 8 yayila %24,2 diizeyinde konumlanmakta, robotik
/ cobot / HRC kiimesi 6 yaymla %18,2 diizeyinde goriilmektedir. Ergonomi ve
kas-iskelet sistemi risklerinin ayr1 bir kiime olarak goriiniir olmasi, teknolojilerin
yalnizca kaza Onleme perspektifinde degil, isin tasarimi ve fiziksel ylklenme
yonetimi boyutunda da kullanildigini géstermektedir. Robotik ve insan-robot i
birligi odakli ¢alismalarin daha sinirli temsil edilmesi, bu hattin daha 6zel
senaryolara, daha yiiksek entegrasyon maliyetlerine ya da daha kati operasyonel
giivenlik gereksinimlerine bagli olarak ilerledigini isaret etmektedir.

AR/VR/MR kiimesi 5 yayimla %]15,2 diizeyinde yer almakta, dijital ikiz
kiimesi 4 yayinla %12,1 diizeyinde temsil edilmektedir. Bu kiimelerin orta-alt
bantta kalmasi, simiilasyon, egitim, uzaktan destek ve siire¢ gorsellestirme gibi
kullanim senaryolarinin veri setinde mevcut oldugunu; ancak sensor ve analitik
kadar baskin bir ana omurga olusturmadigini gostermektedir. Bunun yani sira;
bilgisayarl gorii kiimesinin 2 yayinla %6,1 diizeyinde kalmasi, goriintii verisiyle
calisma, mahremiyet ve saha kosullarinda goriintii kalitesi gibi pratik kisitlarin ya
da bu alt alanin secili baglamlarda yogunlasmasimin etkili olabildigini isaret
etmektedir.

Kiimelerin toplam katkis1 71 kodlamaya karsilik gelmektedir ve bu deger 33
calisma i¢in c¢alisma basma yaklasik 2,15 teknoloji kiimesi kullanimi
bulundugunu gostermektedir. Bu yogunluk, literatiiriin tek teknolojiye yaslanan
¢Oziimlerden ziyade, ¢ok bilesenli ve entegre mimariler iizerinden ilerledigini
ortaya koymaktadir; teknoloji kiimeleri arasindaki eszamanlilik, arastirma
giindeminin “altyapi + akilli analiz + insan odakli giivenlik uygulamalar1”
ekseninde olgunlagmakta oldugunu gostermektedir.

Tablo 12. iSG odak alanlar1 dagihmi (anahtar kelime ve 6zet temelli coklu kodlama;
n=33).
ISG odak alam Yayin sayisi (n) Yiizde (%)
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Izleme / takip / konum 22 66.7

Risk degerlendirme /

Tehlike tanimlama 20 60.6
Kaza ve olay 6nleme 19 57.6
Egitim ve dgrenme 17 51.5
Maruziyet /

endiistriyel hijyen 12 364
V.'.m g1;1111g1 / 10 30.3
giivenlik

Ergonomi ve kas- 9 273

iskelet riskleri
Kaynak: Scopus (Elsevier, 2023) verilerinden yazar tarafindan derlenmistir.

Tablo 12, anahtar kelime ve 6zet temelli ¢coklu kodlama yaklagimiyla 33
calismanin ISG odak alanlarina nasil dagildigim géstermektedir. Coklu kodlama
yapisi geregi bir c¢alismanin birden fazla odak alaniyla es zamanl
iligkilendirilebildigi anlasilmaktadir; bu nedenle ylizdelerin toplaminin 100’1
asmas1 metodolojik olarak beklenmektedir. En yiiksek temsil “Izleme / takip /
konum” alaninda goriilmekte ve 22 calisma ile %66,7 diizeyine ulagmaktadir. Bu
alan1 “Risk degerlendirme / tehlike tanimlama” 20 ¢alisma ile %60,6 ve “Kaza
ve olay Onleme” 19 calisma ile %57,6 izlemektedir. “Egitim ve O6grenme”
odagimin 17 ¢alisma ile %51,5 diizeyinde yer almasi, veri setindeki yayinlarin
yarisindan fazlasinda giivenli davranis gelistirme, yetkinlik artirma ve 6grenme
siireglerinin teknolojiyle birlikte ele alindigini isaret etmektedir.

Dagilimin iist bandi birlikte okundugunda, literatiiriin agirlik merkezinin
“stirekli izleme, riskin erken yakalanmasi, olayin oOnlenmesi, 0grenme ile
pekistirme” hattinda kuruldugu gériilmektedir. Ornegin; izleme/takip/konum
odagmin baskin ¢ikmasi, sahadan ger¢ek zamanli veri {iiretiminin ISG
uygulamalarinda temel bir kapasite olarak ele alindigin1 ima etmektedir. Bu
dogrultuda; risk degerlendirme ve tehlike tanimlama odaginin gii¢li gériinmesi,
toplanan verinin yalnizca kayit altina alinmadigini, aym zamanda tehlike
orlintiilerini gdriiniir kilma ve 6nleyici kararlar1 besleme amaciyla kullanildigim
gostermektedir. Kaza ve olay 6nleme odaginin benzer diizeyde temsil edilmesi
ise, calismalarin “reaktif iyilestirme” yerine “proaktif onleme” yoOnelimini
desteklemektedir.Bunun yam sira; “Maruziyet / endiistriyel hijyen” 12 caligma
ile %36,4 diizeyinde yer almakta ve ISG nin gevresel/kimyasal/fiziksel maruziyet
boyutunun da kayda deger bir goriiniirliige sahip oldugunu goéstermektedir. “Veri
gizliligi / giivenlik” odagimin 10 calisma ile %30,3 diizeyinde bulunmasi,
teknolojik izleme ve veri yogun uygulamalarin beraberinde getirdigi yonetisim,
mahremiyet ve siber giivenlik risklerinin literatiirde azimsanmayacak bir yer
tuttugunu gostermektedir. “Ergonomi ve kas-iskelet riskleri” 9 ¢alisma ile %27,3
diizeyinde temsil edilmekte ve fiziksel yliklenme, durus, tekrar ve is tasarimi
kaynakli risklerin teknoloji temelli ISG tartismasina entegre edildigini

gostermektedir. Kod toplaminin 109’a ulagmasi, c¢alisma basma ortalama
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yaklasik 3,3 ISG odagma temas edildigini isaret etmektedir; bu tablo, veri
setindeki aragtirmalarin tek bir ISG problem alanina sikigmadigini, izleme ve risk
yonetimi merkezli olmak iizere ¢ok boyutlu bir glivenlik yaklagimi gelistirmekte
oldugunu gostermektedir.

Ozetle; izleme-takip-konumlandirma, risk degerlendirme ve kaza onleme
temalarmin 6ne ¢ikmasi, literatiiriin proaktif ve veri temelli ISG yonetimine
yoneldigini gostermektedir.

Tartisma ve Genel Degerlendirme

Tartisma ve genel degerlendirme, Scopus tabanli 33 calismadan elde edilen
gostergelerin birlikte okunmasina dayanmaktadir. Yillara gore dagilimin 2024-
2025 doneminde belirgin bigimde yogunlagsmasi, Safety 4.0 yaklasiminin
kavramsal diizeyden uygulama ve degerlendirme diizeyine dogru tasinmakta
oldugunu gostermektedir. Bu egilim, Endistri 4.0 bilesenlerinin is siireclerine
daha yaygimn bicimde entegre edilmesiyle birlikte, ISG’nin yalmzca uyum ve
denetim fonksiyonundan ¢ikarak veri temelli, dngoriicii ve proaktif bir yonetime
evrilmekte olduguna isaret etmektedir. Veri setinde 2019 ve 2026 yillarina ait
tekil kayitlarin bulunmasi, taramanin yil filtresiyle sinirlandirilmadigini ve
literatiiriin  zaman ekseninde kesintisiz bigimde izlenmek istendigini
gostermektedir; buna karsin ana gévdenin 2020-2025 araliginda kiimelenmesi,
son bes yilda aragtirma hizinin artmakta oldugunu desteklemektedir.

Belge tiirii dagilimmin makale ve derleme arasinda dengeli olmasi, alanin
olgunlagma dinamigi acisindan anlamlhidir. Derlemelerin yiiksek orani,
kavramlarm, teknoloji kiimelerinin ve ISG hedeflerinin ortak bir cercevede
siniflandirilmasina yonelik ihtiyacin siirdiiglinii géstermektedir. Bunun yani sira;
makalelerin c¢ogunlukta olmasi, sensdrlesme, giyilebilir teknolojiler, IoT
altyapisi, yapay zeka ve dijital ikiz gibi bilesenlerin sahaya yakin senaryolarda
denendigini ve Olgiilebilir ¢iktilar iirettigini diisiindiirmektedir. Bu ikili yapi, bir
yandan kavramsal netlesmeye, diger yandan uygulama standardizasyonuna
ihtiya¢ duyulan gecis asamasina isaret etmektedir.

Teknoloji kiimeleri agisindan en goriiniir temanin loT/sensor altyapisi ve
giyilebilir ¢dziimler olmasi, ISG’de dijital déniisiimiin 6nce “algilama ve izleme”
katmaninda yogunlastigim gostermektedir. Ornek vermek gerekirse; izinsiz giris,
tehlikeli bolgeye yaklagma, uygunsuz ergonomik durus veya ¢evresel maruziyet
gibi risklerin erken tespiti, sensor aglar1 ve giyilebilir cihazlar iizerinden siirekli
veri akigi ile miimkiin hale gelmektedir. Bu dogrultuda; yapay zeka ve makine
Ogrenmesi kiimelerinin kayda deger goriiniirliigii, ham verinin anlamli uyari,
siniflandirma ve risk skoru iiretimine doniistiiriilmesine yonelik bir arastirma
hatt1 bulundugunu gdstermektedir. Buna karsin dijital ikiz ve bilgisayarli gorii
kiimelerinin daha diisiik diizeyde kalmasi, veri biitlinliigli, model giincelligi,
sahada dogrulama ve maliyet gibi bariyerlerin bu teknolojilerin ISG
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uygulamalarinda daha sinirli  gériinmesine yol ag¢makta olabilecegini
diisiindiirmektedir.

ISG odak alanlarinda izleme-takip-konumlandirma temasimin iist sirada yer
almasi, teknolojik odagin dogrudan operasyonel kontrol ve hizli miidahale
kapasitesini artirmaya doniik oldugunu gostermektedir. Risk degerlendirme ve
tehlike tanimlama ile kaza ve olay dnleme temalarinin yiliksek goriiniirligii,
literatliriin reaktif kaza incelemelerinden proaktif risk yonetimine kaymakta
oldugunu diisiindiirmektedir. Egitim ve 6grenme temasinin giiclii sekilde temsil
edilmesi, ISG performansimin yalnizca teknoloji yatirnmiyla degil, teknoloji ile
birlikte tasarlanan is siiregleri ve calisan yetkinligiyle iliskili oldugunu
gostermektedir. Tiirkiye’de dijitallesmenin ISG siireclerine entegrasyonunu
tartisan caligmalar, teknoloji kullaniminin kurumsal kiiltiir, siire¢ tasarimi ve
yonetigim ile ele alinmasi gerektigini vurgulamaktadir (Kahraman ve Yiiriiten
Ozdemir, 2022). Bu yaklasim, veri temelli iISG’nin yalmzca 6lgiim sistemleri
degil, ayn1 zamanda karar alma, sorumluluk paylasimi ve etik cerceve gerektiren
bir yonetim pratigi oldugunu gostermektedir.

Ulke dagiliminda 30 iilkenin temsil edilmesi, konunun kiiresel bir giindem
olusturdugunu gostermektedir; buna karsin ¢ok tlkeli ¢alisma sayisinin 11 ile
sinirli  kalmasi, arastirma aglarmin heniiz tam oOlcekli bir uluslararasi
konsolidasyona ulagmadigini digiindiirmektedir. Bu durum, farkli sektorlerde ve
farkli mevzuat ekosistemlerinde yiiriitiilen ISG uygulamalarinin karsilastirilabilir
Olciitlerle raporlanmasini zorlagtirabilmektedir. Atif goriiniirliigli  yiliksek
calismalarin 6nemli bolimiinlin derleme ve yontem odakli olmasi da aym
noktaya isaret etmektedir: alan, teknoloji cesitliligi kadar 6lgme-degerlendirme
standardizasyonu ihtiyacin1 da tasimaktadir. Bu dogrultuda; gelecekteki
calismalarin, teknoloji etkinligini yalmizca teknik dogruluk olgiitleriyle degil,
maruziyet azalmasi, kaza siklig1, yakin kaza raporlama orani, davranigsal uyum
ve dgrenme ciktilar gibi ISG gostergeleriyle birlikte degerlendirmesi gerekli
goriinmektedir.

Bu calismanin temel kisiti, tek veri tabani ve yalmzca Ingilizce kayitlarla
sinirli bir tarama yliriitiilmiis olmasidir. Benzer sekilde, tarama sorgusunda
“Endiistri 4.0” ve “Safety 4.0” ifadelerinin zorunlu tutulmasi, ayn1 kavramlar
farkli terminolojiyle ele alan galigmalarin disarida kalmasina yol agabilmektedir.
Bunun yani sira; bulgular Scopus meta-verileri {izerinden iiretildigi i¢in, her
calismanin yontemsel kalitesi veya uygulama baglami tam metin diizeyinde
degerlendirilmemektedir. Bu sinirliliklar, 33 ¢alismanin neden yonetilebilir ama
segici bir havuz olusturdugunu da agiklamaktadir; hedef, literatiiriin tamamin
saymak degil, 1SG ile dogrudan iligkili Endiistri 4.0 uygulamalarm yiiksek
isabetle ayristirmaktir. Ileri asamada, ayn1 gekirdek sorgunun Web of Science ve
IEEE Xplore gibi tamamlayic1 kaynaklarda ¢aligtirilmasi, atif zinciri taramasiyla
geriye ve ileriye dogru genisletme yapilmasi ve tam metin icerik analiziyle
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kodlama semasinin dogrulanmasi 6nerilmektedir. Bu dogrultuda; burada sunulan
kanit haritasi, hem arastirmacilar hem de uygulayicilar i¢in hangi teknoloji
kiimelerinin hangi ISG hedefleriyle daha sik eslestigini gosteren, karar destek
niteliginde bir baslangic ¢ercevesi saglamaktadir.
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Temporomandibular Eklem
Dislokasyonunda Giincel Tedavi
Secenekleri

Rutkay Firat Bulut' & Bilal Bahar’

Temporomandibular eklem dislokasyonu, hastalarin yagsam kalitesini olumsuz
etkileyen, belirgin agr1 ve psikolojik stresle seyreden ve eklem kapsiili ile
ligamentdz yapilarda travmaya neden olabilen 6nemli bir klinik sorundur. Bu
dislokasyon, klinik seyri agisindan dort farkli formda siniflandirilmaktadir.
Bunlardan subluksasyon, genellikle kendiliginden diizelme egilimi gosteren
gecici parsiyel dislokasyonlarla tanimlanirken, akut dislokasyon siklikla travma
veya asirt agiz acikligi gerektiren durumlar (esneme veya uzun siireli dental
islemler) sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir (de Freitas Silva & Leonardo, 2016).
Akut TME dislokasyonlarinda ilk basamak tedavi manuel rediiksiyon olup,
olgunun klinik durumuna bagl olarak sedasyon gerekebilmektedir. Rediiksiyon
sonrast immobilizasyon amaciyla destekleyici bandaj uygulamalar1 ve yumusak
diyet Onerileri uygulanabilir. Kronik dislokasyon, genellikle eklem kapsiiliiniin
yapisal gevsekligine bagli olarak gelisen ve TME’nin uzun siireli
disartikiilasyonu ile seyreden bir klinik tablodur. Kapsiiler gevseklik yaslanmaya
bagl dejeneratif siireglere sekonder olabilecegi gibi, Ehlers—Danlos sendromu
gibi herediter bag dokusu hastaliklar1 veya klonazepam gibi antipsikotik ilaglarin
yan etkileri sonucu da ortaya ¢ikabilir (de Freitas Silva & Leonardo, 2016; Le
Goff, Lefaucheur, & Fetter, 2016). Kronik temporomandibular eklem (TME)
dislokasyonlar1 konservatif olarak pozisyonlayici apareyler ile veya cerrahi
yaklagimlar ile tedavi edilebilir. TME dislokasyonunun son klinik formu rekiirren
dislokasyon olarak tanimlanmaktadir. Rekiirren dislokasyon, eklem kapsiilii ve
ligamentoz yapilarin gevsekligi, eklem anatomisindeki varyasyonlar veya lateral
pterigoid kasin distonisine bagli olarak kondil basinda spazmodik anteromedial
¢ekilme olusmasi sonucunda tekrarlayan akut disartikiilasyon ataklar1 ile
karakterizedir. TME dislokasyonunun bu dort klinik formu patofizyolojik
mekanizmalar1 agisindan birbirinden farklidir ve tedavi yaklasimlar1 da bu
mekanizmalara gore degisiklik gosterdiginden klinik olarak dogru sekilde ayirt
edilmeleri bliylik 6nem tasimaktadir. Bununla birlikte hastalarda birden fazla
dislokasyon tipine ait 6zellikler veya risk faktorleri bir arada bulunabilir. Bu
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nedenle, dislokasyonun tipi ve altta yatan risk faktorlerinin dogru sekilde
belirlenmesi, tedavi stratejisinin dislokasyon mekanizmasini hedef alacak sekilde
planlanmas1 acgisindan kritik oneme sahiptir (Tocaciu, McCullough, &
Dimitroulis, 2019).

Rekiirren temporomandibular eklem (TME) dislokasyonu ve bu durumun
tedavisine iliskin yaklasimlar gilinlimiizde tam olarak aydinlatilamamistir.
Literatiirde rekiirren TME dislokasyonunun yonetimi igin Onerilen tedavi
yontemleri genel olarak minimal invaziv ve cerrahi yaklasimlar olarak
siniflandirilmaktadir. Klinik uygulamada, cerrahi girisimlere gecilmeden dnce
konservatif tedavi yontemlerinin denenmesi Onerilmektedir. Bununla birlikte,
rekiirren TME dislokasyonuna yonelik ideal ve standartlastirilmis bir tedavi
rehberi heniiz bulunmamaktadir (de Almeida, de S. Vitorino, de O. Nascimento,
da Silva Junior, & de Freitas, 2016).

Artikiiler Eminens

Mandibular Fossa

— /

(Mandibula)

Sekil 1: Temporomandibular eklem dislokasyonu sirasinda mandibular kondilin artikiiler
eminensin anterioruna translasyon ve rotasyon yaparak yer degistirmesini gdsteren
sematik diyagram. Sekilde mandibular fossa, artikiiler eminens ve mandibula anatomik
yapilar1 isaretlenmis olup, dislokasyon sirasinda kondilin normal eklem iliskisini
kaybederek 6ne dogru yer degistirdigi gosterilmektedir (Aizenberg, 2025).
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Etyoloji ve insidans

Rekiirren temporomandibular eklem (TME) dislokasyonunun insidansi kesin
olarak tanimlanmamigtir. Bununla birlikte, bu durumun 6nceden var olan eklem
hastaligi bulunan kadin hastalarda ve olasi néromiiskiiler bozukluklara sahip
bireylerde daha sik goriilebilecegi diisliniilmektedir.

Rekiirren TME dislokasyonunun gercek etyopatogenezi de tam olarak
aydinlatilamamistir. Etyolojik faktorler temel olarak anatomik ve fonksiyonel
faktorler olmak tizere iki ana grupta degerlendirilebilir (Murakami, Hori, &
Yamaguchi, 2015). Rekiirren dislokasyon nedeniyle cerrahi uygulanan
TME’lerin %62,5’inde (28 eklemin 18’inde) sinovyal plikalarin varligim
bildirmistir. Plikalarin rekiirren TME dislokasyonundaki rolii net olarak
bilinmemekle birlikte, potansiyel bir katki saglayict faktor olabilecegi
diistiniilmektedir. Ancak bu yapilarin, daha 6nce uygulanan tedavi girisimlerine
bagl olarak gelisen iyatrojenik sekeller olma olasilig1 da g6z ardi edilmemelidir.

Liddell, rekiirren TME dislokasyonuna katkida bulunabilecek fonksiyonel
faktorler iizerinde durmustur. Ehlers—Danlos sendromu gibi bag dokusu
hastaliklarinin, artmis eklem gevsekligine bagli olarak rekiirren TME
dislokasyonuna yatkinlik olusturabilecegini ileri siirmiistiir (Liddell & Perez,
2015). Ayrica, c¢igneme kas sisteminin eklem stabilitesini yeterince
destekleyememesi ile sonuglanan muskiiler distonilerin de rekiirren dislokasyona
yol acabilecegi belirtilmistir (Liddell & Perez, 2015). Parkinson ve Huntington
hastaligi gibi norodejeneratif hastaliklar muskiiler distoniye neden olarak
rekiirren TME dislokasyonuna zemin hazirlayabilir (Liddell & Perez, 2015).
Bununla birlikte, bu predispozan faktorler biiylik dl¢lide spekiilatif olup, s6z
konusu hastaliklara sahip bireylerde rekiirren TME dislokasyonu insidansinin
genel popiilasyona kiyasla daha yiiksek oldugu kesin olarak gdsterilmemistir.

Tedavi Secenekleri

Rekiirren temporomandibular eklem (TME) dislokasyonunun ydnetimi
hastaya 6zgii olarak planlanmali ve miimkiin oldugunca bireysellestirilmis bir
yaklagim benimsenmelidir (Rath & Sahoo, 2024). Tedavi plani olusturulurken,
ilgili hastada one siiriilen etyolojik faktdrler gbz oniinde bulundurulmalidir.
Tedavi, lokalize bir patoloji saptanmadik¢a, minimal invaziv yontemlerden
cerrahi girisimlere dogru ilerleyen basamakli bir yaklasimla yiiriitiilmelidir.

Genel olarak rekiirren TME dislokasyonunun tedavisi ii¢ temel hedef tizerine
kuruludur. Ik hedef, periartikiiler dokularda fibrozis olusturularak eklem
stabilitesinin artirilmasidir. Bu amagla otolog kan enjeksiyonu, kapsiilorafi veya
OK-432 sklerozan ajan uygulamalar1 kullanilabilir (Tocaciu vd., 2019). ikinci
tedavi hedefi, eklemin yeniden yerlesmesini engelleyen mekanik obstriiksiyonun
ortadan kaldirilmasidir. Bu yaklasim ¢ogunlukla eminektomi ile saglanmaktadir.
Ucgiincii temel amag ise eklemin anterior translasyonunun sinirlandiriimasidir. Bu
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hedefe mini-ankor uygulamalari, eminoplasti veya lateral pterigoid kasin
inaktivasyonu gibi yontemlerle ulagilabilir (Tocaciu vd., 2019).

Cene eklemi hareketini kisitlamay1 amaclayan tedavi yontemleri, postoperatif
donemde agiz agikliginin siirlandirildigi bir donem ile kombine edilmelidir.
Bunu takiben eklem ankilozunu Onlemek amaciyla fizyoterapi programlari
uygulanmalidir (Undt. & G., 2011). Eminektominin, rekiirren TME dislokasyonu
i¢in ancak minimal invaziv tekniklerin denenip basarisiz olunmasi sonrasinda
degerlendirilmesi gerekir (Undt. & G., 2011).

Eminektomi veya eminoplasti i¢in kontrendikasyonlar arasinda hastaya ait
komorbiditelere bagli yiiksek cerrahi risk durumu ve BT veya MRG
goriintillemelerinde artikiiler eminensin pndmatizasyonunun saptanmasi yer
almaktadir (N. K. Sharma, Singh, Pandey, Verma, & Singh, 2015).

De Almeida ve arkadaslari, rekiirren temporomandibular eklem (TME)
dislokasyonunun ydnetimine yonelik bir sistematik derleme calismasi yapmistir
(de Almeida, Vitorino, Nascimento, da Silva Junior, & de Freitas, 2016). Bu
calismada, farkli tedavi yontemlerinin etkinligini destekleyen yiiksek kaliteli
kanitlarin sinirli oldugu bildirilmistir. Ayrica, diger tedavi yontemlerinin
basarisiz oldugu olgularda bazi cerrahlarin eminektomiyi tercih ettigi
belirtilmistir. Bu bulgular, kanit diizeyi giiclii olmamakla birlikte, eminektominin
rekiirren TME dislokasyonu tedavisinde klinik uygulamada altin standart olarak
algilanan bir yontem olabilecegini diisiindiirmektedir.

Minimal Invaziv Tedavi

Minimal invaziv tedavi segenekleri intermaksiller fiksasyon, lateral pterigoid
kasa botulinum toksin A enjeksiyonu ve eklem ici enjeksiyon uygulamalarini
kapsamaktadir. Eklem bosluguna uygulanan enjeksiyon materyalleri arasinda
otolog kan, modifiye dekstroz(Zhou, Hu, & Ding, 2014a) ve OK-432(Matsushita,
Abe, & Fujiwara, 2007a) yer almaktadir.

Lateral Pterigoid Kasa Botulinum Toksin A Enjeksiyonu

Lateral pterigoid kaslara bilateral botulinum toksin A enjeksiyonunun,
rekiirren temporomandibular eklem (TME) dislokasyonunu azaltmada etkili
olabilecegi iki olgu sunumunda bildirilmistir. Bu c¢alismalarda, enjeksiyon
uygulanan hastalarda 6 aya kadar dislokasyon niiksii gézlenmemistir (Oztel,
Bilski, & Bilski, 2017; Vazquez Bouso vd., 2010).

Oztel ve arkadaslar1 , bilateral rekiirren TME dislokasyonu ile bagvuran 99
yasindaki bir kadin hastay1 bildirmistir. Hasta baslangi¢ta manuel rediiksiyon ve
intermaksiller fiksasyon (IMF) ile tedavi edilmis, ancak bu tedaviyi tolere
edememistir. Bunun flizerine, 2 mL %0,9 izotonik sodyum Kkloriir iginde
seyreltilmis 25 {inite botulinum toksin uygulanmistir. Lateral pterigoid kaslara
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sigmoid ¢entik iizerinden transkiitan6z enjeksiyon yapilmis ve 6 aylik takip
stiresince dislokasyon niiksii izlenmemistir (Oztel vd., 2017).

Vazquez ve arkadaglar , rekiirren TME dislokasyonu bulunan dort olguyu
rapor etmis ve bu olgularin nérojenik kokenli oldugunu belirtmistir. Predispozan
durumlar arasinda travmatik beyin hasari, Alzheimer hastaligi, Parkinson
hastalig1 ve miyotonik distrofi yer almaktadir. Ortalama takip siiresi 7 ay olup,
bir hastada niiks gelismis, bir hastada ise ikinci bir botulinum toksin dozu
gerekmistir. Bu sistematik derlemede lateral pterigoid kasa botulinum toksin
uygulanan toplam bes olgu degerlendirilmis ve 6 aylik takipte %80 basar1 orani
(5 olgunun 4’{inde basari) bildirilmistir (Vazquez Bouso vd., 2010).

B

Sekil 2:Botulinum toksininin agiz disi(A) ve agiz i¢inden(B) lateral pterigoid kasina
uygulamasi gosterilmistir (Yoshida, 2018).

Eklem I¢i Otolog Kan Enjeksiyonu

Ust eklem bosluguna ve eklem kapsiiliine otolog kan enjeksiyonu, rekiirren
temporomandibular eklem (TME) dislokasyonunun tedavisinde c¢esitli olgu
serilerinde bildirilmis ve 12 aylk takipte %80’e varan basar1 oranlar1 ile
iliskilendirilmistir (Tocaciu vd., 2019).

Bayoumi ve arkadaglari, bilateral otolog kan enjeksiyonu uygulanan 15
hastadan olusan bir olgu serisi bildirmistir. Bu ¢aligmada her bir ekleme {ist eklem
bosluguna 2 mL ve perikapsiiler dokulara 1 mL otolog kan enjeksiyonu
yapilmistir. Hastalar 12 ay siireyle takip edilmis ve hastalarin %80’inde (15
hastanin 12’sinde) niiks gézlenmemistir. Niiks gelisen hastalarda dislokasyon
genellikle erken donemde, ortalama 3 hafta i¢inde ortaya ¢ikmistir (Bayoumi, Al-
Sebaei, Mohamed, Al-Yamani, & Makrami, 2014).

Benzer sekilde, Coser ve ark. rekiirren TME dislokasyonu nedeniyle bilateral
otolog kan enjeksiyonu uygulanan 11 hastay1 degerlendirmistir . Ortalama 30
aylik takip siiresinde hastalarin %73 tinde (11 hastanin 8’inde) dislokasyon niiksii
goriilmemistir (Coser, da Silveira, Medeiros, & Ritto, 2015). Baska bir ¢alismada,
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bilateral TME dislokasyonu bulunan 25 hastaya otolog kan enjeksiyonu
uygulanmis ve hastalar ortalama 12 ay takip edilmistir . Dort hafta sonunda basari
orani %60 (25 hastanin 15°1) olarak bildirilmistir. Kalan 10 hastaya ikinci bir
enjeksiyon uygulanmig ve 12 aylik takipte hastalarin %80’inde (25 hastanin
20’sinde) tek veya iki tedavi sonrasi niiks izlenmemistir (Machon, Abramowicz,
Paska, & Dolwick, 2009). Bu teknige iliskin tekil olgu sunumlari da literatiirde
yer almaktadir. Seksen iki yasindaki bir hastada bilateral otolog kan enjeksiyonu
sonrasi 8 aylik takipte niiks gozlenmedigi bildirilmistir (Gupta, Rana, & Verma,
2013). Seksen dort yasindaki bir diger hastada ise 5 aylik takip siiresince klinik
niiks izlenmemistir (Kato vd., 2007). Ayrica, otolog kan enjeksiyonunun 4 hafta
siireyle destekleyici bas bandaji ile kombine edildigi bir olguda 12 aylik takipte
niiks gozlenmedigi rapor edilmistir (Pinto, McVeigh, & Bainton, 2009).

Sekil 3: Temporomandibular eklemde (TMJ) ¢ift igneli tek ponksiyon teknigi
kullanilarak yapilan artrosentez ve ardindan otolog kan enjeksiyonu (ABI) islemi. a)0
Lehimlenmis ¢ift igneler, b) Holmlund-Hellsing hatti, ¢) Artrosentez ve lavaj ve d) Otolog
kan enjeksiyonu (V. Sharma, Anchlia, Sadhwani, Bhatt, & Rajpoot, 2022).
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Otolog kan enjeksiyonunun etki mekanizmasi Candirli ve ark. tarafindan
deneysel bir caligmada arastirilmistir.Calismada sekiz Yeni Zelanda beyaz
tavsanina bilateral otolog kan enjeksiyonu uygulanmis ve ardindan 4 hafta
sireyle IMF saglanmistir. Dort hafta sonunda eklemler histolojik olarak
incelenmis ve eklem iginde inflamatuar hiicre infiltrasyonu veya vaskiiler
proliferasyon olmaksizin fibrin birikimi saptanmistir (Candirlt & Yiice, 2011).
Giilses ve ark. , 16 domuz iizerinde yaptiklar ¢aligmada otolog kan enjeksiyonu
uygulanan eklemlerde retrodiscal ve perikapsiiler dokularda fibrozis gelistigini,
serum fizyolojik enjekte edilen kontrol grubunda ise histolojik degisiklik
olmadigimi gostermistir (Gulses vd., 2013).

Candirli ve ark. 2012 yilinda insan deneklerde otolog kan enjeksiyonundan 1
ay sonra manyetik rezonans goriintileme (MRG) degisikliklerini
degerlendirmistir. On dort hastanin dahil edildigi bu ¢alismada, islemden 4 hafta
sonra kondil-glenoid fossa iliskisinde iyilesme saptanmustir. Ozellikle agi1z agik
pozisyonda kondilin artikiiler eminens {izerinde veya posteriorunda yer aldigi
gorlilmiistiir. Bu bulgu, preoperatif MRG’de kondilin artikiiler eminensin
anteriorunda bulunmasi ile karsilastirildiginda anlamli bir degisim olarak
degerlendirilmistir. Ayrica MRG’de hematom veya eklem yapisinda belirgin
yapisal degisiklik saptanmamigtir (Candirlt & Yiice, 2011).

Modifiye Dekstrozun Eklem I¢i Enjeksiyonu

Zhou ve arkadaslar1 , rekiirren temporomandibular eklem (TME)
dislokasyonunun tedavisinde fibrozis olusturmay1 amaclayan bir yontem olarak
posterior periartikiiler dokulara lignokain ve %350 dekstroz enjeksiyonu
uygulamistir. Calismaya yaslar1 17 ile 59 arasinda degisen 45 rekiirren TME
dislokasyonlu hasta dahil edilmistir. Postoperatif donemde hastalara yumusak
diyet onerilmis ve 2 hafta siireyle genis agiz agmaktan kaginmalari istenmistir.
Ortalama 18 aylik takip siiresinde %91 basar1 orami (45 hastanin 40’inda)
bildirilmistir. Bununla birlikte hastalarin %27’sinde (45 hastanin 12°si) ikinci bir
enjeksiyon gerekmis, %4’linde (45 hastanin 2’si) ise toplam ii¢ enjeksiyon
uygulanmistir (Zhou, Hu, & Ding, 2014b). Bu teknigin neden oldugu histolojik
degisiklikleri aragtiran hayvan caligmalari ise literatiirde bulunmamaktadir.

OK-432’nin Eklem I¢i Enjeksiyonu

OK-432, penisilin G ile muamele edilmis ve liyofilize edilmis A grubu
Streptococcus pyogenes tirevidir.(Ogita vd., 1996) Bu nedenle penisilin alerjisi
bulunan hastalarda kontrendikedir. Ajan, 0,16 mL EDTA (etilendiamintetraasetik
asit) iceren 15 mL’lik flakonlarda saklanabilmektedir. OK-432’nin lokal
inflamatuar yanit olusturarak fibrozise yol actig1 gosterilmistir.

Literatlirdeki bir ¢alismada OK-432, cerrahi tedavi i¢in uygun olmayan iki
hastada temporomandibular eklem igine sklerozan ajan olarak uygulanmustir. ilk
hasta, supraniikleer palsisi bulunan 68 yasindaki bir erkek olup, daha dnce
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bilateral otolog kan enjeksiyonu uygulanmis ve bir ay i¢inde niiks gelismistir. Bu
hastada bilateral OK-432 enjeksiyonu sonrasi 6 aylik takipte dislokasyonun
kontrol altina alindig bildirilmistir . Ikinci hasta ise bilateral rekiirren TME
dislokasyonu bulunan 91 yasindaki bir kadin olup, primer tedavi olarak bilateral
OK-432 uygulanmis ve 6 aylik takipte niiks izlenmemistir (Matsushita, Abe, &
Fujiwara, 2007b). OK-432°nin neden oldugu histolojik degisiklikleri
degerlendiren hayvan calismalar ise literatiirde bulunmamaktadir.

Elektrotermal Kapsiilorrhafi

Elektrotermal kapsiilorrhafi, rekiirren temporomandibular eklem (TME)
dislokasyonunun tedavisinde eklem kapsiiliinde fibrozis indiiksiyonu amaciyla
kullanilan bir yontemdir. Bu islem artroskopik yaklagimla ve Hol:YAG lazer
veya elektrokoter kullanilarak gerceklestirilebilir.Literatiirde bu tedavi
modalitesini degerlendiren yalnizca bir calisma bulunmustur. S6z konusu
calismada, ortalama 27 aylik uzun dénem takip siiresinde %82 basar1 oran1 (11
hastanin 9’unda) bildirilmistir (Torres & McCain, 2012).

Sekil 4: A)Ust eklem boslugunun artroskopik goriintiisii B)Retrodiskal yapilara
elektrokoter probunun uygulanmasit C)Elektrokoter uygulandiktan sonra retrodiskal
yapilarin gériniimi (Themes, 2018).

Cerrahi Tedavi
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Rekiirren temporomandibular eklem (TME) dislokasyonunun cerrahi tedavisi;
disk plikasyonu, eminektomi veya eminoplasti, ortognatik cerrahi ve alloplastik
eklem replasmani yontemleri olarak siniflandirilabilir. Cerrahi yontemler,
konservatif tedavilerin basarisiz oldugu veya hasta ile iliskili faktorler nedeniyle
uygun olmadig1 durumlarda tercih edilmektedir.

Disk Plikasyonu

Yapay ankrajlar veya ligament benzeri materyaller kullanilarak disk
plikasyonu ilk olarak Cottrell ve Wolford tarafindan tanimlanmistir (Cottrel &
Wolford, 1993). Rekiirren TME dislokasyonu baglaminda, Zachariah ve ¢calisma
arkadaglar1 17 hastay1 (27 eklem) iceren bir olgu serisinde diskin kondil bagina
plikasyonunu degerlendirmistir . Bu teknik, kondil basina yerlestirilen bir
ortodontik mini vida ve posterior diskin bu vidaya rezorbe olmayan bir prolene
stitiir ile baglanmasi seklindedir. Bu yontemle tedavi edilen olgularda 12 aylik
takip siiresinde TME dislokasyonu niiksii bildirilmemistir (Zachariah,
Neelakandan, & Ahamed, 2015a).

Sekil S:MITEK siitur yontemiyle disk plikasyonu illiistrasyonu

Eminektomi

Eminektomi, temporal kemigin artikiiler eminensinin ¢ikarilmasi iglemidir ve
bu sayede dislokasyon sonrasi kondil bagmnin yeniden eklem fossasina
yerlesmesini engelleyen mekanik engel ortadan kaldirilir. Temporomandibular
eklem dislokasyonu i¢in eminektomi ilk olarak 1951 yilinda Myrhaug tarafindan
tanimlanmistir (Myrhaug, 1951).

Guven, 2009 yilinda eminektomi ve eminoplasti uygulanan hastalar
degerlendirmis ve eminektominin postoperatif interinsizal agiz agikliginda daha
fazla artis ile iligkili oldugunu gostermistir . Bu ¢alismada yaslar1 22 ile 80
arasinda degisen (ortalama 44 yil) rekiirren TME dislokasyonu bulunan 19 hasta
(toplam 37 eklem) degerlendirilmistir. Daha 6nce cerrahi tedavi basarisizlig:
olan, dislokasyona yatkinlik olusturan sistemik hastaligi bulunan (6rn.
norodejeneratif hastaliklar) veya postoperatif intermaksiller fiksasyonun
kontrendike oldugu hastalar eminektomi ile tedavi edilmistir (n=9) . Caligmadaki
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diger hastalar (n=12) ise fiksasyon uygulanmadan interpozisyonel ¢ene grefti ile
oblik osteotomi teknigi kullanilarak eminoplasti ile tedavi edilmistir.Bu
caligsmada, 12 ay ile 12 y1l arasinda degisen takip siiresinde 19 hastanin hi¢birinde
dislokasyon niiksii gézlenmemis ve %100 basari orani bildirilmistir (Giiven,
2009).

©Association of Oral and Maxillofacial Surgeons of India

Sekil 6:(a-b)Eminektomi A)Artikiiler eminens B)Artikiiler eminens ¢ikarilmis (Raja,
2021).

Eminoplasti

Eminoplasti ilk olarak LeClerc ve Girard tarafindan glenotemporal osteotomi
olarak tanimlanmis, daha sonra Gosserez ve Dautrey tarafindan subperiosteal bir
cep i¢ine kemik grefti yerlestirilmesi ile modifiye edilmistir (LECLERC, 1943).
Bu prosediir, zigomatik arkin down-fraktiirii ile artikiiler eminensin vertikal ve
horizontal boyutlarinin artirilmasini igerir. Artikiiler eminensin inferior yonde
yaklasik 3,5 mm ve anterior yonde yaklasik 4,5 mm yer degistirdigi bildirilmistir
(Sahoo & Bhardwaj, 2013). LeClerc ve Dautrey sonrasi donemde mini plaklarin
ve temporal fasya fleplerinin kullanildigi ¢esitli modifikasyonlar tanimlanmigtir
(Ying, Hu, & Zhu, 2013). Daha yakin donemde, kalvaryal , ¢cene ucu veya iliak
kemik greftleri ile yapilan ve mini plaklarla veya plak olmaksizin fiksasyon
saglanan blokaj teknikleri tanimlanmistir. Bu teknikler kondilin {izerinden
kayamayacag1 bir artikiiler eminens olusturmay1 hedefleyerek dislokasyonu
onler. Ancak postoperatif agri, enfeksiyon ve mini plak kirilmasi gibi riskler
bildirilmistir (Kahveci vd., 2013).
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Sekil 7:(A)Endural yaklasimla artikiiler eminensin cerrahi olarak aciga ¢ikarilmasi. (B)
Vestibiiler yaklasim yoluyla simfiz bdlgesinin cerrahi olarak agiga cikarilmas: ve blok
seklinde greft alinmasi. (C)Alman blok greftin iki pargaya bolinmesi. (D)Simfiz greftini
yerlestirecek boslugu olusturmak igin artikiiler eminense partial osteotomi uygulanmasi.
(E)Blok greftin iki tarafli olarak yerlestirilmesi ve boylece artikiiler eminens
yiiksekliginin artirilmasi.

Ortognatik Cerrahi

Rekiirren temporomandibular eklem (TME) dislokasyonunun tedavisinde,
dolikofasiyal yliz paterninin diizeltilmesi amaciyla bimaxiller ortognatik cerrahi
uygulanabilecegi bildirilmistir (Taglialatela Scafati & Taglialatela Scafati, 2012).
Yapilan bir calismada, sinif II iskeletsel iliski, dik mandibular diizlem agis1 ve
dolikofasiyal tip yliz yapisina sahip yedi rekiirren TME dislokasyonlu hasta
ortodontik tedavi ile kombine ortognatik cerrahi ile tedavi edilmistir. Dik okliizal
diizlem agisinin diizeltilmesi ve sinif II iskeletsel iligkinin diizeltilmesi amaciyla
bimaxiller osteotomi uygulanmistir.On iki aylik takipte hi¢bir hastada TME
dislokasyonu niiksii bildirilmemistir (Taglialatela Scafati & Taglialatela Scafati,
2012).
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Klinik Cikarimlar ve Gelecek Perspektifler

Mevcut tedavi yontemleri minimal invaziv ve cerrahi yaklasimlar olarak
siniflandirilabilir. Cerrahi tedaviler, kondiler hareket yolundaki mekanik engelin
ortadan kaldirilmasini (eminektomi) veya kondiler translasyonu sinirlandiracak
bir bariyer olusturulmasini (disk plikasyonu, Dautrey prosediiri ve
modifikasyonlar1) hedeflemektedir. Minimal invaziv yaklagimlar ise eklem
cevresine sklerozan ajan enjeksiyonlar1 veya lateral pterigoid kasa botulinum
toksin uygulamalarmi icermektedir. Onceki derlemelerden bu yana yeni
sklerozan ajanlarin aragtirilmasi, bu alanda umut verici sonuglar ortaya
koymustur (Tocaciu vd., 2019).

Rekiirren TME dislokasyonu, akut veya kronik dislokasyona kiyasla daha az
anlagilmig bir klinik durumdur.(de Almeida, Vitorino, vd., 2016) Lateral
pterigoid kas distonisi ve disk ile lateral ligament yapilarindaki gevseklik,
rekiirren dislokasyona katkida bulunan 6nemli faktorler olarak tanimlanmigtir (N.
K. Sharma vd., 2015). Bu durum genellikle orta yas ve yash bireylerde rapor
edilmekle birlikte, infantlar dahil her yas grubunda goriilebilmektedir (Chhabra
& Chhabra, 2011). Tekrarlayan dislokasyon epizodlar1 disk, kapsiil ve ligament6z
yapilar1 daha fazla zedeleyerek progresif internal diizensizlik ve dislokasyon
niiksiine egilimi artirabilir (Undt. & G., 2011).

Rekiirren TME dislokasyonu, klinisyenler i¢cin halen 6nemli bir yonetim
zorlugu olusturmaktadir ve ideal bir tedavi modalitesi bulunmamaktadir. Tedavi
seceneklerinin genis ¢esitliligi, bu klinik durumun ydnetiminin karmagikligini
yansitmaktadir.Basarili bir tedavi i¢in, uygulanan yontem dislokasyonun altta
yatan etiyolojisine yonelik olmalidir. Ancak rekiirren TME dislokasyonunun
etiyolojisi halen yeterince anlasilmanmugtir. Ornegin, disk gevsekligi sorumlu ise,
rezorbe olmayan siiturlar veya ortodontik mini vida kullanilarak yapilan disk
plikasyonu, kondil-disk—fossa iliskisinin diizeltilmesini ve senkronize
hareketlerin saglanmasint miimkiin kilabilir (Zachariah, Neelakandan, &
Ahamed, 2015b). Artikiiler eminens morfolojisi dislokasyonun nedeni olarak
diistiniilityorsa eminektomi veya eminoplasti yararl olabilir. Lateral pterigoid kas
distonisi s6z konusu ise, lateral pterigoid miyotomi veya botulinum toksin A
enjeksiyonu  dislokasyonun kontroliinde etkili olabilir. Dislokasyonun
etiyolojisinin anamnez, klinik muayene ve goriintileme ile belirlenmesi
literatiirde yeterince tanimlanmamustir.Lateral pterigoid spazmi veya distonisi
sliphesi varsa lateral pterigoid miyotomi de uygulanmaktadir. Eminektomi kondil
basinin serbest hareketini saglayarak kondilin eminens oniinde takilmasini 6nler
ve acil rediiksiyon gereksinimini azaltir. Disk plikasyonu ise kondil ve disk
arasindaki senkronize hareketi destekleyerek ligamentdz yaralanmalari azaltmay1
hedefler.

Otolog kan enjeksiyonu, iist eklem boslugu ve lateral kapsiile uygulanarak
literatlirde genis sekilde tanimlanmis ve ortalama 16 aylik takipte %80 basari
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orani bildirilmistir. Bu etkinin, retrodiscal doku ve eklem kapsiiliinde fibrotik
degisikliklerin indiiksiyonu ile iligkili oldugu diistiniilmektedir; bu bulgu domuz
ve tavsan modellerinde histolojik olarak gosterilmistir (Gulses vd., 2013). Ancak
manyetik rezonans goriintiilemede yapisal eklem degisiklikleri saptanmamistir
(Candirli, Yiice, Cavus, Akin, & Cakir, 2012). Hem {ist eklem bogluguna hem de
perikapsiiler dokulara enjeksiyon yapilmasinin yalnizca iist eklem bosluguna
uygulamaya kiyasla daha yiiksek etkinlik sagladig: bildirilmistir (Daif, 2010).

Lateral pterigoid kasa botulinum toksin enjeksiyonu da yaklasik %80 basar1
orani ile rapor edilmistir; ancak toksinin gecici etkisi nedeniyle hastalarin
tekrarlayan enjeksiyonlara ihtiya¢ duyabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica uzun
donem ve genis 6rneklemli ¢aligmalar yetersizdir (Tocaciu vd., 2019).

Modifiye dekstroz enjeksiyonu, minimal invaziv tedaviler arasinda umut
verici yeni bir segenek olarak one ¢ikmaktadir. Kirk bes hastalik bir ¢aligmada 18
aylik takipte %91 basari orani bildirilmistir. Bu sonuclarin diger ¢aligmalar
tarafindan dogrulanmasi durumunda modifiye dekstrozun rekiirren TME
dislokasyonu tedavisinde diger yontemleri asabilecegi Ongdriilebilir (Tocaciu
vd., 2019).

Mevcut ¢aligmalar, minimal invaziv veya cerrahi yontemler arasinda belirgin
bir istiinlikk gostermemekte; ancak genel bir prensip olarak konservatif ve
minimal invaziv tedavilerin oncelikle denenmesi gerektigini vurgulamaktadir
(Tocaciu vd., 2019).

Rekiirren temporomandibular eklem (TME) dislokasyonunun cerrahi
tedavisine iligkin genis 6rneklemli ve uzun dénem takipli calismalar sinirhidir.
Ayrica ayni hastada birden fazla cerrahi yontemin birlikte uygulanmasini
(6rnegin disk plikasyonu ve eminektomi kombinasyonu) degerlendiren
calismalar da yetersizdir. Glinlimiizde minimal invaziv tedavinin temelini otolog
kan enjeksiyonu olusturmaktadir; ancak modifiye dekstroz enjeksiyonunun bu
yontemin yerini alabilecek potansiyel bir alternatif olabilecegi diigiiniilmektedir.
Lateral pterigoid kasa botulinum toksin enjeksiyonu ve OK-432 uygulamalar1 da
olumlu sonuglar bildirmistir; ancak bu yontemler genis hasta serileri ile
dogrulanmamistir (Tocaciu vd., 2019).

Cerrahi tedavide temel yaklasim eminektomi olarak kabul edilmektedir.
Bununla birlikte, disk plikasyonu 27 hastalik bir seride 12 aylik takipte %100
basar1 orani bildirilmesi ile umut verici bir segenek olarak one ¢ikmaktadir.
Eminoplasti de ¢esitli modifikasyonlarla etkili bir tedavi yontemi olabilir. Ancak
mini plak kullanim1 veya blok greftleme igeren teknikler, fiksasyon basarisizlig
ve donér saha morbiditesi gibi riskler tasimaktadir (Tocaciu vd., 2019).

Rekiirren TME dislokasyonunun yoénetimi i¢in ¢ok sayida tedavi yontemi
tanimlanmistir. Cerrah, tedavi yaklagimini belirlerken hastanin cerrahiye
uygunlugunu ve olasi etyolojik faktorleri dikkate almalidir. Mevcut kanitlar,
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minimal invaziv yonetimde Oncelikle otolog kan enjeksiyonu veya modifiye
dekstroz enjeksiyonunun denenmesini desteklemektedir. Cerrahi yaklagimlarin
(disk plikasyonu, eminektomi veya eminoplasti) basari oranlari birbirine benzer
olup, tedavi se¢imi hastaya 6zgii klinik duruma gore bireysellestirilmelidir.
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1. GIRIS

Dis hekimligi, geleneksel olarak agiz ve dis sagligina odaklanan bir disiplin
olarak tanimlansa da giiniimiizde klinik uygulamalar sistemik saglik ile yakin bir
etkilesim igerisinde yiiriitiilmektedir. Dental tedaviler sirasinda uygulanan lokal
anestezikler, cerrahi girisimler ve psikolojik stres faktorleri, hastanin fizyolojik
dengesini etkileyerek c¢esitli medikal acil durumlarin ortaya ¢ikmasia neden
olabilmektedir. Bu durum, dis hekimligini yalnizca lokal tedavi uygulamalariin
gerceklestirildigi bir alan olmaktan ¢ikararak, biitlinciil hasta yonetimini zorunlu
kilan bir saglik disiplini haline getirmistir (Malamed, 2015).

Literatiirde, dis hekimligi kliniklerinde karsilagilan acil durumlarin goriilme
sikliginin diisiik oldugu bildirilmekle birlikte, bu durumlarin ¢ogunlukla ani
baslangicli ve potansiyel olarak yasami tehdit edici nitelikte oldugu
vurgulanmaktadir (Miiller et al., 2008). Ozellikle yash bireylerde sistemik
hastalik prevalansinin artmasi, kronik hastaliklara eslik eden ¢oklu ilag kullanim1
ve dental tedavilere bagl stres yaniti, klinik acil durum riskini belirgin sekilde
artirmaktadir (Anders & Comeau, 2010). Bu baglamda, modern dis hekimligi
pratiginde acil durum yonetimi, temel klinik yeterliliklerden biri olarak kabul
edilmektedir.

Acil durum yonetimi kavrami, yalnizca miidahale asamasini degil; risklerin
onceden tanimlanmasini, onleyici stratejilerin uygulanmasini ve klinik ortamin
bu durumlara hazir hale getirilmesini kapsayan ¢ok boyutlu bir siireci ifade
etmektedir. Giincel kilavuzlar, dig hekimlerinin acil durumlara yonelik bilgi ve
becerilerini siirekli olarak giincellemelerini, klinik ekip ile koordineli bir
yaklasim benimsemelerini ve kanita dayali protokoller dogrultusunda hareket
etmelerini Onermektedir (American Dental Association [ADA], 2020;
Resuscitation Council UK, 2021).
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Bu kitap boliimiiniin amaci, dis hekimliginde goriilen klinik acil durumlar
teorik ve kavramsal bir c¢er¢eve igerisinde ele alarak; bu durumlarin
siniflandirilmasini, klinik 6nemini ve yonetim ilkelerini giincel literatiir 15181nda
degerlendirmektir. Bdylece dis hekimlerine, klinik uygulamalarda rehberlik
edebilecek sistematik bir yaklasim sunulmasi hedeflenmektedir.

2. DiS HEKIMLIiGINDE ACIL DURUMLARIN
SINIFLANDIRILMASI

Klinik acil durumlarin etkili bir sekilde yonetilebilmesi i¢in, bu durumlarin
etiyolojik ve klinik 6zelliklerine gére siniflandirilmasi biiylik 6nem tagimaktadir.
Simiflandirma, yalnizca tanimlayici bir ara¢ olmayip; risk degerlendirmesi, klinik
karar verme siireci ve miidahale algoritmalarinin olusturulmasinda temel bir
rehber niteligi tasimaktadir. Dis hekimligi literatiiriinde acil durumlar genel
olarak medikal ve dental olmak tizere iki ana baglik altinda ele alinmaktadir
(ADA, 2020).

2.1. Medikal Acil Durumlar

Medikal acil durumlar, hastanin fizyolojik yapisinda meydana gelen ani
degisiklikler sonucu ortaya ¢ikan ve ¢ogunlukla dental tedavi sirasinda veya
hemen sonrasinda gelisen klinik tablolardir. Bu durumlar, stres yaniti, agri,
kullanilan  farmakolojik ajanlar veya mevcut sistemik hastaliklarin
dekompansasyonu ile iligkilendirilmektedir (Malamed, 2015).

Literatlirde dis hekimligi pratiginde en sik karsilasilan medikal acil durumlar
arasinda senkop, hipoglisemi, anafilaktik reaksiyonlar, astim krizleri, epileptik
ndbetler ve kardiyak olaylar yer almaktadir (Anders & Comeau, 2010; Miiller et
al., 2008). Bu durumlarin ortak 6zelligi, cogu zaman hizl1 gelismeleri ve gecikmis
miidahale durumunda ciddi sonuglara yol acabilmeleridir.

Medikal acil durumlarin 6nemli bir kisminin, ayrintili hasta anamnezi ve risk
degerlendirmesi ile ongoriilebilir oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle giincel
yaklagimlar, acil durum yonetimini reaktif bir siirecten ziyade proaktif ve dnleyici
bir klinik strateji olarak ele almaktadir (ADA, 2020).

2.2. Dental Acil Durumlar

Dental acil durumlar, dogrudan oral ve maksillofasiyal dokular1 ilgilendiren,
hastada siddetli agr1, fonksiyon kayb1 veya sistemik komplikasyon riski olusturan
klinik tablolardir. Bu grupta akut odontojenik enfeksiyonlar, dental travmalar,
pulpal ve periapikal patolojilere bagl siddetli agrilar ile kontrol altina alinamayan
postoperatif kanamalar yer almaktadir (Malamed, 2015).

Dental acil durumlar genellikle yasami dogrudan tehdit edici olmasalar da,
tedavi edilmedikleri takdirde enfeksiyonun yayilimi, hava yolu obstriikksiyonu ve
sepsis gibi ciddi sistemik komplikasyonlara yol agabilmektedir. Bu nedenle
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literatiirde dental acil durumlarin da en az medikal acil durumlar kadar ciddiyetle
ele alinmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (ADA, 2020).

Ayrica dental acil durumlarn etkin yonetimi, yalnmizca klinik prognozu
iyilestirmekle kalmayip; hastanin yasam kalitesinin korunmasi, agr1 kontroliiniin
saglanmasi ve dental anksiyetenin azaltilmasi agisindan da Onemli bir role
sahiptir (Anders & Comeau, 2010).

3. MEDIiKAL ACIiL DURUMLAR

Medikal acil durumlarin patofizyolojisi incelendiginde, cogunlukla otonom
sinir sistemi aktivasyonu, metabolik dengesizlikler veya kardiyorespiratuvar
fonksiyonlardaki ani degisikliklerin rol oynadig1 goriilmektedir. Bu durumlar
arasinda en sik bildirilenler senkop, hipoglisemi, anafilaktik reaksiyonlar, astim
krizleri, epileptik nobetler ve kardiyak olaylardir (Anders & Comeau, 2010). Bu
klinik tablolarin ortak 6zelligi, erken donemde taninmadiklarinda hizli klinik
kotiilesmeye yol agabilmeleridir.

Senkop, dis hekimligi pratiginde en sik karsilagilan medikal acil durum olup,
genellikle vazovagal mekanizma ile aciklanmaktadir. Dental anksiyete, agr1 ve
uzun siireli dik pozisyon gibi faktorler, serebral perflizyonun azalmasina neden
olarak gecici biling kaybi ile sonuglanabilmektedir (Malamed, 2015).
Hipoglisemi ise 6zellikle diyabetik hastalarda, uzun siiren dental iglemler ve aclik
durumlari ile iligkilendirilmekte olup, erken miidahale edilmediginde biling kaybi
ve norolojik hasara yol agabilmektedir (ADA, 2020).

Anafilaktik reaksiyonlar ve astim krizleri, dental tedavi sirasinda kullanilan
ilaglar veya alerjenlere bagli olarak gelisen, solunum sistemini dogrudan
etkileyen acil durumlardir. Literatiirde bu durumlarin nadir gériilmesine ragmen,
mortalite riski tasimasi nedeniyle dis hekimlerinin bu klinik tablolar1 erken
donemde taniyabilmelerinin hayati oldugu vurgulanmaktadir (Miiller et al.,
2008). Benzer sekilde epileptik ndbetler ve kardiyak acil durumlar da, sistemik
hastalik oykiisii bulunan bireylerde dental stresin tetikleyici rol oynadigi klinik
tablolar arasinda yer almaktadir (Anders & Comeau, 2010).

Giincel literatiir, medikal acil durumlarin biiyiik bir kisminin ayrintili hasta
anamnezi, risk degerlendirmesi ve dnleyici klinik yaklagimlar ile ongortilebilir ve
onlenebilir oldugunu ortaya koymaktadir. Bu nedenle modern dis hekimligi
pratiginde medikal acil durumlar, yalnizca miidahale edilmesi gereken olaylar
olarak degil; onlenmesi gereken klinik riskler olarak ele alinmaktadir (ADA,
2020).
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4.MEDIKAL ACIL DURUMLARDA YONETIM YAKLASIMLARI

Dis hekimligi kliniklerinde ortaya c¢ikan medikal acil durumlar, nadir
goriilmelerine karsin hizli tam1 ve dogru miidahale gerektiren, potansiyel olarak
yasami tehdit eden klinik tablolardir. Bu durumlarin etkin yonetimi, hastanin
sistemik stabilitesinin korunmasit ve komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan
biliyiik 6nem tasimaktadir (Malamed, 2015; American Dental Association
[ADA], 2020).

» Senkop (Vazovagal Bayilma)

Senkop, dis hekimligi pratiginde en sik karsilasilan medikal acil durumdur ve
cogunlukla anksiyete, agr1 veya postiiral degisikliklere bagli olarak
gelismektedir. Miidahalenin temel amaci serebral perflizyonun yeniden
saglanmasidir (Malamed, 2015).

Yonetim basamaklar:
1. Dental islem derhal sonlandirilmalidir.

2. Hasta supin pozisyona alinmali ve alt ekstremiteler elevasyona
getirilmelidir.

3. Hava yolu aciklig1 kontrol edilmeli ve saglanmalidir.
4. Siki giysiler gevsetilmelidir.

5. Oksijen destegi uygulanmalidir.

6. Vital bulgular izlenmelidir.

7. Biling geri dondiikten sonra hasta yavasca oturur pozisyona
getirilmelidir.

8.  Tekrarlayan senkop Gykiisii olan hastalarda dental tedavi ertelenmelidir.
» Hipoglisemi

Hipoglisemi, ozellikle diyabetik hastalarda dental tedavi sirasinda ortaya
cikabilen ciddi bir metabolik acil durumdur. Miidahalenin amaci kan glukoz
diizeyinin hizla normal sinirlara ¢gikarilmasidir (ADA, 2020).

Bilinci acik hastada:

1. Dental islem durdurulmalidir.

2. Hastaya oral glukoz (seker, meyve suyu veya glukoz tableti) verilmelidir.
3.  Klinik yanit 10-15 dakika i¢inde degerlendirilmelidir.

4. Gerekirse oral glukoz tekrarlanmalidir.

Bilinci kapal hastada:

1.  Agizdan hicbir madde verilmemelidir.

2. Hava yolu ag¢ikligr saglanmalidir.
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Intramiiskiiler glukagon veya intravendz dekstroz uygulanmalidir.
Oksijen destegi verilmelidir.

Acil tibbi yardim ¢agrilmalidir.

Anafilaktik Reaksiyon

v 9 oA

Anafilaksi, hizli baglangighh ve yasami tehdit eden bir hipersensitivite
reaksiyonudur. Erken tani ve epinefrin uygulamasi mortalitenin azaltilmasinda
kritik rol oynamaktadir (Malamed, 2015).

Yonetim basamaklari:
1. Dental islem derhal durdurulmalidir.
2. Intramiiskiiler epinefrin uygulanmalidir.

3. Hasta supin pozisyona alinmali; solunum sikintis1 varsa yari oturur
pozisyon tercih edilmelidir.

4. Oksijen destegi saglanmalidir.
5. Hava yolu, solunum ve dolasim siirekli degerlendirilmelidir.

6. Antihistaminik ve kortikosteroid gibi  destekleyici tedaviler
uygulanabilir.

7. Acil tibbi yardim ¢agrilmalidir.
8. Hasta stabilize edilene kadar izlem siirdiiriilmelidir.
> Astim Krizi

Astim krizi, bronkospazma bagli olarak gelisen ve solunum fonksiyonlarini
etkileyen 6nemli bir acil durumdur (ADA, 2020).

Yonetim basamaklan:

1. Dental iglem sonlandirilmalidir.

Hasta dik veya yar1 oturur pozisyona getirilmelidir.
Hastanin kendi bronkodilatér inhaleri kullandiriimalidir.
Oksijen destegi verilmelidir.

Klinik yanit alinamazsa inhaler uygulamasi tekrarlanmalidir.

A

Solunum sikitisinin artmas1 durumunda acil tibbi yardim ¢agrilmalidir.
»  Epileptik Nobet

Epileptik nobetler, dental stres veya ilag etkilesimleri ile tetiklenebilir.
Miidahalenin temel amaci hastay1 travmadan korumak ve hava yolu giivenligini
saglamaktir (Malamed, 2015).

Yonetim basamaklari:

1. Dental islem derhal durdurulmalidir.
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Hasta c¢evresel travmalardan korunmalidir.

Ag1z i¢ine herhangi bir cisim yerlestirilmemelidir.
Hava yolu ac¢iklig1 izlenmelidir.

Nobet siiresi takip edilmelidir.

Nobet sonrasinda hasta yan pozisyona alinmalidir.
Uzamis ndbetlerde benzodiazepin uygulanmalidir.

Acil tibbi yardim c¢agrilmalidir.

vV ® =N ok »DN

Kardiyak Olaylar (Angina Pektoris ve Miyokard Enfarktiisii)

Kardiyak olaylar, dis hekimligi pratiginde nadir goriilmekle birlikte
mortalitesi yiiksek acil durumlardir (Resuscitation Council UK, 2021).

Angina pektoris siiphesinde:

Dental islem durdurulmalidir.

Hasta yar1 oturur pozisyona alinmalidir.
Sublingual nitrogliserin uygulanmalidir.

Oksijen destegi verilmelidir.

A

Agr1 devam ederse miyokard enfarktiisii diistiniilmelidir.
Miyokard enfarktiisii siiphesinde:

1. Acil tibbi yardim ¢agrilmalidir.

2. Hasta rahat pozisyona alinmalidir.

3. Oksijen destegi saglanmalidir.

4. Vital bulgular siirekli izlenmelidir.

5. Kardiyak arrest gelisirse CPR ve AED uygulanmalidir.
5. DENTAL ACIL DURUMLAR

Akut odontojenik enfeksiyonlar, dental acil durumlar arasinda en ciddi klinik
tablolardan biri olarak kabul edilmektedir. Bu enfeksiyonlar pulpal ve periapikal
dokulardan kaynaklanarak c¢evre yumusak dokulara yayilabilmekte ve uygun
sekilde tedavi edilmediginde fasiyal bosluk enfeksiyonlari, hava yolu
obstriiksiyonu ve sepsis gibi yasami tehdit eden komplikasyonlara yol
acabilmektedir (ADA, 2020). Bu nedenle literatiirde odontojenik enfeksiyonlarin
erken tam ve etkin drenaj ile kontrol altina alinmasinin 6nemi vurgulanmaktadir.

Dental travmalar da acil miidahale gerektiren 6nemli klinik durumlardandir.
Dis kiriklar, luksasyonlar ve aviilsiyonlar, 6zellikle cocuk ve geng erigkin
popiilasyonda sik goriilmekte olup, tedavinin zamanlamasi prognoz iizerinde
belirleyici rol oynamaktadir. Travmaya maruz kalan dis ve g¢evre dokularin
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biyolojik yamti, erken miidahale ile olumlu yonde etkilenebilmekte ve uzun
donem komplikasyonlar azaltilabilmektedir (Anders & Comeau, 2010).

Postoperatif kanamalar, dental cerrahi iglemler sonrasi karsilagilan ve gogu
zaman sistemik faktorlerle iligkili olan dental acil durumlardir. Antikoagiilan ilag
kullanimi, koagiilasyon bozukluklar1 ve yetersiz lokal hemostaz, bu tiir
kanamalarin baglica nedenleri arasinda yer almaktadir. Literatiirde postoperatif
kanamalarin etkin yonetiminin, lokal onlemler ve sistemik risk faktorlerinin
birlikte degerlendirilmesini gerektirdigi belirtilmektedir (ADA, 2020).

Dental acil durumlarin etkin yonetimi, yalnizca lokal patolojinin kontrol altina
alimmasint degil; hastanin agr1 ve anksiyetesinin azaltilmasini, fonksiyonel
iyilesmenin saglanmasin1 ve sistemik komplikasyonlarin Onlenmesini de
kapsamaktadir. Bu nedenle giincel yaklasimlar, dental acil durumlar
multidisipliner bir bakis acis1 ile ele almay1 ve gerektiginde hastayi ileri saglik
merkezlerine yonlendirmeyi dnermektedir (Malamed, 2015).

6. KLINIK HAZIRLIK VE ONLEYICi YAKLASIMLAR

Dis hekimliginde klinik acil durumlarin yonetiminde en etkili yaklasim, bu
durumlarin ortaya c¢ikmadan Once Ongdriilmesi ve Onlenmesine yonelik
stratejilerin sistematik bir bi¢imde uygulanmasidir. Giincel literatiirde acil durum
yonetimi, yalnizca miidahale odakli bir siire¢ olarak degil; risk degerlendirmesi,
klinik organizasyon, ekip egitimi ve dnleyici klinik stratejileri igceren biitiinciil bir
yaklasim olarak ele alinmaktadir (Malamed, 2015; ADA, 2020). Bu baglamda
klinik hazirlik, modern dis hekimligi pratiginin vazgecilmez bilesenlerinden biri
olarak kabul edilmektedir.

6.1. Hasta Anamnezi, Risk Siniflandirmasi ve Klinik Karar Siireci

Ayrintili ve giincel hasta anamnezi, klinik acil durumlarin 6nlenmesinde en
temel basamak olarak kabul edilmektedir. Literatiirde, dis hekimligi kliniklerinde
goriilen medikal acil durumlarin 6nemli bir kisminin, yetersiz anamnez alimi ve
risk faktorlerinin goz ardi edilmesi ile iliskili oldugu bildirilmektedir (Anders &
Comeau, 2010). Bu nedenle sistemik hastaliklar, kullanilan ilaglar, alerji dykiisii
ve daha 6nce yasanmis acil durumlar mutlaka sorgulanmalidir.

Risk smiflandirmasina dayali klinik karar verme siireci, tedavi planlamasinin
bireysellestirilmesini saglar. Yiiksek riskli hastalarda kisa siireli seanslar
planlanmasi, stresin azaltilmasi ve gerektiginde medikal konsiiltasyon alinmasi
onerilmektedir. Giincel kilavuzlar, risk degerlendirmesinin dinamik bir siireg
oldugunu ve her randevu oncesinde giincellenmesi gerektigini vurgulamaktadir
(ADA, 2020).

6.2. Klinik Ortamin Organizasyonu ve Fiziksel Hazirhk

Klinik acil durumlara hizli ve etkili miidahale edilebilmesi, klinik ortamin
fiziksel olarak uygun sekilde organize edilmesini gerektirmektedir. Acil
miidahale ekipmanlarinin kolay erisilebilir bir alanda bulundurulmasi, miidahale
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stiresini kisaltarak hasta prognozunu olumlu yonde etkilemektedir (Resuscitation
Council UK, 2021).

Literatiirde, otomatik eksternal defibrilator (AED) bulunan kliniklerde
kardiyak acil durumlara miidahale basarisinin anlamli derecede arttigi
bildirilmektedir. Bu durum, dis hekimligi kliniklerinde ileri yasam destegi
ekipmanlarinin bulundurulmasinin énemini ortaya koymaktadir (Miiller et al.,
2008).

6.3. Acil ila¢ Yonetimi ve Farmakolojik Hazirhik

Acil durumlarin yonetiminde farmakolojik miidahaleler 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu nedenle dis hekimligi kliniklerinde bulundurulan acil ilag setleri,
diizenli olarak kontrol edilmeli ve klinik personelin bu ilaglarin endikasyonlari,
dozlar1 ve uygulama yollar1 konusunda bilgi sahibi olmasi saglanmalidir
(Malamed, 2015).

Literatiirde Ozellikle epinefrin, glukoz preparatlari, bronkodilatdrler ve
nitrogliserin gibi ilaglarin, dis hekimligi pratiginde en sik kullanilan acil ilaglar
arasinda yer aldig1 belirtilmektedir. Ilag yonetimindeki gecikmelerin, klinik
sonuclar1 olumsuz etkileyebilecegi vurgulanmaktadir (ADA, 2020).

6.4. Klinik Ekip Egitimi, Simiilasyon ve Kurumsal Hazirhk

Acil durum yonetimi, bireysel klinik bilgi ile sinirli olmayip ekip temelli bir
yaklasimi gerektirmektedir. Klinik personelin temel yasam destegi (BLS) egitimi
almasi ve acil durum senaryolar1 ile diizenli olarak simiilasyon caligsmalar
yapmasi, miidahale basarisini artiran 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir
(Miiller et al., 2008).

Simiilasyon temelli egitimlerin, klinik stres altinda dogru karar verme
becerisini gelistirdigi ve ekip koordinasyonunu giiclendirdigi literatiirde siklikla
vurgulanmaktadir. Bu nedenle giincel rehberler, klinik ekiplerin periyodik egitim
programlarina katilmasini dnermektedir (Resuscitation Council UK, 2021).

6.5. Onleyici Klinik Stratejiler ve Hasta Odakh Yaklasim

Acil durumlarin 6nlenmesine yonelik klinik stratejiler arasinda stres ve
anksiyete yonetimi onemli bir yer tutmaktadir. Dental anksiyete, vazovagal
senkop ve hiperventilasyon gibi acil durumlarin baglica tetikleyicilerinden biri
olarak kabul edilmektedir (Malamed, 2015).

Hasta ile etkili iletisim kurulmasi, tedavi siirecinin agik bir sekilde anlatilmasi
ve gerektiginde davranigsal yonlendirme veya sedasyon yontemlerinin
kullanilmasi, acil durum riskini azaltan Onemli yaklagimlar arasinda yer
almaktadir. Literatiirde, hasta merkezli yaklasimin yalmzca klinik sonuglari
degil, hasta memnuniyetini ve tedaviye uyumu da olumlu yonde etkiledigi
bildirilmektedir (Anders & Comeau, 2010).
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Tablo 1: Dis Hekimligi Kliniklerinde Acil Durumlara Yénelik Hasta Risk
Degerlendirmesi (Malamed, 2015; ADA, 2020)

Risk Faktorii Klinik Onemi Onerilen Onlem
Kardiyovaskiiler Angina, miyokard  Kisa seanslar, stres azaltimi, konsiiltasyon
hastaliklar enfarktiisii riski

Diyabet Hipoglisemi / Aclik siiresinin kisaltilmasi, glukoz takibi
hiperglisemi riski
Astim Bronkospazm riski  Inhaler hazir bulundurulmasi
Epilepsi Nobet riski Stres azaltimi, ilag uyumunun sorgulanmasi
Alerji oykiisii Anafilaksi riski Alerjenlerden kaginma, epinefrin hazir
bulundurulmasi

Tablo 2: Dis Hekimligi Kliniklerinde Bulundurulmasi Gereken Temel Acil Miidahale
Ekipmanlart (Resuscitation Council UK, 2021)

Ekipman Kullanim Amaci

Oksijen tiipii ve maskesi Hipoksi ve solunum sikintis1 yonetimi
Aspirasyon cihazi Hava yolu ag¢ikliginin saglanmasi
Tansiyon aleti Hemodinamik durumun izlenmesi
Pulse oksimetre Oksijen satiirasyonunun takibi
Otomatik eksternal defibrilator (AED) Kardiyak arrest durumlarinda miidahale

Tablo 3: Dis Hekimligi Kliniklerinde Bulundurulmasi Onerilen Temel Acil Tlaclar
(Malamed, 2015; ADA, 2020)

ilac¢ Endikasyon
Epinefrin Anafilaktik reaksiyon
Oral / IV glukoz Hipoglisemi
Glukagon Biling kapali hipoglisemi
Bronkodilator inhaler Astim krizi
Nitrogliserin Angina pektoris
Antihistaminik Alerjik reaksiyonlar
Benzodiazepin Uzamis epileptik ndbet
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6.6. Hukuki, Etik ve Mesleki Sorumluluklar

Dis hekimlerinin acil durumlara hazirlikli olmalari, yalnizca klinik bir
gereklilik degil; aynm1 zamanda etik ve hukuki bir zorunluluktur. Giincel
literatiirde, acil durumlara yetersiz miidahale edilmesinin mesleki sorumluluk ve
malpraktis iddialarina yol agabilecegi vurgulanmaktadir (ADA, 2020).

Bu nedenle dis hekimlerinin, mesleki uygulamalarini giincel bilimsel
rehberler dogrultusunda siirdiirmeleri, bilgi ve becerilerini siirekli olarak
giincellemeleri ve hasta giivenligini her zaman ©n planda tutmalan
gerekmektedir.

7. SONUC

Bu kitap boliimiinde ele alinan medikal ve dental acil durumlar, dig hekimligi
kliniklerinde karsilagilabilecek risklerin ¢ok boyutlu yapisini agik¢a ortaya
koymaktadir. Senkop, hipoglisemi, anafilaksi ve kardiyak acil durumlar gibi
medikal tablolar ile akut odontojenik enfeksiyonlar ve dental travmalar gibi
dental aciller, farkli etiyolojik temellere sahip olmalarina ragmen, ortak olarak
erken tan1 ve zamaninda miidahale gerektirmektedir. Literatiirde, gecikmis veya
yetersiz miidahalenin morbidite ve mortalite riskini anlamli diizeyde artirdigi
vurgulanmaktadir (Anders & Comeau, 2010; ADA, 2020).

Acil durum ydnetiminin etkinligi, yalnizca olay anindaki klinik miidahale ile
sinirli degildir. Giincel yaklasimlar, ayrintili hasta anamnezi, risk siniflandirmasi,
klinik hazirlik ve dnleyici stratejilerin uygulanmasini kapsayan proaktif bir acil
durum yonetimi modelini 6nermektedir. Bu yaklagim, acil durumlarin ortaya
cikma olasiligin1 azaltmakla kalmayip, ayn1 zamanda klinik sonuglar1 ve hasta
giivenligini de olumlu y6nde etkilemektedir (Resuscitation Council UK, 2021).

Klinik ortamin fiziksel donamimi, acil ilag ve ekipmanlarin hazir
bulundurulmasi, klinik ekibin temel yasam destegi ve acil durum protokolleri
konusunda diizenli egitim almasi, literatiirde etkin acil durum yonetiminin temel
belirleyicileri arasinda gdsterilmektedir (Miiller et al., 2008). Bununla birlikte,
stres ve anksiyete yonetimi gibi hasta odakli Onleyici yaklasimlar, 6zellikle
vazovagal senkop ve hiperventilasyon gibi acil durumlarin sikligin1 azaltmada
onemli bir rol oynamaktadir (Malamed, 2015).

Sonug¢ olarak, dis hekimliginde klinik acil durumlarin yonetimi; bilgi,
deneyim, ekip ¢aligmasi ve siirekli mesleki gelisimi iceren dinamik bir siirectir.
Dis hekimlerinin giincel bilimsel kilavuzlar dogrultusunda bilgi ve becerilerini
stirekli olarak gilincellemeleri, acil durumlara yodnelik hazirlik diizeylerini
artirmalar1 ve hasta giivenligini her zaman 6n planda tutmalari, modern dis
hekimligi uygulamalarinin temel gereklilikleri arasinda yer almaktadir. Bu
biitiinciil yaklagim, hem klinik sonuglarin iyilestirilmesine hem de dis hekimligi
pratiginin giivenli ve siirdiiriilebilir bir sekilde yiiriitiilmesine katki saglamaktadir
(Malamed, 2015; Anders & Comeau, 2010).
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Odontojenik Miksoma
Ercan Avci! & Bilal Bahar?

Odontojenik miksoma (OM), odontojenik ektomezankimal dokudan kdken
alan, nadir goriilen, benign karakterli ancak lokal olarak agresif davranig
gosterebilen intraossedz bir neoplazmdir. ilk kez 1947 yilinda Thoma ve
Goldman tarafindan tanimlanmis olup, o tarihten bu yana ¢ene kemiklerinin
onemli odontojenik tiimdrleri arasinda kabul edilmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii’niin (WHO) giincel simmiflamasinda odontojenik miksoma, odontojenik
epitelyum icerebilmekle birlikte esas olarak odontojenik ektomezankimden
zengin tiimdrler grubunda yer almaktadir (Thoma & Goldman, 1947).

Klinik Ozellikler ve Lokalizasyon

Odontojenik miksomalar en sik mandibulada, o6zellikle molar—premolar
bolgede goriilmekle birlikte maksillada da ortaya ¢ikabilmektedir. Klinik olarak
genellikle yavas biiyiiyen, agrisiz bir sislik seklinde seyir gosterir; bu nedenle
erken donemde fark edilmesi giictiir. Lezyon ilerledik¢e kortikal kemikte
ekspansiyon, dislerde yer degistirme, diastema olusumu ve nadiren parestezi gibi
bulgular ortaya cikabilir. Maksillada yerlesim gosteren olgularda, anatomik
bosluklara yakinlik nedeniyle daha agresif bir yayilim paterni izlenebilmektedir
(Simon, Merkx, Vuhahula, Ngassapa, & Stoelinga, 2004).

Bu tiimor, tim odontojenik tiimorlerin yaklagik %3—6’smi1 olusturarak
ameloblastomadan sonra en sik goriilen ikinci odontojenik tiimor olarak kabul
edilmektedir. Epidemiyolojik veriler, lezyonun en sik ikinci ve dordiincii
dekadlar arasinda ortaya g¢iktigini, ortalama tani yasinin ise 25-30 civarinda
oldugunu gostermektedir. Cinsiyet dagilimi agisindan belirgin bir fark
bildirilmemekle birlikte, baz1 klinik serilerde kadinlarda hafif bir predominans
oldugu rapor edilmistir. Anatomik yerlesim acisindan degerlendirildiginde,
mandibula maksillaya kiyasla daha sik etkilenmekte olup, mandibulada 6zellikle
posterior bdlge, molar disler ve ramus bdlgesi en yaygin tutulum alanlaridir.
Maksillada goriilen olgular ise daha nadir olmakla birlikte, anterior bdlge ve
maksiller siniis yerlesimli lezyonlarin anatomik komsuluklar nedeniyle daha
agresif klinik seyir gosterebildigi bildirilmektedir (de Medeiros, da Silva, Santos,
Pinto, & de Souza, 2018; MacDonald, 2016; Wright & Vered, 2017).

Radyografik Ozellikler

! Ars. Gor. Dt., Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali, ORCID: 0009-0002-3085-1837
2 Dr. Ogr. Uyesi, Seyh Edebali Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali, ORCID: 0000-0003-4986-075X
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Radyografik incelemelerde odontojenik miksoma unilokiiller veya
multilokiiler radyoliisens lezyonlar seklinde izlenir. Multilokiiler olgularda “bal
petegi”, “sabun kopiigii” veya “tenis raketi” goriiniimii karakteristiktir. Ancak bu
radyolojik paternler spesifik olmayip ameloblastoma, santral dev hiicreli
graniilom ve fibroz displazi gibi lezyonlarla ayiric1 tam1 gerektirir (Kaffe, Naor,

& Buchner, 1997).

Odontojenik miksomanin radyografik goriiniimii genis bir varyasyon
gostermekle birlikte, tan1 koydurucu nitelikte patognomonik bir 6zellik icermez.
Lezyon, radyolojik incelemelerde tek odacikli (unilokiiler) ya da ¢ok odacikli
(multilokiiler) radyoliisensi seklinde izlenebilir. Multilokiiler olgularda, fibroz
septalarin olusturdugu internal yapi nedeniyle karakteristik olarak “sabun
koptigli” (soap bubble), “bal petegi” (honeycomb) ya da septalarin birbirini dik
acilarla kesmesi sonucu ortaya c¢ikan “raket teli” (tennis racket) gorinimi
tamimlanmaktadir.  Lezyonun  ¢evre  dokular  lizerindeki  etkileri
degerlendirildiginde, komsu dislerde yer degistirme (distraksiyon) siklikla
gozlenirken, dis kokii rezorpsiyonu ameloblastomaya kiyasla daha az oranda
rapor edilmektedir. Ayrica lezyonun yavas fakat infiltratif biiylime 6zelligine
bagli olarak kortikal kemikte ekspansiyon ve ileri olgularda kortikal perforasyon
gelisebildigi bildirilmektedir (Akkitap, Tar¢in, Idman, & Giimrii, 2021;
Juengsomyjit, Arayasantiparb, Ghazali, & Kosanwat, 2024; Noffke, Chabikuli, &
Bouckaert, 2007).

Sekil 1. Sag maksiller bolgede, maksiller siniisii etkileyen, 'sabun kopiigii' goriiniimiinde
cok bdlmeli radyoliisen lezyon (Sivakumar, Kavitha, Saraswathi, & Sivapathasundharam,
2008).
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Histopatolojik Ozellikleri ve Tedavisi

Histopatolojik olarak odontojenik miksoma, gevsek ve myksoid bir stromada
yer alan igsi, yildizst veya oval sekilli hiicrelerden olusur. Stromanin zengin
mukopolisakkarit icerigi tiimore jelatindz bir kivam kazandirir. Kollajen liflerin
genellikle az miktarda oldugu ve lezyonun kapsiil yapisindan yoksun oldugu
bildirilmistir. Baz1 olgularda odontojenik epitel kalintilar1 saptanabilse de, bu
yapilarin tani i¢in zorunlu olmadig: kabul edilmektedir.

Her ne kadar histolojik olarak benign &zellikler gosterse de odontojenik
miksomanin kapsiilsiiz yapis1 ve ¢cevre kemik dokulara infiltratif biiylime paterni
cerrahi tedaviyi gii¢lestirmektedir. Kiiretaj veya sinirli cerrahi girisimler sonrasi
niiks oranlarinin %10-33 arasinda degistigi bildirilmistir. Bu nedenle 6zellikle
biliylik, multilokiiler veya maksilla yerlesimli lezyonlarda genis cerrahi
rezeksiyon ve uzun siireli klinik-radyolojik takip onerilmektedir (Boffano vd.,

2011; Lo Muzio, 2008).

Mikroskobik inceleme, odontojenik miksomanin tanisinda altin standart
olarak kabul edilmekte olup, lezyon histopatolojik olarak embriyonik mezenkim
ya da dental papillaya benzer bir morfolojik goriiniim sergiler. Histolojik
degerlendirmede, bol miktarda mukopolisakkarit igeren gevsek bir stromanin
varlig1 dikkat c¢ekicidir; bu stromal yap1 6zellikle hyaluronik asit ve kondroitin
stilfat gibi asit mukopolisakkaritler agisindan zengindir. Bu zemin igerisinde igsi,
yildiz (stellat) ya da mekik seklinde hiicreler diizensiz olarak dagilmis sekilde
izlenir. Kollajen lifleri genellikle ince yapili ve diizensiz dagilim gosterir; ancak
kollajen igeriginin belirgin derecede arttig1 olgularda lezyon “odontojenik
miksofibroma” olarak adlandirilmaktadir. Vaskiilarizasyon genellikle sinirh
olup, kan damarlar1 az sayida ve c¢ogunlukla lezyonun periferik alanlarinda
lokalizedir. Ayirici tanida, histolojik benzerlikler nedeniyle dental folikiil, dental
papilla ve gelismekte olan dis germinin dikkatle diglanmasi gerekmektedir.
Bunun yami sira, kondromiksoid fibrom ve rabdomiyosarkom gibi malign
mezenkimal timorler de ayirici tanida goz Oniinde bulundurulmali ve uygun
histopatolojik kriterler ile ekarte edilmelidir (Ghazali, Arayasantiparb,
Juengsomjit, & Lam-ubol, 2021; Li, Sun, & Luo, 2006; Martinez-Mata vd.,
2008).
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Sekil 2. Mikrofotograf, miksoid bir stroma iginde lifli doku ve gbze carpmayan
odontojenik epitel seritlerinin karigtk bir alanini gostermektedir; biyiitme: x100
(Sivakumar vd., 2008).

Son yillarda gergeklestirilen molekiiler ve immiinohistokimyasal ¢alismalar,
odontojenik miksomanin patogenezinde belirli hiicresel sinyal yolaklarmin ve
ekstraselliiler matriks diizenleyici mekanizmalarin rol oynadigin1 ortaya
koymustur. Bu baglamda o6zellikle MAPK/ERK sinyal yolaklarinda artmis
aktivasyonun, timor hiicrelerinin proliferasyonu ve stromal etkilesimleri
iizerinde etkili oldugu diisliniilmektedir.

Bunun yani sira, matriks metalloproteinazlar arasinda yer alan MMP-2 ve
MMP-9’un ekspresyonunda gozlenen artigin, ekstraselliiler matriks yikimini
kolaylagtirarak tiimoriin lokal invaziv davramigina katkida bulundugu ileri
stiriilmektedir. Bu molekiiler 6zellikler, odontojenik miksomanin histolojik
olarak benign olmasina ragmen klinik olarak infiltratif bir biiyiime paterni
sergilemesini  agiklamada  6nem  tasimaktadir.  Bununla  birlikte,
ameloblastomalarda sikca bildirilen ve tanisal-terapotik agidan 6nem arz eden
BRAF V600E mutasyonu gibi spesifik ve tekrarlanabilir bir genetik belirteg,
mevcut literatiir 1s181nda odontojenik miksoma i¢in heniiz tanimlanamamistir. Bu
durum, OM’nin molekiiler patogenezinin tam olarak aydinlatilamadigini ve ileri
genetik ve molekiiler ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir (Miyagi,
Hiraki, Martins, & Marques, 2008; Schuch vd., 2024).

Tedavi Yaklasimlari, Niiks ve Takip

Odontojenik miksomanin tedavisinde cerrahi yaklasim, lezyonun boyutu,
lokalizasyonu, radyografik paterni ve cevre dokularla olan iliskisine gore
belirlenmektedir. Konservatif cerrahi yaklasim, genellikle kiigiik boyutlu ve
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unilokiiler lezyonlarda tercih edilmekte olup eniikleasyon ve kiiretaj yontemlerini
kapsamaktadir. Ancak odontojenik miksomanin kapsiilsiiz yapida olmasi ve
jelatindz stromal icerigi nedeniyle, cerrahi islem sirasinda tiimoér dokusunun
kolaylikla pargalanabildigi ve kemik trabekiilleri arasinda mikroskobik rezidiiel
odaklar birakabildigi bilinmektedir. Bu biyolojik 6zellikler, konservatif tedavi
sonrasinda bildirilen niiks oranlarmin yiiksek olmasimi agiklamakta olup,
literatiirde niiks oranlarinin %25’e kadar ulasabildigi rapor edilmistir.

Buna karsilik radikal cerrahi yaklagim, multilokiiler yap1 gosteren, biiyiik
boyutlu, hizli biiylime egiliminde olan ya da kortikal kemikte perforasyon
saptanan lezyonlarda endikedir. Bu yaklasim kapsaminda uygulanan marjinal
veya segmental rezeksiyonlarda, tiimoriin gevresinden genellikle 1-1,5 cm
saglam kemik smiri ile birlikte ¢ikarilmasi &nerilmektedir. Ozellikle maksiller
yerlesimli odontojenik miksomalar, maksiller siniisiin anatomik 6zellikleri ve
ince kortikal yapilar nedeniyle daha erken ve yaygin invazyon
gosterebildiginden, bu bdlgede yer alan lezyonlarda parsiyel veya total
maksillektomi gibi daha agresif cerrahi girisimlerin  gerekebilecegi
bildirilmektedir. Bu nedenle tedavi planlamasinda lezyonun lokalizasyonu ve
biyolojik davramis1 dikkatle degerlendirilmelidir (Boffano vd., 2011; Li vd.,
2006; Rashid & Bashir, 2015).

Odontojenik miksoma, metastaz yapmayan benign karakterli bir timor
olmasina ragmen, belirgin bir lokal niiks potansiyeline sahiptir. Bu yliksek niiks
egilimi, baslica lezyonun kapsiilsiiz olmasi, ¢evre kemik dokusuna infiltratif bir
biiylime paterni gostermesi ve jelatindz/vizkoz yapisi nedeniyle cerrahi sirasinda
timoér dokusunun tam olarak uzaklastirilamamasina baglanmaktadir. Cerrahi
sinirlar makroskopik olarak temiz goriinse dahi, kemik trabekiilleri arasinda kalan
mikroskobik tiimdr odaklar1 ilerleyen donemde niiks gelisimine zemin
hazirlayabilmektedir.

Klinik gézlemler, niikslerin biiyiik ¢ogunlugunun cerrahi tedaviyi takiben ilk
2-3 yil igerisinde ortaya ¢iktigin1 gostermektedir; bununla birlikte literatiirde 10—
15 yil sonra gelisen gec niiks olgular1 da bildirilmistir. Bu durum, odontojenik
miksomali hastalarda uzun siireli ve diizenli takip gerekliligini ortaya
koymaktadir. Takip protokolii kapsaminda, hastalarin operasyon sonrast ilk iki
yil boyunca alt1 ayda bir klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmesi, izleyen 5—
10 yillik dénemde ise yillik araliklarla radyolojik kontrollerin siirdiiriilmesi
onerilmektedir. Bu kontrollerde panoramik radyografi temel izlem ydntemi
olarak kullanilabilirken, siipheli bulgularin varhiginda veya ayrintili
degerlendirme gerektiginde bilgisayarli tomografi gibi ileri goriintiileme
yontemlerine bagvurulmasi uygun kabul edilmektedir (Chrcanovic & Gomez,
2019; Li vd., 2006; Simon vd., 2004).

Odontojenik miksoma, selim histolojisine ragmen cerrah igin zorlayict bir
patolojidir. Basarili yonetim, dogru radyolojik degerlendirme, histopatolojik
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konfirme ve tiimdriin biyolojik davranisina uygun cerrahi  sinirlarin
belirlenmesine dayanir. "Minimal cerrahi, maksimum giivenlik sinir1" prensibi
niiks riskini minimize etmede anahtardir.
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Fiziksel Kisitlama: Klinik Uygulamalar
ve Giincel Yaklasimlar

Serife Kelle Dikbas’

1) Giris
Ingilizcede restraint, restriction, constraint ve limitation kavramlariyla
ifade edilen kavramlar, Tiirk¢ede siklikla kisitlama ve tespit terimleriyle
karsilanmakta ve birbirinin yerine kullanilmaktadir. Tiirk Dil Kurumu’na
gore kisitlama, bireyin hareketlerinin veya davraniglarinin sinirlandirilmasini
ifade ederken; tespit, bir durumun, nesnenin ya da olgunun belirlenmesi veya
sabitlenmesi anlamina gelmektedir (Tirk Dil Kurumu [TDK], 2026). Bu
kavramsal ayrim dogrultusunda, saglik hizmetlerinde hastanin hareket

Ozgirliigiinii sinirlamaya yonelik girisimlerin “fiziksel kisitlama” kavrami altinda
ele alinmas1 daha uygun goriilmektedir.

Kisitlama yontemleri; fiziksel, kimyasal, izolasyon/tecrit ve ¢cevresel kisitlama
olarak siniflandirilmaktadir. Kimyasal kisitlama, hastanin tedavisinin bir pargasi
olmayan ve yalnizca davraniglarini kontrol altina almak amaciyla ila¢ kullanimin
ifade ederken; izolasyon/tecrit, gevresel kisitlamanin bir tiirli olup bireyin kapali
bir alanda tek basina tutulmasi ve serbest ¢ikisinin engellenmesi seklinde
tanimlanmaktadir. Cevresel kisitlama ise bireyin bir bina ya da alandaki serbest
hareketinin smirlandirilmasim1 amagclar (Hakverdioglu Yont ve Kisa, 2023).
Fiziksel kisitlama ise 14 farkli ililkeden 48 uluslararasi uzmanin katildigi ve
%95.7’nin goriis birligine vardigi bir arastirmanin  sonucunda ortaya cikan
kisitlamanin en kapsamli tanimi su sekildedir: “Fiziksel kisitlama, bir kiginin
viicuduna takilan veya yakinina yerlestirilen ve kisi tarafindan kolayca kontrol
edilemeyen veya cikarilamayan herhangi bir cihaz, malzeme veya aparat
kullanilarak viicudun segilen bir pozisyona serbest hareketini ve/veya viicuda
normal erisimi engelleyen herhangi bir eylem veya prosediir olarak tanimlanir”
(Bleijlevens, Wagner, Capezuti, Hamers, 2016). Fiziksel kisitlamalar klinik
uygulamalarda en sik bagvurulan kisitlama yontemidir. Giiniimiizde bu
uygulama; hastanin kendine ya da ¢evresine zarar vermesini 6nlemek, istem dis1
tibbi cihaz ¢ikarimlarim engellemek ve diisme riskini azaltmak amaciyla yogun
bakim, psikiyatri, noroloji ve acil servisler ile yasli bakim merkezlerinde gibi
kisitlama gereksinimi olan bireylerde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu nedenle
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bu bolimiin amaci fiziksel kisitlama uygulamalar1 ve giincel yaklagimlari
incelemektir.

Kisitlama yontemleri ve oranlari hastalarin klinik durumu ve bakim
gereksinimlerine gore farklilik gostermektedir (Hakverdioglu Yont ve Kisa,
2023; Kavumpurath ve ark., 2023). Fiziksel kisitlama oranlarinin, incelenen iilke
ve arastrmanin yapildigi kliniklere bagli olarak farklilik gdsterdigi
bildirilmektedir. Hastaneler ve evde bakim merkezlerinde fiziksel kisitlama
kullaniminin yaygimhgma iliskin farkli aragtirma sonuglar1 bildirilirken,
uygulanma  oranlarinin =~ %0-100 arasinda  degistigi  bildirilmektedir
(Benbenbishty, Adam, & Endacott, 2010; Canzan ve ark., 2021; Kavumpurath ve
ark. 2023; Zare-Kaseb, ve ark., 2025).

2) Fiziksel Kisitlama Tiirleri ve Ozellikleri

Fiziksel kisitlama i¢in kullanilan araglar; bireylerin hareketlerini kisitlamak
icin yaygin olarak kullanilan mekanik cihaz, malzeme ve araglar olarak
tanimlanmaktadir (Bulut Altunkeser ve Akin Korhan, 2019; Sharifi ve ark.,
2021).

Fiziksel kisitlama; mumya kisitlamasi (kundaklama sekli), dort nokta
kisitlama (her ekstremitenin kisitlanmasi), eldiven kisitlama (parmaklart i¢ine
alan — Sekil 1), agiz kisitlamasi, gogiis (yelek) kisitlamasi, yumusak el bilegi
kisitlamasi, yumusak ayak bilegi kisitlamasi ve tiim viicudu kapsayan yumusak
kisitlama olmak ftizere farkli sekillerde uygulanabilmektedir. Fiziksel kisitlama
iriinlerinin tlirli ve sekli hastanin gereksinimine gore farklilik gdstermektedir
(Kavumpurath ve ark., 2023). Fiziksel kisitlama araci olarak da zincir, kemer,
deri bag, kisitlama ¢arsafi, yatak parmakligi, yumusak bag ve benzeri materyaller
(Sekil 2. a.b.c. gazli bez rulosu, (a) sert manset (b) ve yesil kopiik kravat (¢))
kullanilabilmektedir (Ertugrul ve Ozden, 2023; Sharifi, ve ark, 2021). Mevcut
sistemde kullanilan kisitlama araglar siklikla bu materyallerden yapilan fiziksel
kisitlama bileklikleri ile yapilmaktadir. Bu bileklikler yatak korkuluklari,
sandalye gibi hastalarin bulundugu ara¢ gereclere sabitlenmektedir (Sharifi ve
ark., 2021).

Sik kullanilan fiziksel kisitlama araclar1 Sekil 1. ve Sekil 2. de verilmistir.
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Sekil 1.Parmaklari icine alan eldiven kisitlamasi

(@)

Sekil 2.a.b.c. Gazhi bez rulosu, (a) sert manset (b) ve yesil kopiik kravat (c)

3) Kullaniminda Karsilasilan Sorunlar ve Sinirhiliklar

Fiziksel kisitlama uygulamalari, hasta giivenligini saglamay1 amac¢lamakla
birlikte ¢esitli fiziksel, psikolojik ve etik sorunlar1 beraberinde getirebilmektedir.
Kisitlama aparatlarinin uygunsuz veya standart dis1 kullanimi; tibbi cihaza bagh
basing yaralanmalari, cilt abrazyonlari, ekimoz, yumusak doku hasari, sinir
lezyonlar1 ve nozokomiyal enfeksiyonlara kiriklar, nadiren bogulmaya bagh
6liim gibi ciddi sonuglar ve 6fke, depresyona neden oldugu da bildirilmektedir
(Kavumpurath ve ark., 2023; Lachance ve Wright, 2019; London Health Sciences
Centre [LHSC], 2018). Bunun yani sira fiziksel kisitlama; omuz bdlgesinin asiri
gerilmesi brakiyal pleksus yaralanmalarina neden olabilmekte; bu durum kol ve
elde uyusmadan motor fonksiyon kaybina kadar uzanan norolojik sekellere yol
acabilmektedir (LHSC, 2018). Bu nedenle hastalar1 kisitlamaya bagl zararlardan
koruyacak alternatif uygulamalarin  gelistirilmesi 6nem tasimaktadir
(Hakverdioglu Yont ve Kisa, 2023).

Fiziksel kisitlamanin etik ve yasal boyutu da 6nemli bir tartisma alanidir.
Diinya genelinde “kisitlamasiz bakim” modelleri tesvik edilmesine ragmen,
ozellikle yogun bakim ortamlarinda kullanim oranlarmin yiiksekligini korudugu
bildirilmektedir (Canzan ve ark., 2021). Diinya Saglik Orgiitii (WHO, 2019),
fiziksel kisitlama ve izolasyon uygulamalarimin bireyin Ozgiirliikk, onur ve
bedensel biitlinliik haklarin1 ihlal edebilecegini vurgulamaktadir. Birlesmis

149



Milletler Engelli Haklar1 S6zlesmesi ile uyumlu olarak zorlayici uygulamalarin
azaltilmasi ve miimkiin oldugunca ortadan kaldirilmasi Onerilmektedir. Bu
cercevede fiziksel kisitlama, terapétik bir miidahale olmaktan ziyade; personel
yetersizligi, uygun bakim ortaminin eksikligi ve alternatif miidahalelerin sinirl
kullanim1 gibi sistemsel sorunlarin bir gostergesi olarak degerlendirilmektedir.
Bu nedenle kisitlamanin rutin veya kolaylastirict bir uygulama olarak kullanimu,
insan haklar1 temelli bakim yaklasimiyla ¢elismektedir.

Fiziksel, kimyasal kisitlama ve izolasyon uygulamalari hemsireler agisindan
siklikla etik ikilemlere yol agmaktadir (Hakverdioglu Yont ve Kisa, 2023).
Hemsireler bir yandan hasta giivenligini saglama sorumlulugunu tasirken, diger
yandan hastanin 6zerklik ve onurunu koruma yiikiimliiligi ile karsi karsiya
kalmaktadir. Bu durum hemsirelerde belirsizlik, catisma ve duygusal yiik
olugturabilmektedir. Hemsireler fiziksel kisitlamayi cogu zaman bakimin
stirdiiriilmesini saglayan bir arag olarak gordiikleri; ancak uygulama sirasinda
kaygi, sefkat, acima ve hayal kirikligi gibi g¢esitli duygular yasadiklar
bildirilmektedir (Canzan ve ark., 2021). Hasta gilivenligi ¢cogu zaman hasta
konforunun Oniine gegmekte; ancak kisitlama uygulamasi hasta yararini
hedeflese de fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarda istenmeyen etkilere neden
oldugu g6z oniinde bulundurulmalidir (Goktas ve Buldukoglu, 2022).

Ozellikle yaslilar, gocuklar, biling diizeyi azalmis veya yataga bagimli bireyler
gibi savunmasiz bireylerde kisitlama uygulamalarinin en yaygin gerekcesi, hayati
Ooneme sahip tibbi cihazlarin istem disi ¢ikarilmasini 6nlemektir (Kavumpurath
ve ark., 2023). Bununla birlikte mevcut kisitlama materyallerinin standart
olmamasi, hastaya 6zgii se¢ilmemesi, asir1 sik1 ya da gevsek uygulanmasi ve
konforlu olmamasi, hasta giivenligini tehdit ederek, komplikasyon riskini
artirmaktadir. Bu durum, diigme, cihazlarin yerinden ¢ikmasi veya ek
yaralanmalar gibi istenmeyen sonuglara neden olabilmektedir. Bunun yani sira,
fiziksel kisitlama amaciyla kullanilan birgok iiriiniin hasta konforunu artiracak
ergonomik ve bireysellestirilebilir tasarim o6zellikleri acisindan simurliliklar
tagidigi; ayrica uygulama ve izlem siirecinde saglik profesyonellerine her zaman
yeterli kullanim kolaylig1 saglamadigi goriilmektedir.

4) Uygulama Sekli ve Protokoller

Literatiirde fiziksel kisitlama kararinin hekim tarafindan verilmesi gerektigi
belirtilmektedir. Bununla birlikte, uygulamada hemsirelerin fiziksel kisitlamay1
kendi klinik degerlendirmeleri dogrultusunda baglatip sonlandirabildikleri de
bildirilmektedir. Ancak bircok rehber, fiziksel kisitlamanin baglatilmasi ve
sonlandirilmast siirecinde multidisipliner bir yaklagimin benimsenmesini, diizenli
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yeniden degerlendirmelerle yiiriitiilmesini 6nermektedir (Canzan ve ark., 2021;
(Lakeridge Health [LH], 2021); (Intensive Care Society [ICS], 2021)).

Fiziksel kisitlama uygulamalar1 siklikla yogun bakim ve psikiyatri
servislerinde gergeklestirildiginden, bu alanlara 6zgli rehber ve kilavuzlar
gelistirilmistir. Bununla birlikte, s6z konusu temel ilke ve yaklagimlar diger
klinik alanlar i¢in de gegerliligini korumaktadir.

Bir¢ok uluslararasi rehber, fiziksel kisitlama kullaniminin “en az kisitlama
(least restraint)” ilkesi dogrultusunda sinirlandirilmasini 6nermektedir. Bu ilke,
kisitlamanin yalnizca diger dnleyici ve alternatif yontemlerin yetersiz kaldigi ve
hastanin ya da cevresinin giivenligi ag¢isindan ciddi bir riskin bulundugu
durumlarda uygulanmasini 6ngoérmektedir. Benzer sekilde, en az kisitlayict ve
orantili miidahalenin seg¢ilmesi, uygulamanin miimkiin olan en kisa siireyle
sinirlandirilmasi ve kisitlamanin personel yetersizligini telafi eden bir strateji
olarak kullanilmamas1 gerektigi belirtilmektedir (LH, 2021; ICS,2021). Bu
dogrultuda asagida fiziksel kisitlamaya yonelik uygulama standartlari ve onerileri
verilmistir.

Fiziksel kisitlamada amag, hastaya en uygun ve giivenli bakimi saglamaktir;
kisitlama hi¢bir zaman personel veya c¢evresel yetersizliklerin yerine
kullanilmamalidir.

Kisitlama, yalnizca alternatif yontemler yetersiz kaldiginda ve klinik olarak
gerekli oldugunda uygulanmalidir; rutin bir uygulama olmamalidir.

Kisitlama oranlarinin azaltilmasinda yeterli hemsire, hasta ile etkili iletisim,
uygun fiziksel ¢cevre diizenlemeleri ve aile ile is birligi dnemli rol oynamaktadir.

Fiziksel kisitlama gerektiginde, hastanin hareket Ozgiirliigiinii en az
diizeyde sinirlayan ve mevcut riskle orantili olan yontem tercih edilmelidir.

Bilinci yerinde olan hastalara kisitlama uygulanmamali; bilinci diizenli
olarak degerlendirilmelidir. Bilinci olmayan hastalarin bilinci yerine geldiginde
hasta kisitlamaya yonelik bilgilendirilmelidir.

7] Kisitlama karari, ayritili hasta degerlendirmesi sonrasi disiplinler arasi
ekip tarafindan alinmali; kidemli hemsire ve hekim tarafindan onaylanmali ve en
ge¢ 12 saat iginde uzman hekim tarafindan gézden gegirilmelidir. Kisitlama
uygulanan hasta diizenli olarak gézlemlenmeli ve kisitlamaya ile ilgili bilgiler
(kisitlama tiirti, kontrol zamani, komplikasyon varligi gibi) kayit altina
almmalidir.

Hastalar, ajitasyona yol agabilecek farkli nedenler (agri, alkol/nikotin
yoksunlugu, tuvalet ihtiyaci vb.) agisindan degerlendirilmelidir.
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Tim hastalarda ayrmtili deliryum degerlendirmesi yapilmali; kisitlama
stiresince diizenli izlem siirdiiriilmeli ve kanita dayali deliryum bakim paketleri
uygulanmalidir.

71 Deliryumun 6nlenmesi ve yonetiminde farmakolojik olmayan yontemler
(giiriiltii kontrolii, uygun 151k, uyku diizeni, oryantasyon vb.) dncelikli olmalidir;
gerekli durumlarda uygun sedasyon, analjezi ve anksiyoliz saglanmalidir.

Hastalar, kisitlamaya bagli komplikasyonlar ve kigisel bakim
gereksinimleri agisindan diizenli olarak degerlendirilmelidir.

"] Hasta ve ailesi, kisitlama kararmin gerekcesi hakkinda bilgilendirilmeli;
kisitlama uygulanacaksa onam alimmalidir.

Hastanin kendisine veya cevresine yonelik olast riskler konusunda gerekli
bilgilendirme yapildiktan sonra fiziksel kisitlama uygulamasinin reddedilmesi
durumunda, aile veya yasal temsilci tarafindan “Fiziksel Kisitlamanin
Reddedilmesine Iliskin Onam Formunun imzalanmasi gerekmektedir.

Her yogun bakim biriminde fiziksel kisitlama, deliryum ydnetimi ve
yoksunluk tedavilerine iliskin yazili politika ve protokoller bulunmali; tiim
personel kisitlama uygulamalar1 konusunda egitim verilmelidir.

Fiziksel kisitlama oranlari, risk degerlendirmesi ve etik onam siiregleri
kurum politikalariyla standartlagtirilmalidir (Canzan ve ark., 2021; (Intensive
Care Society, 2021; Kavumpurath ve ark., 2023; Lakeridge Health, 2021; LHSC,
2018))

Fiziksel kisitlama uygulanmasi sirasinda asagidaki degerlendirmeler
yapilmahdir:

[Ik bir saat boyunca 15-30 dakikalik araliklarla, sonrasinda ise 15-60
dakikalik araliklarla;

e  Kisitlanan tiim ekstremitelerin rengi, dolasimi, hastanin duyu hissi ve
hareketi degerlendirilmelidir.

e  Ciltbitiinliigi ve olas1 rahatsizlik bulgulari izlenmeli ve kaydedilmelidir.
Kisitlama yontemlerinin siirekli kullanimi sirasinda:

e Baglama aparatlar/baglantilar en az iki saatte bir gevsetilmeli veya
cikarilarak yeniden uygulanmalidir.

e  Hastanin pozisyonu en az iki saatte bir degistirilmelidir.
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e  Hastanin yataktaki pozisyonu diizenli olarak degerlendirilmeli; 6zellikle
omuz ekleminin uygun anatomik pozisyonda ve zorlanmaya maruz
kalmadigindan emin olunmalidir.

e  Eklem hareket aciklig1 egzersizleri en az 12 saatte bir ve gerektiginde
uygulanmalidir.

e  Kisitlama gerekliligi en az 24 saatte bir yeniden degerlendirilerek kayit
altina alinmalidir (LHSC, 2018).

5) Literatiirdeki Giincel Yaklasimlar

Literatiirde fiziksel kisitlamaya alternatif yaklagimlar; bakim modelleri,
cevresel diizenlemeler, alarm sistemleri, aktivite temelli programlar ile
psikososyal ve fizyolojik girisimler cercevesinde ele alinmaktadir (Hakverdioglu
Yont ve Kisa, 2023). Bu yaklagimlar, hastanin ajitasyonunu azaltmayi,
giivenligini saglamay1 ve kisitlamaya duyulan gereksinimi en aza indirmeyi
amaclamaktadir.

Son yillarda gelistirilen yenilik¢i uygulamalar; geleneksel kisitlama
yontemlerinin kullanimii azaltmayi, miimkiin olan durumlarda daha giivenli
alternatiflerle degistirmeyi ve kagimilmaz durumlarda uygulanan kisitlamalar
daha giivenli, konforlu ve rehabilitasyonu destekleyici hale getirmeyi
amagclamaktadir (Su ve ark., 2022; Kamdar ve ark., 2023). Bu kapsamda hastanin
invaziv cihazlar ¢ikarmasimi 6nlerken ayni zamanda kontrollii iist ekstremite
hareketine izin veren, egzersiz ve erken mobilizasyonu destekleyen modiiler
sabitleme sistemler gelistirilmistir. Benzer sekilde, mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda el ve kol hareketini tamamen engellemeden tiip giivenligini
saglamayr amaglayan alternatif destek sistemleri {izerinde ¢alismalar
yiiriitiilmektedir. Ilk pilot calismalar, bu tiir sistemlerin hasta konforunu
artirabilecegini ve standart bilek kisitlamalarina gére daha fazla hareket
serbestligi saglayabilecegini gdstermektedir (Kamdar ve ark., 2023).

Yogun bakim {initelerinde uygulanan c¢ok bilesenli kisitlama azaltma
yaklasimlar1 (personel egitimi, karar destek araglar1 ve alternatif miidahaleler)
kisa vadede kisitlama oranlarmmi azaltabilmekte; ancak uzun vadeli
stirdiiriilebilirlige iliskin kanitlar heniiz sinirhidir (Alostaz ve ark., 2021). Ayrica
Ozellikle yagh hastalarda kisitlama riskini Ongérmeye yonelik tahmin
modellerinde makine 6grenimi temelli yaklasimlar kullanilmakta; ajitasyon ve
cihaz ¢ekme riskini erken belirlemeye yonelik ger¢ek zamanli sensdr tabanl
izlem sistemleri {izerinde ¢aligmalar stirdiiriilmektedir (Tao ve ark., 2025).

Bununla birlikte, teknolojik yeniliklere ragmen fiziksel kisitlama
uygulamasina yonelik bireysellestirilmis bakim yaklagimi 6nemini korumaktadir.
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Hastanin biligsel durumu, fiziksel kapasitesi, anksiyete diizeyi ve cevresel
uyaranlara verdigi yamt dikkate alinmadan uygulanan standart kisitlama
yontemleri hem etkisiz kalabilmekte hem de komplikasyon riskini
artirabilmektedir. Mevcut kisitlama materyallerinin ¢ogu hastaya 0zgi
tasarlanmamis olup; konfor diizeyi diisiik, basing dagilim1 yetersiz ve uzun siireli
kullanimda cilt biitiinliigiinii tehdit edebilecek niteliktedir. Ayrica cok siki
uygulama dolagim ve sinir hasarina, ¢ok gevsek uygulama ise giivenlik risklerinin
devam etmesine yol agabilmektedir. Bileklik ve sabitleme aparatlarinin
ergonomik, ayarlanabilir ve basinct homojen dagitan 6zelliklere sahip olmamasi
hem hasta gilivenligini hem de tedavi siirecini olumsuz etkileyebilmektedir.

Bu nedenle giincel yaklasimlar yalnizca kisitlamay:1 azaltmayi degil, ayn
zamanda hasta giivenligini, konforunu ve erken mobilizasyonu destekleyen,
bireysellestirilmis ve kanita dayali ¢oziimler gelistirmeyi hedeflemelidir.

6) Sonug ve Oneriler

Fiziksel kisitlama uygulamalari, hasta giivenligini saglama amaci tagimakla
birlikte 6nemli fiziksel, psikolojik ve etik riskler icermektedir. Uygulamanin
bilimsel kanitlara m1 yoksa geleneksel yaklagimlara mi dayandigimin her zaman
net olmamasi, kanita dayali ve standartlastirilmis uygulama gereksinimini ortaya
koymaktadir (Kavumpurath ve ark., 2023). Bu nedenle kisitlama kullaniminin
kapsamli bicimde degerlendirilmesi, yalnizca gergekten gerekli klinik durumlarla
sinirlandirilmasi ve alternatif yaklasimlarin 6nceliklendirilmesi biiylik 6nem
tagimaktadir. Ayrica yeterli hemsire-hasta orani, etkili iletisim, uygun c¢evresel
diizenlemeler ve aile katilimi gibi faktorler kisitlama oranlarinin azaltilmasinda
belirleyici rol oynamaktadir (Canzan ve ark., 2021). Sonu¢ olarak, fiziksel
kisitlama uygulamalar1 hasta giivenligi ile hasta 6zerkligi arasinda dikkatle
dengelenmeli; miimkiin olan en az kisitlayici, en kisa siireli ve kanita dayali
yaklagimlar benimsenmelidir.
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Bobrek Nakli ve Molekiiler Temelleri
Murat Kizilkaya' & Eda Balkan?

1. GIRIS

Bobrek nakli, son donem bobrek yetmezligi olan hastalar i¢in en etkili tedavi
yontemi  olarak kabul edilmektedir. Modern immiinsiipresif tedavi
protokollerinin gelistirilmesi ile birlikte kisa donem greft sagkalim oranlarinda
onemli iyilesmeler saglanmis olmasina ragmen, uzun dénem greft kaybi1 halen
onemli bir sorun olmaya devam etmektedir [1]. Molekiiler biyolojideki son
gelismeler, bobrek nakli sonrasi gelisen rejeksiyon ve greft hasarinin altinda
yatan mekanizmalarin daha iyi anlagilmasini saglamistir. Genom ¢apinda gen
ekspresyon analizleri, yeni nesil biyobelirtegler ve gelismis doku tiplendirme
teknolojileri, transplantasyon immiinolojisinde paradigma degisikliklerine yol
agmistir.

Molecular Microscope Diagnostic System (MMDx) projesi, bobrek nakli
biyopsilerindeki molekiiler hastalik durumlarin1 karakterize etmeye yonelik
kapsamli bir calismadir. Bu sistem, genom c¢apinda mikroarray teknolojisini
kullanarak transkript ekspresyonunu Olgmekte ve makine Ogrenmesi
algoritmalariyla sonuglar1 yorumlamaktadir [2]. MMDx projesi, T hiicre aracili
rejeksiyon (TCMR), antikor aracili rejeksiyon (AMR), akut parankim hasar1 ve
geri  donilisiimsiiz  atrofi-fibrozis gibi molekiiler hastalik durumlarim
tamimlamistir. Bu molekiiler fenotipleme yaklagimi, geleneksel histolojik
degerlendirmenin Gtesinde, rejeksiyon mekanizmalarmin daha derin bir sekilde
anlasilmasini saglamaktadir.

2. IMMUNOLOJIK UYUMLULUK VE HLA SISTEMi
2.1. HLA Sistem ve Molekiiler Eslestirme

Insan 16kosit antijeni (HLA) sistemi, organ transplantasyonunda immunolojik
uyumlulugun temel belirleyicisidir. Son 50 yilda HLA tiplendirmesi, seroloji
temelli yontemlerden yiiksek ¢oziiniirliikli molekiiler genotipleme testlerine
evrilmigtir ve gliniimiizde 20.000'den fazla farkli HLA aleli tanimlanmustir [3] .
Geleneksel HLA-A, -B ve -DR antijen eslestirmesi yetersiz kalmakta ve
molekiiler diizeyde uyumluluk degerlendirmesi 6nem kazanmaktadir.

Molekiiler HLA eslestirme, eplet uyumsuzluk hesaplayicilar1 ve PIRCHE-II
(Predicted Indirectly ReCognizable HLA Epitopes) algoritmas:t gibi yeni

U Agr1 Ibrahim Cecen Universitesi, Tip Fakiiltesi, Tibbi Biyoloji AD, Agn, Tiirkiye.
ORCID: 0000-0001-7674-4223
2 Atatiirk Universitesi, Tip Fakiiltesi, Tibbi Biyoloji AD, Erzurum, Tiirkiye. ORCID:
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yaklagimlari icermektedir. Epletler, ylizeyde agiga ¢ikan ve en az bir dzbenlik
olmayan amino asit kalintis1 iceren kii¢iik amino asit kiimeleridir. Yaklasik 3 A
capinda olan epletler, bir antikorun tamamlayici belirleyici bolgesinin baglanma
bolgesi bitylikliigiindedir ve dolayisiyla bir antikor paratop-epitop arayiiziiniin en
kiigiikk fonksiyonel birimini temsil etmektedir [4] . HLA-DR ve DQ
lokuslarindaki molekiiler uyumsuzluk yiikii, de novo donor spesifik antikor
(dnDSA) gelisimi ve allogreft rejeksiyonunun giiglii bir risk belirleyicisidir [5].

PIRCHE-II  algoritmasi, dolayli alloimmiin aktivasyon yolunu
degerlendirerek, donér HLA'dan tiiretilen T hiicre epitoplarinin sayisin1 tahmin
etmektedir. Yiiksek PIRCHE-II skorlari, dnDSA gelisimi, AMR ve greft kaybi
ile iligkilidir. Eplet uyumsuzluk yiikii hesaplamasi, donér HLA antijenlerince
0zgiin olarak eksprese edilen yilizeyde agiga ¢ikan amino asitleri sayarak, HLA
antikor olusumundan sorumlu olabilecek uyumsuz amino asitleri
tanimlamaktadir [3].

2.2. Molekiiler Eslestirmenin Klinik Uygulamalari

Yiiksek duyarliliktaki hastalar i¢cin molekiiler antikor motiflerinin dogru
tanimlanmas1 ve molekiiler olarak kabul edilebilir uyumsuz HLA alellerinin
belirlenmesi, donér havuzunu artirabilir ve transplantasyon olasiligini
iyilestirebilir. 1989 yilinda baslatilan Eurotransplant "Acceptable Mismatch"
programi, yiiksek duyarliliktaki hastalara transplantasyon imkani saglamak
amaciyla kabul edilebilir uyumsuz HLA alellerini tanimlamakta ve tamamen
HLA antikor motiflerinin molekiiler taninmasina dayanmaktadir. 2020 yilina
kadar bu girisim, 1790 yiiksek duyarliliktaki hastanin  basarili
transplantasyonuyla sonuglanmistir [3].

Molekiiler eslestirmenin bir diger beklenen yiiksek etkili uygulamasi,
kisisellestirilmis immiinsiipresyondur. Johnson ve arkadaslarinin ¢aligmasi, DSA
insidanst  ve  bobrek  rejeksiyonu  acisindan  belatacept  idame
immiinsiipresyonunun takrolimusa gore yararlt bir etkisi oldugunu gostermistir.
Greft sagkalimi lizerindeki olumlu etki ise yalnmizca yiiksek derecede eplet
uyumlulugu olan hastalarda mevcuttur [4]. Bu c¢alismalar, 6zellikle diisiik
immunolojik riskteki hastalar i¢in, daha az belirgin yan etkilere sahip alternatif
tedavi rejimlerini se¢mek iizere molekiiler eslestirmenin uygulanmasina dair
kanitlar sunmaktadir.
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3. IMMUNSUPRESIF TEDAVi VE MOLEKULER MEKANIZMALAR
3.1. Kalsinorin Inhibitorleri ve Molekiiler Etki Mekanizmalar:

Kalsindrin inhibitorleri (CNI), 6zellikle siklosporin ve takrolimus, organ
transplantasyonu alaninda devrim yaratmis ve milkemmel kisa donem sonuglar
elde edilmesini saglamistir. Giiniimiizde idame immiinsiipresyonu genellikle
kalsindrin inhibitorii olarak takrolimus, mikofenolat ve glukokortikoidlerin
sinerjistik kombinasyonunu icermektedir [6]. Takrolimus, bir makrolid lakton
olup, FK506 baglayan protein (FKBP-12) ile baglanarak immiinsiipresif etkisini
gostermektedir.

Takrolimusun ana farmakolojik etkisi, T hiicre aktivasyonuna yol agan
interlokin-2 yolunun baskilanmasidir. Molekiiler diizeyde, takrolimus-FKBP-12
kompleksi, kalsiyum, kalmodulin ve kalsinérin ile birleserek kalsindrinin
fosfataz aktivitesini inhibe etmektedir. Bu, niikleer faktdr aktive T hiicreleri (NF-
AT) defosforilasyonunu ve translokasyonunu engellemekte, boylece 1L-2, IL-3,
IL-4, IL-5, GM-CSF ve TNF-a gibi sitokinlerin gen transkripsiyonunu
baskilamaktadir [6]. Bu sitokinlerin tamami, T hiicre aktivasyonunun erken
asamalarinda rol oynamaktadir.

3.2. Takrolimusun Farmakogenetik Ozellikleri

Takrolimus, dar terapdtik indekse sahip bir ilagtir ve bireyler arasinda
farmakokinetik 06zelliklerde 6nemli farkliliklar bulunmaktadir. Oral alinan
takrolimus, esas olarak sitokrom P450 sistemi, dzellikle CYP3A4 ve CYP3AS5
enzimleri tarafindan metabolize edilmektedir [7]. CYP3A5*3 polimorfizmi,
takrolimus dozuna gore ayarlanmig minimum konsantrasyonlarin 6nemli bir
belirleyicisidir. CYP3A5 eksprese eden hastalar (CYP3A5*1 tasiyicilan),
eksprese etmeyenlere (*3/*3 genotip) kiyasla daha yiiksek takrolimus dozu
gereksinimlerine sahiptir [8].

PPARA ¢.209-1003G>A, POR*28 ve CYP3A4*22 varyantlar da takrolimus
metabolizmasimni etkilemektedir. Bu genetik polimorfizmlerin belirlenmesi,
takrolimus dozajimin Kkisisellestirilmesine ve immiin baskilanma ile ilag
toksisitesi arasindaki dengenin optimize edilmesine olanak saglamaktadir [8].

3.3. Kalsinorin inhibitorii Nefrotoksisitesi

Kronik CNI nefrotoksisitesi, mevcut imminsiipresif rejimlerin  Asil
topugudur. CNI'larin  nefrotoksisitesi,  glomeriiller,  arterioller  ve
tiibiilointerstisyumun tiim kompartmanlarinda hem geri doniisiimlii degisikliklere
hem de geri doniisiimsiiz hasara baghdir [9]. Takrolimus, renal sodyum kloriir
kotransportdriinii (NCC) aktive ederek tuz duyarli hipertansiyona neden
olmaktadir. Molekiiler ¢aligmalar, takrolimusun fosforillenmis NCC'nin ve NCC
diizenleyici kinazlar olan WNK3, WNK4 ve SPAK'm bollugunu artirdigim
gostermistir [10].
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Sistemik kan diizeyleri ile CNI nefrotoksisitesi arasindaki iliski karmasgik
olup, lokal doku maruziyetinin sistemik maruziyetten daha 6nemli olabilecegi
one sirilmektedir. P-glikoprotein ve CYP3A4/5 ekspresyonu veya
aktivitesindeki degiskenlik, bobrek yasi, tuz tiikenmesi ve TGF-f ve ACE
genlerindeki genetik polimorfizmler gibi lokal yatkinlik faktérleri CNI
nefrotoksisitesi riskini artirmaktadir [9].

4. T HUCRELI REJEKSiYON VE MOLEKULER YOLAKLARI
4.1. TCMR'nin Molekiiler Fenotiplemesi

T hiicre aracili rejeksiyon, bobrek allograeftlerinde T hiicreleri ve
makrofajlarin interstisyuma infiltrasyonu, yogun IFNG ve TGFB etkileri ve
epitelyal bozulma ile karakterizedir [11]. Genom ¢apinda gen ekspresyon
analizleri, TCMR'min molekiiller manzarasinin efektér T hiicrelerinde (6rn.
CTLA4, CD28, IFNG), makrofajlarda (6rn. PDLI1, CD86, SLAMEFS,
ADAMDECI), B hiicrelerinde (6rn. CD72, BTLA) ve IFNG ile tedavi edilmis
makrofajlarda eksprese edilen transkriptlerle domine edildigini gostermistir [12].

TCMR'nin molekiiler peyzajinin analizinde en belirgin bulgu, CTLA4 ve
PDL1 gibi inhibitér molekiillerin transkriptlerinin de 6nemli 6l¢iide artmis
olmasidir. Bu, tiibiilointerstisyel inflamatuvar kompartmanin aktif olarak kontrol
edildigini gostermektedir [12]. Yolak analizlerinde, en 6nemli yolaklar arasinda
T hiicre reseptor sinyalizasyonu ve CTLA4 kostimiilasyonu yer almaktadir. Bu
bulgular, TCMR'nin efektor T hiicre reseptoriiniin kognit baglanmasi ve antijen
sunan hiicreler (APC) tarafindan kostimiilator tetiklemenin proksimal yonleri
tarafindan domine edilen kat1 bir hiyerarsiye sahip inflamatuvar bir kompartman
olusturdugu bir modeli 6nermektedir.

4.2. TCMR'nin Temporal Dinamikleri ve Alt Tipleri

MMDx projesi, arketipsel analiz kullanarak iki TCMR smifi tanimlamistir:
TCMRI1 ve TCMR2. TCMRI1, daha yiiksek TCMR aktivitesine, daha fazla AMR
("karigik™) aktivitesine ve arterite sahipken, az hyalinozis gostermektedir.
TCMR?2 ise daha az TCMR aktivitesine sahipken daha fazla atrofi-fibrozis
gostermektedir [13]. Her iki TCMR tipi de benzer diizeyde molekiiler hasar ve
tubulitis gostermektedir.

Transplantasyondan 2 y1l sonra hem TCMR1 hem de TCMR2 biyopsilerinin
nadir oldugu ve 10 yil sonra, ozellikle TCMRI1'in ¢ok nadir hale geldigi
gozlenmigtir. Ge¢ TCMR biyopsileri i¢cinde, TCMR siniflandirici aktivitesi ve
IFNG gibi aktivite molekiilleri zamanla progresif olarak diismekteyken, tubulitis
ve molekiiler hasar siirdiiriilmektedir [13]. Atrofi-fibrozis, transplantasyondan
sonraki ilk yilda bile TCMR biyopsilerinde artmis olup, transplantasyon sonrasi
zamanla yiikselmektedir. TCMR1 ve TCMR2 her ikisi de greft sagkalimmi
azaltmaktadir, ancak rastgele orman analizlerinde, TCMR olan biyopsilerden
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sonra sagkalimin en giiclii belirleyicisi TCMR aktivitesi degil, molekiiler
hasardir.

4.3. TCMR'de Hiicresel ve Molekiiler Mekanizmalar

Giincel model, TCMR'deki kognit tanimanin ana biriminin, makrofajlardaki
dondr antijenini baglayan efektor T hiicreleri oldugunu 6ne siirmektedir [11]. Bu
olay hem kognit hem de nonkognit efektor ve efektor bellek CD4 ve CD8 T
hiicrelerini ve makrofaj prekiirsorlerini ise alan inflamatuvar kompartmani
olugturmaktadir. Kognit T hiicreleri, interstisyuma girmek i¢in dondr
mikrosirkiilasyonunu gecmekte ancak mikrosirkiilasyonu korumaktadir. Lokal
inflamasyon, bilinen T hiicre sitotoksik mekanizmalarini veya T hiicrelerinin
epitelyal hiicrelerle dogrudan temasini gerektirmeyen mekanizmalar araciligiyla,
komsu epitelde dediferensiasyonu tetiklemektedir.

5. ANTIKOR ARACILI REJEKSIYON VE MOLEKULER
PATOGENEZI

5.1. AMR'nin Molekiiler Karakterizasyonu

Antikor aracili rejeksiyon, bobrek nakli hastalarinda akut rejeksiyon
epizodlarmin yarisina kadar ve gec greft kayiplarinin yarisindan fazlasina neden
olmaktadir [14]. AMR, donére reaktif antikorlarin greft patolojilerini
indiiklemesi ile karakterizedir ve T hiicre aracili rejeksiyondan farkli patolojik
ozellikler gostermektedir. MMDx projesi, AMR'in genellikle C4d-negatif ve
siklikla DSA-negatif oldugunu ve subtil "Mindr" AMR benzeri durumlarin stk
oldugunu ortaya koymustur [2].

AMR'nin molekiiler peyzaji, endotelyal hasar1 yansitan anjiogenezle ilgili
endotelyal transkriptler, dogal o6ldiiriici (NK) hiicre transkriptleri ve secilmis
IFNG diizenlemeli transkriptlerle domine edilmektedir. Bu, NK hiicrelerinin
CDl16a (FCGR3A) Fc reseptorleri araciligiyla donér HLA antijenlerine bagh
dondr spesifik antikorlarla etkilesime gecerek IFNG salinimini tetikleyen bir
kognit birim olusturdugunu gostermektedir [14]. Endotel ile iligkili
transkriptlerin (ENDAT) ekspresyonu, tiim rejeksiyon tiplerinde yiiksek olmakla
birlikte 6zellikle AMR'de daha belirgindir.

5.2. Donor Spesifik Antikorlarin Patogenezi

Donor spesifik antikorlar, AMR'nin ana nedenidir ve Ozellikle de novo
DSA'lar kronik aktif AMR igin bir risk faktoriidiir [15]. Disiik riskli renal
transplant alicilarinin yaklasik %10'u transplantasyon sonrasi 5 yil i¢inde de novo
DSA gelistirmekte ve de novo DSA diizeyi bu siirenin 6tesinde istikrarli bir
sekilde yilikselmeye devam etmektedir. DSA iiretimi tek bagina doku hasarina
neden olmamakta, ancak vaskiiler endotelyal hiicrelere zarar vermeye
basladiginda peritiibiiler kapillerler ve glomertiller hasar gérmektedir.
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DSA diizeyi ve giicii, DSA titresi ve akim sitometrik ¢apraz eslesme pozitifligi
ile belirlenir ve greft kaybi ile korele olmaktadir. Clqg-pozitif DSA ve simif II
DSA'larin greft prognozu tizerinde etkili oldugu bilinmektedir [16]. AMR
patogenezinin giris noktasi, DSA'nin vaskiiler endotelyal hiicreler iizerindeki
HLA molekiillerine baglanmasindan sonra klasik kompleman yolunun
aktivasyonu ile baglayan vaskiiler endotelyal hiicre hasaridir [15].

5.3. AMR'de Kompleman ve Fc Reseptor Aracih Mekanizmalar

C4d, donor vaskiilatiirii ile DSA etkilesiminin kanitin1 saglamak i¢in yaygin
olarak kullanilmakta olup, kalp, bdbrek ve pankreas allograeftlerinde
kapillerlerde biriktiginde AMR'nin giivenilir ve spesifik bir belirteci olmaktadir.
Ancak C4d, AMR i¢in hassas bir belirteg degildir ve kronik AMR igin diigiik
sensitiviteye sahiptir [14]. Bu durum, "C4d-negatif AMR" kavraminin ortaya
¢ikmasina yol agmuistir.

DSA'larin baglanmasi, endotel icinde hiicre ici sinyalizasyonu, esas olarak
mTOR sinyalizasyon aksi1 araciligiyla aktive etmekte ve adezyon molekiilii P-
selektinin upregiilasyonuna yol agmaktadir [14]. insan biyopsilerinde makrofaj
infiltratlari, renal ve kardiyak transplantlarda AMR'nin bir karakteristigidir.
Renal transplantlarda glomeriiler monositler, daha kot greft sonuglarim
ongormektedir.

5.4. AMR'de Tedavi Yaklasimlari

AMR i¢in standart tedavi, sirasiyla antikorlar1 uzaklastiran ve nétralize eden
plazmaferez ve intravendz immiinoglobulin icermektedir. Erken AMR
tedavisinde, esas olarak dnceden olusmus DSA'larin neden oldugu durumlarda,
plazmaferez veya immiinadsorpsiyon temel tedavi olarak dnerilmektedir [17].
Kronik aktif AMR i¢in ne yazik ki etkili bir tedavi heniiz bulunmamaktadir.
Rituksimab, bortezomib ve anti-IL-6 antikoru klazakizumab gibi AMRnin
patofizyolojik mekanizmalarin1 hedef alan ¢esitli terapdtik yaklasimlar igin
sistematik ¢aligmalar ikna edici bir fayda gosterememistir.

Yeni terapdtik yaklagimlar arasinda kompleman inhibitorleri, plazma
hiicrelerini hedef alan ajanlar ve Fc reseptor blokerleri bulunmaktadir. Tfolikiiler
helper (Tth) hiicreleri, B hiicrelerine B7/CD28 kostimiilasyon yolu araciligiyla
kritik yardim saglayan 6zellesmis CD4+ T hiicreleridir. Belatacept ile Tth-B
hiicre kostimiilasyon sinyalinin hedeflenmesi, dnDSA ve AMR'yi Onleyebilir
[16].

6. MOLEKULER BIYOBELIRTECLER VE GELECEK
PERSPEKTIFLERI

6.1. Non-invaziv Tan1 Yontemleri ve Molekiiler Belirtecler

Allogreft rejeksiyonunun non-invaziv tanisi i¢in molekiiler biyobelirteglerin
klinik uygulamalar1 hizla gelismektedir. Donor kaynakli hiicre serbest DNA (dd-

163



cfDNA), aktif AMR, akut bobrek hasari ve karmasik bir sekilde TCMR aktivitesi
ile giiclii bir korelasyon gostermektedir [ 18]. dd-cfDNA, allogreft hasari sirasinda
endotelyal hiicre 6liimii ve doku yikimindan kaynaklanan donér DNA'sinin
plazmada dolasan fragmanlarimi temsil etmektedir. dd-cfDNA diizeylerinin,
AMR ile gii¢lii korelasyonu, DSA-negatif AMR durumlarinda bile belirgindir.

Uriner kemokinler, 6zellikle CXCL10, allogreft rejeksiyonunun non-invaziv
monitdrizasyonu i¢in umut verici biyobelirteclerdir. CXCL10, T hiicre gocii ve
aktivasyonunda rol oynayan bir kemokindir ve rejeksiyon sirasinda allogreft
dokusunda upregiile edilmektedir [19]. Rejeksiyonun molekiiler tanisi i¢in kan
bazli transkriptomik imzalar da gelistirilmektedir. Bu testler, periferik kan
orneklerinde rejeksiyon ile iliskili gen ekspresyon profillerini degerlendirerek
subklinik rejeksiyonun erken tespitini saglayabilmektedir [20].

6.2. Molekiiler Mikroskop ve Gelismis Tani1 Sistemleri

Molecular Microscope Diagnostic System (MMDx), genom ¢apinda
mikroarray'leri kullanarak transkript ekspresyonunu 6lgmekte, makine 6grenmesi
algoritmalariyla sonuglari yorumlamakta ve bir rapor olusturmaktadir [2].
MMDx sisteminde, fare modelleri ve hiicre kiiltiirlerinde yapilan deneysel
caligmalar, molekiiler Ozellikleri anotate etmek ve biyopsi sonuglarim
yorumlamak ic¢in kapsamli sekilde kullanilmistir. Zamanla, MMDx hastalik
durumlarinin beklenmeyen yonlerini ortaya koymustur.

MMDx projesi, rejeksiyon ve parankim hasarmin molekiiler siireglerini
belgelemis ve biyobelirtegleri kalibre etmek, histoloji yorumlamay: optimize
etmek ve klinik ¢aligmalara rehberlik etmek i¢in kullanilabilecek bir tani araci
saglamistir. Parankim hasari hem azalmis glomeriiler filtrasyon hizi hem de
artmig greft kaybi riski ile korele olmaktadir [2]. Rejeksiyonu olan bobreklerde,
hasar oOzellikleri, rejeksiyon aktivitesi degil, greft sagkalimmin en giicli
prediktorleridir. Hem TCMR hem de AMR hasar lretir, ancak TCMR anlik
nefron hasarini indiikler ve atrofi-fibrozisin hizlanmasina neden olurken, AMR
mikrosirkiilasyon ve glomeriiler hasar1 indiikler ve bu da yavasca nefron
yetmezligine ve atrofi-fibrozise yol agar.

6.3. Yapay Zeka ve Yeni Terapotik Hedefler

Elektronik saglik kayitlarinin yayginlagmasi ile birlikte, biiyiik veri ve yapay
zekanin yakin gelecekte bdobrek transplantasyonu arastirmalarimi yeniden
sekillendirecegine inanilmaktadir [1]. Makine 6grenmesi algoritmalari, karmagik
molekiiler verileri entegre ederek rejeksiyon riskini tahmin etmekte ve tedavi
yanitin1 - 6ongérmekte kullanilabilmektedir. Otomatik Banff siniflandirma
algoritmalari, biyopsileri mevcut tanilar i¢inde daha iyi kategorize etmek igin
gelistirilmistir.

Molekiiler caligmalardan elde edilen bulgular, yeni terapotik hedeflerin
belirlenmesine yol agmaktadir. CTLA4 ve PD-L1 gibi immiinolojik kontrol
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noktas1 inhibitorlerinin TCMR'deki roliiniin anlasilmasi, bu molekiilleri
hedefleyen tedavilerin gelistirilmesine olanak saglamaktadir [12]. Benzer
sekilde, AMR'deki NK hiicre aktivasyonunun ve Fc reseptdr aracili
mekanizmalarin anlasilmasi, bu yolaklar1 hedefleyen yeni tedaviler igin
potansiyel sunmaktadir.

Gelecekte, multi-omik yaklasimlar (genomik, transkriptomik, proteomik ve
metabolomik) ile biitiinlestirilmis analizler, transplantasyon sonuglarinin daha
kapsamli bir sekilde anlasilmasini saglayacaktir [1]. Bu yaklasimlar,
kisisellestirilmis tip stratejilerinin gelistirilmesine ve her hasta i¢in optimal tedavi
protokoliiniin belirlenmesine olanak tantyacaktir.

SONUC

Bobrek nakli ve molekiller temelleri alanindaki son gelismeler,
transplantasyon immiinolojisinin daha derin bir sekilde anlagilmasini saglamistir.
HLA molekiiler eslestirme, yeni nesil immiinsiipresif stratejiler, molekiiler
biyobelirtecler ve gelismis tan1 sistemleri, transplantasyon sonuglarinin
iyilestirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Genom ¢apinda gen ekspresyon
analizleri, TCMR ve AMR'nin altinda yatan mekanizmalarin karakterizasyonunu
miimkiin kilmig ve yeni terapotik hedeflerin belirlenmesine olanak tanimistir.

MMDx gibi molekiiler tan1 sistemleri, geleneksel histolojik degerlendirmeleri
tamamlayarak daha hassas ve objektif rejeksiyon tanisi saglamaktadir. dd-cfDNA
ve iriner kemokinler gibi non-invaziv biyobelirtegler, invaziv biyopsi ihtiyacini
azaltma ve rejeksiyonun erken tespiti i¢in umut vaat etmektedir. Yapay zeka ve
biiyiik veri analitigi, karmasik molekiiler verilerin entegrasyonu ve klinik karar
vermeyi destekleme konusunda biiyiik potansiyele sahiptir.

Gelecekte, multi-omik yaklasimlar ve kisisellestirilmis tip stratejileri ile her
hasta i¢in optimal tedavi protokollerinin belirlenmesi miimkiin olacaktir. Yeni
terapotik hedeflerin ve inovatif teknolojilerin translasyonel aragtirmalara
entegrasyonu, bobrek nakli alaninda devrim niteliginde gelismelere yol
acabilecektir. Bu gelismeler, hem kisa hem de uzun donem greft sagkaliminin
iyilestirilmesini ve transplant alicilarimin yasam kalitesinin artirilmasim
saglayacaktir.
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Karotis Web Epidemiyolojisi, Histolojisi,
Etiyolojisi, Tanm1 ve Tedavi Yontemleri
Ekin Oykii Baylam Yirmibes'

Karotis Web Tanimi, Tarihcesi, Epidemiyolojisi

Karotis web karotis arterin ateromatdz olmayan bir bozuklugudur. Karotis
arter duvarindan kaynaklanan ve liimene dogru uzanim gosteren raf benzeri bir
yapidir. Genellikle karotis bulbus ve internal karotis arter proksimalinde
bulunmaktadir. Cogunlukla da karotis arter posterolateral duvarini etkiledigi
gosterilmistir (Liang et al., 2023; Su, Stein, Cucchiara, & Song, 2022; Yin et al.,
2021). Olugsumu ile ilgili olarak embriyonel donemde iigiincii aortik arktan karotis
arter sisteminin anormal gelisiminden kaynaklandigi veya fibromuskuler
displazinin atipik bir varyanti oldugu goriisleri mevcuttur (Patel et al., 2022).

Fibromuskuler displazi tortuozite, arteriyel stenoz, okliizyon ve diseksiyona
yol acabilen siklikla renal ve ekstrakraniyal karotis arterleri tutan bir
arteriyopatidir (Priyadarshni, Neralla, Reimon, & Smithson, 2020). Atipik
fibromuskuler displazi ise ilk kez 1968 yilinda Rainer ve arkadaslari tarafindan,
3 haftadir sag hemiparezi ataklari olan ve inme risk faktdrii olmayan 30 yasinda
bir kadin hastaya yapilan kateter anjiyografi sonucunda tanimlanmistir (Rainer,
Cramer, Newby, & Clarke, 1968). Momose ve New, Massachusetts General
Hospital'da 8 yil boyunca 7000 hastay1 inceledikleri bir karotis anjiyografi
calismasinda 4 hastada benzer patolojiyi saptamis ve ilk kez 1973°te ‘karotis
web’ terimini kullanmistir. Bu patolojinin fibromuskuler displaziden farkl
oldugunu ve gelisimsel kdkenli olabilecegini 6ne stirmiislerdir (Choi et al., 2015).

Karotis web epidemiyolojisine yonelik genis kapsamli ¢alismalar mevcut
olmay1p var olan bilgiler vaka serilerinden elde edilmistir. Choi ve arkadaglar
akut iskemik inme tanisi alan 576 hastada karotis web anjiyografik prevalansinin
%1.2 oldugunu bildirmistir (Choi et al., 2015). Compagne ve arkadaslari major
bir intrakranial arterin tikanmasi nedeniyle iskemik inme geciren hastalarda bu
prevalansin daha da yiiksek oldugunu (%2.5) bulmuslardir (Calle La Rosa et al.,
2021). Yapilan calisma sonuglarina gore karotis web prevalansi %0.3 ila %3.2
arasinda degismektedir. Karotis web kriptojenik inmelerin ise %9.4-%37'sini
olusturan belirlenemeyen inme nedenlerindendir (Faye et al., 2023).

' Uzm. Dr., Aksehir Devlet Hastanesi, Noroloji, Orcid: 0000-0003-3880-3522
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Karotis Web Histolojisi ve Patogenezi

Karotis weblerde histolojik degerlendirme; intimal fibroelastik kalinlagmay,
fibromuskuler proliferasyonu ve/veya Onemli ateromatdz degisiklikler veya
kolesterol agisindan zengin ¢ekirdek olmaksizin miksoid dejenerasyonu ortaya
koymaktadir (Sekil 2.3) (Choi et al., 2015). Yirmi bir karotis web hastasinin dahil
edildigi bir patolojik inceleme calismasinda fibréz ve miksoid dejenerasyonun
eslik ettigi vaskiiler intimal hiperplazi gdsterilmistir (Kim, Nogueira, & Haussen,
2019).

Karotis webe karsilik gelen fibroz ¢ikintinin bitisiginde, erken organizasyonla
uyumlu graniilasyon dokusunun i¢e dogru biiyiimesiyle birlikte bir trombiis
vardir . Trombiisiin yiizeyi yumusak goriinse de histolojisi tabanin pihti
organizasyonuna siki sikiya bagli oldugunu gostermektedir (Mathew, Davidson,
Tejada, Martinez, & Kovoor, 2021). Serebrovaskiiler sistemde embolize pihtinin
histolojik goriiniimii birincil olarak eritrosit ve fibrin igeren karisik bir
trombiisiinkine benzerken; karotis web ise daha ¢ok fibrin ve trombositlerden
olugan "beyaz" bir trombiis gibi goriinmektedir (Gao et al., 2021). Morfolojik
olarak bir karotis web tipik olarak kiigiiktiir ve yalnizca 1-2 milimetre (mm)
kalinligimdadir (Sekil 2.4) (Schutt et al., 2022).

Sekil 1. Karotis web histopatolojisi (A: raf benzeri ¢ikinti, B: fokal hemorajik
diseksiyon, C: fokal diseksiyonla birlikte fibr6z intimal kalinlagma, D: trombiis) (Choi
etal., 2015)
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Sekil 2. Karotis web BTA goriintiisii(A) ve makroskopik karsiligi (B) (Joux et al., 2016)

Karotis Web Etiyolojisi

Karotis webin kesin etiyolojisi hala belirsizdir ve genetik etmenler, kronik
vaskiiler hasarin varligi, hormon seviyeleri ve trofoblastik vaskiiler anormallikler
gibi faktorleri icerebilir (Zhou et al., 2022). Olusumu ile ilgili goriislerden ilki
embriyonel donemde {igiincii aortik arktan karotis arter sistemi gelisimi sirasinda
meydana gelen degisiklikler sonucu anormal gelisimdir. Diger bir goriis de
fibromuskuler displazinin intimal bir varyanti oldugu seklindedir (Patel et al.,
2022).

Karotis Web Klinik Bulgulari ve inme ile Tliskisi

Vaka kontrol ¢aligmalarinda karotis webin iskemik inme riskini yaklagik 10
ila 20 kat artirdig1r bulunmustur. Bir kohort ¢calismasi indeks inmede ipsilateral
karotis web olan hastalarin, karotis web olmayan hastalara kiyasla 5 kat daha
fazla tekrarlayan inme riskine sahip oldugunu saptamstir. Tekrarlayan iskemik
inmelerin karotis web ile aymi vaskiiler bolgede oldugu ve 2 yillik takip
siiresinden sonra tekrarlayan inme riskinin devam ettigi goriilmiistiir. Indeks
iskemik inme ile ipsilateral bir karotis web prevalansi ayni ¢alismada yaklasik
%71 olarak saptanmistir (Guglielmi et al., 2021).
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Sekil 3. Karotis web tiirbiilansh kan akisi (Mathew et al., 2021)

Gegici iskemik atak hastalarinin incelendigi bir calismada karotis web
saptanan 12 hastanin 10'unda karotis arter stenozunun derecesi (NASCET: The
North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial kriterlerine gore)
%50°’nin altinda bulunmustur. Genel olarak, karotis arter darliginin derecesi
%50’nin altinda, GIA veya iskemik inme igin bir risk faktorii olarak kabul
edilmez (Hu, Zhang, Zhao, Li, & Zhao, 2019). Bu nedenle karotis
aterosklerozuna benzer sekilde, karotis webin arterden artere emboli veya stenoz
sonucu hemodinamik kuvvetler yoluyla inmeye yol acabilecegi diistiniilmektedir.
Ancak karotis web benzer derecede liimen stenozu olan aterosklerozdan daha
biiylik hemodinamik degisiklikler iiretmektedir (Sekil 2.6). Karotis webin raf
benzeri yapilari, distal hemodinamik modeli degistirerek iist liste binmis bir
trombiisiin olusmasina neden olur. Ust iiste binen trombiis, yavas dolum kusurlari
ve tiirbiilansli kan akisi ile iligkilidir (Zhou et al., 2022) (Sekil 2.5). Bugiine kadar
karotis web ile ilgili literatlir vaka serilerini, vaka raporlarini ve "kriptojenik”
lakiiner olmayan lezyonlarin beyin goriintiilerini igeren kiiciik calismalar
kapsamaktadir. Bu caligmalarda inmelerin ¢ogu hemisferiktir ve ipsilateral orta
serebral arter dagiliminda meydana geldigi gosterilmistir. Hastalarda agirlikli
olarak tek tarafli karotis web vardir, bilateral vakalar ¢cok daha az oranda
bildirilmistir (% 17) (Schutt et al., 2022).
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Sekil 4. Karotis web hemodinamik degisiklikler (Choi et al., 2015)

Sajedi ve arkadaslar karotis web saptanan kriptojenik inme hastalarinda (38,3
yil) karotis web olmayanlara (48,7 yil) gore daha geng yaslarda inme gelistigini
saptamistir (Sajedi et al., 2017). Hu ve arkadaslar1 baska vaskiiler risk faktorii
olmayan hastalarda karotis web ile gegici iskemik atak (GIA) arasinda giilii bir
iligki saptamigtir. Ayrica karotis web olan hastalarda (%83.3), karotis web
olmayanlara (%12.2) kiyasla daha sik olarak kisa siire sonra tekrarlayan
inme/GIA gelisimini bildirmislerdir (Khaladkar, Dilip, Arkar, Chanabasanavar,
& Lamghare, 2022).

Karotis Web Tam Yontemleri

Karotis web siklikla radyolojik olarak tanisi konulabilen bir patolojidir.
Aterosklerotik karotis plagi, karotis arter diseksiyonu ve anevrizmalar ayirici
tanilarmi  olusturmaktadir. Radyolojik goriintileme ile tan1 konulurken
aterosklerotik kalsifikasyon ve/veya karotis bulbus seviyesinin 2 ¢m altinda ve
istinde, 3 mm'den kalin karotis duvar plagi olan hastalar dikkatli
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degerlendirilerek dislanmalidir (Sajedi et al., 2017). Karotis webi tanimlamak
i¢in bir¢ok goriintiileme yontemi kullanilabilmektedir.

Dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) yiiksek zamansal ve mekansal
¢Oziiniirlige sahiptir. DSA karotis web teshisi i¢in radyolojik olarak altin standart
olan bolgesel kan akist hakkinda dinamik bilgi de saglayan bir goriintiileme
yontemidir. Karotis web vaskiiler limende lineer bir dolum defekti ve kontrast
maddenin web uzak ucunda havuzlanmasi olarak kendini gosterir ve bu da
tromboza elverigli kan akisinin stazina yol acar (Gao et al., 2021) (Sekil 2.7).
Ancak DSA diger radyolojik tetkiklere kiyasla invaziv ve pahalidir. Bu nedenle
rutin tetkikler i¢in uygun goériinmemektedir (Ben, Wang, Zhan, & Chen, 2022).

Sekil 5. Karotis web DSA goriiniimii, : lineer dolum defekti, B: kontrast maddenin
havuzlanmasi (Liang et al., 2023)

Bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA), karotis web tanisinda DSA ile
karsilastinldiginda yiiksek bir korelasyona sahiptir. BTA ile birden fazla
diizlemde hizli bir sekilde yiliksek ¢oziiniirliikli goriintiileme ve yeniden
yapilandirilmis goriintiileme elde edilebilir. Ayrintili vaskiiler morfoloji bilgisi
saglayabilir ve karotis web, ateroskleroz ve arter diseksiyonunu ayirt edebilir
(Tablo 2.5). Karotis web ile uyumlu BTA goriiniimleri sunlardir:

1) Arteriyel liimeni genellikle eksenel diizlemde bdlen lineer bir defekt,

2) Genellikle karotis bulbusun arka duvarindan kaynaklanan diizenli ve ince
raf benzeri intraluminal dolum defekti,

(3) Lezyon seklindeki kalsifikasyonlar veya diizensizlikler gibi aterosklerotik
plak 6zelliklerinin olmamasi (Olindo et al., 2021).

Tablo 1. Karotis web ayirici tanilarinin BTA goriiniim 6zellikleri

Lezyon BTA goriiniim ozellikleri
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Web Liimende lineer dolum defekti

Diseksiyon Diseksiyon flebi ve ¢ift liimen bulgusu

Posttravmatk anevrizma | Limende fokal sakkiiler ya da fuziform dilatasyon
Aterosklerotik plak Bifurkasyon bolgesinde tipik plak uyumlu dolum defekti

Trombiis Damar igerisinde fokal eksantrik dolum defekti

Birden fazla diizlemde yeniden yapilandirilmis goriintilemenin (MPR)
BTA’da kullanilmas1 karotis web tanimlanmasini kolaylagtirmistir. Karotis web
icin BTA MPR bulgulari; aksiyel planda ince bir septumun varligi, bunu lateral
planda raf benzeri bir goriintii ve koronal planda dag gdlgesi benzeri bir
goriintliniin takip etmesidir (Sekil 2.8) (Zelada-Rios et al., 2023).

Sagittal MPR

Axial MPR

o
o
2
©
c
o
.
]
(&)

Sekil 6. Karotis web BTA MPR sagittal, aksiyal ve koronal goriintiileri (Zelada-Rios et
al., 2023)
Ancak BTA hemodinami ve lezyon kompozisyonu hakkinda bilgi vermez ve

hastalar1 radyasyona ve iyotlu kontrast maddelere maruz birakir (Zhou et al.,
2022).

Manyetik rezonans anjiyografi, damar duvar1 anatomisini belirlemede {istiin
olmasina ragmen, BTA ve DSA ile karsilastirildiginda daha diisiik duyarlilik ve
ozgiilliige sahip olarak bulunmustur (Khaladkar et al., 2022).
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Ultrasonda, karotis web aterosklerotik plaklardan daha az giivenilir bir sekilde
ayirt edilen posterior karotis bulbustan ekojenik intimal c¢ikintilar olarak
goriinmektedir. Ancak darligin derecesi ultrasonografi ile daha dogru
saptanmakta ve hemodinamik degisiklikler Doppler USG ile daha iyi
degerlendirilmektedir (Khaladkar et al., 2022).

Karotis Web Tedavi Yontemleri

Karotis web optimal ydnetimi agisindan tedavi se¢imi i¢in net kilavuzlar
yoktur. Onerilen tedaviler arasinda antiplatelet ilag tedavisi, antikoagiilan ilag
tedavisi, karotis arter stentleme (KAS) ve karotis endarterektomi (KEA)
yontemleri bulunur.

Tek basina antiplatelet tedavi, karotis web kaynakli akis tlirbiilans1 ve stazin
neden oldugu trombiisiin olusumu ve yerinden oynamasindan kaynaklanan arter
embolizasyonuna atfedilebilen tekrarlayan iskemik inmeyi dnlemek igin yeterli
olmayabilir. Aragtirmacilar, sadece antiplatelet tedavi alan hastalarin %30'unun
tekrarlayan iskemik inmeler yasadigini saptamistir. Ortanca niiks siiresinin on iki
ay ve en erken bir ay oldugunu gostermislerdir. Kan stazinin trombozun ana
nedeni olabilecegi ve antiplatelet/antiagregan ilaglarin kan stazinda sinirli bir rolii
oldugu gergegi 15181nda, karotis webin neden oldugu iskemik inmeleri dnlemek
icin antikoagiilan tedavinin kullanilmasinin daha uygun olabilecegi
disiiniilmektedir (Liang et al., 2023). MR CLEAN c¢alismasindan elde edilen
verilerin kullanildigr bir ¢aligmanin sonucu, tek basina ilag tedavisinin, karotis
webin neden oldugu inmenin ortaya ¢ikmasini ve tekrarlamasini 6nleyemeyecegi
konusunda agik¢a uyarida bulunmustur. Ayrintili nérovaskiiler incelemeden
sonra inme i¢in baska bir neden belirlenemeyen karotis webi olan semptomatik
hastalarda, tekrarlayan inmeyi 6nlemek i¢in karotis endarterektomi veya karotis
arter stentleme diisliniilebilecegi 6ne siiriilmiistiir (Guglielmi et al., 2021; Jansen,
Mulder, & Goldhoorn, 2018; Wang, Li, Xu, Ye, & Li, 2023).
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Sekil 7. Karotis web stentleme (a, b, ¢) ve venoz fazda webde kontrast havuzlanmasi (d)
(Haussen et al., 2018)

Karotis web i¢in girigsimsel prosediirler, her ikisi de tatmin edici sonuglara
sahip olan karotis endarterektomi ve karotis arter stentlemeyi igerir. Aragtirmalar
takip sirasinda girisimsel olarak tedavi edilen karotis web hastalarinin tekrarlayan
inme yasamadiklarini bildirmistir (Liang et al., 2023). KAS ve ikili antiplatelet
tedavi alan 24 karotis web hastasindan olusan bir ¢alismada, islem sirasindaki
komplikasyonlar iki kiside (asemptomatik hipotansiyon ve bradikardi olarak)
bildirilmistir. ~ Stent yerlestirildikten sonraki klinik takipte 90 giinde %91
fonksiyonel bagimsizlik ile birlikte yeni serebrovaskiiler olay kaydedilmemistir.
Bazi galigmalarda ise KAS veya KEA’nin karotis webe bagli inmeyi 6nlemede
kesin bir ¢oziim sagladigi ve omiir boyu ilag tedavisi gerektirmedigi igin tek
basia medikal tedaviden daha Ustiin olabilecegi One siiriilmistiir (Schutt et al.,
2022). Stent yapisi, akisin yeniden yonlendirilmesi/ saptirilmast ile aninda limen
rekonstriiksiyonu olusturur. Bunu endotelizasyon takip ederek laminer tromboz
ve vaskiiler yeniden sekillenme ile kan akigindaki anormalligin zamanla
diizeldigi disiiniilmektedir (Sekil 2.9). Az olmasina ragmen, veriler cerrahinin
giivenli ve potansiyel olarak etkili oldugunu gostermektedir. Stent ile benzer
sekilde cerrahi tedavi edilen karotis webin wvaskiiler yeniden sekillenme
sonucunda kan akiginin zamanla diizeldigi diisiiniilmektedir (Haussen et al.,
2018) (Sekil 2.10).
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Sekil 8. Karotis web endarterektomi géri'mtiisﬁ (siyah ok =karotis web, mavi
ok=trombiis) (Wang et al., 2023)

El-Masri ve arkadaglariin yaptigi 11 ¢alismayi i¢eren meta-analizde 92'sinde
karotis web bulunan toplam 1285 hasta dahil edilmis ve karotis web genel
prevalansi %9,58 bulunmustur. 55 yas alt1 kisilerde karotis web prevalansinin
daha yliksek oldugu (%24,41) goriilmiistiir. Bu meta-analize ¢ok sayida vaka
iceren Turpinat ve arkadaslarimin kriptojenik inme hastalarinda karotis web
prevalansimi inceledigi Fransiz kohortu ile Yu ve arkadaglarinin inme
hastalarinda karotis web arastirdigit BTA ¢alismasi da dahil edilmistir. Bu meta-
analiz ve sistematik inceleme, bir kriptojenik inme kohortunda ipsilateral karotis
web prevalansinin daha yiiksek oldugunu ve bu prevalansin gen¢ kohortlarda
artigin1 ortaya koymustur. Kadin cinsiyeti ve Afrika etnik kokeni gibi
degistirilemeyen risk faktorlerinin, mevcut 11 ¢alismanin 7'sinde karotis webi
olan hastalarda daha fazla oldugu saptanmistir (El1-Masri, Wilson, & Kleinig,
2023; Turpinat et al., 2021; Yu et al., 2020).

Hem ikincil koruma hem de tesadiifen tespit edilen durumlarda prevalansi,
niiks riskini ve optimal inme Onleme stratejilerini daha fazla karakterize etmek
icin, degisen hasta popiilasyonlarinda daha fazla kohort ¢alismasina ihtiyag
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vardir. Heniiz karotis web ic¢in net bir tedavi semas1 olusmamistir. Yiiksek inme
iligkili karotis web anatomik Ozelliklerinin belirlenmesi, karotis web
siiflamasiin yapilmasi, risk skorlar1 olusturulmasi sonucunda hangi hastalara
girisimsel islem yapilmasi gerektigi konusunda daha net karar verilebilecegi
disiiniilmektedir. Bu konuda yapilacak g¢aligmalar sonucunda olusan bilgi
birikimi ile ancak daha net verilere ulasilabilecektir.
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Kanal Tedavili Dislerin Restorasyonu:
Giincel Prensipler ve Klinik Yaklasimlar

Eray Ceylanoglu’ & Gokhan Karadag? &

Dilek Hangerliogullari’
Giris
Kanal tedavili dislerin restorasyonu, modern dis hekimliginin en énemli ve
karmagik klinik karar siire¢lerinden birini olusturur. Endodontik tedavi gormiis
disler, baslangictaki patolojik siirecler ve tedavi prosediirlerinin invaziv dogasi
nedeniyle 6nemli yapisal kayiplara ugrarlar. Bu durum, dislerin vital dislere
kiyasla kiriklara karsi daha savunmasiz hale gelmesine yol agar (Caussin ve ark.,
2024). Gilinlimiizde adeziv dis hekimligindeki ilerlemeler ve yeni nesil dental
materyaller, klinisyenlere bu zorlu vakalarin iistesinden gelmek icin genis bir
tedavi yelpazesi sunmaktadir (Dotto ve ark., 2022). Ancak, mevcut pek ¢ok
secenek arasindan optimal yaklagimin belirlenmesi, kanita dayali prensiplerin
hasta spesifik faktorlerle harmanlanmasimi gerektiren kompleks bir siirectir.

Bu bolimiin amaci, kanal tedavili dislerin restorasyonundaki giincel
prensipleri, materyal seceneklerini ve klinik protokolleri kapsamli bir
perspektifle sunmaktir. Ozellikle dis dokusunun korunmasi, ferrule etkisinin
Onemi, post endikasyonlarindaki degisen yaklagimlar ve yeni nesil materyallerin
klinik uygulamalar iizerinde durulacaktir.

Biyomekanik Degerlendirme ve Temel Prensipler

Kanal tedavili dislerin restorasyonunu planlarken, bu dislerin gecirdigi
biyomekanik degisiklikleri anlamak temel O©neme sahiptir. Dislerin
dayanikliligindaki azalma, oncelikle ¢liriik ve preparasyonlar nedeniyle olusan
sert doku kaybindan kaynaklanir. Reeh ve ark. (1989) yaptiklar1 ¢calismada, MOD
kavitelerin dis dayanikliliginda %63'e varan azalmaya neden oldugunu
gostermistir. Bu bulgu, koronal dis dokusunun korunmasinin restorasyon
basarisindaki kritik roliinii ortaya koymaktadir (Bhuvia ve ark., 2021).

Ferrule etkisi, kanal tedavili diglerin restorasyonunda en kritik ve c¢okca
tartisilan faktorlerden biridir. Ferrule, kuron restorasyonunun altinda kalan ve

! Ogr. Gor., Kirikkale Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu Disgilik
Hizmetleri Boliimii, ORCID: 0000-0002-6170-8470
2 Dr. Ogr. Uyesi, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
ABD., ORCID: 0000-0001-6489-3643
3 Dr. Ogr. Uyesi, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti ABD
ORCID: 0000-0002-0404-1200
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disin dogal yapisini olusturan dentin duvarmin yiiksekligi ve kalinligi olarak
tanimlanabilir; baska bir deyisle, kuron preparasyon marjininin apikalinde yer
alan saglam dis dokusudur (Dong ve ark., 2024). Klinik ¢aligmalar, en az 1 mm
yiiksekliginde ve 1 mm kalinliginda sirkumferansiyel dentin ferrule varliginin,
restorasyonun uzun donem basarisin1 belirgin sekilde artirdigini  ortaya
koymaktadir (Assiri ve ark., 2022).

Restorasyonun zamanlamasi da prognozu etkileyen bir diger Onemli
faktordiir. Pratt ve ark. (2016) yaptiklar1 retrospektif calismada, kok kanal
tedavisi sonrasi restorasyonun gecikmesinin disin c¢ekim riskini artirdigini
bulmustur. Tedaviden sonraki 4 ay i¢cinde kuron restorasyonu yapilan dislerde bu
riskin ti¢ kat daha az oldugu gosterilmistir.

Post Sistemlerindeki Giincel Yaklasimlar

Geleneksel dis hekimliginde, post sistemleri kanal tedavili dislerin
restorasyonunun ayrilmaz bir parcast olarak goriilmiigtiir. Ancak adeziv
teknolojilerdeki ilerlemeler, bu yaklagimi kokten degistirmistir (Schwartz ve
Robbins, 2004). Giiniimiizde post endikasyonlar1 giderek daralmakta ve daha
secici bir sekilde uygulanmaktadir.

Post gerekliliginin degerlendirilmesinde en 6nemli kriter ferrule varligidir
(Magne ve ark., 2016). Yeterli ferrule dokusuna sahip diglerde post kullaniminin
ek bir fayda saglamadigi, aksine saglikli dis dokusunun gereksiz kaybina neden
oldugu gosterilmistir. Post endikasyonu genellikle ferrule olusturulamayan
anterior ve premolar dislerle sinirhdir. Molar dislerde ise genis pulpa tabam
yeterli tutuculuk sagladigindan post gereksinimi nadirdir (Mannocci ve ark.,
2022).

Post materyalleri arasindaki se¢im, uzun yillar dental literatiirde tartigma
konusu olmustur. Giincel sistematik derlemeler, cam fiber postlar ile metal
postlarin (dokiim veya prefabrike) benzer klinik performans sergiledigini
gostermektedir (Martins ve ark., 2021). Cam fiber postlarin dentinle benzer
elastik modiilii, kok kirigi riskini azaltma potansiyeli tagirken, metal postlar daha
yiiksek kompresif dayanim sunmaktadir (Figueiredo ve ark., 2015).

Son yillarda gelistirilen demetlenmis (bundled) fiber postlar, yenilik¢i bir
yaklasim sunmaktadir (Kharouf ve ark., 2021). Bu sistemler, c¢oklu fiber
demetlerinden olusmakta ve ek post uzayi preparasyonu gerektirmemektedir. In
vitro calismalar, Ozellikle zayif kok kanallarinda daha iyi stres dagilimi
sagladiklarin1 gostermektedir (Santos ve ark., 2022).
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Kompozit Materyallerindeki Gelismeler ve Klinik Uygulamalar

Kompozit materyaller, kanal tedavili dislerin restorasyonunda &nemli bir
evrim gegirmistir. Geleneksel hibrit kompozitlerden, bulk-fill kompozitlere ve
nihayetinde fiber takviyeli kompozitlere uzanan bu gelisim siireci, klinisyenlere
artan tedavi secenekleri sunmustur.

Bulk-fill kompozitler, kalin tabakalar halinde (4-5 mm) yerlestirilebilme ve
yeterli polimerizasyon saglama ozellikleriyle 6ne ¢ikmaktadir (Akiya ve ark.,
2023). Bu materyallerin polimerizasyon biiziilmesi ve biiziilme stresi geleneksel
kompozitlere gére daha diisiiktiir; bu durum, kanal tedavili disler gibi zayif dis
yapilarinda 6nemli bir avantaj saglar. Martins ve ark. (2020) yaptiklar ¢alismada,
bulk-fill kompozitlerin geleneksel kompozitlere kiyasla daha diisiik stres
seviyeleri olusturdugunu gostermistir.

Fiber takviyeli kompozitler (SFRC'ler), kanal tedavili dislerin
restorasyonunda devrim niteliginde bir gelisme olarak kabul edilmektedir
(Garoushi ve ark., 2018). Bu materyaller, cam veya polietilen fiberlerin kompozit
matris iginde dagitilmasiyla olusturulur ve zayif dis yapilarina mekanik takviye
saglar. Fiber takviyeli kompozitlerin en 6nemli avantaji, ¢atlak ilerlemesini
kontrol edebilme yetenegidir. Fiberler, uygulanan kuvvet altinda ¢atlagin yoniinii
degistirerek katastrofik kiriklar1 6nleyebilir.

Klinik uygulamalarda fiber takviyeli kompozitler ¢ok yonlii kullanim imkan
sunar (Selvaraj ve ark., 2023). Direkt restorasyonlarda, genis kavitelerde yapisal
takviye saglamak icin kullanilabilirler. Post {izerine yapilan core (tutucu
cekirdek) olusturulmasinda da geleneksel kompozitlere gére daha yiiksek kirtk
direnci sunarlar. Ayrica endokron gibi indirekt restorasyonlarin tabaninda da
kullanilabilirler. Ancak, bu materyallerin daima geleneksel bir kompozit
tabakasiyla kaplanmasi Onerilir, ¢iinkii fiberler ile matris arasinda hidroliz riski
bulunmaktadir (Attik ve ark., 2022).

Nanokompozitler ve polimer infiltrasyonlu seramik ag (PICN) materyaller
gibi hibrit sistemler de kanal tedavili diglerin restorasyonunda 6nemli bir yer
tutmaktadir (Lu ve ark., 2018). Bu materyaller, farkli malzeme gruplarinin
avantajlarim birlestirerek optimize edilmis 6zellikler sunar.

indirekt Restorasyon Secenekleri ve Materyal Secimi

Kanal tedavili digler i¢in indirekt restorasyon secenekleri, koronal dig
dokusunun korunmasi prensibi cercevesinde degerlendirilmelidir. Parsiyel
kuronlar (onlay/overlay), posterior diglerde maksimum doku korunmasi saglayan
konservatif bir segenektir (Frankenberger ve ark., 2021). Adeziv parsiyel
kuronlar, mine korunmasini artirarak baglanma basarisini yiikseltir. Materyal
seciminde lityum disilikat yliksek dayanim ve estetik kombinasyonu (Zarone ve
ark., 2019), PICN materyaller ise dise benzer elastik modiilii ile 6ne ¢ikmaktadir
(Lu ve ark., 2018).
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Tam kuronlar, 6nemli doku kaybi olan kanal tedavili dislerde altin standart
olarak kabul edilmektedir (Ploumaki ve ark., 2013). Ploumaki ve ark. (2013)
yaptiklan sistematik derlemede, tam kuronlarin 6 yillik takiplerde %90'a varan
basar1 oranlar gosterdigini bildirmistir. Materyal se¢iminde metal-seramik
kuronlar uzun vadeli kanitlanmig basar1 sunarken (Ploumaki ve ark., 2013),
lityum disilikat miikemmel estetik ve yeterli dayanim kombinasyonu saglar
(Zarone ve ark., 2019). Monolitik zirkonya ise yliksek dayanim ve minimal
preparasyon imkani sunmaktadir (Frankenberger ve ark., 2021).

Endokronlar, son yillarda popiilerlik kazanan monolitik adeziv
restorasyonlardir (Govare ve Contrepios, 2020). Bu restorasyonlar, pulpa odasina
mekanik tutuculuk saglayarak post gereksinimini ortadan kaldirir ve dis dokusu
korunmasini maksimize eder. Sedrez-Porto ve ark. (2016) yaptiklari meta-
analizde, endokronlarin molar dislerde postla desteklenmis kuronlara esdeger
basar1 oranlar1 gosterdigini bildirmistir. Ancak premolar ve kesici diglerde daha
kiigiik adezyon alani nedeniyle dikkatli kullanilmalidir.

Derin Marjin Elevasyonu: Konservatif Bir Yaklasim

Derin marjin elevasyonu (DME), subgingival defektli dislerde servikal
marjinin supragingival pozisyona yeniden konumlandirilmasini saglayan bir
tekniktir (Dietschi ve Spreafico, 1998). Bu teknik, &zellikle kanal tedavili
dislerde cerrahi olmayan bir alternatif sunmasi nedeniyle 6nem kazanmustir.

DMEmin temel avantaji, invaziv cerrahi prosediirlere alternatif
olugturmasidir. Juloski ve ark. (2018) yaptiklar1 derlemede, bu teknigin calisma
alaninin izolasyonunu, 6l¢ii alimini ve siman fazlaliklarinin uzaklastirilmasini
kolaylastirdigin1  belirtmigtir. Materyal seciminde yiiksek dolgulu akiskan
kompozitler tercih edilirken, cam iyonomer ve self-adeziv simanlar
onerilmemektedir (Eggmann ve ark., 2023).

Biyolojik agidan DME, bag dokusu atagsmani olusturamaz, bunun yerine uzun
bir junctional epitelyum ve materyalin altindaki dentine hafif bir bag dokusu
atagmanindan olusan farkli bir biyolojik genislik olusturur (Sarfati ve Tirlet,
2018). Bu durum genellikle saglikli kabul edilmekte ve viicut tarafindan iyi tolere
edilmektedir.

Klinik karar verme siirecinde, DME veya cerrahi olarak kron boyu uzatma
secimi kalan ferrule durumuna gore degerlendirilmelidir. Falahchai ve ark.
(2023) yaptiklar1 calismada, parsiyel ferrule dokusuna sahip dislerde derin marjin
elevasyonu uygulamasinin, cerrahi olarak kuron boyu uzatmaya gdre daha
yiiksek kirik direnci sagladigimi gostermistir. Buna karsilik, cerrahi olarak kuron
boyu uzatma, tam ferrule eksikligi, ¢ok derin subgingival defektler veya
periodontal sagligin cerrahi olarak yeniden yapilandirilmasinin gerekli oldugu
daha ileri vakalar igin uygun bir segcenek olmaya devam etmektedir.
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Adeziv Teknolojilerdeki Gelismeler

Kanal tedavili diglerin restorasyonunda adeziv teknolojiler, tedavi basarisini
dogrudan etkileyen kritik bir bilegsendir. Son yillarda bu alanda 6nemli gelismeler
kaydedilmistir.

Evrensel adeziv sistemler, hem etch-and-rinse hem de self-etch
protokolleriyle kullanilabilme esnekligi sunar (Maravic ve ark., 2023). Bu
sistemler, klinik prosediirleri basitlestirerek hata payini azaltir. Self-adeziv rezin
simanlar ise post sementasyonunda geleneksel sistemlere gore daha yiiksek
baglanma mukavemeti gdstermektedir (Angnanon ve ark., 2023).

Kok kanali i¢i gibi 151k erigiminin sinirh oldugu alanlar i¢in gelistirilen touch-
cure sistemler, dokunmayla aktive olma 6zelligiyle fotopolimerizasyona gerek
duymaz (Abdel-Gawad ve ark., 2024). Bu teknoloji, derin restorasyonlarda
polimerizasyonun homojen dagilimini saglama potansiyeli tagimaktadr.

Klinik Karar Verme ve Tedavi Planlamasi

Kanal tedavili dislerin restorasyonunda optimal tedavi planlamasi,
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. ilk adim, kapsaml bir degerlendirme
yapmaktir. Kalan dis yapisinin miktar1 ve kalitesi, ferrule varligi, disin konumu,
okluzal yiikler, periodontal durum ve hasta beklentileri dikkatlice
degerlendirilmelidir.

Restorasyon tipinin sec¢imi, kalan dis yapisina gore belirlenmelidir.
Minimal doku kaybi olan dislerde direkt kompozit restorasyonlar, orta
dereceli kayiplarda parsiyel kuronlar veya endokronlar, ileri derecede
kayiplarda ise tam kuronlar tercih edilmelidir.

Post endikasyonu degerlendirilirken ferrule varligi temel kriter olarak
almmalidir (Magne ve ark., 2016). Ferrule olusturulamayan anterior ve premolar
dislerde post degerlendirilmeli (Mannocci ve ark., 2022), molar diglerde ise post
genellikle gereksizdir. Post gerekiyorsa, cam fiber veya demetlenmis fiber postlar
oncelikli secenekler olarak degerlendirilmelidir (Martins ve ark., 2021; Kharouf
ve ark., 2021).

Materyal secimi, disin konumuna ve fonksiyonel gereksinimlere gore
yapilmalidir. Anterior bolgede estetik dncelikli (lityum disilikat) (Zarone ve ark.,
2019), posterior bolgede dayanim Oncelikli (zirkonya veya metal-seramik)
materyaller tercih edilmelidir (Frankenberger ve ark., 2021). Doku korunmasinin
on planda oldugu durumlarda ise PICN veya kompozit bazli sistemler
disiiniilmelidir (Lu ve ark., 2018; Selvaraj ve ark., 2023).

Sonu¢ ve Gelecek Perspektifleri

Kanal tedavili dislerin restorasyonu, modern dis hekimliginin dinamik ve
stirekli gelisen bir alanidir. Giincel kanitlar, dis dokusunun korunmasi, ferrule
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etkisinin onemi ve adeziv protokollere titizlikle uyulmasinin tedavi basarisinin
temel belirleyicileri oldugunu gostermektedir (Dotto ve ark., 2022; Bhuvia ve
ark., 2021).

Post kullanim endikasyonlarindaki daralma, adeziv teknolojilerdeki
ilerlemelerin dogal bir sonucudur (Schwartz ve Robbins, 2004). Fiber takviyeli
kompozitler, hibrit materyaller ve demetlenmis fiber postlar gibi yenilik¢i
coziimler, klinik basarry1 artirma potansiyeli tasimaktadir (Garoushi ve ark.,
2018; Lu ve ark., 2018; Kharouf ve ark., 2021).

Gelecek aragtirmalar, minimal invaziv yaklasimlarin uzun dénem sonuglari,
biyomimetik materyallerin klinik performansi ve dijital teknolojilerin restorasyon
siireglerine entegrasyonu lizerinde odaklanmalidir (Mannocci ve ark., 2022).
Klinik karar verme siirecinde, kanita dayali verilerin hasta spesifik faktorlerle
harmanlanmasi, optimal tedavi sonug¢larina ulasmanin anahtar1 olmaya devam
edecektir.
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Dis Hekimliginde Kullanilan Fiberler:
Materyal Ozellikleri ve Klinik
Uygulamalar

Eray Ceylanoglu’ & Gokhan Karadag® &

Dilek Hangerliogullari’
Giris
Dis hekimliginde kullanilan fiberler, modern restoratif ve protetik tedavilerin
vazgecilmez bilesenleri haline gelmistir. Bu materyallerin klinik kullanimu,
1960’larda cam fiberlerin dental uygulamalarda denenmesiyle baslamig ve o
giinden bugiine 6nemli bir evrim gecirmistir (Vallittu, 2018). Giinlimiizde
fiberler, yalnizca mekanik takviye saglamakla kalmayip biyomekanik davranis
optimize etme, estetigi iyilestirme ve minimal invaziv yaklasimlar1 destekleme
gibi ¢cok yonlii islevler iistlenmektedir.

Fiber takviyeli kompozitlerin dis hekimliginde yaygin kabul gormesi, bu
materyallerin geleneksel kompozitlere kiyasla sundugu {istiin mekanik
ozelliklerle dogrudan iliskilidir (Garoushi ve ark., 2018). Ozellikle yiiksek stres
altindaki restorasyonlarda fiberlerin catlak ilerlemesini kontrol etme yetenegi,
klinik basari oranlarini 6nemli Olgiide artirmaktadir. Bu boélimde, dis
hekimliginde kullanilan fiberlerin temel 6zellikleri, siniflandirilmasi, mekanik
davranisglar ve klinik uygulama alanlar1 detayli bir sekilde ele alinacaktir.

Fiberlerin Simflandirilmas: ve Temel Ozellikleri

Dis hekimliginde kullanilan fiberler, kimyasal kompozisyonlarina, fiziksel
ozelliklerine ve klinik uygulama alanlarina gore siniflandirilabilir. En yaygin
kullanilan fiber tipleri arasinda cam fiberler, polietilen fiberler, aramid fiberler ve
karbon fiberler bulunmaktadir (Vallittu, 2018).

Cam fiberler, dental uygulamalarda en sik tercih edilen fiber tipidir. Silika
bazli camin eritilmesi ve ince filamentlere donistiiriilmesiyle tretilirler. Cam
fiberlerin en Onemli avantaji; seffaf olmalar1 ve 15181 iletebilmeleridir; bu
Ozellikleri sayesinde estetik restorasyonlarda oncelikli olarak tercih edilirler.
Ayrica, yiizeyleri silanizasyon iglemiyle modifiye edilebilir; bu sayede fiberler
ile polimer matris arasinda kimyasal bag olusumu saglanir ve mekanik

! Ogr. Gor., Kirikkale Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu Disgilik
Hizmetleri Boliimii, ORCID: 0000-0002-6170-8470
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ABD., ORCID: 0000-0001-6489-3643
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ORCID: 0000-0002-0404-1200
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performans artar. Cam fiberlerin 1s1l genlesme katsayisinin dis dokusuna yakin
olmasi, termal stresi azaltarak restorasyon omriinii uzatir (Lassila ve ark., 2004).

Polietilen fiberler, ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilenden (UHMWPE)
iiretilir ve yiiksek cekme mukavemeti ile enerji absorpsiyon kapasitesiyle one
cikar. Bu fiberler, 6zellikle darbe direncinin kritik oldugu uygulamalarda tercih
edilir. Ancak, seffaf olmamalarn ve 1s1k iletememeleri, estetik beklentilerin
yiksek  oldugu  anterior  bodlge  restorasyonlarinda  kullanimlarini
sinirlandirmaktadir. Polietilen fiberlerin diisiik siirtiinme katsayisi, ozellikle
hareketli protezlerde ve splint uygulamalarinda avantaj saglar (Vallittu, 2018).

Karbon fiberler, yiiksek mukavemet-hafiflik orani ile bilinir; ancak siyah
renkleri nedeniyle estetik dental uygulamalarda simirhi kullanim alani bulur.
Aramid fiberler ise poliamid bazli yapilariyla darbe direnci gerektiren
uygulamalarda tercih edilir (Vallittu, 2018).

Fiberlerin mekanik 6zellikleri yalnizca kimyasal kompozisyonlarina degil,
aynt zamanda iretim siireclerine, yiizey modifikasyonlarina ve fiber
oryantasyonuna da baglidir. Rastgele oryantasyona sahip kisa fiberler ile
kontrollii yonlendirilmis uzun fiberler arasinda mekanik davranis agisindan
onemli farkliliklar bulunmaktadir. Fiberlerin ¢ap1 ve en-boy orani da mekanik
dayanimu etkileyen kritik parametrelerdendir; ince ve uzun fiberler yiik aktarim
verimliligini artirir (Lassila ve ark., 2004; Garoushi ve ark., 2018).

Mekanik Davrams ve Takviye Mekanizmalari

Fiber takviyeli kompozitlerin mekanik performansi; fiberlerin matris icindeki
dagilimi, oryantasyonu, boyutu ve fiber-matris ara ylizey baglanmasi gibi ¢ok
sayida faktorden etkilenir (Lassila ve ark., 2004). Fiber takviyesinin temel
mekanizmasi, uygulanan yiikiin fiberler tarafindan taginmasi ve bu sayede
matrisin maruz kaldig1 stresin azaltilmasidir.

Fiberlerin ¢atlak ilerlemesi {izerindeki kontrol mekanizmasi &zellikle
onemlidir. Kompozit materyalde bir catlak basladiginda, bu ¢atlak fiberlere
ulastiginda iki farkli davranis gézlemlenebilir: fiberler ¢atlagi durdurabilir veya
catlagin yoniinii degistirebilir (Garoushi ve ark., 2018). Bu mekanizma sayesinde,
fiber takviyeli kompozitlerde catlak ilerlemesi kontrol altina alinir ve katastrofik
kiriklar 6nlenebilir.

Fiber-matris ara ylizey baglanmasinin kalitesi, kompozitin mekanik
performansint dogrudan etkiler. Zayif bir ara yiizey baglanmasi, fiberlerin
matristen ayrilmasina (debonding) ve takviye verimliliginin azalmasina neden
olur (Vallittu, 2018). Bu nedenle fiberlerin yiizeyi genellikle silan gibi coupling
ajanlar1 ile modifiye edilerek matrisle kimyasal bag olusumu saglanir. Giincel
ylizey modifikasyon teknikleri arasinda plazma uygulamasi ve kimyasal kaplama
yontemleri de giderek daha fazla kullanilmaktadir (Lastumiki ve ark., 2002;
Vallittu, 2018).
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Fiber oryantasyonu mekanik davranig tizerinde kritik bir role sahiptir. Tek
yonlii uzun fiberler, fiber yoniinde maksimum mukavemet saglarken, rastgele
dagilmis kisa fiberler daha izotropik 6zellikler sergiler (Lassila ve ark., 2004).
Cok katmanli fiber diizenlemeleri, farkli yonlerdeki streslere karsi1 daha dengeli
bir diren¢ saglayabilir (Dyer ve ark., 2004; Tezvergil ve ark., 2003). Klinik
uygulamalarda, beklenen stres yoniine uygun fiber oryantasyonu se¢mek
restorasyonun uzun Omiirliiliiglinii artirabilir.

Klinik Uygulama Alanlari
Fiber Post Sistemleri

Kanal tedavili dislerin restorasyonunda kullanilan fiber postlar, cam veya
karbon fiberlerin epoksi rezin matris iginde konsolide edilmesiyle {iretilir
(Mannocci ve ark., 2001). Bu postlarin temel avantaji dentinle benzer elastik
modiile sahip olmalaridir; bu sayede kok kirigi riski azalir. Sistematik derlemeler,
fiber postlarin metal postlarla karsilastirildiginda benzer klinik basar1 oranlari
sergiledigini gostermektedir (Martins ve ark., 2021). Giinlimiizde CAD/CAM ile
iiretilen kisisellestirilmis fiber postlar, kok kanal morfolojisine daha iyi uyum
saglayarak retansiyonu artirmaktadir (Martins ve ark., 2021; Vallittu, 2018).

Fiber postlarin klinik performansi, yalnizca materyal 6zelliklerine degil, aym
zamanda sementasyon protokollerine ve kuron restorasyonunun kalitesine de
baghidir (Bitter ve ark., 2009). Adeziv sementasyon, fiber postlarin retansiyonunu
o6nemli dl¢iide artirir ve kok ici stres dagilimimni optimize eder.

Fiber Takviyeli Kompozit Restorasyonlar

Kisa fiber takviyeli kompozitler (SFRC’ler), 6zellikle genis kavitelerde ve
kanal tedavili dislerin restorasyonunda yaygin olarak kullanilmaktadir (Garoushi
ve ark., 2018). Bu materyaller, core yapimi, direkt restorasyonlar ve endokron
gibi indirekt restorasyonlarin tabani olarak kullanilabilir.

SFRC’lerin klinik avantajlar1 arasinda yiiksek kirik direnci, diisiik
polimerizasyon stresi ve ¢atlak ilerlemesini kontrol etme yetenegi bulunmaktadir
(Fokkinga ve ark., 2004). Ozellikle okluzal kuvvetlerin yiiksek oldugu posterior
bolgede SFRC’ler, geleneksel kompozitlere goére daha uzun Omiirli
restorasyonlar saglayabilir. Ayrica aginma direnglerinin yiiksek olmasi, okluzal
ylizeylerde uzun siireli fonksiyon ve form korunumuna katkida bulunur
(Garoushi ve ark., 2018).

Periodontal Splintler ve Cerrahi Uygulamalar

Fiber takviyeli kompozitler, periodontal olarak zayif dislerin splintlenmesinde
de yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu uygulamalarda fiberler, mobil dislerin
stabilizasyonunu saglar ve fonksiyonel kuvvetlerin dagilimini iyilestirir. Gegici
ve daimi splintlerde farkli fiber yogunluklar1 ve diizenlemeleri kullanilarak
esneklik ve diren¢ dengesi ayarlanabilir (Rantanen ve ark., 2010).
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Cerrahi uygulamalarda ise fiber takviyeli meshler, kemik greftlerinin
stabilizasyonu ve yumusak doku desteklenmesi amaciyla kullanilabilir (Pajarinen
ve ark., 2019). Biyouyumlu fiberler, dokularla etkilesime girerek iyilesme
stirecini destekler.

Protetik Uygulamalar

Fiber takviyeli kompozitler, gegici ve daimi protetik restorasyonlarin
yapiminda da kullanilmaktadir. Fiber takviyeli sabit protezler, geleneksel metal
destekli protezlere gore daha iyi estetik ve biyouyumluluk sunar. Tam seramik
veya zirkonya ile birlestirilmis fiber takviyeli hibrit protezler, hem dayanim hem
de estetik agidan umut verici sonuglar sunmaktadir (Vallittu, 2018). Ancak uzun
donem klinik performans konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyag
duyulmaktadir.

Klinik Uygulama Protokolleri

Fiber takviyeli kompozitlerin basarili bir sekilde uygulanmasi, titiz klinik
protokollere uyulmasini gerektirir. ilk adim, uygun fiber tipinin ve formunun
secilmesidir. Klinik gereksinimlere gore prefabrike fiber postlar, fiber aglar veya
serbest fiberler secilebilir (Garoushi ve ark., 2018).

Fiberlerin hazirlanmasi siirecinde yiizey modifikasyonu kritik 6neme sahiptir.
Cam fiberlerin silanizasyonu, fiber-matris ara ylizey baglanmasini 6nemli 6l¢iide
artirir (Lassila ve ark., 2004). Silanizasyon islemi, fiberlerin yiizey enerjisini
artirarak rezin penetrasyonunu iyilestirir ve kimyasal bag olusumunu saglar.
Fiberlerin kesilme ve sekillendirilme islemleri sirasinda olusabilecek
mikro-gatlaklarin Onlenmesi i¢in diisiik hizli ve sulu kesme teknikleri
onerilmektedir (Garoushi ve ark., 2018; Vallittu, 2018).

Polimerizasyon protokolleri de fiber takviyeli kompozitlerin mekanik
Ozelliklerini  etkiler. Yeterli ve homojen polimerizasyon, fiber-matris
baglanmasini optimize eder ve i¢ stresleri minimize eder (Garoushi ve ark.,
2018). Ozellikle kalin restorasyonlarda kademeli polimerizasyon ve uygun 1s1k
kaynagi se¢imi 6nemlidir.

Fiber takviyeli kompozitlerin finisaji ve polisaji da dikkat gerektiren bir
siirectir. Asiri 1s1 olusumundan kaginmak ve fiberlerin maruz kalmasini 6nlemek
icin diigiik hizlarda ve uygun aletlerle ¢calismak gerekir (Vallittu, 2018). Elmas
aletler yerine 6zel kaplamali finisaj diskleri ve puntalar, fiber ylizeyinin diizgiin
kalmasini saglar (Vallittu, 2018).

Biyouyumluluk ve Uzun Dénem Performans

Fiber takviyeli dental materyallerin biyouyumlulugu, kullanilan fiber tipine,
matris kompozisyonuna ve liretim siireclerine baglidir. Cam fiberler genellikle
iyi biyouyumluluk sergiler ve doku reaksiyonlar1 minimal diizeydedir (Pajarinen
ve ark., 2019; Vallittu, 2018). Polietilen fiberlerin biyolojik inertligi yiiksektir ve
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yumusak doku uygulamalarinda giivenle kullanilabilir (Pajarinen ve ark., 2019;
Vallittu, 2018). Ancak bazi durumlarda fiberlerin yiizeyinden iyon salinimi veya
degradasyon iiriinleri biyolojik tepkilere neden olabilir (Pajarinen ve ark., 2019).

Uzun donem klinik ¢aligmalar, fiber takviyeli kompozitlerin dental
restorasyonlarda bagarili oldugunu gostermektedir. Ozellikle fiber postlar ve
SFRC’ler ile yapilan restorasyonlarin 5-10 yillik takiplerde yiiksek basar1 oranlari
sergiledigi bildirilmistir (Cagidiaco ve ark., 2008; Bitter ve ark., 2009). Ancak
bruksizm, yiiksek okluzal kuvvetler ve yetersiz oral hijyen gibi faktdrler, bu
restorasyonlarin 6mriinii kisaltabilir (Vallittu, 2018).

Fiber takviyeli kompozitlerin uzun donem performansi, uygun klinik
tekniklerin uygulanmasina ve hasta faktorlerine baghdir (Vallittu, 2018).

Gelecek Perspektifleri ve Yenilikler

Dis hekimliginde kullanilan fiberler alanindaki arastirmalar, siirekli olarak
yeni materyaller ve uygulama teknikleri gelistirilmesine odaklanmaktadir.
Nanoteknoloji, fiber takviyeli kompozitlerin gelistirilmesinde Onemli bir
potansiyel sunmaktadir (Vallittu, 2018). Nanofiberler ve nanotiipler, geleneksel
fiberlere gore daha yiiksek mukavemet-hacim orani ve gelismis ara ylizey
ozellikleri sergileyebilir.

Biyoaktif fiberler de gelecek vaat eden bir alandir. lyilesmeyi hizlandiran
veya antimikrobiyal ozellikler sergileyen fiberler, cerrahi ve periodontal
uygulamalarda kullanilabilir (Pajarinen ve ark., 2019).

Dijital dis hekimligindeki gelismeler, fiber takviyeli kompozitlerin
CAD/CAM ile islenmesine olanak saglamaktadir. Bu teknoloji, karmagik
geometrilerin hassas bir sekilde iiretilmesine ve klinik siirelerin kisaltilmasina
yardimer olur. 3D ve 4D baski teknolojileri, hasta spesifik fiber yapilarin
iretiminde devrim yaratma potansiyeline sahiptir (Vallittu, 2018).

Akilh fiberler veya sensor entegreli fiberler de gelecekteki olasi gelismeler
arasindadir. Bu tiir fiberler, restorasyonun durumunu izleyebilir veya ila¢ salinimi
yapabilir, bdylece tedavi sonuclarini iyilestirebilir. Kendini onaran (self-
healing) fiber takviyeli kompozitler de aragtirma asamasindadir ve
mikro-gatlaklarin otomatik tamirini hedeflemektedir (Vallittu, 2018).

Sonu¢

Dis hekimliginde kullanilan fiberler, modern restoratif ve protetik tedavilerin
onemli bir bileseni haline gelmistir. Bu materyaller, mekanik takviye, catlak
kontrolii ve estetik iyilestirme gibi ¢ok yonlii avantajlar sunar. Cam fiberler,
polietilen fiberler ve diger fiber tipleri, farkli klinik gereksinimlere uygun
¢Oziimler saglar.
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Klinik basari, uygun fiber se¢imi, titiz hazirlik protokolleri ve dogru klinik
tekniklerin uygulanmasina baglidir. Fiber takviyeli kompozitler, post sistemleri,
periodontal splintler ve protetik uygulamalar gibi cesitli alanlarda basartyla
kullanilmaktadir.

Gelecekte nanoteknoloji, biyoaktif materyaller ve dijital iretim
tekniklerindeki gelismeler, dental fiberlerin performansint ve uygulama
alanlarini daha da genisletecektir. Siirdiiriilebilir ve ¢cevre dostu malzemelerden
iiretilen fiberler de gelecek trendleri arasinda yer almaktadir (Vallittu, 2018).
Stirekli aragtirma ve klinik caligmalar, bu yenilik¢i materyallerin potansiyelini
tam olarak ortaya ¢ikarmak icin 6nemli olmaya devam edecektir.
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Otolog Trombosit Konsantreleri ve Oral
Cerrahide Kullanimlari

Merve Yalcin' & Vildan Bostanci®

Otolog trombosit konsantreleri, sahip olduklar1 giiclii anjiyojenik uyarim
kapasiteleri ve doku rejenerasyonunu destekleyici oOzellikleri nedeniyle
rejeneratif tip ve dis hekimliginde giderek artan bir ilgi gérmektedir. (Calciolari
et al., 2024). Ozellikle agiz, cene ve yiiz cerrahisinde; kemik defektlerinin
onarimi, yumusak doku iyilesmesinin hizlandirilmasi ve cerrahi basari
oranlarinin artirtlmasi amaciyla bu biyolojik ajanlarn kullanimi yayginlagmistir.
Glinlimiizde biyolojik temelli tedavi yaklagimlarina olan yonelimin artmasi, yara
iyilesmesini optimize eden ve cerrahi sonrasi komplikasyonlari azaltan
materyallerin 6nemini daha da belirgin hale getirmistir.

Trombosit acisindan zengin preparatlar yalnizca yara bolgesini Ortiicii bir
bariyer gorevi gormekle kalmaz, ayni zamanda dogal biyoaktif molekiiller igin
etkili bir tasiyict ve dagitim sistemi olarak da islev goriir (Bartold & Ivanovski,
2024). Otojen trombosit konsantreleri; doniistiiriicii biiyiime faktorii-beta (TGF-
B), vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) ve trombosit kaynakli biiyiime
faktorii (PDGF) basta olmak iizere birgok otojen biiyiime faktoriinii salabilme
kapasitesine sahiptir(Farshidfar et al., 2025). Bu biiyiime faktorleri hiicresel
proliferasyonu destekleyerek, anjiyogenezi uyararak ve ekstraselliiler matriks
olusumunu diizenleyerek rejeneratif siireglerde kritik rol iistlenir.

Birinci nesil otojen trombosit konsantreleri 1990 larin sonlarinda belgelenerek
trombosit agisindan zengin plazma (PRP) olarak adlandirilmistir (Marx et al.,
1998). PRP hazirlanmasina yonelik farkli protokoller bildirilmis olmakla birlikte,
bu yontemler genellikle iki asamali bir santrifiij siirecini icermektedir. Siirecte
antikoagiilan ve ardindan aktivator kullanilmasi, dogal iyilesme mekanizmalarini
etkileyebilmekte ve biyoaktif molekiillerin salimmim simirlayabilmektedir
(Calciolari et al., 2024). Bununla birlikte, PRP kullanimina iliskin yasal ve
diizenleyici gereklilikler heterojen olup iilkelere gore farklilik gostermektedir.
Ornegin, birgok Avrupa iilkesi PRP’yi “standartlastirilmamis tibbi iiriin” olarak
smiflandirmakta ve bu nedenle iyi iiretim uygulamalar1 (GMP) standartlarinin
uygulanmasint zorunlu kilmaktadir (Chemali et al., 2021). PRP’nin
hazirlanmasindaki teknik zorluklar, standardizasyon sorunlar1 ve kullanilan sigir

! Uzm. Dt., Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali, ORCID: 0009-0006-1995-7736
2 Prof. Dr., Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali, ORCID: 0000-0002-4460-301X
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trombininin  potansiyel kontaminasyon riski, ikinci nesil trombosit
konsantrelerinin gelistirilmesine zemin hazirlamistir. Bu dogrultuda Choukroun
ve ¢alisma arkadaslari, 21. yiizyilin baglarinda agiz ve ¢ene cerrahisine yonelik
olarak trombosit ve lokositten zengin fibrin (L-PRF) teknigini tanimlamistir
(Choukroun, 2000). Bu yontemde PRP’den farkli olarak herhangi bir
antikoagiilan ya da katki maddesi kullanilmaksizin yalnizca kanin santrifiij
edilmesiyle PRF elde edilmektedir. Boylece fizyolojik bir iyilesme ortami
saglanmakta ve biyolojik etkinligin korunmasi hedeflenmektedir.

PRF protokolii gorece basit ve klinik olarak uygulanabilir niteliktedir.
Hastadan yaklasik 10 cc otolog kan alinmakta ve standart PRF elde edilmesi
amaciyla 2700 rpm’de 12 dakika santrifiij edilmektedir. Bu islem sonucunda
trombositler, 16kositler, doniistiiriicii biiyiime faktorii-betal (TGF-B1), trombosit
kaynakli biiyiime faktorii (PDGF), vaskiiler endotelyal biiyliime faktorii (VEGF),
interlokin (IL)-1B, IL-4 ve IL-6 gibi temel hiicresel bilesenler agisindan zengin,
kompleks bir fibrin iskeleti olusmaktadir. S6z konusu faktorlerin tamami
rejenerasyon ve yara iyilesmesi siireclerinde 6nemli roller iistlenmektedir (Dohan
et al., 2006; Stefanescu et al., 2024). Ayrica pihtilasma kaskadinin son
asamalarinda meydana gelen fibrin, trombosit kaynakli sitokinlerle birleserek
fibrin aginin doku biiylime faktorleri i¢in bir rezervuar gorevi gordiigi
biyouyumlu bir matriks olusturur (Kang et al., 2011). Bu biyolojik yapi,
osteoblastlar, endotel hiicreleri, kondrositler ve fibroblastlar gibi bir¢ok hiicre
tipinin proliferasyonunu ve farklilagsmasini dogrudan desteklemektedir (He et al.,
2009).

Lifli mimarisi sayesinde PRF, hiicre gociinii destekleyen ii¢ boyutlu bir fibrin
ag1 icerisinde yiiksek miktarda sitokin ve biiylime faktoriinii tutabilmektedir.
Dokuda PRF, PRP’ye kiyasla daha yavas rezorbe olmakta ve dogal bir kan
pihtisina benzer sekilde kademeli olarak yeniden sekillenen solid bir fibrin
matriksi olusturmaktadir. Bu siirecte trombositler ve sitokinler etkin bicimde
tutulmakta ve zaman igerisinde kontrollil olarak salinmaktadir (Kobayashi et al.,
2016). PRF iskeletinin biiyiime faktorleri ve sitokinlerin yaklagik 10 giin boyunca
stirekli ve yavas salinimina olanak tanidigi; buna karsin PRP’nin biiylime
faktorlerinin biiyiik boliimiinii ilk giin igerisinde saldig1 gdsterilmistir (Kobayashi
et al., 2016). Bu nedenle PRF iskelelerine yakin konumlanan hiicreler, biiylime
dongiilerinin tamami boyunca fibrin ve biiyiime faktoérlerince zengin bir
mikrogevrede yer almaktadir (Tsay et al., 2005).

Santrifiij islemi sirasinda 16kosit ve trombositlerin biiyliime faktorii (GF)
kaynaklarin1  koruyabilmesi i¢in uygulanan donme kuvvetinin azaltilmasi
gerekmektedir. Giincel kanitlar, yiliksek relatif santrifiijj kuvvetinin (RCF)
yalnizca hiicre sayisini azaltmakla kalmayip ayn1 zamanda biiyiime faktorlerinin
salimim kapasitesini de olumsuz yonde etkileyebilecegini gostermektedir
(Choukroun & Ghanaati, 2017). Son yillarda, santrifiij siiresi ve g-kuvvetinde
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yapilan giincellemelerle orijinal L-PRF protokoliinde ¢esitli modifikasyonlar
gerceklestirilmis ve bu dogrultuda doniis hizinin azaltilip santrifiij siiresinin
artirtlmasina  dayanan gelismis trombositten zengin fibrin (A-PRF)
tanimlanmistir. A-PRF iiretim yontemi ilk olarak 2014 yilinda Ghanaati ve ark.
ile Choukroun tarafindan tanmitilmig, daha sonra Kobayashi tarafindan A-PRF+
formu gelistirilmistir(Ghanaati et al., 2014; Kobayashi et al., 2016). A-PRF
Santrifiij kuvveti 1500 rpm’ e diisiiriilerek 14 dakika boyunca cam tabanli vakum
tiipleri kullanilarak elde edilmektedir. santrifiijj hizinin azaltilmasinin, hiicre
kaybini sinirladig1 ve PRF iirtintindeki 16kosit sayisini artirdigi one siiriilmiistiir.
Fujioka-Kobayashi ve arkadaglari ise santrifiij hizin1 1300 rpm’ye ve siireyi 8
dakikaya indirerek A-PRF’nin daha da gelistirilmis bir versiyonu olan A-PRF+’1
onermistir. A-PRF+’1n, matriks icerisinde daha fazla 16kositin hapsolmasina
bagl olarak A-PRF ve L-PRF’ye kiyasla daha yiiksek diizeyde biiyltime faktorii
salimimi sagladig; ayrica fibroblast gogii ve proliferasyonunu belirgin sekilde
artirdig bildirilmistir (Fujioka-Kobayashi et al., 2017).

Tunali ve arkadaglari, titanyumun cam tiiplerde bulunan silika aktivatorlere
kiyasla trombositleri daha etkili sekilde aktive edebilecegi hipotezinden
hareketle, titanyum tiiplerde 2800 rpm’de 12 dakika santrifiij uygulanarak elde
edilen T-PRF yontemini tanimlamislardir (Tunali et al., 2014). T-PRF, klasik L-
PRF’ye benzer bicimde trombosit ve 10kosit agisindan zengin bir fibrin yapisi
sunmaktadir. Antikoagiilan kullanilmamasi, kan Ornegindeki trombositlerin
titanyum tiip yiizeyi ile temas ettikten kisa siire sonra aktive olarak pihtilagsma
kaskadin1 baglatmasina olanak tanir. Bu siiregte fibrinojen baslangicta tiipiin {ist
kisminda yogunlagmakta, dolagimdaki trombin araciligiyla fibrine doniismekte
ve tliplin orta boliimiinde, altta eritrositler ve iistte hiicresiz plazma arasinda bir
fibrin pihtis1 olugsmaktadir (Dohan et al., 2006). T-PRF’nin herhangi bir
komplikasyona yol agmadan 30 giinden daha uzun siire dokuda kalabildigi; uzun
rezorpsiyon siiresi ve yiiksek biiylime faktorii igerigi sayesinde yumusak doku
onarimint destekledigi bildirilmistir (Choukroun & Ghanaati, 2017). Ayrica
titanyum; korozyona direngli  yapisi, yiikksek biyouyumlulugu ve
osseointegrasyon kapasitesi nedeniyle total eklem protezleri, dental implantlar,
fiksasyon cihazlari, yapay kalp kapaklar1 ve omurga fiizyon sistemleri gibi birgok
tibbi uygulamada yaygim olarak kullanilmaktadir (Eriksson et al., 1988) .

Enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (i-PRF) ise 2014 yilinda santrifiij
protokolleri ve tiip teknolojisinde yapilan modifikasyonlar sonucunda
geligtirilen, sivi formda elde edilen bir trombosit konsantresidir (Niemczyk,
Janik, et al., 2024). Cam igermeyen plastik tiiplerde daha diisiik hiz ve daha kisa
santrifiij siireleriyle hazirlanan bu iiriin yaklasik 15 dakika boyunca sivi formunu
korumakta, ardindan 10-14 giin boyunca biiyiime faktorlerini kademeli olarak
salan fibrin agisindan zengin bir pihtiya doniismektedir Niemczyk, et al., 2024).
. 1-PRF’nin PDGF, TGF-f ve IGF-I gibi ¢esitli biiyiime faktorlerini stirekli
salabilmesi, tip I kollajen ve doniistiiriicti biiyiime faktorii mRNA’s1 gibi temel
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proteinlerin ekspresyonunu uyararak hiicre gogiinii desteklemektedir (Gollapudi
et al., 2022; Varshney et al., 2019). Ekstraseliiler bir glikoprotein olan
fibronektin, i-PRF’nin baslica bilesenlerinden biridir ve yiiksek molekiiler
agirhigr sayesinde kok yilizeylerine uygulandiginda hiicresel proliferasyonu
artirabilecegi bildirilmistir (Gollapudi et al., 2022).

Konsantre biiylime faktorleri (CGF) ise 2006 yilinda Sacco tarafindan
tanimlanmis olup, PRP ve PRF’nin ardindan gelistirilen ii¢iincii nesil trombosit
konsantresi olarak kabul edilmektedir (Ding et al., 2023). CGF, PRF’ye benzer
sekilde kan orneklerinin 6zel bir santrifiij cihazinda islenmesiyle elde edilmekte
ve otolog trombosit konsantreleri arasinda daha yeni bir yaklasimi temsil
etmektedir (Rodella et al., 2011). Santrifiij hizinin agamal1 olarak degistirilmesi
(30 sn hizlanma, 2 dk 2700 rpm, 4 dk 2400 rpm, 4 dk 2700 rpm, 3 dk 3000 rpm
ve 36 sn yavaslama) sayesinde PRF’ye kiyasla daha biiylik, daha yogun ve
biiylime faktorleri agisindan daha zengin bir fibrin matrisi izole edilebilmektedir
(Chen et al., 2023).

Tablo 1: PRF Tirleri

Konsantre Nesil Hazirlanma Tiip tipi
Protokolii
PRP 1.Nesil Cift santrifiij. | Cam
CaCl, ve sigir
trombini gerekir.
L-PRF 2. Nesil Tek santrifiij Cam
Katki maddesi yok.
2700 rpm 12
dakika
A-PRF 2.Nesil Daha diisik hiz, | Cam
(gelistirilmis) daha uzun siire
1500 rpm 14
dakika
A-PRF+ 2. Nesil ( | Cok diigik hizda | Cam
gelistirilmis) santrifiij
1300 rpm 8 dakika
T-PRF 2. Nesil | 2700  rpm 12 | Titanyum
modifikasyon dakika
i-PRF 2. Nesil | Cok diisiik hiz ve | Plastik
modifikasyon kisa siire santrifiij
700 rpm 3 dakika
CGF 3. Nesil Degisken hizda | Cam
santrifiij :
30 s hizlanma,
2 dk 2700 rpm,
4 dk 2400 rpm, 4
dk 2700 rpm,
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3 dk 3000 rpm ve
36 sn yavaglama ve
durdurma

OTOLOG TROMBOSIT KONSANTRELERININ ORAL
CERRAHIDE KULLANIM ALANLARI

Gegmisten  gilinlimiize alveolar sirt  korunmasi, ¢ekim  sonrasi
komplikasyonlarin yoOnetimi, siniis lift, temporomandibular eklem tedavileri,
mukogingival ve estetik periodontal cerrahiler yonlendirilmis doku cerrahisi,
periodontal flep cerrahileri, endo-perio lezyonlarin tedavisi, gingival
ogmentasyon gibi bircok cerrahi islemde kullanilan trombosit konsantreleri
ozellikle rejeneratif cerrahi prosediirlerde dikkat ¢ekmektedir.

Rosello Camps ve arkadaglarinin 2015 yilinda yaptiklar ¢alismadi PRP’ nin
periodontal kemik i¢i defektlerin tedavisinde klinik ve radyografik sonuglar
tizerinde faydal etkiler saglayabilecegi belirtilmistir (Rosello-Camps et al.,
2015). Miron ve arkadaglar1 PRF kullaniminin sadece agik flep debridmanina
kiyasla simif 2 furkasyon defektlerinde klinik sonuglari 6nemli dlgilide
iyilestirdigini bildirmislerdir (Miron et al., 2025). Liu ve arkadaslar1 dis
cekiminden sonra erken donem dis eti rejenerasyonunda gelismis PRF'nin (A-
PRF) etkilerini arastirdiklar1 c¢alismada A-PRF, VEGF ekspresyonunun
indiiklenmesi yoluyla dis etinde anjiyogenez iizerinde olumlu bir etki
gosterdigini, bu nedenle, A-PRF dis eti dokusu rejenerasyonu i¢in faydali
olabilecegini savunmustur (Liu et al., 2022). Alan ve arkadaglar1 2023 yilinda
ince periodontal fenotipe sahip bireylerde enjekte edilebilir trombosit agisindan
zengin fibrinin (i-PRF) dis eti kalinlig1 ve dis eti ¢ekilmesi tlizerindeki etkisini
degerlendirdikleri calismada i-PRF ile tedavi edilen alanlarin %92,5'inde dis eti
kalinliginda artis saglandigint bildirmislerdir (Alan et al., 2023). 2025 yilinda
yapilan sistematik inceleme calismasinda maksiller siniis lift islemlerinde L-
PRF’nin daha elverisli bir kemik ortamini tesvik etmede ve osseointegrasyon igin
gereken siireyi kisaltmada onemli faydalar sagladig1 gosterilmistir (Shinohara et
al., 2025). Amaral Vallado ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
otojen ve ksenojen greftlerin ve i-PRF'nin karisimiyla uygulanan yonlendirilmis
doku rejenerasyonu, maksiller ve mandibular bolgelerde dikey ve yatay kemik
ogmentasyonu i¢in etkili bulunmus ve gelecekte implant yerlestirilmesi igin
yeterli kemik kazanimi sagladig bildirilmistir(Amaral Valladdo et al., 2020)

Sonug olarak otolog trombosit konsantreleri, biyolojik olarak aktif igerikleri
ve kolay uygulanabilirlikleri sayesinde oral ve maksillofasiyal cerrahide giderek
daha fazla tercih edilen yardimei tedavi segenekleri haline gelmistir. Farkli PRF
tirevlerinin gelistirilmesi, rejeneratif yaklagimlarin etkinligini artirirken
klinisyenlere endikasyona gore materyal segme esnekligi sunmaktadir. Ancak
protokollerdeki degiskenlik nedeniyle standardizasyon ihtiyact devam etmekte
olup, gelecekteki calismalarin bu {irlinlerin klinik etkinligini daha giiglii kanitlarla
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desteklemesi beklenmektedir. Bununla birlikte otolog trombosit konsantrelerinin
klinik etkinligi lizerinde sistemik hastaliklarin ve farmakolojik ajanlarin olasi
etkileri halen netlik kazanmamistir. Bu degiskenlerin PRF tiirevlerinin biyolojik
o0zelliklerini nasil modiile ettiginin anlasilmasi, hasta bazli tedavi planlamasinda
daha 6ngoriilebilir sonuglar elde edilmesine katki saglayabilir.
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Ultra Islenmis Gidalarin Mikrobiyota
Uzerine Etkisi

Ummehan Giiltekin' & Ebru Bayrak’
1. GIRIS

Gida igleme; gidalarin lezzetini, tiiketimini, giivenligini artirmak gibi cesitli
amaglarla yapilan fiziksel ve kimyasal uygulamalarin tiimiinii ifade eder
(Martinez Gonzalez & Martin-Calvo, 2019; Sadler et al., 2021). Bu islemler,
gidalarin dayanikliligini ve raf omriinii uzatma, fiziksel ve dokusal 6zelliklerini
gelistirme, kalitesini artirma veya mikrobiyal gelisimi engelleme gibi pek ¢ok
amaca hizmet etmektedir (Decker & Forde, 2022).

Diinyanin farkli bolgelerinden arastirmacilar, gidalar islenme seviyeleri ve
ozelliklerine gore smiflandirma ¢abasi i¢inde olmuslardir (Yilmaz, 2023).
Gidalarin islenme derecelerine gore ilk siniflandirma 2007 yilinda Meksika’da
yapilmis ve bu siire¢ boyunca gesitli sistemler gelistirilmistir (Sadler et al., 2021).
Bu siniflandirma sistemlerinden biri olan NOVA, Sdo Paulo Universitesi’ndeki
bir grup Brezilyali arastirmaci tarafindan 2009 yilinda gelistirilmistir. NOVA
simiflandirma  sistemi, gida islemenin insan saghgi tzerindeki -etkilerini
degerlendirebilmek amaciyla olusturulmus; islem tiirlerini, kullanim amaglarin
ve etkilerini agikca ayirt eden, kapsamli ve net tanimlarla desteklemistir
(Monteiro et al., 2016; Monteiro et al., 2018). NOVA gida smiflandirma
sistemine gore gidalar; islenmemis veya minimal islenmis gidalar, islenmis
mutfak malzemeleri, islenmis gidalar ve ultra islenmis gidalar olmak iizere 4
gruba ayrilmaktadir (Sadler et al., 2021).

Mikrobiyota insan viicudunda bulunan g¢esitli mikroorganizmalarin
(bakteriler, arkeler, mantarlar ve viriisler) olusturdugu kompleks mikrobiyal
topluluk olarak tanimlanmaktadir (Marchesi & Ravel, 2015). Ozellikle bagirsak
mikrobiyotasi, karmasik ve dinamik bir yapiya sahiptir ve insan sagligi izerinde
onemli etkilere sahiptir (Thursby & Juge, 2017). Bagirsak mikrobiyotasinda
birgok farkli bakteri grubu bulunur; en 6nemlileri Firmicutes ve Bacteroidetes'tir
(Ozdemir ve Demirel, 2017). Mikrobiyotanin olusumu ve gelisimi, gebelik yasi,
dogum sekli, beslenme tiirii ve ¢evresel kosullar gibi bir¢ok faktore bagli olarak
bireyler arasinda farklilik gostermektedir (Ferretti et al., 2018; Wang et al., 2020).
Bagirsak mikrobiyotasinin kompozisyonu ve fonksiyonu, gesitli ¢evresel ve
bireysel faktorlerden etkilenebilmektedir (Ersoy ve Ersoy, 2018). Bagirsak
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ORCID: 0009-0004-6545-6567
2 Dr. Ogr. Uyesi, Selguk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik
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mikrobiyotasi, konak¢inin normal fizyolojik siireglerinde kritik bir rol
iistlenmektedir (Gomaa, 2020). Metabolizma, bagirsak mukozasinin yapisal
biitiinliigli, immiin sistemin diizenlenmesi ve patojenlere karsi koruma gibi
islevlerde bagirsak mikrobiyotasi 6nemli gorevler yapmaktadir (Jandhyala et al.,
2015).

2. ULTRA iSLENMIS GIDALAR

Dogrudan insan tiiketimine sunulmayan canli hayvanlar, yemler, hasat
edilmemis bitkiler, tedavi amacli kullanilan tibbi {iriinler, kozmetikler, tiitiin ve
tiitlin mamulleri, narkotik veya psikotropik maddeler ile kalint1 ve bulasanlar
hari¢ olmak fizere, insanlar tarafindan yenilmesi, i¢ilmesi ya da bu amagla
tiikketilmesi beklenen islenmis, kismen islenmis veya islenmemis her tiirli madde
ve iriine gida denilmektedir. Bu kapsamda igecekler, sakiz ile gidanin iiretimi,
hazirlanmasi veya iglenmesi sirasinda kullanilan su ve diger maddeler de gida
tanim1 igerisinde degerlendirilmektedir (Tiirkiye Cumhuriyeti Resmi Gazete
[RG], 2010).

Gida isleme yontemleri tarih 6ncesi ¢caglarda baslayip giliniimiize kadar pek
cok asamadan gecerek giincel halini almistir (Aguilera, 2018). Gida isleme
tekniklerinin tarihsel degisimi, ii¢ asamaya ayrilir. ilk asamada (sanayi devrimi
oncesi gida isleme), avci-toplayiciliktan pastoral-gogebe, koylii-tarimsal yagam
sekillerine gecerek kasaba ve schirlerin  biiylimesiyle beraber insanlar
yiyeceklerin biiyiik bir kismim ¢evredeki kirsal alanlardan saglamislardir. Bu
asamada yiyeceklerin ¢ogu tazeydi ancak taze tiiketilemeyen besinler kurutma,
tuzlama, tiitsiileme gibi farkl tekniklerle muhafaza edilmistir (Jacob, 2007).

Gida islemenin ikinci asamasi, Sanayi Devrimi'nin etkisiyle beraber
1800’lerin baslarinda, ilk olarak Avrupa ve ABD’de baslamis, ardindan diger
bolge ve iilkelere yayimistir (Ozdemir, 2020). Sanayi Devrimi ile ekmek, siit
iiriinleri, et iiriinleri, surup ve bebek mamasi gibi bir¢ok temel gidanin endiistriyel
olarak {iretiminde verimliligi artiran makine destekli tiretim teknikleri gelismistir.
Bu donemde, ozellikle komiir ve buhar giiciiyle ¢alisan agir makineler icat
edilmis ve zamanla daha islevsel hale getirilerek iiretim siireglerine entegre
edilmistir (Brock, 2002). Makro ve mikro besin dgelerinin spesifik 6zellikleri
kesfedilmistir ve ‘Gida Kimyas1® ismiyle bir bilim dali olugturulmustur. Buharl
gemiler ve trenler, kitalararasi tagimacilikta koklii bir doniisiim gergeklestirerek
ticaret engellerinin ortadan kalkmasina olanak saglamistir (Zucker & Giedion,
1949).

Gida islemenin ti¢ilincii agsamasi 20. yiizyilda baslamis olup, bu siire¢ birgok
iilkede gida sistemlerini, tedarik zincirlerini ve beslenme aligkanliklarini koklii
bigimde doniistiiren bir devrim niteligi tasimaktadir (Swinburn et al., 2011). Bu
stirecte, gida ve igecek iiretimi, dagitimi, perakendeciligi, hizli servis restoranlar
ve iligkili sektorlerde faaliyet gdsteren ¢ok sayida kiiciik ve biiylik olgekli
uluslararasi firma, kiiresel dlgekte etkili dev sirketlere donilismiistiir. Kiiresellesen
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gida sistemi, giiniimiizde birgok iilkede gida arzimi biiylik 6l¢iide belirlemekte
olup, hazir ya da paketlenmis “hizli ve pratik” gida {irinlerinin toplam gida
tilketimindeki orani kayda deger bigimde artis gostermistir (Palacioglu, 2022).

Gidalarin  iglenme derecelerine gore ilk simiflandirma 2007 yilinda
Meksika’da yapilmis ve bu siire¢ boyunca gesitli sistemler gelistirilmistir (Sadler
et al., 2021). Bu siniflandirma sistemleri sunlardir:

a) NIPH: 2007 yilinda Meksika’ da Ulusal Halk Saglig1 Enstitiisii (NIPH)
arastirmacilari tarafindan gelistirilen bu siniflandirma sistemi, 'sanayilesmis ve
yerel gida tirlinleri' ile 'modern ve geleneksel gida ve iiriinleri' arasinda bir ayrim
yaparak gidalari {i¢ ana kategoriye ayirmaktadir. Bu siniflandirmada ¢ogu gida
ve iiriin tiiri yer alir ancak diger iilkelerde yaygin olan bazi gida tiirlerinin dahil
edilmemesi nedeniyle kapsamli olarak kabul edilmemistir (Pérez Izquierdo et al.,
2012).

b) TARCEPIC: 2009 yilinda Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 Ajansi
(IARC) arastirmacilar tarafindan, Avrupa Kanser ve Beslenme Ileriye Déniik
Aragtirmasi (EPIC) kapsaminda gelistirilen bu siiflandirma sistemi, gidalarin
islenme seviyesine gore gruplandirilmasina dayanmaktadir. Sistem, ii¢ ana grup
ve bunlara bagl alt kategoriler seklinde yapilandirilmigtir (Gibney, 2019).

¢) IFIC: 2010 yilinda ABD’ de Uluslararas1 Gida Bilgi Konseyi (IFIC)
tarafindan gelistirilen bu gida siniflandirma sistemi, endiistriyel gida islemesine
odaklanmasina ragmen, endiistriyel yontemlerle geleneksel, el emegine dayali
isleme ve hazirlama yontemleri arasinda net bir ayrim yapmamaktadir. Ayrica,
bilgi eksiklikleri ve baz1 gida kategorilerinin tanimlanmasinda gosterilen tutarsiz
dikkat nedeniyle sistem, yeterince agik ve anlasilir bulunmamistir (Moubarac,
Monteiro, Parra & Cannon, 2014).

d) IFPRI: Uluslararas1 Gida Politikas1 Arastirma Enstitiisii (IFPRI) tarafindan
2011 yilinda Guatemala’ da gelistirilen bu gida simiflandirma sistemi, diigiik
gelirli {ilkelerde islenmis gidalarin gida arzina olan roliinii degerlendirmek
amaciyla yapilan bir aragtirmada kullanilmistir. Bu siniflandirmada gidalar 3
kategoriye ayrilmistir. Siniflandirma, smirli sayida gidayi igerdigi icin yeterli
olarak kabul edilmemistir (Asfaw, 2011).

¢) NOVA: Sio Paulo Universitesi’nden bir grup Brezilyal arastirmaci, 2009
yilinda gidalan islenme diizeylerine gore gruplandiran NOVA siniflandirma
sistemini gelistirmistir. Bu sistem, gida islemenin insan sagligi {izerindeki
etkilerini degerlendirebilmek amaciyla olusturulmus; islem tiirlerini, kullanim
amaglarmi1 ve etkilerini agik¢ca ayirt eden, kapsamli ve net tanimlarla
desteklemistir (Monteiro et al., 2016; Monteiro et al., 2018). Birlesmis Milletler
Gida ve Tarm Orgiitii 2016 yilinda gidalari islenme seviyelerine gore
siniflandirmak i¢in NOV A Gida Siiflandirma Sistemini benimsemistir (Yilmaz,
2023). Ayrica, literatiirde yaygin sekilde kullanilan bes farkli islenmis gida
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siiflandirma sistemi (IARC-EPIC, IFIC-JTF, NIPH, IFPRI ve NOVA) belirli
degerlendirme kriterleri dogrultusunda incelenmis ve bu degerlendirme
sonucunda NOVA siniflandirma sistemi en yiiksek puani alarak 6ne ¢ikmistir
(Moubarac et al., 2014). Bu nedenle, NOVA Gida Smiflandirma Sistemi,
islenmis gidalarin analizinde uygun ve giivenilir bir yontem olarak kabul
edilmistir (Okyar ve ark., 2023).

NOVA gida smiflandirma sistemi, tiim gida ve gida iiriinlerini maruz
kaldiklar1 endiistriyel islemlerin dogasina, kapsamina ve amacina gore kategorize
etmektedir (Monteiro et al., 2018). NOVA smiflandirma sistemine gore gida
isleme, gidalarin dogadan temin edildikten sonra, tiikketim ya da yemek hazirlig:
oncesinde maruz kaldig1 fiziksel, biyolojik ve kimyasal islemler biitiinii olarak
tanimlanmaktadir (Monteiro et al., 2018).

NOVA smiflandirmasinin olusmasinda dort temel etken rol oynamaktadir: (1)
Islenmis gida tiiketimi ile artan hastalik yiikii arasindaki iliskiye dair giiglenen
bilimsel kanitlar, (2) Mevcut gida siniflandirmalarinin yalnizca besin 6geleri
temelinde yapilmasi nedeniyle, saglik {izerindeki etkileri farkli olan gidalarin
ayni kategoride yer almasi (6rnegin, ¢ig ve islenmis tavuk nuggetlarinin her
ikisinin de 'et ve et iiriinleri' grubuna dahil edilmesi), (3) Islenmis gidalarin
pazardaki paymin ve markalasma diizeyinin giderek artmasi, (4) Gida
endistrisinin yatirimlarina karsin, kamu politikalarinin bu gelismelere karsi
yeterince etkili olamamasi (Monteiro et al., 2018)

NOVA gida smiflandirma sistemine gore gidalar dort gruba ayrilmaktadir.
1) Grup 1: Islenmemis veya minimal islenmis gidalar

2) Grup 2: Islenmis mutfak malzemeleri

3) Grup 3: Islenmis gidalar

4) Grup 4: Ultra islenmis gidalar (Sadler et al., 2021)

2.1. Grup 1: islenmemis veya Minimal islenmis Gidalar

Islenmemis veya minimal islenmis gidalar (Minimaly Processed Food, MPF),
NOVA gida siniflandirma sisteminin ilk grubunu olusturmaktadir. Islenmemis
(dogal) gidalar; meyve, tohum, yaprak, sap, kok ve yumru gibi bitkisel kaynakli
yenilebilir kisimlar ile kas eti, sakatat, yumurta, siit gibi hayvansal iiriinlerin yani
sira mantar, algler ve suyu da kapsar. Minimal islenmis gidalar; yenmeyen ya da
istenmeyen kisimlarin ¢ikarilmasi, kurutma, toz haline getirme, sikma, ezme,
ogiitme, dograma, buharda pisirme, haslama, kaynatma, kavurma, pastorizasyon,
sogutma, dondurma, ambalajlama, vakumlu paketleme ve alkolsiiz fermantasyon
gibi endiistriyel islemlerle degistirilen gidalardir. Uygulanan islemler siiresince,
orijinal gidaya tuz, seker, sivi-kati yaglar ya da ilave besin maddeleri
eklenmemektedir (Monteiro et al., 2018; Monteiro, Cannon, Lawrence, Louzada
& Machado, 2019). Uygulanan proseslerin baslica amaci, islenmemis gidalarin
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raf Omriinii uzatmak, daha uzun siire saklanmalarimi saglamak, mutfakta
kullanimini pratiklestirmek ve tiiketiciye sunulan iiriin ¢esitliligini artirmaktir
(Monteiro et al., 2016). Bu gruptaki gidalarin bir¢cogu, genellikle mutfak
malzemeleri ile tiikketilmektedir (Monteiro, Levy, Claro, Castro & Cannon 2010;
Monteiro et al., 2018).

2.2. Grup 2: islenmis Mutfak Malzemeleri

NOVA gida siniflandirmasinin ikinei grubunda islenmis mutfak malzemeleri
(Processed Culinary Ingredients, PCI) yer almaktadir. 1. grupta yer alan
gidalardan kurutma, presleme, 6giitme, rafine etme gibi endiistriyel islemlerle
elde edilen iirlinler islenmis mutfak malzemelerini olusturmaktadir. Bu iglemlerin
amaci dayanikli besinler elde etmektir (Supe, Menghani, Trivedi & Umekar,
2022). Tek basina tiiketilmeyen islenmis mutfak malzemeleri grup 1’ deki
gidalar1 hazirlamak, marine etmek ve pisirmek i¢in kullanilmaktadir (Okyar ve
ark., 2023). Bu gidalara, iirliniin raf Omriinii uzatmak, 6zgiin niteliklerini
korumak veya mikroorganizmalarin gelisimini engellemek amaciyla katki
maddeleri eklenebilmektedir (Moubarac, Batal, Louzada, Martinez & Monteiro,
2017).

2.3. Grup 3: islenmis Gidalar

Islenmis gidalar (Processed Food, PF), NOVA gida siniflandirmasimin iigiincii
grubunu olusturmaktadir. Islenmemis veya minimal islenmis gidalarla (Grup 1)
islenmis mutfak malzemeleri’ nin (Grup 2) birlesmesiyle tuzlama, kiirleme,
siseleme, konserveleme, alkolsiiz fermantasyon gibi endiistriyel islem gorerek
iiretilen gidalardir. Bu gidalar, tek baslarina ya da iki veya ii¢ bilesenden olusan
kombinasyonlar seklinde tiiketilebilir. Bu grupta yer alan gidalarin
iiretilmesindeki temel amag; birinci grup gidalarin dayanikliligini artirmak, raf
omriinii uzatmak, daha iyi duyusal Ozellikler kazandirmak ve daha lezzetli
riinler ortaya ¢ikarmaktir. Bu gruptaki gidalar da 2. gruptaki gidalar gibi katk:
maddeleri igerebilmektedir (Monteiro et al., 2010; Monteiro et al., 2018;
Monteiro et al., 2019).

2.4. Grup 4: Ultra islenmis Gidalar

NOVA gida siiflandirmasinin dérdiincii grubunu ultra islenmis gidalar (Ultra
Processed Food, UIG) olusturmaktadir. Ultra islenmis gida terimi ilk olarak 2009
yilinda NOVA gida smiflandirma sisteminde Monteiro tarafindan ortaya
atilmistir (Monteiro, 2009). islenmis gidalarin aksine ultra islenmis gidalar, gida
katki maddeleri i¢eren, endiistriyel islemler sonucunda {iretilmis, tiiketime hazir
driinlerdir (Juul, Vaidean & Parekh, 2021). Bu gidalarda bulunan gida katki
maddeleri arasinda, yiiksek fruktozlu misir surubu, hidrojene veya ara esterlesmis
yaglar, protein izolatlari, boyar maddeler, renk stabilizatorleri, aroma ve aroma
arttiricilar, lezzet arttiricilar, sekersiz tatlandirici ajanlar, kivam arttiricilar, hacim
vericiler, kabarmay1 Onleyici bilesenler, kopiik gidericiler, emiilgatorler ve
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nemlendiriciler yer almaktadir (Elizabeth, Machado, Zindcker, Baker &
Lawrence, 2020). Iceriginde bes ya da daha fazla bilesen bulunan ¢ok bilesenli
endiistriyel formiilasyonlar seklinde yapilandirilmistir  (Ozcalkap, 2022).
Endiistriyel ultra islemenin temel amaci islenmemis veya minimal iglenmig
gidalarin yerine gegebilecek lezzetli, tilketime hazir, diisiikk maliyetle kar getiren,
raf Omrii uzun, markalar1 6ne ¢ikarabilecek iirtinleri iiretmektir (Monteiro et al.,
2018; Monteiro et al., 2019). islenmemis veya minimum diizeyde islenmis
gidalar (Grup 1), ultra islenmis gidalar icerisinde kiigiik bir orana sahiptir veya
hi¢ yer almaz (Gonzalez Fischer & Garnett, 2016). Grup 1 veya grup 3 gidalara
katki maddeleri eklendigi zaman ultra iglenmis gida grubunda smiflandirilir
(Monteiro et al., 2016; Monteiro et al., 2019).

Ultra islenmis gidalarin ortak 6zellikleri arasinda asir1 lezzetlilik, dikkat ¢ekici
ve Ozenle tasarlanmig ambalajlar, cocuklara ve ergenlere yonelik multimedya
destekli yogun pazarlama stratejileri, yiiksek kar paylar1 ve uluslararasi diizeyde
markalagma stirecleri yer almaktadir. Ultra islenmis gidalar; enerji, toplam yag,
doymus yag, serbest seker, tuz ve sodyum orani yiiksek, diyet lifi, protein,
potasyum, vitamin, mineral ve fitokimyasal oran1 diisiik gidalardir (Fiolet et al.,
2018). Ultra islenmis gidalar diisiik besin kalitesinin yani sira 1s1l iglem sirasinda
ortaya ¢ikan heterosiklik aminler, akrilamid, sodyum/potasyum nitrit ve nitrat,
titanyum dioksit, fitalatlar veya bisfenoller gibi kanserojen maddeler
icermektedir (Matos, Adams & Sabaté, 2021). Bu iirlinlerin uzun raf émriine
sahip olmalari, taze ve kolay bozulabilen dogal gidalara kiyasla 6énemli bir ticari
iistiinliik saglamaktadir (Moodie et al., 2013). Bir iirliniin ultra islenmis gida olup
olmadigin1 belirlemede, {iriin etiketinin incelenmesi ve geleneksel mutfak
uygulamalarinda nadiren kullanilan ya da hi¢ kullanilmayan katki maddelerini
(6rnegin yiiksek fruktozlu misir surubu, aroma vericiler, tat artiricilar,
renklendiriciler vb.) igerip igermediginin kontrol edilmesi 6nemli bir yontem
olarak degerlendirilmektedir (Drewnowski, Gupta & Darmon, 2020).
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Tablo 1. NOVA gida siniflandirma sistemine gore gidalar (Monteiro et al., 2019)

NOVA Gruplan

Gida Ornekleri

Grup 1: islenmemis
veya Minimal
Islenmis Gidalar

Taze, sikilmig, sogutulmus, dondurulmus veya kurutulmus meyveler
ve yaprakli/kok sebzeler

Patates, tatli patates gibi nisastali kok ve yumrular

Taze veya pastdrize meyve veya sebze sulari (ilave seker,
tatlandiricilar veya aromalar eklenmemis)

Feslegen, kekik, nane, biber, tar¢in ve karanfil gibi yemek
hazirliginda kullanilan bitkiler veya baharatlar (biitiin veya toz
halinde/ kurutulmus veya taze)

Piring, misir, bugday gibi toplu veya paketlenmis tahillar

Mistr, yulaftan ve bugday elde edilen irmik, gevrek veya unlar
Kurubaklagiller

Yagli tohumlar ve sert kabuklu meyveler (seker veya tuz eklenmemis)
Kirmizi etler, kiimes hayvanlarmin etleri, balik ve deniz tiriinleri
(taze, sogutulmus, dondurulmus, biitiin veya pargalar halinde, tuz
veya yag eklenmemis)

Taze veya kurutulmus mantarlar ve diger mantarlar veya algler
Yumurtalar

Taze/pastdrize siit veya yogurt (seker, tatlandirict veya aroma
eklenmemis)

Cay, kahve ve bitkisel infiizyonlar

Musluk, kaynak ve maden suyu

Bu grupta yer alan iki veya daha fazla 6geden olusan iiriinler
(kurutulmus karigik meyveler, un/irmik ve su ile yapilan makarna,
kuskus gibi) ve isleme esnasinda kaybedilen besin dgelerini yerine
koymak i¢in vitamin ve minerallerle zenginlestirilmis musir, bugday
veya yulaftan yapilan irmik, pul ve unlar.

Grup 2: islenmis
Mutfak Malzemeleri

Meyve, tohum ve kabuklu yemislerden elde edilen bitkisel yaglar
Antioksidan igeren bitkisel yaglar

Hindistan cevizi yag1

Tereyag

Seker kamisi veya pancardan elde edilmis seker veya melas
Peteklerden elde edilen bal ve ak¢aagaclardan elde edilen surup
Maisir ve diger bitkilerden elde edilen nisastalar

Kaya tuzu, deniz tuzu ve sofra tuzu

Vitamin veya mineral ilave edilen grup 2 6gelerinden olusan iiriinler
(iyotlu tuz gibi)

Bu gruptaki iki 6genin birlesmesinden olusan liriinler (tuzlu tereyagi
gibi)

Grup 3: islenmis
Gidalar

Konserve, siselenmis veya salamura sebzeler, meyveler veya
baklagiller

Domates ekstrakti, salgast veya konsantresi (tuzlu ve/veya sekerli)
Tuz/seker ilaveli yagl tohumlar ve sert kabuklu meyveler

Seker surubundaki meyveler

Tuzlanmus, tiitsiilenmis, kurutulmus etler ve diger hayvansal gidalar
Konserve baliklar

Paketli olmayan taze ekmekler ve peynirler

Bira ve sarap gibi fermente alkollii icecekler

Asitli, alkolsiiz i¢cecekler
Enerji ve sporcu igecekleri
Siitlii ve meyveli igecekler, meyveli/ sekerli/ aromali yogurtlar
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Kakaolu igecekler
Yagly, tatl veya tuzlu paketli atistirmaliklar
Cikolata ve sekerlemeler
Dondurmalar ve dondurulmus tatlilar
Kurabiyeler, hamur isleri ve kekler
Hidrojenlenmis bitkisel yag, seker, maya, peynir alt1 suyu,
emiilgatorler ve diger katki maddeleri gibi bilesenlerle yapilan
firinlanmisg {irtinler
Grup 4: Ultra Paketlenmis et, balik ve sebzeler
islenmis Gidalar Kahvaltilik gevrekler, misir gevregi ve enetji barlar
Paketli ekmekler/¢orekler
Margarin ve siiriilebilir tiriinler
Islenmis et iiriinleri (salam, sosis, sucuk gibi) ve peynirler
Kalintilardan yapilan diger hayvansal {irinler
Dondurulmus hazir iiriinler (pizza, nuggets, hamburger vb.)
Hazir ¢orbalar, soslar, eristeler, tatlilar, igecek karisimlari ve
baharatlar
Devam siitleri ve bebek formulalari
Ogiin yerine gecen karisimlar ve tozlar
Damitilmig alkollii igecekler (viski, cin, rom, votka vb.)

3. MIKROBiYOTA

Mikrobiyota kavraminin kokeni, 20. ylizyilin baglarina kadar dayanmaktadir.
Bakteriler, mayalar ve viriisler de dahil olmak {izere ¢ok sayida mikroorganizma
insan viicudunun cesitli bolgelerinde (bagirsak, deri, akciger, agiz boslugu,
genitoliriner sistem) bir arada bulunmaktadir (Ursell et al., 2014). ‘Gizli organ’
olarak da bilinen insan mikrobiyotasi, tiim insan genomundan 150 kat daha fazla
genetik bilgi saglamaktadir (Grice & Segre, 2012). ‘Mikrobiyota’ ve
‘mikrobiyom’ kavramlari siklikla birbirinin yerine kullanilsa da bu iki kavram
birbirinden farklidir. Mikrobiyota, belirli bir ¢evresel niste bulunan ve beslenme
ile dogrudan etkilesim halinde olan mikroorganizmalarin (bakteriler, arkeler,
mantarlar ve viriisler) olusturdugu kompleks mikrobiyal topluluk olarak
tanimlanmaktadir. Mikrobiyom ise mikroorganizma topluluklarinin yani sira bu
organizmalara ait genetik materyali ve bulunduklari gevresel kosullar1 kapsayan
tiim mikrobiyal ekosistemi ifade etmektedir (Marchesi & Ravel, 2015).

Bagirsak mikrobiyotasi, karmasik ve dinamik bir mikroorganizma
toplulugundan olusmaktadir (Thursby & Juge, 2017). Gastrointestinal sistem,
yaklagik 100 trilyonun tizerinde mikroorganizmanin bir arada bulundugu dogal
bir ekosistem olusturmaktadir (Leclercq, Stirkel, Delzenne & de Timary, 2019).
Bu ekosistemde bakteriler basta olmak iizere, mantarlar ve viriisler gibi ¢esitli
mikroorganizma tiirleri yerlesmektedir (Thursby & Juge, 2017). Bagirsak
mikrobiyal toplulugunda, bakteri sayis1 diger tiim mikroorganizmalardan daha
fazladir (Lange & Stallmach, 2022). Bagirsak mikrobiyotasinda 50'den fazla
farkli ana gruba ve 1500'in tizerinde bakteri tlirline rastlanmaktadir (Adak &
Khan, 2019; Gomaa, 2020).
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Saglikli bireylerin bagirsak florasinda bulunan bakteriler, 6 ana kategori
altinda gruplandirilmaktadir (Teunis, Nieuwdorp & Hanssen, 2022; Yilmaz ve
Karli, 2023).

1. Firmicutes (Faecalibacterium, Roseburia, Ruminococcus, Eubacterium,
Butyrivibrio, Anaerostipes, Clostridium vb. gram pozitif cinsleri kapsamaktadir)

2. Bacteroidetes (Bacteroides, Prevotella, Porphyromonas vb. gram negatif
cinsleri kapsamaktadir)

3. Proteobacteria (Enterobacteriaceae gibi gram negatif cinsleri
kapsamaktadir)

4. Actinobacteria (gram pozitif Bifidobacterium cinsini kapsamaktadir)
5. Fusobacteria
6. Verrucomicrobia (Akkermansia vb. cinsleri kapsamaktadir)

Bagirsak mikrobiyotasinda en baskin gruplar, gram pozitif Firmicutes ve
gram negatif Bacteroidetes’tir (Ozdemir ve Demirel, 2017). Bagirsak
mikrobiyotasindaki toplam bakteriyel popiilasyonun %90’indan fazlasi
Firmicutes ve Bacteroidetes tirlerine aittir. Yasin ilerlemesiyle birlikte
mikrobiyal ¢esitlilik azalirken, Firmicutes'un orani artmakta, Bacteroidetes'in ise
azaldig1 gézlemlenmektedir (Vaiserman et al., 2020).

Insanlar dogum aninda mikrobiyal agidan sterildir ancak dogumdan itibaren
anneden ve ¢evreden alinan mikroorganizmalar sayesinde hizla kolonize olurlar
(Browne, Shao & Lawley, 2022). Yapilan arastirmalar, mikrobiyal kolonizasyon
siirecinin dogumdan hemen sonra basladigini ve mikrobiyota gelisiminin
yaklasik ii¢ yasina kadar dinamik bir sekilde devam ettigini ortaya koymaktadir
(Pantazi et al., 2023). Mikrobiyotanin olusumu ve gelisimi, gebelik yasi, dogum
sekli, beslenme tiirii ve ¢cevresel kosullar gibi bircok faktore bagli olarak bireyler
arasinda farklilik gostermektedir (Ferretti et al., 2018; Wang et al., 2020).

Dogum, bebegin bagirsak mikrobiyotasinin ilk  kolonizasyonunun
kurulmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Dogum sirasinda bebek, cesitli
mikroorganizmalarla ilk kez karsilagmakta ve bu mikrobiyal maruziyet dogum
sekline bagli olarak 6nemli 6l¢iide farklilik gostermektedir. Vajinal yolla dogan
yenidoganlarin mikrobiyotasi, anne vajinal florasinda baskin olarak bulunan
Lactobacillus basta olmak {izere Prevotella ve Sneathia cinslerine ait bakteriler
tarafindan domine edilmektedir. Buna karsilik, sezaryen ile dogan yenidoganlarin
mikrobiyal kolonizasyonu ise genellikle c¢evresel kaynakli Staphylococcus,
Corynebacterium ve Propionibacterium gibi deri kokenli mikroorganizmalar
tarafindan domine edilmektedir (Palmer, Bik, DiGiulio, Relman & Brown 2007,
Tamburini, Shen, Wu & Clemente, 2016). Gebelik doneminde antibiyotik
maruziyeti, maternal mikrobiyal yiikiin azalmasma ve mikrobiyal
kompozisyonda bozulmalara neden olmaktadir. Bu durum, ayni zamanda
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yenidoganin bagirsak mikrobiyomunun gelisimini olumsuz yonde etkileyerek
uzun vadeli sonuglar dogurabilmektedir (Dominguez-Bello et al., 2010; Suez et
al., 2018). Laktasyon doneminde antibiyotik kullanimi, Lactobacillus ve
Bifidobacterium tiirleri basta olmak iizere anne siitlindeki mikrobiyal toplulugun
azalmasina yol acabilmekte ve bu durum, anne siitiinde mikrobiyal gesitliligin
diismesiyle iliskilendirilmektedir (Jiménez et al., 2015; Patel et al., 2017). Dogum
sonrast erken donemde antibiyotik maruziyeti, neonatal bagirsak
mikrobiyotasinin kompozisyonu ve gelisimi iizerinde belirleyici bir etkiye
sahiptir. Antibiyotik uygulanan bebeklerde, saglikli mikrobiyal kolonizasyonun
temel bilesenlerinden biri olan Bifidobacterium tiirlerinde belirgin bir azalma
gozlemlenirken, potansiyel olarak patojen Enterococcus tirlerinde artig rapor
edilmistir. Bu miidahale, mikrobiyal ¢esitliligin diismesine, antibiyotik direngli
suslarin  seleksiyonuna ve mikrobiyotanin ilk yil igerisinde fizyolojik
olgunlagmasinin gecikmesine neden olmaktadir (Dominguez-Bello et al., 2010;
Greenwood et al., 2014, Moore et al., 2015).

Emzirme, neonatal bagirsak mikrobiyotasinin fizyolojik gelisiminde
belirleyici ve temel faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Bebegin
beslenme tiirli (mama/emzirme), bagirsak mikrobiyal kompozisyonunu anlaml
diizeyde sekillendirmektedir. Anne siitiiniin mikrobiyota igerigi; gebelik siiresi,
dogum sekli, annenin genel saglik durumu ve beslenme aligkanliklarindan
etkilenmektedir (Cabrera-Rubio et al., 2012). Annenin sagliksiz beslenmeye
bagli olarak bagirsak mikrobiyotasinda olusan dengesizlik, bu mikrobiyal yapinin
anne siitline gecmesine ve emzirme yoluyla bebegin bagirsak mikrobiyotasini
etkilemesine neden olabilmektedir (Xie et al., 2018). Anne siitli; lipitler,
proteinler ve karbonhidratlar gibi makro besin Ogeleri bakimindan zengin bir
igerik sunmakla birlikte, immiinoglobulinler, endokanabinoidler ve g¢esitli
immiinolojik diizenleyiciler de icermektedir. Anne siitlinde bulunan bagisiklik
diizenleyici sitokinler, konak bagisiklik sisteminin intestinal mikrobiyota
bilegenlerine karsi tolerans gelistirmesini desteklemekte ve yenidoganda
bagisiklik diizenleyici sitokinlerin {iretimini artirarak immiinolojik dengeyi tesvik
etmektedir. Ayrica, anne siitiinde dogal olarak bulunan galaktooligosakkaritler,
ince bagirsakta tamamen sindirilemezler ve kolonda basta Bifidobacterium tiirleri
tarafindan fermente edilirler. Bu siireg, kisa zincirli yag asitlerinin iiretimine
olanak saglayarak bebek bagirsak mikrobiyotasinin saglikli gelisimini ve
mukozal bagisikligin desteklenmesini tesvik etmektedir (Brandtzaeg, 2003; Le
Huérou-Luron, Blat & Boudry, 2010; Marcobal et al., 2010). Formiil mama ile
beslenen bebeklerin intestinal mikrobiyotasinda ise, basta Bacteroides,
Clostridium ve Staphylococcus tirleri olmak iizere, bu bakterilere ait
popiilasyonlar daha yiiksek oranda bulunmaktadir (Rey-Marifio & Francino,
2022).

Normal gestasyonel yasta dogan bebeklerin mikrobiyotasi, prematiire
bebeklere kiyasla erigkin benzeri kompozisyona daha hizli ulagsmaktadir. Ayrica,

227



prematiire bebekler, term bebeklere gore daha diisiik mikrobiyal cesitlilik
gosteren bir bagirsak mikrobiyotas1 profili ile karakterizedir (Arboleya et al.,
2012; Yao et al., 2021).

Insan bagirsak mikrobiyotasi, dogumdan itibaren yetiskinlige kadar dinamik
bir gelisim siireci igerisindedir. Dogumdan hemen sonra, yenidoganin bagirsak
mikrobiyotasi dncelikle Enterobacteriaceae ve Staphylococcus tiirlerinin baskin
oldugu bir yap1 sergilemektedir. Anne siitii ile beslenmenin baslamasiyla birlikte
bu yap1 yerini Bifidobacterium agirlikli bir mikrobiyotaya birakmaktadir. Bu
Bifidobacterium® dan zengin mikrobiyota, ek gidaya gecis donemine kadar
siirmektedir. Siitten kesilme siirecinde Bacteroides tiirlerinin orani artarken,
Bifidobacterium azalmaktadir. Tam siitten kesilme sonrasi ise mikrobiyota,
Bacteroides, Prevotella, Ruminococcus, Clostridium ve Veillonella gibi
yetiskinlere 0zgli mikroorganizmalarm hakim oldugu bir kompozisyona
doniismektedir. Yaklasik {i¢ yasinda ise bagirsak mikrobiyotasi, yetiskin
mikrobiyotasina benzer bir dengeye ulasmaktadir (Pantazi et al., 2023).

Bagirsak mikrobiyotasinin kompozisyonu ve fonksiyonu, ¢esitli ¢cevresel ve
bireysel faktdrlerden etkilenebilmektedir. Mikrobiyota; bireyin yasi, dogum
sekli, antibiyotik kullanimi, genetik yapisi, beslenme aligkanliklari, fiziksel
aktivite diizeyi ve yasadigi cografi g¢evre gibi bir¢ok faktdrden etkilenerek
sekillenmektedir (Ersoy ve Ersoy, 2018).

Bireyin beslenme ve diyet aliskanliklari, mikrobiyota kompozisyonunu
sekillendiren baglica etmenlerden biridir (Wu et al., 2011). Diyette yer alan
protein, yag ve karbonhidratlarin tiirii ve miktari, bagirsak mikrobiyotasinin
bilesimini 6nemli dl¢iide etkilemektedir (Riaz Rajoka et al., 2017). Yiiksek yag
iceren diyetlerin, anaerobik bakteriler ile Bacteroidetes tiirlerinin artigina neden
oldugu; buna karsilik diisiik yag igeren diyetlerin ise Bifidobacterium
popiilasyonunu artirdigi gosterilmistir (Duncan, Conti, Ricci & Walke, 2023).
Doymus ve doymamig yag asitlerini karsilagtiran galismalar, diyetle alinan yag
tiirliniin de bagirsak mikrobiyotasi kompozisyonu iizerinde belirgin bir etkiye
sahip oldugunu ortaya koymustur (Fava et al., 2013).

Hayvansal protein agisindan zengin diyetle beslenen bireylerde Lactobacillus,
Roseburia ve Eubacterium rectale tiirlerinin azaldigi; Bacteroides, Alistipes ve
Bilophila tirlerinin arttig1 bildirilmistir (David et al., 2014; Beam, Clinger &
Hao, 2021). Buna karsilik, bitkisel protein bakimindan zengin diyetlerin
Bifidobacterium ve Lactobacillus tirlerinin artisiyla, Bacteroides fragilis ve
Clostridium perfringens gibi potansiyel patojenlerin ise azalmasiyla iligkili
oldugu gosterilmistir (Singh et al., 2017).

Meyve, sebze, baklagil ve tam tahil gibi kompleks karbonhidratlar agisindan
zengin, uzun siireli bir diyet bagirsak mikrobiyal cesitliligini artirmaktadir
(Simpson & Campbell, 2015). Kompleks karbonhidrat agisindan zengin diyetler
Paratuberculosis ve Enterobacteriaceae gibi patojenik tiirlerin azalmasina,

228



Bifidobacterium ve Lactobacilli tiirlerinin artmasina neden olmaktadir (Brown,
DeCofte, Molcan & Gibson, 2012; Rastall et al., 2022).

Bat1 tipi diyet, bagirsak mikrobiyotasinin bilesimini Onemli Olgiide
etkilemektedir. Yiiksek miktarda seker, hayvansal yag/protein, basit
karbonhidrat; diisiik lif ve fermente gida igeren Bati tipi beslenme diizeni,
bagirsak mikrobiyotasinda yararl Firmicutes, Bifidobacterium ve Eubacterium
tiirlerinin azalmasina, buna karsilik Proteobacteria ve Bacteroidetes diizeylerinin
artmasma neden olmaktadir (Wu et al., 2011; Simpson & Campbell, 2015;
Martinez, Leone & Chang, 2017). Vejetaryen diyetlerin, bagirsak mikrobiyota
cesitliligini artirdigt ve Firmicutes ile Bacteroidetes gibi baskin bakteri
gruplariyla iligkili oldugu bilinmektedir (Ray, 2018).

Bireyin yasi, bagirsak mikrobiyotasinin  bilesimini 6nemli 6lgilide
etkilemektedir. Mikrobiyota olusumu, heniiz anne karninda baglamakta ve
dogumdan itibaren ¢esitli faktorlere bagl olarak sekillenmektedir. Kolonizasyon
stireci; dogum sekli (vajinal/sezaryen), beslenme tiirii (anne siitii/mama), ilag
kullanimi ve annenin yas1 gibi etmenlerden etkilenmektedir (Ede ve Ozel, 2018).

Yasamin ilk yili, bagirsak mikrobiyotasinin gelisimi acisindan en kritik
donemdir. Dogumda taksonomik ¢esitlilik azdir ancak zaman ilerledikge giderek
artiy gostermektedir (Schanche et al., 2015). Cocukluk doneminde (2-5 yas),
bagirsak mikrobiyota bilesimi, g¢esitli Firmicutes ve Bacteroidetes tiirlerinin
baskinligiyla birlikte daha stabil bir yapi kazanmaktadir (Gomaa, 2020). Ergenlik
oncesi donemde (7-12 yas), bagirsak mikrobiyotasinin folat ve B12 vitamini
sentezi gibi gelisimle iliskili islevler bakimindan daha zengin oldugu
belirlenmistir. Ayrica, addlesan bireylerde (11-18 yas) Clostridium ve
Bifidobacterium cinslerine ait bakterilerin  diizeylerinin, yetiskinlerle
karsilastirildiginda anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (Hollister et al.,
2015).

Saglikli bir yetigkinin bagirsak mikrobiyotasinda agirlikli olarak Firmicutes
ve Bacteroidetes suslart bulunurken, bunun yanm sira daha diisilk oranlarda
Verrucomicrobia, Actinobacteria ve Proteobacteria suslar1 da yer almaktadir
(D’ Angiolella, Tozzo, Gino & Caenazzo, 2020).

Yasl bireylerde yaslanma siireci, mikrobiyotanin bilesiminde ve islevsel
ozelliklerinde anlamli degisikliklere yol agmaktadir. Yaslanma ile bireyin
tiikiiriik Giretiminde azalma meydana gelmekte, dis sagligina iligkin sorunlar yasl
bireylerin besin tercihlerini etkileyerek sindirim ve emilim siireglerinde
bozulmalara yol agmaktadir. Ayrica, ila¢ kullanimi ve psikolojik durum gibi
faktorler de bagirsak mikrobiyotasini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Yalgin
ve Rakicioglu, 2018). Yaslhilikla birlikte mikrobiyotada genellikle mikrobiyal
cesitlilik azalmakta, firsatg1 patojenlerde artis gézlenmekte ve kisa zincirli yag
asitleri lireten bakterilerin sayisinda azalma meydana gelmektedir (Biagi et al.,
2017).
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Yetigkin bireylerin bagirsak mikrobiyotas: ¢esitlilik bakimindan biiyiik
farkliliklar gosterebilse de ayni aile {iyelerinin mikrobiyota profillerinin, akraba
olmayan bireylere kiyasla daha benzer oldugu goézlemlenmektedir. Konak
genetigi, bagirsak mikrobiyotasindaki bazi mikroorganizmalarin c¢esitliligini
etkileyebilmektedir (Iebba et al., 2016). Ote yandan, cevresel faktorlerin 6zellikle
Bacteroidetes grubu iizerinde etkili oldugu ve bu etkilerin ¢cogunun kalitsal
olmadig: bildirilmektedir. Yapilan calismalar, Christensenellaceae ailesinin ise
en yliksek kalitsal 6zellige sahip mikrobiyal gruplardan biri oldugunu ortaya
koymaktadir (Kurilshikov, Wijmenga, Fu & Zhernakova, 2017).

Mikrobiyota iizerinde etkili olan bir diger onemli faktdr ise antibiyotik
kullanimidir. Antibiyotikler, bakteriyel enfeksiyonlarin tedavi ve 6nlenmesinde
kullanilan, bakteriyel patojenleri hedef alan farmakolojik bilesiklerdir (Yang et
al., 2021). Antibiyotik kullanimi, patojen mikroorganizmalara karsi koruyucu
etki saglarken, ayn1 zamanda konak¢ida dogal olarak bulunan yararl
mikroorganizmalarin da yok olmasina yol agarak disbiyoz olarak adlandirilan
bagirsak mikrobiyotasinin cesitliliginde uzun siireli azalma ve dengesizlige
neden olmaktadir (Doan et al., 2017). Antibiyotik kullanimimin bagirsak
mikrobiyotasi iizerindeki etkileri; kullanilan antibiyotigin tiirli, dozu, tedavi
stiresi, uygulanma sekli ve antibiyotigin etki spektrumuna bagli olarak degisiklik
gostermektedir (Yang et al., 2021).

Egzersiz, mikrobiyal cesitliligin artmasina katkida bulunmaktadir. Sporcu
bireylerin mikrobiyotasinda, sporcu olmayanlara kiyasla daha diigiik diizeyde
Bacteroidetes ve daha yiiksek oranda Firmicutes bulundugu goézlemlenmistir
(Hughes, 2020). Ayrica, bagirsak sagliginin bir gostergesi olan kisa zincirli yag
asidi liretiminin, egzersizle birlikte arttig1 goriilmiistiir (Allen et al., 2018).

Bireyin bagirsak mikrobiyotasindaki g¢esitlilik orani, yasanilan cografi
konuma gore farklilik gostermektedir. Bu durum; atmosfer kosullari, genetik
yapi, beslenme aligkanliklar1 ve yasam tarzi gibi ¢esitli faktorlerle iligkili olarak
sekillenmektedir (Martinez et al., 2015). Yapilan ¢aligmalar, sanayilesmemis
iilkelerde yasayan yetiskin bireylerde Firmicutes tiirlerinin baskin oldugunu,
buna karsin sanayilesmis lilkelerde Bacteroidetes tiirlerinin Firmicutes’e oranla
daha yiiksek diizeyde bulundugunu ortaya koymustur (Zhu, Sunagawa, Mende &
Bork, 2015).

Bagirsak mikrobiyotasi, konak¢min normal fizyolojik siireglerinde kritik bir
rol iistlenmektedir (Gomaa, 2020). Metabolizma, bagirsak mukozasinin yapisal
biitiinliigli, immiin sistemin diizenlenmesi ve patojenlere karsi koruma gibi
islevlerde bagirsak mikrobiyotasi 6nemli gérevler yapmaktadir (Jandhyala et al.,
2015).

Bagirsak mikrobiyotasindaki bakteriler, sindirilemeyen karbonhidratlari
(selilloz, hemiseliiloz, direngli nisasta, pektin, oligosakkaritler ve lignin)
fermente ederek asetik, biitirik ve propiyonik asit gibi kisa zincirli yag asitlerine
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donistiirmektedir (Lin & Zhang, 2017; Thursby & Juge, 2017). Bu metabolitlerin
sentezinde esas olarak Firmicutes, Bacteroidetes ve bazi anaerobik bagirsak
mikroorganizmalar1 gérev almaktadir (Louis & Flint, 2017). Kisa zincirli yag
asidi biyosentezinin bozulmasi, konak¢ida pek c¢ok patolojik durumu
tetikleyebilmektedir (Perry et al., 2016). Bagirsak mikrobiyotasi, diyetteki
lipitleri sindirip emilimini diizenleme ve bunlar1 lipoproteinlere doniistiirme
yetenegine sahiptir (Yu, Raka & Adeli, 2019). Bagirsak mikrobiyotasi, insan
proteinazlar1 ve mikrobiyal proteinazlar ile peptidazlar sayesinde proteinleri etkili
bir sekilde metabolize eden bir yapiyla zenginlesmistir (Zhao, Zhang, Liu, Brown
& Qiao, 2018). Ayrica, K vitamini ve B vitaminlerinin gesitli bilesenlerinin
sentezi, GABA iiretimi, safra asitleri, kolesterol ve konjuge linoleik asit sentezi
ile diyetteki ¢esitli polifenollerin (fenolik bilesikler) par¢alanmasinda da dnemli
rol oynamaktadir (Cardona, Andrés-Lacueva, Tulipani, Tinahones & Queipo-
Ortunio, 2013; LeBlanc et al., 2013; Abdollahi-Roodsaz, Abramson & Scher,
2016; Avoli & Krnjevi¢, 2016).

flag metabolizmasinda bagirsak mikrobiyotas: kritik bir rol iistlenmektedir.
Mikrobiyota, sistemik veya oral yolla alinan ilaglar iizerinde kimyasal
degisiklikler olusturabilecek enzimleri kodlayarak ilaglarin aktivasyonunu,
inaktivasyonunu, toksiklesmesini, stabilitelerinin degisimini,
biyoyararlanimlarinin ~ diismesini  veya hizla  viicuttan  atilmalarini
etkileyebilmektedir (Pant, Maiti, Mahajan & Das, 2023).

Bagirsak mikrobiyotast hem bagirsak mukozal immiinitesinin hem de
sistemik bagisiklik yanitlarinin olusumunda 6nemli bir gorev iistlenmektedir.
Bagirsak mikrobiyotasi, immiin sistemi immiinomodiilatér ve antiinflamatuar
ozelliklere sahip molekiiller iireterek etkilemektedir. Bakteriler tarafindan
sentezlenen kisa zincirli yag asitleri, bagirsak mukozasi lizerinde antiinflamatuar
etki gostermektedir (D’ Amelio & Sassi, 2018).

Bagirsak mikrobiyotasi, dis patojenlere karsi fiziksel bir bariyer saglayarak
konakg¢min ¢esitli antimikrobiyal bilesikler tiretmesini tesvik etmektedir.
Defensinler, katelisidinler ve C tipi lektinler gibi ¢ok sayida antimikrobiyal
peptit, bagirsakta sentezlenir; bu peptitler hem komensal hem de patojenik
bakterilerin ylizey yapilarin1 bozarak bagirsak mikrobiyotasinin bilesim ve
yogunlugunu diizenlemektedir (Vaishnava, Behrendt, Ismail, Eckmann &
Hooper, 2008). Bagirsak mikrobiyotasi, hiicreler arasi baglantilarin korunmasina
ve epitel hasar1 sonrasi onarim siire¢lerinin desteklenmesine yardimer olarak
bagirsak epitel bariyerinin biitiinligiini stirdirmektedir (Sekirov, Russell,
Antunes & Finlay, 2010).

Bagirsak-beyin ekseni, merkezi sinir sistemi ile bagirsak mikrobiyal
topluluklar1 arasinda ¢ift yonlii iletisim saglayan bir sistem olarak
tamimlanmaktadir (Zhu et al., 2017). Bagirsak-beyin ekseni, bagirsak
fonksiyonlarimi diizenlemenin yami sira, bagirsak gecirgenligi, bagisiklik
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aktivasyonu ve enteroendokrin sinyalizasyon gibi mekanizmalar araciligiyla
beynin duygusal merkezleriyle baglanti kurmaktadir (Chen, Eslamfam, Fang,
Qiao & Ma, 2017; Soty, Gautier-Stein, Rajas & Mithieux, 2017). Bagirsak
mikrobiyotasi tarafindan {iretilen kisa zincirli yag asitleri, bagirsak ve beyin
arasindaki onemli bir iletisim aracidir. Bu molekiiller, kan-beyin bariyerinin
biitiinliigiinii koruyan siki baglant1 proteinlerinin {iretimini artirarak zararl
maddelerin beyin dokusuna girisini engellemeye yardimci olmaktadir. Boylece,
beynin dis etkenlere karsi korunmasi saglanir (Mohajeri, La Fata, Steinert &
Weber, 2018). Ote yandan, mikrobiyota kaynakli lipoproteinler ve
lipopolisakkaritler gibi bazi bilesikler, bagisiklik hiicrelerini aktive ederek sitokin
salinimint tesvik eder. Salinan bu sitokinler, kan-beyin bariyerini agsarak merkezi
sinir sistemine ulagabilir; burada noronlart etkileyerek norolojik islevlerde
degisimlere ve dolayisiyla ruh hali ile davraniglarda farkliliklara yol agabilir
(Sampson & Mazmanian, 2015).

4. ULTRA iSLENMIS GIDALAR VE MiKROBIYOTA ILiSKiSi

Garcia-Vega, Corrales-Agudelo, Reyes ve Escobar (2020)° in diyet
kalitesinin bagirsak mikrobiyotasi iizerindeki etkisini inceledigi calismada,
katilimeilarin  giinliik enerji alimlariin ortalama %35’inin ultra iglenmis
gidalardan geldigi tespit edilmistir. Kadinlar ve orta yash bireylerin, erkekler ve
geng bireylere kiyasla daha yiiksek diyet kalitesine ve daha fazla bagirsak
mikrobiyotasi gesitliligine sahip oldugu tespit edilmistir. Mikrobiyota agirlikli
olarak Firmicutes ve Bacteroidetes gruplarindan olusmustur. Yiiksek kaliteli,
liften ve bitki bazli gidalardan zengin diyetlerin kisa zincirli yag asidi iireten ve
lifleri fermente edebilen bakterilerle iliskili oldugu; buna karsin potansiyel
patojen tiirlerin de bu grupta yer alabildigi goriilmistiir. Diigiik kaliteli diyetler
(yiiksek oranda seker, katki maddesi ve UIG iceren) ise safra toleransli ve firsatgi
patojen bakterilerle iliskilendirilmis, ancak bazi kisa zincirli yag asidi iireten
yararlt bakteriler bu grupta da saptanmistir. Bu bulgular, diyet kalitesinin
mikrobiyota cesitliligi ve yararli-zararli bakteri dengesi lizerinde etkili oldugunu
gostermektedir (Garcia-Vega, Corrales-Agudelo, Reyes & Escobar, 2020).

Cuevas-Sierra, Milagro, Aranaz, Martinez ve Riezu-Boj (2021)’ un yaptig
calismada, ultra islenmis gidalarin bagirsak mikrobiyotasi {lizerindeki etkileri
incelenmistir.  Giinde 5 porsiyondan fazla UIG tiiketen kadinlarda,
Acidaminococcus,  Butyrivibrio, Gemmiger,  Shigella,  Anaerofilum,
Parabacteroides ve Bifidobacterium cinslerinde artis, Melainabacter ve
Lachnospira cinslerinde ise azalma goriilmistiir. Erkeklerde ise gilinde 5
porsiyondan fazla UIG tiiketimi Granulicatella ve Blautia artis1 ile Anaerostipes
azalmastyla iliskilendirilmistir. Bulgular, UIG tiiketiminin bagirsak saglig
iizerinde olumsuz etkiler yaratabilecegini ve bu etkilerin cinsiyete gore farklilik
gosterdigini ortaya koymaktadir (Cuevas-Sierra, Milagro, Aranaz, Martinez &
Riezu-Boj, 2021).
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Travinsky-Shmul ve ark. (2021)° nin fareler iizerinde gergeklestirdigi
calismada fareler kontrol diyeti, yalnizca ultra islenmis gida iceren diyet,
kalsiyum ile desteklenmis UIG (UIG+Ca) diyeti ve multivitamin-multimineral
kompleksi ile desteklenmis UIG (UIG+MYV) diyeti olarak dért farkli gruba
ayrilmistir. Yalmzca UIG ile beslenen farelerde mikrobiyal gesitlilik kontrol
grubundan farkhilik géstermezken, UIG+Ca ve UIG+MV gruplarinda gesitlilik
kontrol ve yalmzca UIG gruplarina kiyasla anlaml diizeyde daha yiiksek
bulunmustur. Kontrol grubunun mikrobiyota yapisi diger gruplardan
farklilasirken, destekli UIG gruplarinda mikrobiyal kompozisyon kontrol
grubuna daha benzer bulunmustur. Tiim UIG gruplarinda Bacteroidetes ve
Firmicutes oranlar1  kontrol grubuna gore daha diisiik saptanmais;
Verrucomicrobia UIG+Ca ve UIG+MV gruplarinda, Actinobacteria ise UIG ve
UIG+MV gruplarinda daha yiiksek bulunmustur. Bulgular, mikronutrient
takviyelerinin UIG’nin mikrobiyota iizerindeki olumsuz etkilerini kismen
dengeleyebilecegini gdstermektedir (Travinsky-Shmul et al., 2021).

Atzeni ve ark. (2022)’ nin ¢alismasinda, ultra islenmis gidalardan gelen
enerjinin bilylik kisminin alkolsiiz icecekler ve tatlilar ile islenmis et iiriinlerinden
saglandig1 gosterilmistir. UIG tiiketiminin enerji kisith Akdeniz diyetine uyumu
azalttigi ve toplam enerji alimimi artirdigr saptanmistir. Ayrica, en yiiksek
diizeyde UIG tiiketimi inflamatuar gastrointestinal hastaliklar ve diisiik meyve-
sebze tiikketimiyle iliskili baz1 mikrobiyal taksonlarla pozitif iligski gostermistir.
Bu bulgular, yiiksek UIG tiiketiminin sagliksiz beslenme aliskanhklari ve
bagirsak mikrobiyotasinda inflamasyonla iliskili degisimlerle baglantil
olabilecegini gostermektedir (Atzeni et al., 2022).

Fernandes ve ark. (2023)’ nin kadinlar lizerinde yiiriittiikleri ¢aligmada yiiksek
ultra islenmis gida (UIG) tiiketiminin leptin direnciyle iliskili oldugunu ve
bagirsak mikrobiyota kompozisyonunu etkiledigini gdstermistir. UIG tiiketimi
potansiyel olarak olumsuz bakteri tiirlerinin artisiyla iligkilendirilirken,
islenmemis/minimal islenmis gidalarin tiikketimi daha saglikli bir mikrobiyal
profil ile iliskilendirilmistir (Fernandes et al., 2023).

Capra ve ark. (2024)’ min ¢alismasinda, katilimeilarin UIG’den zengin ve UIG
igermeyen diyetlere atanmasinin ardindan, yiiksek UIG tiiketiminin kisa zincirli
yag asidi iireten bakterilerin diisiik bollugu ile karakterize bir bagirsak
mikrobiyotasi profiliyle iliskili oldugu gosterilmistir. Bu profilin artmis bagirsak
iltihab1 ve gecirgenligi gibi olumsuz sonuglarla iligkili oldugu ve Bacteroidetes
acgisindan zengin mikrobiyotaya kiyasla daha dengesiz ve sagliksiz oldugu
belirtilmistir (Capra et al., 2024).

Moreno-Altamirano ve ark. (2024)’ nin tip 6grencileri tizerinde yaptiklar
calismada, daha az UIG tiiketenlerde Prevotella’nin, daha fazla UIG tiiketenlerde
ise Phascolarctobacterium ve Streptococcus’un daha yaygin oldugunu
bildirmistir. Yiiksek UIG alim1 Prevotella, Megasphaera, Catenibacterium ve
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Asteroleplasma ile negatif, Coprobacter ile pozitif korelasyon gostermistir.
Bulgular, UIG tiiketiminin bagirsak mikrobiyotas1 dengesini bozabilecegini ve
bu etkinin kadinlarda daha belirgin oldugunu ortaya koymustur (Moreno-
Altamirano et al., 2024).

Li ve ark. (2024)’ nin mandarina baliklar1 iizerinde yaptiklari ¢alismada,
islenmis yemle beslenen baliklarda bagirsak mikrobiyotasinin zenginlik ve
cesitliliginin azaldigin1 ve Bacteroidota oraninin arttigini bildirmistir. Dogal
yemle beslenen baliklarda ise Actinomycetota, Acidobacteriota ve Chloroflexota
gibi potansiyel olarak faydali bakteriler daha yiiksek bulunmustur. Ayrica,
islenmis yemle beslenmenin enerji emilimi ve yag depolanmasini artirdigi, bu
durumun bagirsak sagligi acisindan olumsuz olabilecegi belirtilmigtir (Li et al.,
2024).

Ichikawa ve ark. (2024)’nin yaptig1 ¢alismada, tip 2 diyabetli Japon bireylerde
yiiksek ultra islenmis gida (UIG) alimmin Bifidobacterium, Lactobacillus ve
Roseburia bollugu ile pozitif, Ruminococcus ile ise negatif iligkili oldugunu
bildirmistir. Bulgular, UIG tiiketiminin mikrobiyota {izerindeki etkilerinin
karmagik olabilecegini gostermektedir (Ichikawa et al., 2024).

Bagka bir caligmada geng erkek profesyonel basketbolcularda, giinliik enerji
aliminda ultra islenmis gida (UIG) oram yiiksek olan bireylerin,
islenmemis/minimal islenmis gida tiikketimi yiiksek olanlara kiyasla kisa zincirli
yag asidi Ureten yararli bakteriler agisindan daha diisiik bir bagirsak
mikrobiyotast profiline sahip oldugunu bildirmistir. Bulgular, sporcularda
beslenme tercihleri ile bagirsak mikrobiyotasinin iglevsel bilesimi arasinda iliski
oldugunu gostermektedir (Hadzi¢ et al., 2024).

Faggiani ve ark. (2025), 728 bebegi emzirme durumu ve ultra islenmis gida
(UIG) tiiketimine gore dort grupta incelemistir. Siitten kesilmis ve UIG tiiketen
¢ocuklarda mikrobiyal ¢esitlilik artarken, emzirilen ¢ocuklarda cesitlilik daha
diisiik ancak mikrobiyota profili daha saglikli bulunmustur. Emzirilen ve UIG
tikketmeyen bebeklerde Actinobacteriota ve 6zellikle Bifidobacterium baskinken,
siitten kesilmis ve UIG tiiketenlerde Firmicutes ile Blautia, Sellimonas ve
Finegoldia gibi potansiyel olarak zararli bakteriler artmustir. Ayrica, UIG
tiikketiminin emzirilen bebeklerde Bifidobacterium bollugunu anlamhi diizeyde
etkilemedigi gosterilmistir. Bulgular, UIG nin bebek mikrobiyotas: iizerindeki
olumsuz etkilerinin siitten kesilmis ¢ocuklarda daha belirgin oldugunu ortaya
koymaktadir (Faggiani et al., 2025).

Alves ve ark. (2025)’ nin gocukluk ve erken ergenlik doneminde ultra islenmis
gida tiiketiminin bagirsak mikrobiyotas1 {izerindeki etkilerini inceledigi
caligmada, UIG tiiketiminin mikrobiyota cesitliligi iizerinde giiclii ve belirgin bir
etki  gostermedigini ortaya koymaktadir. UIG  tiiketimi, bagirsak
mikrobiyotasinda kii¢iik ¢apli degisimlere neden olsa da bu farkliliklarin klinik
agidan anlamli olmayabilecegi goriilmiistiir. Dolayisiyla, bu calisma UIG
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tiikketiminin ¢ocuk ve ergen bireylerin bagirsak mikrobiyotasi lizerinde siirli ve
tutarsiz  etkiler olusturabilecegini gostermektedir. Ayrica, mikrobiyota
bilesiminin yalnizca beslenme aligkanliklarina bagli olarak sekillenmedigi;
genetik yapi, cevresel faktorler, bireysel davraniglar ve saglik durumu gibi ¢ok
sayida etkenin mikrobiyota iizerinde belirleyici rol oynayabilecegi sonucuna
varilmustir (Alves et al., 2025).
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5. SONUC

Son yillarda beslenme alaninda yiiriitiilen arastirmalar, gidalarin yalnizca
icerdigi besin oOgeleri acgisindan degil, aym1 zamanda islenme dereceleri
baglaminda da degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymustur. Bu baglamda,
NOVA gida smiflandirma sistemi, gidalarin islenme diizeyine dayali olarak
olusturdugu dort ana grup sayesinde Ozellikle ultra islenmis gidalarin saglik
iizerindeki potansiyel etkilerinin anlagilmasina énemli katkilar sunmaktadir. Bu
calismada, ultra islenmis gidalarin bagirsak mikrobiyotasi tlizerindeki etkileri
giincel literatiir 1s181nda ele alinmistir.

Caligmalar, ultra islenmis gidalarin mikrobiyotadaki yararl bakteri tiirlerinin
azalmasina, mikrobiyal cesitliligin bozulmasina ve disbiyozis riskinin artmasina
neden olabilecegini gdstermektedir. UIG' lerin icerdigi katki maddeleri, diisiik 1if
icerigi ve yliksek enerji yogunlugu; mikrobiyotanin dengesini olumsuz yonde
etkileyerek kisa zincirli yag asidi iiretimini azaltmakta, bagirsak bariyer
fonksiyonlarin1 zayiflatmakta ve inflamasyona yol agabilmektedir. Bununla
birlikte, bazi calismalar UIG tiiketimiyle faydali mikrobiyal tiirlerin artis1
arasinda iligki kurarak bu etkinin bireysel mikrobiyal yanitlar, diyetin genel
yapisi ve cinsiyet gibi faktorlerle sekillenebilecegini de ortaya koymustur.

Elde edilen bulgular, ultra islenmis gidalarin yaygin tiiketiminin mikrobiyota
kompozisyonu ve fonksiyonu fiizerinde ¢ok yonlii ve karmagsik etkiler
olusturdugunu ortaya koymakta; 6zellikle uzun vadeli tiiketim aligkanliklarinin
insan saglig1 ilizerindeki sonuglarma dikkat cekmektedir. Bu kapsamda, saglikli
bir bagirsak mikrobiyotast yapisinin siirdiiriilebilmesi i¢in islenmemis veya
minimal diizeyde islenmis gidalarin agirlikli oldugu dengeli bir beslenme
modelinin benimsenmesi biiylik 6nem tagimaktadir.
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C Sekilli Kok Kanallarinda Tani ve
Tedavi Yaklasimlan

Hande Kursun'
1. Giris

Kok kanal tedavisinde bagarinin saglanabilmesi i¢in, dogru tani, uygun tedavi
planlamasi ve klinik deneyimin yani1 sira kdk kanal anatomisi ve varyasyonlari
hakkinda kapsamli bir bilgi gereklidir (Melton ve ark., 1991). Kok kanal
sisteminin bu tiir varyasyonlarindan biri C-sekilli kanal konfigiirasyonudur. Bu
yapi, kokiin ve kok kanalinin kesitsel anatomik konfiglirasyonunun C harfi
seklinde olmasi nedeniyle bu sekilde adlandirilmaktadir (Rahimi ve ark., 2008).
Kato ve Ziegler (2014), yaptiklar1 derleme ¢alismasinda; tarihte bu konu ile ilgili
ilk ¢alismanin 1911 yilinda Keith ve Knowles tarafindan Neandertal insan
mandibular ikinci molar dig kokiinde rastladiklar1 C-gekilli kanali resmetmeleri
ile ortaya kondugunu bildirmislerdir. 1941 yilinda ise Japon arastirmacilarin bu
morfolojiye sahip koklerden terminolojide “oluk-sekilli kok” ve kok
kanallarindan ise “C-kanal” olarak bahsettiklerini ifade etmislerdir. 30 y1l sonra
Cooke ve Cox (1979) isimli arastirmacilarin bu varyasyonu klinik vaka serisi
olarak gosterdikleri caligmalari sonrasinda “C-gekilli kanal” terimi kullanimi1 tim
diinyada yayginlasmistir. Cok sayida ¢alisma, bu varyasyonun irksal yatkinligini
ortaya koymaktadir (Zheng ve ark., 2011; Jung ve ark., 2010). Literatiirde C-
sekilli kanal nadir rastlanan bir anatomik varyasyon olarak karsimiza ¢ikmakta
ve gorlilme siklig1 cografyaya ve farkli etnik yapiya gore degismektedir (Al-
Fouzan, 2002; Haddad ve ark., 1999). Yapilan ¢aligmalarda Asya topluluklarinda
goriilme siklig1 digerlerine gore fazla olmakla beraber %45,5 gibi yiiksek oranlar
dahi rapor edilmistir (Jin ve ark., 2006) Ulkemizde ise az sayidaki calismalarda
bu oran %4,1 ve %8,9 arasinda tespit edilmistir (Helvacioglu-Yigit ve Sinanoglu,
2013; Demirbuga ve ark., 2013).

C sekilli kanal sistemlerine daha ¢ok mandibular 2. Molar dislerde
rastlamlmaktadir (Manning, 1990). Ote yandan, maksiller ve mandibular molar,
premolar ve lateral dislerde de goriildiigi bildirilmistir (De Moor., 2002; Yilmaz
ve ark., 2006). C-sekilli kanallarin bilateral goriilme oraninin %70-81 arasinda
oldugu bildirilmistir (Zheng ve ark., 2011; Sabala ve ark, 1994). Bu agidan
¢enenin diger tarafinda varyasyonun goriildiigii disin simetriginin de incelenmesi
onerilmistir (Fava ve ark., 2000) Ote yandan asimetrik olarak, sadece bir tarafta
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bulundugu vakalar da bildirilmistir (He ve ark., 2010). Ulkemizde yapilan bir
calismada bu oran yar1 yartya bulunmustur (Helvacioglu-Yigit ve Sinanoglu,
2013). Singla ve Aggarwal (2010), maksiller ikinci molar disin palatinal
kanalinda C-sekilli kanal konfigiirasyonu saptadiklarimi bildirmistir. Ayrica tip
III radikiiler oluga sahip maksiller lateral kesici dislerde de C-sekilli kanal
anatomisinin bulunabilecegi gosterilmistir (Gu, 2011). C-sekilli kanal
konfigiirasyonu ile cinsiyet, yas ve dis pozisyonu arasinda bir iligki bulunmadigi
da belirtilmistir (Sabala ve ark, 1994).

2. Etiyoloji

C-sekilli kanal anatomisinin tanimlanmasindan bu yana, bu yapinin
olusumuna iliskin cesitli etiyolojik nedenler 6ne siiriilmiistiir. Onceleri C-sekilli
koklere sahip disler taurodont diglerle benzestirilmis; ancak bu tanima uyan
dislerin tanim1 zamanla degistirilmistir (Manning, 1990). Manning (1990), ayr1
kanallara sahip C-gekilli anatomilerin, kanal duvarlarinda dentin birikimine bagl
yasa bagh degisikliklerin sonucu olabilecegini ileri stirmiigtiir. Ancak, C-sekilli
anatomili koklerde ayr1 kanallarin 40 yas altindaki bireylerde de gozlenmesi
nedeniyle bu teori gecerliligini yitirmistir (Al-Fouzan, 2002).

C-sekilli kanal konfigiirasyonunun olusumuna ydénelik en acik aciklama,
Hertwig epitel kok kilifinin flizyonundaki yetersizliktir (Orban ve Mueller 1929).
Hertwig epitel kok kilifinin bukkal tarafta birlesememesi lingual bir olugun,
lingual tarafta birlesememesi ise bukkal bir olugun olusmasina yol agmaktadir
(Manning, 1990). Dolayisiyla bu fiizyon uniform degildir ve iki kokii birbirine
baglayan ince bir interradikiiler bant meydana gelir (Barnett, 1986). Kilifin hem
bukkal hem de lingual tarafta birlesememesi ise konik ya da prizmatik sekilli bir
kokiin olugmasina neden olur (Manning, 1990). Kok kanallar arasidaki
mesafenin az oldugu durumlarda fiizyonun gergeklesme olasilig1 daha yiiksektir
(Jung, 2010). Onceleri Hertwig epitel kok kilifinin diizensiz fiizyonu; radyasyon
veya kimyasal etkilesim gibi travmatik faktorlere baglanmig olsa da, irksal
yatkinligin belgelenmesinin ardindan bu durumun genetik kokenli olmasimin
daha olasi oldugu kabul edilmistir (Fischlschweiger ve Clausnitzer, 1988).

3. Anatomik Ozellikler

C-sekilli kanala sahip kokler genellikle konik veya karemsi bir morfoloji
sergiler ve bu yap1 ¢ogunlukla mezial ile distal koklerin bukkal ya da lingual
ylizeylerinden birinde gerceklesen fiizyonla iliskilidir (Jerome, 1994). Fiizyon
hatt1, ilgili yiizeyde okliizo-apikal uzanim gosteren bir radikiiler oluk seklinde
izlenirken kars1 yiizey konveks bir goriiniim sunar (Melton ve ark., 1991). Peiris
ve ark. (2008), mandibular ikinci molarlardaki bu yapiyr “oluk” olarak
tanimlamistir. Bu dislerde pulpa odas1 artmig apiko-okliizal genislik ve diisiik
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seviyeli bifurkasyon ile karakterizedir; buna bagli olarak derin ve alisilmadik bir
pulpa tabani mevcuttur (Barnett, 1986). Dise adin1 veren baglanti olugu, fiizyon
paternine bagli olarak bukkal ya da lingual tarafta kapali olabilir: mezial ve distal
koklerin bukkal flizyonunda C formu lingual tarafta, lingual fiizyonunda ise
bukkal tarafta kapanir (Weine, 1998). Kok kanal sistemi, kuronalden apikale
dogru genis ve yelpaze bi¢imli baglantilar icerebilir ve konfigiirasyon kokiin
farkli seviyelerinde degisiklik gosterebilir. Ornegin siirekli bir C-sekilli kanal orta
kok seviyesinde noktali virgiil formuna doniisebilir ve apikal {igliide yeniden
stirekli C konfigilirasyonuna gegcebilir ya da bunun tersi bir varyasyon izlenebilir
(Melton, 1991). Ayrica dzellikle apikal bolgede aksesuar ve lateral kanallar ile
apikal delta olusumlar1 %11-41 oraninda bildirilmistir (Cheung ve ark., 2007).
Kesit galigmalari, C-sekilli kanallarda lingual duvarlarin bukkal duvarlara gore
daha ince oldugunu ve en diisik dentin kalinhiginin 0,26 mm’ye kadar
diisebildigini gostermistir (Chai ve Thong, 2004). Bu belirgin anatomik
varyasyon ve karmagiklik, C-gekilli kanal sistemlerinin ayrintili bigimde
siniflandirtlmasini gerekli kilmaktadir. C-sekilli premolar dislerde ise kokiin dis
mezial-lingual yilizeyinde genellikle s1§ veya derin radikiiler oluklar bulunur (Lu
ve ark., 2006). Bu oluklar ¢cogunlukla mine-sement sinirinin yaklagik 3 mm
apikalinden baslar ve bazi olgularda apekse kadar uzanabilir. Ortalama 1,5
mm’ye ulasabilen oluk derinligi, temizleme ve sekillendirme sirasinda dentin
kalinligimin korunmasi agisindan klinik 6nem tasir (Fan ve ark., 2008).

Mandibular birinci premolarlarda C-sekilli kanal morfolojisi; yalnizca siirekli
C-sekilli kanal, yalnizca yarim ay bi¢iminde bukkal kanal, her ikisinin birlikte
bulunmas1 veya C-sekilli kanalin C-sekilli olmayan bir kanal ile kesintiye
ugramast seklinde dort farkli varyasyon gosterebilir (Fan ve ark., 2012). Bu
morfolojik ¢esitlilik, klinik yaklagimin olguya 6zgii planlanmasini gerektirir.

4. Tam ve Teshis
4.1. Radyolojik Degerlendirme

Kanal girisinde gozlenen bu morfolojinin kdk boyunca kesintisiz bir “C”
konfigiirasyonunda devam edip etmedigini klinik olarak tahmin etmek giictiir;
clinkii  sistem, apikal yonde ilerledikce farkli kesitsel paternler
sergileyebilmektedir (Fan ve ark., 2007). Bu degiskenlik, tedavi Oncesinde
ayrintili radyografik incelemeyi gerekli kilmaktadir. Bununla birlikte, iki boyutlu
radyografiler ilizerinden kesitsel degerlendirme yapilmasi halen tartigmalidir.
Cooke ve Cox (1979), C-sekilli kanallarin radyografik yontemlerle giivenilir
bicimde teshis edilemeyecegini ileri siirmiig; Lambrianidis ve ark. (2001) ise 480
vakalik klinik serilerinde preoperatif radyografilerle yalnizca smirli sayida
olgunun belirlenebildigini bildirmistir. Buna karsilik Fan ve ark. (2004) ile
Jerome (1994), uygun radyografik degerlendirme ile C-sekilli kanal varligr ve
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konfigiirasyonunun saptanabilecegini ifade etmistir. Ancak intraoral ve
panoramik radyografilerin sagladig bilgi kisithidir; 6zellikle mezial ve distal
kokleri birlestiren dentinin oldukg¢a ince olmasi ya da kemik trabekiilasyonunun
yogunlugu tanisal gii¢lilk yaratabilmektedir. Bu nedenle bazi arastirmacilar,
calisma boyu tayini sirasinda elde edilen radyografilerin tani agisindan daha
degerli olabilecegini ve farkli agilardan alinan goriintiilerin teshis dogrulugunu
artirabilecegini belirtmistir (Lambrianidis ve ark.,2001; Kato ve Ziegler, 2014).

Radyografide kok fiizyonunun izlenmesi C-sekilli kanal sistemini diisiindiiren
onemli bir bulgu olarak kabul edilmekte (Jafarzadeh ve Wu, 2007) olup, Fan ve
ark. (2004), bu sistemleri {i¢ ayr kategori altinda simiflandirmistir. Tip I’de
mezial ve distal ana kanallar1 birlestiren istmus ¢ok ince oldugundan radyografide
secilemez ve sistem iki ayri kanal gibi goriiniir. Tip II’de mezial ve distal kanallar
apekse kadar bagimsiz seyir gostererek yine iki ayri kanal izlenimi verir. Tip
IIT’te ise kanallardan biri apekse kadar belirgin bir yol izlerken, diger kanal(lar)
apikal ticliide iki ana kok arasindaki birlesik “ag” bolgesine ¢ok yakin ya da bu
bolgenin i¢inde ilerler; bu nedenle kanal radyografide oluga agiliyormus gibi
goriinebilir. Tanisal dogruluk agisindan Wang ve ark. (2012), radyografik
degerlendirme ile mikroskop altinda yapilan klinikk muayenenin birlikte
kullanilmasinin (% 41,27), yalnizca radyografi (%34,64) veya yalnizca klinik
muayeneye (% 39,18) kiyasla daha yiiksek tani orani sagladigini bildirmistir.
Sinanoglu ve Helvacioglu-Yigit (2014) ise panoramik radyografilerde, klasik
flizyon goriniimiine ek olarak, konverjan bir radyografik siluet gosteren ancak
anatomik olarak ayr1 koklere sahip dislerde de C-sekilli konfigiirasyon
olasithgmin gdz Oniinde bulundurulmas: gerektigini  bildirmistir. Ileri
goriintiileme teknikleri degerlendirildiginde, C-sekilli kanal sistemlerinin enine
kesitsel oOzelliklerinin bilgisayarli tomografi ile ayrintili bicimde analiz
edilebildigi goriilmektedir. Aksiyal diizlemde yapilan segmental incelemeler
morfolojik varyasyonlarin daha net ortaya konmasini saglamis; dnceki yillarda
spiral BT ile gerceklestirilen ¢caligmalarin (Cimilli ve ark., 2005; Reuben ve ark.,
2008) yerini giiniimiizde konik 1gml bilgisayarli tomografi (KIBT) temelli
aragtirmalar almistir (Zheng ve ark., 2011; Helvacioglu-Yigit ve Sinanoglu,
2013).
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4.2. Klinik Degerlendirme

C-sekilli anatomiye sahip dislerin kron morfolojisi, taniy1 kolaylastiracak
belirgin bir 6zellik gostermemektedir. Bununla birlikte, bu dislerin koklerinin
lingual ya da bukkal yilizeyinde longitudinal bir radikiiler oluk bulunabilmektedir
(Fan ve ark., 2004). S6z konusu oluklar plak retansiyonuna bagl olarak lokalize
periodontal yikima zemin hazirlayabilir ve bazi olgularda ilk klinik ipucu olarak
karsimiza c¢ikabilir (Gulabivala ve ark., 2002). Radyografik degerlendirmenin
giicliigii nedeniyle bazi arastirmacilar, C-gekilli kanal sistemlerinin kesin
tanisinin ancak pulpa odasina giris sonrasinda konulabilecegini bildirmistir
(Lambrianidis ve ark., 2001). Pulpa tabani morfolojisi ise, siirekli C-sekilli bir
orifis goriiniimiinden, Min ve ark. (2006) tarafindan tanimlanan siniflamaya gore
C-sekilli  olmayan  taban  konfigiirasyonlarma  kadar  degiskenlik
gosterebilmektedir. Operasyon mikroskobu altinda C-sekilli bir kanal orifisinin
gbzlenmesi, bu morfolojinin kok boyunca ayni sekilde devam ettigi anlamina
gelmemektedir. Fan ve ark. (2004), mandibular ikinci molarlarin C-gekilli kanal
sistemi olarak degerlendirilebilmesi i¢in ii¢ kriterin birlikte bulunmasi gerektigini
belirtmistir: (i) koklerin fiizyon gdstermesi, (ii) kokiin lingual veya bukkal
ylizeyinde longitudinal bir olugun varlig1 ve (iii) en az bir kesitte Fan’in anatomik
siniflamasina gore C1, C2 veya C3 konfigiirasyonunun saptanmas.

Tanisal acidan calisma boyu radyografilerinin, preoperatif veya final
radyografilere kiyasla daha fazla bilgi saglayabilecegi bildirilmistir
(Lambrianidis ve ark., 2001). Gergek C-sekilli kanallarda, yani orifisten apeksine
kadar uzanan tek ve devamli bir kanal varli§inda, enstriimanin mezialden distale
dogru herhangi bir engelle karsilasmadan ilerletilebilmesi miimkiindiir
(Gulabivala ve ark., 2002). “Noktali virgiil” tipindeki konfiglirasyonda ise
belirgin bir ana kanal ile buna eslik eden bukkal veya lingual C-sekilli uzanti
bulunmakta; C’nin herhangi bir noktasindan yerlestirilen enstriiman distal
foramene ulasabilmekte ve kanalin tiim uzanimi boyunca ilerleyebilmektedir
(Ricucci ve ark., 1996). Klinik olarak enstriimanlar kanal i¢inde merkezlenmis
hissedilse de, radyografik degerlendirmede apeks diizeyinde birbirine yaklasmig
ya da furkasyon bolgesinden ¢ikiyormus gibi izlenebilir. Bu durum
perforasyonun ayirt edilmesini giiclestirerek klinik yorumlamada tereddiit
olusturabilmektedir (Chai ve Thong, 2004). Yang ve ark. (1998), C-sekilli kanal
varliginda giris kavitesinde Melton simiflamasinin  ilk iki tipinin
gozlenebilecegini bildirmistir. Min ve ark. (2006) ise mikro bilgisayarl
tomografi kullanarak yaptiklari incelemede pulpa odasi morfolojisini dort
kategori altinda degerlendirmis ve C-sekilli olmayan giris konfigiirasyonlarinin
da bu dislerde goriilebilecegini ortaya koymustur. Ayrica, kanal orifislerinin
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lokalizasyonunda fiberoptik transiliiminasyon tekniginin C-sekilli kanal
sisteminin ay1rt edilmesine katki sagladigi bildirilmistir (Jerome, 1994).

5. Tedavi Yaklasim

C-sekilli kanallarda aksesuar ve lateral kanallar ile apikal delta gibi kanal
diizensizliklerinin yiiksek oranda bulunmasi, tiim kanal sisteminin yeterli sekilde
temizlenmesini ve sizdirmaz bicimde doldurulmasini zorlastirmaktadir (Cheung
ve ark., 2007). Bu kanallardaki genis istmuslar ve sinirl yiizey alani, geleneksel
el aletleriyle yapilan enstriimantasyon teknikleriyle tam bir debridmam
engellemekte ve bu durum kok kanal tedavisinin basarisizligima yol
acabilmektedir (Melton ve ark., 1991). Bu nedenle, C-sekilli kanallarin basarili
bir sekilde tedavi edilebilmesi i¢in kanallarin dikkatli bir sekilde lokalize edilmesi
ve miizakere edilmesi ile pulpa dokusunun titiz mekanik ve kimyasal
debridmaninin gergeklestirilmesi gerekmektedir (Jin ve ark., 2006).

5.1. Kanallarin Lokalizasyonu ve Miizakeresi

C-sekilli konfigiirasyona sahip dislerde, tiim kanal sisteminin lokalizasyonunu
ve miizakeresini kolaylastirmak amaciyla giris kavitesi tasariminda
modifikasyonlar gerekebilmektedir (Kottoor ve ark., 2011). Orifis siirekli C-
sekilli veya mezial-bukkal—distal ark formunda oldugunda kanal sayis1 bir ile {i¢
arasinda degisebilir; orifis oval veya yassi oldugunda kanal sayis1 bir ya da iki
olabilir; orifis yuvarlak oldugunda ise orifisin altinda genellikle yalnizca tek bir
kanal bulunmaktadir (Min ve ark., 2006). Buna gore, siirekli C-gekilli bir orifiste
baslangicta biri her iki ugta ve biri ortada olmak iizere {i¢ adet baslangic egesi
yerlestirilir. Orifisin oval oldugu durumlarda, orifisin her iki ucuna birer adet
olmak tizere iki ege; yuvarlak orifislerde ise tek bir baglangi¢ egesi yerlestirilir
(Fan ve ark., 2009). Pulpa odasinda bulunan kalsifikasyonlar, kanal sisteminin C-
sekilli yapisini maskeleyebilir. Bu gibi durumlarda, ilk asamada ayr1 gibi goriinen
birden fazla orifis, ileri enstriimantasyonla birbirine baglanabilir (Gulabivala ve
ark., 2002). Ayrica bifurkasyon, dentin fiizyonu ve egrilikler nedeniyle bazi
kanallarin gozden kagma olasiligi da bulunmaktadir (Fan ve ark., 2009). Bu
diizensizliklerin atlanmamasi igin, apikalinde kii¢iik ve ani bir egim verilmis 8,
10 veya 15 numara K-tipi egeler gibi kiigiik boyutlu endodontik aletlerle
eksplorasyon yapilmasi 6nerilmektedir (Min ve ark., 2006).

5.2. Temizleme ve Sekillendirme

C-sekilli kanal sistemindeki tiim diizensizliklere erisebilmek amaciyla, yarik
seklindeki orifis boliimii Gates-Glidden frezleri ile genisletilebilir (Walid, 2000).
Ancak C1 (stirekli C tipi) ve C2 (noktali virgiil tipi) konfigiirasyonlarinda istmus
daima dar oldugundan, preparasyon sirasinda perforasyondan kagmmak igin
dikkatli olunmalidir (Fan ve ark., 2004). Bu dar ve birbirine baglanan istmus
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bolgelerinde Gates-Glidden frezlerinin kullanilmamasi; temizligin 25 numara
veya daha kiigiik enstriimanlarla yapilmasi onerilmektedir (Jafarzadeh ve Wu,
2007). C-sekilli kanallarin o&zellikle daha ince olan lingual duvarlarinda,
temizleme ve sekillendirme sirasinda kok perforasyonu riski yiiksektir. Bu
nedenle, siklikla mezial-lingual duvarlarda bulunan tehlikeli bolgelerden
kacinmak amaciyla Abou-Rass ve ark. tarafindan tanimlanan antikurvatiir
egeleme teknigi onerilmistir (Chai ve Thong, 2004). Bununla birlikte Jin ve ark.
(2006), C-sekilli kanallarda oluk bolgesindeki dis dokusunun, normal mandibular
ikinci molarlardaki tehlikeli bolgeye kiyasla daha kalin oldugunu ve bu
calismanin sinirlart dahilinde C-sekilli kanallarin strip perforasyona diger disler
kadar direngli oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte, radikiiler oluk bolgesinde
ince dentin duvarlar1 sergileyen C-sekilli mandibular premolar dislerde,
temizleme ve sekillendirme sirasinda strip perforasyonunu onlemek icin son
derece dikkatli olunmalidir (Fan ve ark., 2012).

C-sekilli kok kanallarinda temizleme prosediirlerinin etkinligini degerlendiren
calismalar olduk¢a sinirhidir. Nikel-titanyum doner aletlerin bu kanallarda
giivenli oldugu bildirilmis olsa da, apikal genisletmenin 30 numara (0,06
koniklikte) boyutunun {izerine ¢ikarilmasi Onerilmemektedir (Cheung ve
Cheung, 2008). NiTi doner alet enstriimantasyonu sonrasinda, K- veya H-tipi
egeler kanala pasif olarak yerlestirilebilir ve klinik uygulamada daha iyi bir
debridman saglamak amaciyla dolgu islemi oOzellikle istmus bdlgelerine
yonlendirilebilir (Yin ve ark., 2010). Son yillarda gelistirilen self-adjusting file
(SAF) sisteminin, C-sekilli kanallarin sekillendirilmesinde ProTaper sistemine
kiyasla daha etkili oldugu bildirilmistir (Solomonov ve ark., 2012). Kanal
boslugunun genis yiizey alani nedeniyle, intrakanal enstriimanlarin bu
stirekliligin tiim boliimlerine ulasarak yeterli debridman saglamasi giictiir; bu
durum irrigasyon prosediirlerini daha da onemli hile getirmektedir (Weine,
1998). C-sekilli kanal sisteminin doner aletlerle temizlenmesi sirasinda ultrasonik
irrigasyonla desteklenmesi onerilmektedir (Cheung ve Cheung, 2008). Sonik ve
ultrasonik aktivasyonun yani sira, C-gekilli kok kanal sistemlerinin tedavisinde
kimyasal dezenfektanlarin kullaniminin énemi 6zellikle vurgulanmaktadir (Yin
ve ark., 2010). Baz1 yazarlar, 7-10 giin siireyle kalsiyum hidroksitin intrakanal
medikament olarak kullanilmasini 6nermistir (Walid, 2000; Ricucci ve ark.,
1996).Mandibular premolar dislerde C-sekilli kanal konfigiirasyonunun yonetimi
agisindan, tedaviyi giiclestiren bircok komplikasyon mevcuttur. Anatomik olarak
mandibular birinci premolarin ¢ap1 ve genisligi, mandibular ikinci molarlara
kiyasla belirgin sekilde daha kiiciiktiir. Mandibular birinci premolarin kiigiik
boyutlari, mandibular ikinci molarlarin aksine apikal bolgede yer alan kompleks
kok kanal sistemine koronal erigimi sinirlamaktadir (Lu ve ark., 2006).
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5.3. Obturasyon

C-sekilli kanallarn kok kanal sistemi igerisindeki ¢ok sayida anatomik
karmagiklik nedeniyle, {i¢ boyutlu bir dolgunun elde edilmesi gii¢ olabilir. Soguk
kondensasyon tekniginin tercih edilmesi durumunda, kondensasyon aletlerinin
birden fazla bélgede daha derin penetrasyonu gerekmektedir (Weine, 1998). C-
sekilli kanallarda master konlarin dogru sekilde yerlestirilmesini saglamak
amaciyla Barnett (1986), mezial kanaldaki master kon yerlestirilmeden once
kanalin en distal boliimiine genis ¢apli bir ege yerlestirilmesini 6nermistir. Daha
sonra bu ege geri g¢ekilerek distal kanalin master konisi yerlestirilmekte ve
ardindan C-sekilli kanalin orta boliimiine aksesuar konlar eklenmektedir.

Calismalar, temizleme ve sekillendirme sonrasinda kanallar ¢evresinde kalan
dentin kalimhiginin genellikle 0,2—0,3 mm oldugunu goéstermektedir. Obtiirasyon
sirasinda olusan kondensasyon kuvvetleri, dentin duvarlarinin direncini agarak
kok kirgma veya kok perforasyonuna yol acabilmektedir (Gao ve ark., 2006;
Jafarzadeh ve Wu, 2007). Bu ag¢idan, termoplastik gutta-perka teknikleri daha
avantajli olabilir. Bu tekniklerin amaci, gutta-perka ve sealer’1 hidrolik kuvvetler
yardimiyla kok kanal sistemi i¢ine yonlendirmektir (Ruddle, 1992).

Ancak C-sekilli kanallarda hidrolik kuvvetler belirgin sekilde azalabilmekte
ve asagidaki nedenlerle obtiirasyon kalitesi ciddi sekilde olumsuz
etkilenebilmektedir:

(1) siklikla sekillendirilmemis diverjan alanlarin bulunmasi ve bu bolgelerin
dolgu materyalinin akigina direng gostermesi

(i1) ana C-sekilli kanallar arasinda baglantilarin bulunmasi nedeniyle, apikal
tutunma (tug-back) bolgesi ile kompaksiyon seviyesi arasinda hapsolmasi
gereken dolgu materyalinin bir kanaldan digerine gecebilmesi.

Walid (2000) tarafindan tanimlanan teknik, bu sorunlarin {istesinden gelmeyi
amagclamaktadir. Bu teknikte ana konlar C-sekilli kanala es zamanli olarak
yerlestirilir. Daha sonra genis bir plugger, 1sitilmig ana konlardan birinin tizerine
yerlestirilirken, diger master kon daha kiiciik bir plugger ile asagiya dogru
kondanse edilir. Bu islem, dolgu materyalinin kanallar arasinda gegisine karsi
direng olusturur. Kiiciik plugger yerinde tutulurken diger kon kondanse edilir; bu
da dolgu materyali iizerinde karsi basing olusturarak sizdirmazlig artirir,

Ordinola-Zapata ve ark. (2009), Maggiore’nin modifiye MicroSeal teknigi ile
doldurulmus C-sekilli kanallarda giita-perka dolgu alanini1 radyografik 6zellikler
agisindan incelemis ve apikal li¢liiniin daha az basarili sekilde dolduruldugunu
bildirmistir. Arastirmacilar ayrica, 60° agili C2 kanallarin, 120° veya 150° agili
C2 kanallara kiyasla daha kolay doldurulabildigi sonucuna varmislardir.
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Endodonti-Maksiller Siniis Iliskisi:
Odontojenik Maksiller Siniizit
Olgularimin Teshisi, Tedavisi ve
Iatrojenik Riskler

Elifnur Atabay’
Giris
Ust cene dzellikle kiigiik azi ve biiyiik azi dislerinin kék uclari; maksiller siniis
tabani ile olduk¢a yakin, hatta bazen i¢ ice gecmis bir anatomik iligki
igerisindedir. Bu yakinlik derecesi bireyden bireye farklilik géstermekle birlikte;
bazi olgularda kok uglari ile sinlis mukozast (Schneiderian membrani) arasinda
bir kemik tabakas1 bulunurken, bazilarinda kékler sadece ince bir kortikal kemik
veya yalnizca periost ile siniisten ayrilir (Lang, 1989). Iste bu kritik anatomik
komsuluk, diste meydana gelen bir periapikal patolojinin dogrudan siniis
bosluguna yayilmasina zemin hazirlar. Bu durum maksiller siniiste periapikal
osteoperiostit, periapikal mukozit veya odontojenik maksiller siniizit tablolarina
doniisebilir (Bauer, 1943). Ayn1 zamanda; Ingle (Ingle, 1965), maksiller siniis
tabani ile inflamatuar lezyonlar arasindaki yakin iliskinin kronik siniizit
gelisimiyle sonuglandigimi saptamistir. Odontojenik maksiller siniizit (OMS),
rinosiniizitten farkli olarak genellikle unilateral seyretme egilimindedir.

Dis hekimligi literatiiriinde, periapikal inflamasyonun maksiller siniise
yayilim1 konusunda birgok ¢alisma mevcuttur (Bauer, 1943; Selden, 1977, 1989,
1999). Stafne (Stafne, 1963) gercek insidansi tam olarak belirlemek zor olsa da
siniizit vakalarinin %15-75 oraninda dental bir nedene bagli olarak gelistigini
diistinmektedir. Ayrica, maksiller siniizit semptomlar1 endodontik hastalik
kaynakli agrilara olduk¢a benzemektedir; bu nedenle maksiller posterior
bolgedeki agrilarla ilgilenirken dikkatli bir ayirict tani1 yapilmasi esastir
(Schwartz et al., 1992).

1. Paranasal Siniislerin Yapisi

Paranazal siniisler; nazal kavite ile ostiumlar araciligtyla baglantili, mukoza
ile kapli hava dolu bosluklardir. Maksiller, frontal, etmoid ve sfenoid olmak iizere
dort ¢ift paranazal siniis bulunmaktadir. Bu yapilar solunan havanmin 1sitilmasi,
nemlendirilmesi, sesin rezonansinin saglanmasi ve kafatasi agirliginin azaltilmasi

1 Uzm. Dt. Istanbul Universitesi Endodonti AD, Istanbul, Tiirkiye
ORCID: 0009-0004-8828-530X
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gibi fonksiyonel rollere sahiptir. i¢ yiizeyleri; silli silindirik yalanc1 ¢ok katli
epitel ve savunma mekanizmasinda kritik rol oynayan goblet hiicrelerinden
olusan Schneiderian membran1 ad1 verilen bir zar ile kaplhidir (Petruson et al.,
1984). Goblet hiicrelerinin tirettigi mukus; toz, bakteri ve viriisleri filtreleyerek
bagisiklik sistemine katkida bulunur. Bu mukus, savunma sistemi elemanlari
acisindan zengin olup toz, bakteri ve viriis gibi partikiilleri yakalayarak filtreler;
boylece bagisiklik sistemine ve hava filtrasyonuna katkida bulunur. Siller,
koordineli ve ritmik dalga benzeri hareketleriyle mukusu ostiuma dogru iletir;
buradan da nazofarenkse taginir (Bailey et al., 2006).

2. Maksiller Siniis Anatomisi

Paranazal siniisler arasinda en biiyiik, gelisimi en erken tamamlanan ve
enfeksiyona en yatkin olani antrum olarak da bilinen maksiller siniislerdir.
Yasamin erken evrelerinde eliptik bir yapiya sahipken gelisim tamamlandiktan
sonra piramidal bir sekle doniisiir (Koch, 1930). Yetiskinlerde ortalama hacmi 15
ml’dir (Bailey et al., 2006).

Tabani alveolar cikintilarla; medial duvari, nazal kavitenin lateral duvariyla;
tavam orbital tabanla; arka duvar ise infratemporal fossayla komsudur ve apeksi
zigomaya dogru uzanir. i¢ yiizeyi Schneiderian membran ile kaplidir. Ostiumu
ise, infundibulum araciligtyla burun boslugunun orta meatusundaki semilunar
hiatustan drene olur (Bailey et al., 2006).

Maksiller siniis tabani, alveoler ¢ikintilarla uyumludur ve siniisiin normalden
daha fazla hava i¢ermesi nedeniyle hacim olarak genisleyerek dis koklerine dogru
uzanmast  ‘PnOmatizasyon’ olarak adlandirilmaktadir.  Siniisiin ~ asin
pnomatizasyonu durumunda, biiyiik az1 ve kii¢iik az1 dislerinin kokleri maksiller
siniis i¢ine dogru ¢ikint1 yapabilir ve arada yalnizca ince bir kemik tabaka ya da
mukoza kalabilir (Lang, 1989). Bu durumda alveoler reses ad1 verilen bir yap1
olugur. Alveoler reses toplumun yilizde %50’si gibi yaygin bir oranda
bulunmaktadir. Bu durumda maksiller siniisiin tabani, {ist kii¢iik az1 ve biiyiik az1
dislerin kokleriyle komsuluk yapar; bu durum en ¢ok ikinci kiiciik az1 ile biiytlik
azi grubunda izlenir. Her ne kadar yaygin olmasa da, siniisiin anterior yonde
genisleyerek kanin disinin kok hizasina kadar ulastig1 varyasyonlara da rastlamak
mimkiindir (Schuh et al., 1984). Sinilis pndmatizasyonunun birgok farkli nedeni
olabilir (Hauman et al., 2002):

«  Ust biiyiik az1 dis ¢ekimi

*  Yagsla birlikte alveoler kemigin rezorpsiyon

*  Anatomik veya gelisimsel faktorler

*  Kronik siniizit.

1. Maksiller Siniizit Patofizyolojisi ve Simiflandirma

264



Siniis hastaliginin patofizyolojisi {i¢ faktorle iligkilidir: ostiumlarin agikligi,
sillerin fonksiyonu ve nazal sekresyonlarin kalitesi (Bailey et al., 2013).

Etmoid, maksiller ve frontal siniislerin drenajinin son kanalin1 Osteomeatal
kompleks (OMC) olusturur. Bu bdlgenin tikanmasi sonucu drenaj engellenir ve
ostiumda tikaniklik meydana gelir. Bu tikaniklik, siniis hastaliklarinin baglica
nedenidir. Tikanikligin en yaygin nedeni ise; alerji ya da mikroorganizmalara
kars1 gelisen inflamatuar mukozal 6demdir. Septum deviasyonu veya polip gibi
anatomik engeller ya da yabanci cisimler de tikanikliga neden olabilir (Ugincius
et al., 2006).

Tikaniklik meydana geldiginde, normalde ostiumlar araciligiyla disar1 atilan
mukus, sinlis bosluklarinda birikerek durgunlasir ve yogunlasir. Siniis
havalanmasmmin ~ azalmasi  ve salgilarimn  durgunlagmasi, oksijen
konsantrasyonunun diigmesine ve pH’in azalmasia yol acarak bakterilerin
¢ogalmasi i¢in elverisli bir ortam olusturur. Hastalik ilerledikge silyalar ve epitel
hasar goriir; mukozal kalinlagma artar ve daha ciddi bir tikaniklik olusur
(Simuntis et al., 2014; Ugincius et al., 2006).

Gincel literatiirde, paranazal ve nazal bosluklarin birbiriyle devamli ortiicii
membrani ve benzer tedavi yanitlart nedeniyle “siniizit” ve “rinosiniizit” terimi
birbirinin yerine kullanilmaktadir. Hastalik siiresine gore rinosiniizit su sekilde
siniflandirilir (Simuntis et al., 2014):

e AKkut Rinosiniizit: 4 haftadan kisa silirer, ani baslar ve siddetli
semptomlarla seyreder; fakat hastalarin ¢ogu kendiliginden iyilesir veya tedaviye
iyl yanit verir

e  Subakut Rinosiniizit: 4 ila 12 hafta aras1 siiren akut formun devamidir.

e  Tekrarlayan Akut Rinosiniizit: Bir y1l icinde dort veya daha fazla akut
rinosiniizit yagsanmasidir.

e Kronik Rinesiniizit: 12 haftadan uzun siiredir ¢6ziilemeyen olgulardir.
Genellikle daha hafif semptomlarla seyreder ve tedavisi daha zordur. Mukozal
epitel asir1 biiyiiyerek polip ya da kist yapisina doniisebilir.

Tiim formlarmin tedavisi ise drenajin yeniden saglanmasi ve stirdiiriilmesine
baglidir.

2. Maksiller Siniizit

Maksiller siniizit, ¢ogunlukla en Onemli semptomlardan biri olan burun
tikaniklig1 ve nefes almada giigliikle baslar. Bas agris1 ve basing, piiriilan akinti,
oksiiriik, ates, yorgunluk, iist ¢ene biiyiikk az1 dislerine yansiyan agri ve agiz
kokusu semptomlariyla seyreder. Piiriilan akinti, sinlis enfeksiyonunun 6nemli
bir bulgusu olarak kabul edilir (Lin, Wang, Wang, Chen, Zhang, Sun, Yan, Pan,
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Zhu, Yang, et al.,, 2024). Bulgular ¢ogunlukla cift taraflidir. Tani1; klinik
muayene, hastanin Oykiisli, BT taramalar1 ve daha ileri olgularda endoskopi
yoluyla konur (Hauman et al., 2002).

Maksiller siniis enfeksiyonu sonucu ortaya cikan siniis agrisi, hastalar
tarafindan siklikla dis agrisi olarak algilanir. Bu nedenle ayirici taninin yapilmasi
oldukca oOnemlidir. Ayrica, rinosiniizite bagli agriyr maksiller odontojenik
siniizitten ayirt etmek, klinisyenlerin karsilagtigi en zor tamisal zorluklardan
biridir (Lin, Wang, Wang, Chen, Zhang, Sun, Yan, Pan, Zhu, & Yang, 2024).

3. Maksiller Siniis Ile Ust Cene Biiyiik Az1 Dislerinin Iliskisi

Maksiller siniizit agrisinin {ist ¢gene biiyiik az1 dislerine yansimasi; ¢ogunlukla
dis agris1 olarak algilanir ve bu durum; siniis tabani ile iist ¢ene dis koklerinin
arasindaki yakin anatomik iligkiden kaynaklanir (Lin, Wang, Wang, Chen,
Zhang, Sun, Yan, Pan, Zhu, & Yang, 2024). Yetiskinler arasinda yapilan bir
calismada, list ¢cene biiyiik az1 dislerinin kokleri ile siniis mukozasi arasindaki
kemigin; baz1 bireylerde hi¢ olmayip koklerin direkt siniis mukozasi ile temas
halinde oldugu; bazilarinda ise arada 12 mm'ye kadar kemik tabakasinin
bulunabildigi saptanmistir (Eberhardt et al., 1992). Sahip olduklar1 bu yakin iligki
dolayistyla; periapikal hastaliklar kolaylikla maksiller siniise ulasip;
osteoperiostit, mukozit ve odontojenik maksiller siniizit (Endo-antral sendrom)
gibi ¢esitli hastaliklara yol agmaktadir. Endodontik bir enfeksiyonun maksiller
sinlise yayilmasiyla olusan siniizit tablosu; endo-antral sendrom olarak
adlandirilmaktadir (Mattila, 1965).

Bauer, periapikal kaynakli enfeksiyonlarin kemik iligi icerisinde kan
damarlar1 ve lenfatik kanallar1 yol ederek yayildigini belirtmistir (Bauer, 1943).
Pulpal rahatsizliklarin seyri, siniis lizerindeki etkinin giddetini de belirler;
Ornegin, belirgin bir enfeksiyonun eslik etmedigi ve yavas ilerleyen kronik
inflamasyonlarda siniise ge¢is olduk¢a simirli kalabilir. Buna karsin, akut
karakterli pulpal enfeksiyonlar ¢ok daha agresif bir tablo sergileyerek hizla
yayilim gosterir ve komsu maksiller siniiste kisa slirede ciddi hasarlara yol
acabilir (Bauer, 1943).

Dis koklerini besleyen bazi sinirler, lenfatikler ve damar aglar1 da dogrudan
maksiller siniis mukozasinin altinda bulunmaktadir. Hem bu anatomik
yakinliklar, hem de bolgede bulunan ortak vaskiilarizasyon odontojenik maksiller
siniizit gelisimi i¢in zemin hazirlamaktadir (Watzek et al., 1997).

»  Bir disin kok ucu siniis tabanina ne kadar yakinsa, siniis dokularina etkisi
o kadar biiyiik ve olasidir (Mattila, 1965).
» Radyografi gorintiilerinde; siniis tabanindaki kortikal kemikte kesinti
veya lamina duranin takip edilememesi, kok uglarmin siniis boslugunda
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olabilecegini diisiindiiriir (Lin, Wang, Wang, Chen, Zhang, Sun, Yan, Pan, Zhu,
& Yang, 2024)

» Eger bir sinils enfeksiyonunun dental etiyolojisi varsa, enfeksiyon
kaynag1 kaldirilmadikga siniis hastaligi tedavi edilemez (Lin, Wang, Wang, Chen,
Zhang, Sun, Yan, Pan, Zhu, Yang, et al., 2024).

» Dis hekimligi literatiiriinde, endodontik tedavi veya g¢ekim sonrasi
maksiller siniizitin iyilestigine dair ¢ok sayida olgu mevcuttur (Bauer, 1943).

Maksiller siniis ile iist ¢ene biiyiik az1 diglerinin iliskisini degerlendirmede en
sik kullanilan 2 farkli siniflandirma sistemi vardir:

* 2004 yilinda Kwak tarafindan yapilan smiflandirmaya gore (Sekil 1) 5
farkli siif tanimlanmistir (Kwak et al., 2004). Smf 1°de kok uglar1 siniis
tabaniyla temas etmezken; siif 2’de temas eder. Sinif 3°te bukkal kok ucu; Sinif
4’te palatinal kok ucu; Sinif 5’te ise her iki kok ucu siniis boglugunun igindedir.

/ \ / \ / \
oy Ac PN VA V-

Type | Type Il Type ll Type IV Type V

Sekil 1: Kwak tarafindan yapilan maksiller siniis- iist ¢ene biiyiik az1 digleri arasindaki
iligkinin siniflandirilmasi (Kwak et al., 2004).
* 2012 yilinda Jung tarafindan yapilan simiflandirmaya gore (Sekil 2) ise

(Jungetal., 2012); Tip 0’da kok ucu ve siniis tabani arasinda kemik bariyer vardir.
Tip 1°de ise kok uglart siniis tabaniyla temas halindedirler. Tip 2°de siniis koklerin
arasinda dogru girinti yapmustir fakat kemik korteksi bozulmamstir. Tip 3’te ise
kok uglari siniis boslugunun igindedir.

Type O Type 1 Type 2 Type 3

Sekil 2: Jung tarafindan yapilan maksiller siniis- iist ¢ene bilyiik az1 disleri arasindaki
iliskinin siniflandirilmasi (Jung & Cho, 2012).
4. Odontojenik Maksiller Siniizit (OMS)

Dental enfeksiyonlar ile siniis hastaligi arasindaki iliski dis hekimligi ve tip
literatiirlinde net bir sekilde belgelenmistir ve ilk olarak 1943’te odontojenik
maksiller siniizit (OMS) olarak adlandirilmistir (Bauer, 1943).
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OMS; pulpa nekrozuna bagli olarak periapikal dokularda gelisen enfeksiyon,
basarisiz kanal tedavileri, periodontal hastalik, implantlar, dis ¢ekimleri, cerrahi
islemler veya iatrojenik nedenler (taskin kanal dolgular1 ve yabanci cisimler)
dahil olmak iizere bircok dental etiyolojiye bagli olarak maksiller siniisiin
iltihaplanmasidir (Bailey, 1996). Diger bir ifadeyle lokalize periapikal lezyonlara
bagl olarak gelisen tek tarafli siniizit olarak ifade edilir (Bailey, 1996). 2020°de
Avrupa Rinosiniizit ve Nazal Polipler Pozisyon Raporu’nda (EPOS) belirtildigi
tizere, OMS’nin diger rinosiniizit tiirlerinden ayrildig1 ve kendine 6zgii tan1 ve
tedavi yaklagimlar1 gerektirdigi kabul edilmistir. insidansi akut rinosiniizit
vakalarinin %15-50si arasinda degismektedir (Melén et al., 1986; Williams et
al., 1993). Agiz ve iist solunum yolu kékenli anaerob tiirlerin baskin oldugu bir
floraya sahiptir.

v" Ust gene biiyiik az1 dislerinde enfeksiyon bulunan hastalarm %80’inde
siniis mukozasinda inflamasyon ve 6dem gozlenmistir (Mattila, 1965).

v' Ayrica kronik maksiller siniizit olgularmin %40’ indan fazlasinin dis
enfeksiyonlarindan kaynaklandigi saptanmistir. Ge¢mis yillarda tedavi igin,
disler ¢ekilmis olsa da; sonraki yillarda yapilan ¢alismalar kanal tedavisiyle
mukozal hipertrofinin ve siniizitin ¢oziildiigiinii géstermistir (Bauer, 1943).

v' Hastalar ¢ogunlukla sinonazal semptomlarindan dolay1 6ncelikle KBB
uzmanina bagvurmaktadir ve ¢ogunlukla non- odontojenik maksiller siniizit
olarak yanlis teshis ve tedavi edilmektedir. Taninin dogru konmamasi hastaligin
devam edip kroniklesmesine, etkisiz antibiyotik tedavilerine ve birden fazla siniis
ameliyatina ragmen iyilesme saglanamasina neden olmaktadir (Hauman et al.,
2002).

v" Endodontistler de, posterior maksilladaki herhangi bir dental
enfeksiyonu incelerken her zaman sinonazal hastalig1 akilda tutmali ve non-
odontojenik siniizitten ayirmak i¢in KBB doktorlariyla isgbirligi halinde
calismalidir (Bailey, 1996).

Hastaligin ilerleme durumuna gore, akut ve kronik olarak ikiye ayrilir:

e  Akut formunda ates, basta ve goz alt1 bolgede agri, burun tikanikligi ve
piiriilan akint1 yaygin semptomlardir.

e Kronik formu ise; akut formun kontrol altina alinamamasi durumunda
gerceklesir. Bu evrede ates ve agri hafifleyebilir; ancak burun tikanikligi ve
piiriilan akint1 gibi nazal semptomlar genellikle devam eder (Schwartz & Cohen,
1992).

Dikkat edilmesi gereken bir diger nokta ise, bu semptomlarin her zaman
ortaya ¢ikmayabilecegidir. Ciinkii osteomeatal kompleksin ag¢ik oldugu
durumlarda, drenaj devam edebilir (Hauman et al., 2002).
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4.1. Odontojenik Maksiller Siniizit Etyolojisi

OMS’nin etyolojisi; pulpal (Pulpa nekrozu, periapikal hastaliklar, vertikal kok
kiriklar1 ve diger endodontik enfeksiyonlar), periodontal (K&k uzunlugunun
2/3’tinden fazlasinda alveoler kemik rezorpsiyonu ile seyreden periodontal
defektler), pulpal-periodontal ve diger sebepler (Oroantral fistiil veya cerrahi
islemler sirasinda siniis igine itilmis yabanci cisimler veya siniis membraninin
zedelenmesi) olmak iizere dort ana kategoriye ayrilir (Lin, Wang, Wang, Chen,
Zhang, Sun, Yan, Pan, Zhu, Yang, et al., 2024). Yapilan calismalar, dislerin
agirlikli olarak endo-perio lezyonlara sahip oldugunu gostermektedir.

4.2. Odontojenik Maksiller Siniizit Mikrobiyolojisi

Odontojenik maksiller siniis enfeksiyonlari, kok kanal sistemine 6zgii olan ve
anaerobik bakterilerin baskin oldugu polimikrobiyal bir floradan kdken alir. Bu
stirecte rol oynayan Porphyromonas gingivalis ve Fusobacterium nucleatum gibi
mikroorganizmalar, yalnizca enfeksiyonun yayilimimdan sorumlu degildir; ayni
zamanda trettikleri ugucu siilfiir bilesikleri ile Schneiderian membranindaki
siliyer aktiviteyi dogrudan bozarak mukosilier temizligi engellerler (Baumgartner
etal., 1991).

Endodonti literatiiriinde siklikla vurgulanan "ekstraradikiiler enfeksiyon"
kavrami, bu noktada kritik bir 6neme sahiptir. Kok kanalindaki bakteriyel
biyofilmlerin apikal foramenden siniis bosluguna ulagmasi, siniis mukozasinda
stirekli bir iritasyon odagi olusturur (Gomes et al., 2015). Bu nedenle, basarili bir
iyilesme i¢in sadece sinonazal semptomlarin yonetimi yeterli degildir; siniis
mukozasint irite eden bu odaklarin endodontik tedavi ile yetersiz kaldigi
durumlarda da cerrahi tedavi de eklenerek tamamen elimine edilmesi gereklidir
(Gomes et al., 2015; Hauman et al., 2002).

4.3. Odontojenik Maksiller Siniizit Semptomlar:

Odontojenik maksiller siniizite sahip hastalar ¢ok cesitli dental ve sinonazal
semptomlar gosterebilir veya bazen hi¢ semptom olmayabilir. Hastalarda yaygin
olarak goriilen semptomlar su sekildedir (Lin, Wang, Wang, Chen, Zhang, Sun,
Yan, Pan, Zhu, Yang, et al., 2024):

e  Yiiziin tek tarafinda basing hissi

e  Burunda tikaniklik ve piiriilan akintiyla birlikte postnazal akinti

e Basagnisi

e Endoskopide orta meatus bolgesinde piiy birikimi

e  [okal mukozal hiperemi ve 6dem

e Bilgisayarli tomografide siniis boslugunda opasifikasyon, orta meatus
bolgesinde piiy birikimi ve siniis boslugunda opasifikasyon
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o Etkilenen tarafla iliskili enfekte dis ve agri
e @Gingival apse

e Dis etinde kizariklik ve siglik

e  Agiz kokusu

Tedavi edilmeyen ileri vakalarda enfeksiyon; yumusak dokulara, intraorbital
bolgelere ve hatta kaverndz siniis veya kafa ici bolgelere yayilarak seliilit, orbital
apse, kaverndz siniis tromboflebiti veya intrakraniyal enfeksiyonlar gibi ciddi
komplikasyonlara neden olabilir (Albin et al., 1979; Gold et al., 1974).

4.4. Odontojenik Maksiller Siniizit Tam Kriterleri

Tani igin goriintiileme yontemleri, bilyiik bir 6neme sahip olsa da; tek bagina
yeterli degildir. Hastanin klinik ve radyografik bulgulart birarada
degerlendirilmelidir.

» Glnlik pratikte birinci basamak tani araglari olan panoramik ve
periapikal radyografiler hastalik hakkinda fikir verebilse de; bdlgede yogun
olarak bulunan anatomik yapilar nedeniyle siiperpozisyonlari Onlemek ve
siniisteki degisiklikleri daha iyi saptayabilmek icin bilgisayarli tomografi tercih
edilmelidir. Bilgisayarl1 tomografi, siniis hastaliklarinin degerlendirilmesinde
giderek daha 6nemli hale gelmis ve geleneksel tomografinin yerini neredeyse
tamamen almistir (White et al., 2000).

» Transiliminasyon, Water’s Radyografisi ve ultrason da tanida
kullanilabilir (Landman, 1986).

»  Saglikli bir maksiller siniis radyografide saydam (transparan) ve belirgin
sinirli bosluklar olarak goriiniir. Hastalikli durumda ise goriintiide; mukoza
kalinlagmasi, hava-sivi seviyesinde degisiklik veya opasifikasyon (sintisiin
beyaz, dolu goriinmesi) goriilebilir (Ferguson, 2014).

»  Genel olarak, 2 mm’den fazla mukozal kalinlasma patolojik kabul edilir.

OMS tanisinin kesinlesebilmesi i¢in giincel olarak kabul edilen kriterler su
sekildedir (Bailey et al., 2013; Ferguson, 2014):

*  Maksiller sintisle iligkili klinik semptomlar,

*  Aym tarafta periapikal radyolusensi veya ciddi alveoler kemik kaybi
bulunan (kokiin 2/3’l veya daha fazlasina kadar rezorpsiyon) kdk ucu siniis
tabanina yakin bir dis

*  BT/CBCT goriintiilerinde hastalikl1 siniis goriintiisii,

*  Disin kokii ile siniis tabani arasindaki kemik sinirinin veya lamina
duranin kaybi.

Dogru bir teshis i¢in detayli bir agiz i¢i muayene gerekmektedir. OMS nin
kaynag1 ¢ogunlukla periapikal radyolusensi bulunan kanal tedavisi yapilmamis
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veya basarisiz bir kanal tedavisine sahip, siniisle komsu iist ¢ene disleridir (Lin,
Wang, Wang, Chen, Zhang, Sun, Yan, Pan, Zhu, & Yang, 2024).

Ag1z i¢ci muayenede; mukozal 6dem veya eritem i¢in bukkal mukozanin
muayenesi, perkiisyon testi, pulpa duyarlilik testi ve derin periodontal ceplerin
sondalanmasi biiylik 6énem tagimaktadir. Perkiisyon testine ¢cogunlukla negatif
yanit alinir ¢linkii; enfeksiyona bagli olarak periapikal bolgede olusan piiy; siniise
bosaldigindan basing ortadan kalkar (Lin, Wang, Wang, Chen, Zhang, Sun, Yan,
Pan, Zhu, Yang, et al., 2024).

4.5. Odontojenik Maksiller Siniizitin Tedavisi

OMS’in kendine 6zgii etiyolojik ve patolojik Ozellikleri nedeniyle tedavisi,
non-odontojenik maksiller siniizitten farklidir ve KBB wuzmanlari ile
endodontistlerin is birligiyle multidisipliner bir tedavi gerektirir (Psillas et al.,
2021). Her iki tedavinin de amaci patojen mikroorganizmalar1 ve bunlarin yan
iriinlerini ortadan kaldirarak enfeksiyonu gidermek, ostium obstriiksiyonunu
diizeltmek ve hastaligin tekrarlamasim 6nlemektir (Hauman et al., 2002).

OMS tedavi edilebilir ve genellikle iyi prognoza sahip bir hastalik olsa da,
yonetimiyle ilgili hala ¢6ziilmesi gereken bazi 6nemli sorunlar vardir: Bunlar
(Wuetal., 2023):

*  Yeterli farkindaligin olmamasi,
*  Uygun tani kriterlerinin eksikligi
»  Standardize edilmis bir tedavi kilavuzunun bulunmamasi.

Tedavide dental ve sinonazal tedavinin ikisinin de gerekli oldugu konusunda
stiphe yoktur; ancak ideal tedavi siras1 ve zamanlamasi heniiz belirlenememistir.
Hastalar siniizit semptomlarindan dolayr ¢ogunlukla 6ncelikli olarak KBB’ye
gitmektedir ve tedavinin sinonazal basamagi baslamaktadir (Ugincius et al.,
2006). Dental enfeksiyon kaynagi agik¢a belirlenmisse, dental patolojinin
tedavisine hizla baglanmalidir. Cogunlukla kok kanali tedavisi, periodontal
tedavi, apikal cerrahi veya dis ¢ekimi uygulanir (Hauman et al., 2002).

Non-odontojenik MS’e kiyasla OMS’de bakteriyel enfeksiyon belirgindir,
0zellikle anaerob bakteriler oldukca baskindir. Bu nedenle antibiyotik tedavisi
semptomlara bagl olarak uygulanabilir. Uygun antibiyotik tedavisi, hem aerob
hem de anaerob bakterileri hedeflemelidir (Psillas et al., 2021). Bu nedenle,
klavulanat ile kombine amoksisilin tercih edilmektedir. Semptomlar devam
ederse, ozellikle osteomeatal kompleks tikaliysa ve mukozal kalinlasma siniis
yiiksekliginin yarisindan fazlaysa Endoskopik Siniis cerrahisi onerilir (Psillas et
al., 2021).
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*  Antibiyotik tedavisi baglandiktan sonra genellikle 48—72 saat iginde
klinik olarak iyilesme goriiliir. Fakat tedavi, semptomlar kaybolduktan sonra en
az 7 giin siireyle devam etmelidir. Daha kisa siireli tedavi, niiks veya hastaligin
kroniklesmesine yol acabilir (Smith et al., 2000).

*  Smith; dis hekimlerinin, komplikasyonsuz akut siniizit vakalarinda ilk
basamakta antibiyotik recete etmemesi gerektigini Onermistir (Smith &
Browning, 2000).

Cerrahi olmayan tedavi; rinolojik tedavinin ilk ve en onemli adimidir;
antibiyotik tedavisi, dekonjestan, alerji varsa antihistaminik, mukolitikler ve
nazal kortikosteroidleri igerir (Lin, Wang, Wang, Chen, Zhang, Sun, Yan, Pan,
Zhu, Yang, et al., 2024). Cerrahi tedavi icin ise gec¢miste Caldwell-Luc
prosediirii, temel yontem olarak uygulaniyordu ancak Giiniimiizde Endoskopik
Siniis Cerrahisi (ESS) altin standart kabul edilmektedir (Hauman et al., 2002).

Bir¢ok caligma; ESS ile dental tedavinin eszamanli yonetiminin en etkili
yaklasgim oldugunu, niiks ve komplikasyon riskini minimuma diisiirdiigtinii
belirtmistir. Fakat tedavi planlamasi; dental hastaligin ve siniizitin siddetine gore
planlanmalidir (Lin, Wang, Wang, Chen, Zhang, Sun, Yan, Pan, Zhu, & Yang,
2024). Yalnmizca dental tedavi ile iyilesen hastalarda sinonazal hastalik yiikii daha
diisiik olabilirken, minimal dental hastalig1 olan diger hastalar yalnizca ESS ile
tamamen iyilesebilir (Lin, Wang, Wang, Chen, Zhang, Sun, Yan, Pan, Zhu, &
Yang, 2024).

5. Maksiller Siniizit- Endodontik Hastalik Ayiric: Tanisi

Maksiller siniizitle iligkili semptomlar, pulpal kokenli semptomlarla
karigtirilabilir. Agrinin kaynagmin bulunmasinda yol gosterici bazi noktalar
bulunmaktadir. Oncelikle hastada var olan bir kronik alerji, soguk algmlig1, burun
tikanikligi, burun akimtisi veya sinils enfeksiyonunun olup olmadigi
sorgulanmalidir (Demoly et al., 1994).

Maksiller siniizit agris1 yasayan hastalar; genellikle lokalize olmayan donuk
bir agridan sikayet ederler. Bu agr1 ¢cogunlukla “dolgunluk hissi” olarak ifade
edilir. Siniis ve {ist cene dislerinin yakin iliskisi dolayisiyla siniizit sirasinda artan
basing, bolgeye karsilik gelen dislerde agriya neden olabilir. Siniise komsu dislere
perkiisyon uygulandiginda, basincin iltihapl siniise iletilmesi nedeniyle agri
olusur (Hauman et al., 2002). Ayn1 zamanda siniis ostiumunun uyarilmasi da, bu
dislerde agriya neden olabilir. Ayrica bu disler pulpa canlilik testlerine pozitif
yanit verir (Hauman et al., 2002). Bolgede bulunan ortak sinir inervasyonu
nedeniyle; anestezik sinir bloklar1 agriy1 ayirt etmede giivenilir bir ydntem
degildir(Hauman et al., 2002). Fakat, ayirici tanida burna lidokain emdirilmig
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gazli bez yerlestirilmesi uygula nabilir. Eger agr1 siniis kokenliyse, 1-2 dakika
icinde azalir veya ortadan kalkar (Radman, 1983).

Ayrica, hastalar genellikle yanaklarinda ve gozlerinin altinda bir basing
hissederler ve bu basing yanaklarin palpasyonu ile artar. Eritem gézlemlenebilir.
Pozisyonel degisiklikler, mukozal sivinin hareketi nedeniyle agriy1 artirabilir.
Agri, artan kafa ici basinca bagl olarak hastalar yattiginda veya oOne
egildiklerinde artar (Hauman et al., 2002).

Buna karsilik, pulpal kokenli agr1 daha kolay lokalize edilir. Spontan,
zonklayict ve keskin karakterde, siddetli bir seviyeye kadar uzanan bir agn
mevcuttur ve pozisyondaki degisikliklerden ¢ok termal uyaranlardan etkilenir.
llgili dis perkiisyona duyarl olabilir veya olmayabilir. Pulpa canlilik testlerine
alman negatif yanitlar hastaligin kaynagi olan disi bulmada yardimei olabilir
(Hauman et al., 2002).

6. Periapikal Osteoperiostit

Maksiller siniisii saran periost; dista fibroz tabaka ve icte progenitor hiicreler
iceren cambium adli tabakadan olusan yogun bir bag dokusu membranidir.
Inflamatuar uyaranlarla irritasyona ugradiginda, cambium tabakasindaki
progenitor hiicreler osteoblastlara doniiserek yeni kemik iiretmeye baglar (Worth
etal., 1972).

Periapikal Osteoperiostit; bolgede bulunan inflamatuar medyatdrlerin ve
bakteriyel toksinlerin kemik korteksini perfore ederek; periostu kemik
ylizeyinden ay1p siniis bosluguna dogru itmesi ve ¢evresinde ince bir yeni kemik
tabakasi depo etmeye baslamasidir. Ayrica, kok kanal tedavisi sirasinda
kullanilan irigasyon soliisyonlarinin (NaOCI gibi) doku iritasyonu veya taskin
kanal dolgu materyallerinin (pat, giitaperka) yarattigi yabanci cisim reaksiyonu
da periostu uyararak reaktif kemik yapimini tetikleyebilir. Hastalik devam
ettikce; radyografik olarak “halka” goriiniimii olusturan kortikal bir kubbe olusur.
Siniis mukozasinda 6dem ve siniiste hava-sivi oraninda degisiklik de gozlenebilir
(Worth & Stoneman, 1972). Nenzen ve Welander (Nenzén et al., 1967) ile Selden
(Selden, 1999) gibi arastirmacilar, etken olan disin kok kanal tedavisi basariyla
tamamlandiginda, siniis tabanindaki bu mukozal kalinlagmanin ve reaktif kemik
olusumunun (halo goriintiisii) herhangi bir ek cerrahi miidahaleye gerek
kalmaksizin tamamen iyilestigini saptamigtir.

7. Periapikal Mukozitis

Periapikal mukozitis ise; Schneiderian membraninda 6demle karakterize
lokalize bir mukozal doku cevabidir. Radyografik olarak siniis tabaninda
mukozal kalinlasma goriiliir.
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Mukozitis, periapikal osteoperiostitis lezyonunun iizerinde gelisebilir. Ayrica;
iltihabi mediatorlerin kemik iligi, kan damarlar1 ve lenfatikler araciligiyla
yayilmasi sonucu; kortikal kemigin perforasyonu olmadan da siniis mukozasini
etkileyebilir (Bauer, 1943).

Periapikal mukozitis; mukozal hiperplazi, mukus retansiyon kisti ve antral
poliplerle karistirtlmamalidir. Radyografide, dis kokiine komsu siniis tabaninda
kubbe seklinde bir yumusak doku gdlgesi veya mukoza kalinlagmasi olarak
izlenir. Eger mukozal hiperplazi kok ucuna komsu olarak goriiliiyorsa; muhtemel
bir odontojenik etiyoloji diisiiniilmelidir ve dikkatli bir pulpa testi sarttir (Selden,
1999).

Mukozal hiperplazi diiz veya polipoidal olabilir. 2-4 mm arasinda olursa
hafif;4-10 arasinda orta; 10 mm’den fazla olursa siddetli olarak derecelendirilir
(Nenzén & Welander, 1967).

Tipki osteoperiostitis gibi, periapikal mukozitis de kok kanali tedavisinin
ardindan iritasyonun kesilmesiyle birlikte iyilesme gosterir. Periapikal mukozitis,
endodontik tedaviden sonra genellikle 3 ila 6 ay i¢inde gerilemektedir (Nenzén
& Welander, 1967).

8. Kok Kanah Tedavisinde Maksiller Siniisle Tlgili Komplikasyonlar

v' Literatiirde kanal tedavisi sirasinda irigasyon soliisyonunun, kanal ici
medikamentin ve kanal dolgusunun maksiller siniise tagtigini belirten birgok olgu
raporu mevcuttur. Bu komplikasyonlar; inflamatuar reaksiyonlara, yabanci cisim
reaksiyonlarina veya akut siniizite yol agabilir (Dodd et al., 1984; Kaplowitz,
1985).

v Aymi zamanda kemomekanik preparasyon sirasinda Schneiderian
membran perforasyonu meydana gelebilir. Bu durumlarda pozitif Valsalva
manevrasi gézlenebilir ve cogu zaman tabloya kanama ve mukus sizintis1 eslik
eder. Bu klinik tablo, kok kanal sistemi ile maksiller siniis arasinda dogrudan bir
iletisim oldugunu gosterir (Calogero Bugea, 2025).

8.1. Schneiderian Membran Hasari

Membran hasari, klinik olarak belirli gostergelerle saptanabilir (Calogero
Bugea, 2025):

* Kok kanallarinda yogun bir kanama ve kanamanin solunumla senkronize
bir sekilde gelmesi

*  Pulpa odasinda belirgin bir mukus varlig1 (baloncuk olusabilir)

«  Irrigasyon soliisyonunun pulpa odasindan hizla kaybolmasi

*  Kagit konlarin kan veya mukus ile kontamine olmasi

*  Pozitif Valsalva manevrasi
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Ayrica irrigasyon sollisyonunun pulpa odasindan hizla kaybolmasi oldukca
riskli bir bulgudur ve irigasyon soliisyonunun ekstriizyonu ihtimali yiiksektir.
Kok kanaliyla ile maksiller siniis arasinda iatrojenik bir iletisim oldugundan emin
olduktan sonra (Calogero Bugea, 2025);

v" Kok kanali kurulanabiliyorsa, kanal dolgusu ayni seansta tamamlanabilir.

v Fakat, kanama veya mukus nedeniyle kanal kurulanamiyorsa, kalsiyum
hidroksit yerlestirilerek 1-2 hafta beklenmelidir.

v' Kanal tedavisi tamamlanmadan Once, siniisle iligkili semptomlar
incelenerek iyilesme ve kanalin kurulanma durumuna gore tedaviye devam
edilmelidir.

v' Kanal dolgusundan once c¢alisma boyu dikkatle hesaplanmali ve
membranin tekrar perforasyonundan kagimilmalidir.

v' Tedavi tamamlandiktan sonra hastalar hafif bir burun kanamasi riskine
kars1 bilgilendirilmeli ve siddetli nefes vermekten kaginmasi gerektigi konusunda
uyarilmalidir.

v' Ihtiyag halinde analjezik recete edilebilir.

Membran hasar gelisen dislerin kanal tedavisi tamamlandiktan sonra yapilan
takiplerle, siniise herhangi bir irigasyon soliisyonu ya da kanal dolgusu
ekstriizyonu olmadikc¢a hastada kalici bir sinonazal semptom veya kronik siniizit
gelismedigi saptanmistir. Bu durum, membran hasar1 erken tanindiginda ve
uygun sekilde yonetildiginde genellikle iyi seyirli oldugunu ve endodontik
tedavinin uzun dénem prognozunu etkilemedigini gostermektedir (Calogero
Bugea, 2025).

Baska bir 6nemli klinik husus, ¢alisma uzunlugunun dogru belirlenmesidir.

Elektronik apeks bulucularin, kok uglarinin siniis bosluguyla temasta oldugu
durumlarda dogruluklar1 azalabilir ve calisma uzunlugunu fazla gosterebilir
(Calogero Bugea, 2025).

»  Calisma uzunlugunun fazla belirlenmesi; tagkin ¢alismaya, irigasyon
soliisyonlarinin veya debrisin ekstriizyonuna, apikal daralimm bozulmasina
neden olur.

» Bu nedenle, klinik uygulamada, sinlis tabanma yakin dislerin
tedavisinde  c¢alisma  uzunlugunun  belirlenmesinde  radyografilerden
yararlanilabilir.

8.2. Siniise Kalsiyum Hidroksit Tasmasi

»  Kalsiyum hidroksit, en sik kullanilan kanal i¢i medikament olup 6zellikle
enjektabl formu ekstriizyon agisindan oldukea risklidir (Tanasiewicz et al., 2017).

»  Ayrica, irritan Ozellige sahiptir ve temas ettigi doku lizerinde dejeneratif
etkiye neden olur (Tanasiewicz et al., 2017).
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» Sahip oldugu diisik viskozitesi dolayisiyla siniis membraninda
kolaylikla yayilabilmektedir ve membran tarafindan absorbe edilmesi nedeniyle
cerrahi miidahaleyle bile temizlenmesi olduk¢a zordur (Kim et al., 2025).

»  Ayrica bir bagka 6nemli nokta ise; kalsiyum hidroksit direkt olarak siniis
bosluguna tagsmasa bile membrana ulasmas1 durumunda siniis i¢indeki mukus ve
stv1 hareketleri dolayisiyla zamanla siniis bosluguna yayilabilir.

Siniis mukozasina olan etkisini degerlendirmek igin yapilan bir ¢alismada;
bolgede inflamasyon ve siniizit gelismesine neden oldugu sonucuna varilmistir.
Olusan reaksiyonun baglangigta kimyasal iritasyon, sonrasinda ise yabanci cisim
reaksiyonuna doniistiigli ve graniilom olusumuna neden oldugu saptanmistir
(Marais et al., 1996).

» Meydana gelen inflamatuar yanitin derecesi, ekstriize olan kalsiyum
hidroksit miktarina baghdir (Kim et al., 2025).

Literatiirde maksiller siniise kalsiyum hidroksit tagmasiyla ilgili bir¢ok vaka
bildirilmistir (Engstrdom & Ericson 1964, Fava 1993, Marais 1996). Kalsiyum
hidroksitin dokular iizerindeki bildirilen etkilerine ragmen, bu vakalar
kendiliginden iyilesmistir.

8.3. Taskin Kok Kanali Dolgusu

» Kok kanal dolgusunun tasarak maksiller siniise ulagmasi; bolgede
inflamasyon, yabanci cisim reaksiyonu ve siniizite neden olmaktadir (Hauman et
al., 2002).

» Kok kanal patlari, igeriklerine gore birbirinden farkli doku yanitlarina
neden olmaktadir.

> Ozellikle ginko oksit ojenol igeriklilerin aspergillozise ve fungal kitlelere
neden oldugu ¢aligmalarla kanitlanmistir (Beck-Mannagetta et al., 1986).

» Kopp ve Stammberger (Stammberger et al., 1984), tanis1 konmus siniis
aspergillozu vakalarinin  %50'sinden fazlasinda goriilen tipik radyoopak
birikintilerin iatrojenik olarak yerlestirilmis endodontik materyaller oldugunu
bulmuslardir. Bu bulgular, bildirilen 85 maksiller siniis aspergillozu vakasimnin
%85'inin maksiller diglerdeki taskin kok kanal pati ile iligkili oldugunu bildiren
Legent ve ark. (Legent et al., 1989) tarafindan yapilan bir calisma ile
dogrulanmastir.

» Taskin giitalar da yabanci cisim reaksiyonuna ve siniizite neden
olmaktadir.

» Sjogren ve ark. (Sjogren et al., 1995), ¢alismalarinda giitaperkanin iki
farkli doku tepkisine yol agtigin1 ve materyalin boyutu ile ylizey 6zelliginin doku
reaksiyonunun tipini belirledigini gostermislerdir. Biiylik pargalar iyi
kapsiillenmis ve c¢evre doku inflamasyondan arinmisken, ince giitaperka
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partikiilleri makrofajlarin ve ¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerin varligi ile karakterize
yogun, lokalize bir doku tepkisine neden olmustur.
»  Ayrica, siniise tagan materyalin yiizeyinde bakteriler kolonize olabilir.
8.4. Siniise Sodyum Hipoklorit Tagsmasi

Kanal tedavisi sirasinda, kok ucu ile sinlis tabami arasindaki anatomik
yakinlik, irigasyon soliisyonlarinin siniis bosluguna ekstriizyon riskini artirir. Bu
riski minimize etmek igin tedavi sirasinda irrigasyonun "pozitif basingh"
geleneksel igneler yerine, apikalde vakum etkisi yaratan negatif basingh
irigasyon sistemleri (6rnegin EndoVac) ile yapilmasi Onerilmektedir
(Boutsioukis et al., 2022). Ayrica, igne ucunun ¢alisma boyutundan 2-3 mm kisa
tutulmasi ve kanala sikismadigindan emin olunmasi, soliisyonun Schneiderian
membranini perfore ederek siniis bosluguna tagsmasini 6nlemede kritik giivenlik
adimlaridir (Hauman et al., 2002).

Siniise sodyum hipoklorit tagmasinin en belirgin semptomlari; hastanin aniden
klorin tad1 almasi, siddetli yanma, agr1 ve burun kanamasidir. Bunlar diginda su
semptomlar da goriilebilir (Ehrich et al., 1993):

*  Kanaldan gelen kanama

+  Odem
. Hematom
. Sislik

*  Burun akintisi

*  Burun tikanikhig1

*  Ekimoz

*  Nefes almada zorluk

Bu tabloda yapilmasi gerekenler su sekildedir (Kavanagh et al., 1998):

Lokal anestezi yaparak agrinin kontrol altina alinmast

Sodyum hipokloriti diliie etmek i¢in distile su irigasyonu
Sekonder enfeksiyonu dnlemek i¢in antibiyotik recete edilmesi
Agrinim kontrolii i¢in agr1 kesici

VVVVYY

Siniise tasan sodyum hipoklorit miktarma ve siniisiin tikanmiklik
durumuna gore KBB konsiiltasyonu ve cerrahi drenaj

»  Hastanin alerji durumuna gore antihistaminik recete edilmesi

> 1lk 24 saat soguk kompres

»  Sonrasinda dolagimi arttirmak i¢in sicak kompres

Sonu¢

Maksiller siniis ile iist ¢ene biiyiik azi, kiiciik az1 ve bazen de kanin dislerinin
kok uglart arasindaki yakin komsuluk, endodonti pratiginde cesitli klinik
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komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir. Periapikal dokulardaki inflamatuar
stirecler, komsu siniis mukozasinda kalinlasma ve reaktif bir mukoza yanitiyla
karakterize OMS tablosuna yol acabilir. Dental kaynakli bu tiir siniizit
olgularinda birincil tedavi yaklagimi, enfeksiyon odagimi ortadan kaldirmaya
yonelik endodontik tedavi veya kanal tedavisini yenileme (retreatment)
islemleridir; cerrahi yontemler ise genellikle standart tedavilere yanit vermeyen
direncli vakalar i¢in endikedir (Hauman et al., 2002).

Maksiller posterior bolgede bulunan bir periapikal lezyon, komsuluk iligkisi
nedeniyle potansiyel bir maksiller siniis hastaligi adayidir. K&k ucundaki
inflamasyon; periapikal mukozit, periapikal osteoperiostitis veya siniizit
tablosuna yol acabilir. Bu sekilde odontojenik bir kaynaktan siniizit gelismesi
odontojenik maksiller siniizit olarak adlandirilmaktadir (Bauer, 1943). Bu
noktada en 6nemli tedavi adimi; periapikal patolojinin tedavisidir. Etken olan
dise basarili bir kok kanal tedavisi yapildiginda veya hatali/yetersiz kanal tedavisi
yenilendiginde (retreatment), enfeksiyon odagi ortadan kaldirilmis olur.
Uyaranin ortadan kalkmasiyla birlikte siniis mukozasi ve ¢evre dokular, ek bir
cerrahi miidahaleye gerek kalmaksizin hizla iyilesme siirecine girer. (Nenzén &
Welander, 1967; Selden, 1999).

Ayni zamanda kok kanal tedavisi islemi sirasinda, 6zellikle kemomekanik
preparasyon ve dolum asamalarinda iyatrojenik siniis tabani perforasyonlari
meydana gelebilmektedir. Bu durum; irigasyon soliisyonlarinin, kanal igi
medikamentlerin veya kanal dolgu materyallerinin kontrolsiiz bir sekilde siniis
bosluguna ekstriizyonu neticesinde mukozal iritasyon ve akut inflamatuar
reaksiyonlar tetikleyebilir. Ayrica, {ist cene posterior dislere uygulanan apikal
cerrahi miidahaleler de perforasyon riski tasimaktadir. Ancak, bolge anatomisine
dair derinlemesine bilgi, hassas radyolojik degerlendirme ve dogru cerrahi
tekniklerle bu risklerin minimize edilmesi miimkiindiir (Baumgartner & Falkler,
1991; Siqueira et al., 2008).

Konvansiyonel veya cerrahi tedaviler esnasinda materyallerin veya kok
pargalarmin siniis bosluguna kagmasi durumunda, nadiren de olsa Caldwell-Luc
gibi daha invaziv cerrahi yaklagimlar gerekli olabilmektedir. Sinlis membraninin
biitiinliigiiniin bozuldugu veya aktif siniizit semptomlariin izlendigi vakalarda
ise tedavi protokoliine sistemik antibiyotikler, dekonjestanlar ve analjeziklerin
dahil edilmesi klinik iyilesme agisindan endikedir (Hauman et al., 2002).
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Maksillofasiyal Bolgede Yumusak Doku
Kalsifikasyonlari
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1. Giris

Yumusak doku kalsifikasyonlari, kemik ve dis dokusu disindaki yumusak
dokular igerisinde kalsiyum tuzlarinin anormal birikimi sonucu ortaya ¢ikan
heterotopik mineralizasyon siiregleridir. Orofasiyal bolgede goriilen bu
olusumlar ¢ogunlukla asemptomatik seyretmekte ve genellikle rutin dental
radyografik incelemeler sirasinda tesadiifi bulgu olarak saptanmaktadir. Bununla
birlikte bazi kalsifikasyon tipleri lokal enfeksiyon siirecleri, kronik inflamasyon
veya sistemik hastaliklarla iliskili olabildiginden klinik agidan 6nem tagimaktadir
(Muduli, 2020).

Kalsifikasyon olusumu genel olarak distrofi, metastatik ve idiyopatik
mekanizmalarla agiklanmaktadir. Distrofik kalsifikasyon, serum kalsiyum diizeyi
normal olmasina ragmen hasarli veya nekrotik dokularda gelisirken; metastatik
kalsifikasyon, hiperkalsemi veya hiperfosfatemi durumlarinda saglikli dokularda
mineral ¢okelmesi seklinde ortaya c¢ikar. Idiyopatik kalsifikasyonlarda ise
belirgin lokal veya sistemik bir neden bulunmaz (Muduli, 2020).

Son yillarda konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) kullaniminin
yayginlagmast ile birlikte, maksillofasiyal bolgede yumusak doku
kalsifikasyonlarinin beklenenden daha sik goriildiigii ortaya konmustur. Genis
orneklemli retrospektif ¢aligmalarda hastalarin yaklasik dortte birinde yumusak
doku kalsifikasyonlar1 tesadiifi olarak saptanmakta ve en sik tonsillolitler ile
stylohyoid ligament ossifikasyonu goriilmektedir (Bayramov, Usdat Oztiirk, &
Ercalik Yalcinkaya, 2022).

Panoramik radyografiler ise dis hekimliginde en yaygm kullanilan
goriintilleme  yontemlerinden biri olup, bas ve boyun bolgesindeki
kalsifikasyonlarin ilk saptanmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bununla birlikte,
yapilan ¢aligmalar klinik deneyim ve radyolojik egitimin bu olusumlarin dogru
tamnmasinda belirleyici oldugunu gdstermektedir. Ozellikle karotis arter
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kalsifikasyonlarinin erken fark edilmesi, sistemik vaskiiler hastaliklarin erken
tanisinda kritik 6neme sahiptir (Schneider et al., 2024).

Bu bolimde maksillofasiyal bolgede gorilen yumusak doku
kalsifikasyonlarinin olusum mekanizmalari, radyolojik 6zellikleri, ayirici tani
prensipleri ve klinik yaklasim yontemleri ele alinarak giinliik klinik uygulamalara
katki saglanmas1 amaglanmaktadir.

2. Kalsifikasyon Olusum Mekanizmalari

Yumusak doku kalsifikasyonlari, normalde mineralizasyon gostermeyen
yumusak dokular igerisinde kalsiyum tuzlarinin birikmesi sonucu gelisen
heterotopik mineralizasyon siiregleridir. Maksillofasiyal bolgede goriillen bu
olugsumlar ¢ogunlukla asemptomatik seyretmekte ve rutin dental goriintiilemeler
sirasinda  tesadiifi olarak saptanmaktadir. Kalsifikasyonlarin  olusum
mekanizmalarinin anlagilmasi, radyolojik degerlendirme ve klinik yaklagim
agisindan 6nem tagimaktadir (Muduli, 2020).

Yumusak doku kalsifikasyonlari olusum mekanizmalarina gore genel olarak
distrofi, metastatik ve idiyopatik kalsifikasyonlar seklinde siniflandiriimaktadir.
Bazi durumlarda travmatik ya da iyatrojenik nedenlere bagh kalsifikasyonlar da
gorilebilmektedir.

Yumusak doku kalsifikasyonlarinin olusum mekanizmasi:

Distrofik Metastatik
Kalsifikasyon Kalsifikasyon

Distrofik kalsifikasyon hasarli dokuda normal serum kalsiyum diizeylerinde
gelisirken, metastatik kalsifikasyon artmis serum kalsiyum/fosfat diizeyleri
sonucu saglam dokularda ortaya ¢ikar.
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2.1 Distrofik Kalsifikasyon

Distrofik kalsifikasyon, serum kalsiyum ve fosfat diizeyleri normal olmasina
ragmen hasarli veya nekrotik dokularda mineral birikimi sonucu ortaya ¢ikan en
yaygin kalsifikasyon tipidir. Doku hasar1 sonrasinda hiicre membran
biitiinliigliniin bozulmas1 ve hiicre i¢i kalsiyum metabolizmasinin kaybi
sonucunda mineral ¢okelmesi icin uygun ortam olusmaktadir. Ozellikle kronik
inflamasyon bolgelerinde meydana gelen hiicresel yikim ve doku dejenerasyonu,
kalsiyum tuzlarinin birikimini kolaylastirmaktadir.

Maksillofasiyal bolgede goriilen lenf nodu kalsifikasyonlari, kronik
enfeksiyon alanlar1 ve tonsillolitler distrofi kalsifikasyonun sik goriilen 6rnekleri
arasinda yer almaktadir. Bu kalsifikasyonlar ¢ogunlukla asemptomatik olup
radyolojik incelemeler sirasinda tesadiifi olarak saptanmaktadir (Muduli, 2020).

2.2 Metastatik Kalsifikasyon

Metastatik kalsifikasyon, serum kalsiyum veya fosfat diizeylerinin
yiikselmesine bagli olarak saglam dokularda mineral c¢okelmesiyle
karakterizedir. Bu durumda kalsifikasyon gelisimi lokal doku hasarindan
bagimsiz olup genellikle sistemik metabolik hastaliklarla iligkilidir.

Metastatik kalsifikasyon gelisimine en sik neden olan durumlar arasinda
hiperparatiroidizm, kronik bobrek yetmezligi, maligniteler, D vitamini fazlalig
ve kemik yikiminin arttigi hastaliklar yer almaktadir. Artan serum kalsiyum-
fosfat carpimi sonucunda 6zellikle vaskiiler yapilar ve gesitli yumusak dokularda
kalsifikasyon gelisebilmektedir. Bu nedenle metastatik kalsifikasyon saptanan
hastalarda sistemik hastalik varligi mutlaka degerlendirilmelidir (Muduli, 2020).

2.3 idiyopatik Kalsifikasyon

Idiyopatik kalsifikasyonlarda belirgin bir lokal doku hasar1 ya da sistemik
mineral metabolizma bozuklugu bulunmamakta ve serum kalsiyum diizeyleri
normal sinirlar igerisinde seyretmektedir. Bu kalsifikasyon tipinde olusum
mekanizmasi tam olarak agiklanamamaktadir.

Maksillofasiyal bolgede goriilen sialolitler ve flebolitler en sik karsilasilan
idiyopatik kalsifikasyon orneklerindendir. Ozellikle tiikiiriik bezlerinde
sekresyon staz1 ve kanal tikamikligr gelistiginde klinik semptomlar ortaya
cikabilmektedir (Muduli, 2020).

286



2.4 Travmatik ve fyatrojenik Kalsifikasyonlar

Cerrahi girisimler, travmalar veya enjeksiyonlar sonrasi gelisen doku hasar
sonucunda bazi durumlarda yumusak dokularda kalsifikasyon veya ossifikasyon
geligebilmektedir. Travma sonrast gelisen hematom alanlarinda zamanla
kalsifikasyon olusabilir ve kas dokusunda heterotopik kemik olusumu ile
karakterize miyozitis ossifikans goriilebilir.

Bu tiir kalsifikasyonlar maksillofasiyal bolgede nadir goriilmekle birlikte
ozellikle cerrahi Oykiisii bulunan hastalarda ayirici tanida dikkate alinmalidir
(Muduli, 2020).

Klinik Onemi

Kalsifikasyon olusum mekanizmasinin dogru anlagilmasi, saptanan lezyonun
lokal inflamasyon sonucu mu gelistigi, sistemik bir hastaligin gostergesi olup
olmadigi veya klinik miidahale gerektirip gerektirmedigi konusunda yol gosterici
olmaktadir. Bu nedenle radyografik degerlendirme sirasinda kalsifikasyonlarin
siniflandirilmasi klinik karar siirecinin 6nemli bir pargasini olusturmaktadir.

3. Maksillofasiyal Bolgede Goriilen Bashica Kalsifikasyonlar

Maksillofasiyal bolgede goriilen yumusak doku kalsifikasyonlar1 cogunlukla
radyolojik incelemeler sirasinda tesadiifi olarak saptanmakta ve ¢ogu vakada
klinik semptom olusturmamaktadir. Bununla birlikte bazi kalsifikasyonlar lokal
enfeksiyon, kanal tikaniklig1 veya sistemik hastaliklarin gostergesi olabilmekte
ve dogru taninmalar1 klinik yonetim agisindan 6nem tagimaktadir (Muduli, 2020).
Bu bolgede en sik karsilasilan kalsifikasyon tipleri asagida 6zetlenmistir.

3.1 Tonsillolitler

Tonsillolitler, palatin tonsillerin kriptalarinda biriken epitel artiklari, bakteri
kolonileri ve gida partikiillerinin zamanla mineralize olmasi sonucu olusan
kalsifiye yapilardir. Genellikle kronik tonsillit Oykiisii olan bireylerde
goriilmektedir.

Cogu tonsillolit asemptomatik olmakla birlikte baz1 hastalarda agiz kokusu,
yabanci cisim hissi veya yutma sirasinda rahatsizlik hissi olusturabilir. Panoramik
radyografilerde mandibular ramus arka bolgesinde, orofarenks lokalizasyonunda
diizensiz smurli, kiiciik radyopak odaklar seklinde izlenmektedir. CBCT
incelemeleri, lokalizasyonun netlestirilmesinde 6nemli katki saglar.
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Kaynak: ResearchGate {izerinde yayimlanan tonsillolit olgu sunumundan uyarlanmstir.

Tonsillolitler ¢cogunlukla tedavi gerektirmez; ancak semptomatik vakalarda
mekanik temizleme veya nadiren tonsillektomi diisiiniilebilir (Bayramov, Usdat
Oztiirk, & Ergalik Yalginkaya, 2022).

Kaynak: Imaging Science in Dentistry dergisinde yayimlanan ¢alismadan uyarlanmistir
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Kaynak: Klinik egitim materyalinden uyarlanmistir.

3.2 Sialolitler

Sialolitler, tiikiiriik bezleri veya kanal sistemleri igerisinde gelisen kalsifiye
tas olusumlaridir ve en sik submandibular bez ve Wharton kanali etkilenmektedir.
Submandibular bez salgisinin daha viskoz olmasi, kanalin uzun ve yukar1 dogru
seyretmesi tag olusumuna yatkinlik olusturmaktadir.

Klinik olarak &zellikle yemek sirasinda gelisen agr1 ve bezde sislik en sik
bulgudur. Panoramik radyografilerde mandibula alt kenar1 ve posterior bolgede
oval veya silindirik radyopak yapilar seklinde izlenebilir. Kanal tikanikligr uzun
siire devam ederse enfeksiyon gelisebilir.

Tedavi yaklagimi tasin lokalizasyonuna gore degismekte olup kiigiik taslar
konservatif yontemlerle uzaklastirilabilirken daha biiyiik taglar cerrahi girisim
gerektirebilir (Muduli, 2020).
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Sekil X. Sol submandibular bezde sialolithiasis olgusuna ait panoramik radyografi
gorinimi.
Kaynak: ResearchGate iizerinde paylasilan klinik olgu sunumundan uyarlanmustir.

3.3 Lenf Nodu Kalsifikasyonlar:

Lenf nodu kalsifikasyonlar1 genellikle kronik enfeksiyonlar, o6zellikle
graniilomat6z enfeksiyonlar sonrasi gelismektedir. Enfeksiyon siireci sonucunda
nodal yap1 zamanla fibrozise ugrar ve mineralizasyon gelisebilir.

Radyografik olarak diizensiz konturlu, lobiile veya karnabahar goriiniimiine
benzeyen radyopak yapilar seklinde izlenirler. Cogunlukla submandibular veya
servikal bolgede lokalize olmaktadirlar.
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Sekil X. Servikal bolgede bilateral kalsifiye lenf nodlarinin panoramik radyografide
izlenen goriinimii.
Kaynak: ResearchGate {izerinde yayimlanan klinik olgu goriintiisiinden uyarlanmigtir

Bu kalsifikasyonlar genellikle klinik miidahale gerektirmez; ancak ayirici
tanida sialolit veya vaskiiler kalsifikasyonlardan ayrilmasi énem tagimaktadir
(Muduli, 2020).

3.4 Flebolitler

Flebolitler, venoz yapilar icerisinde gelisen trombiislerin zamanla kalsifiye
olmasi sonucu olusan yapilar olup siklikla vaskiiler malformasyonlar veya
hemanjiyomlarla iliskilidir.

Radyografide genellikle merkezinde daha az yogunluk bulunan, ¢evresi daha
yogun radyopak halkalar seklinde, yani tipik “hedef” veya “boga gozi”
goriiniimil olustururlar. Birden fazla sayida bulunmalar1 sik rastlanan bir
durumdur.
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Sekil X. Maksillofasiyal bolgede vaskiiler yapilarla iligkili ¢oklu flebolitlerin panoramik
radyografide goriinimii.
Kaynak: ResearchGate lizerinde yayimlanan klinik olgu sunumundan uyarlanmastir.

Flebolitlerin saptanmasi, altta yatan vaskiiler lezyon varlig1 agisindan énem
tagimaktadir ve gerekli durumlarda ileri goriintiileme yontemleri kullanilmalidir
(Muduli, 2020).

3.5 Stylohyoid Ligament Ossifikasyonu

Stylohyoid ligamentin kalsifikasyonu veya ossifikasyonu, temporal kemikten
hyoid kemige uzanan ligament boyunca mineralizasyon gelismesiyle ortaya
cikar. Cogu vakada asemptomatik olup panoramik radyografilerde tesadiifi
olarak saptanir.

Bazi hastalarda uzamis styloid ¢ikint1 veya ossifiye ligament yapilar1 Eagle
sendromu olarak bilinen tabloya yol acarak yutma gii¢liigii, yliz agris1 veya kulak
agrisina neden olabilir.

Sekil X. Stylohyoid ligament boyunca gelisen ossifikasyonun panoramik radyografide
goriniimii.
Kaynak: ResearchGate iizerinde paylasilan klinik vaka goriintiisiinden uyarlanmistir.
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Panoramik radyografilerde mandibular ramusun arka bolgesinde asag1 dogru
uzanan lineer radyopak yap1 seklinde goriilmektedir. Semptomatik vakalarda
cerrahi miidahale gerekebilir (Bayramov ve ark., 2022).

Sekil X. Eagle sendromunda uzamis styloid ¢ikintinin cerrahi ve radyolojik
degerlendirilmesi: (A) cerrahi ekspozisyon, (B) postoperatif goriiniim, (C) ii¢
boyutlu goriintiilemede uzamis styloid ¢ikinti, (D) ¢ikarilan ossifiye segment, (E)
rezeksiyon sonrasi kontrol goriintiisii.

Kaynak: Schneider, D., ve ark. (2023). Outcomes of elongated styloid process
syndrome treated with surgical approach. Journal of Clinical Medicine. MDPI.
(Uyarlanmastr.)

3.6 Karotis Arter Kalsifikasyonlari

Karotis arter kalsifikasyonlari, karotis arter bifurkasyon bolgesindeki
aterosklerotik plaklarin mineralizasyonu sonucu ortaya ¢ikar ve klinik agidan en
onemli kalsifikasyon tiirlerinden biridir.

Panoramik radyografilerde mandibular ag¢1 hizasinda, C3-C4 vertebra
diizeyinde diizensiz radyopak alanlar seklinde izlenebilir. Bu bulgunun
saptanmasi, inme riski tasiyan hastalarin erken tanisi agisindan onemli olup
hastanin tibbi degerlendirmeye yonlendirilmesini gerektirebilir.

293



Sekil X. Karotis arter bifurkasyon bolgesinde izlenen aterosklerotik kalsifikasyonun
panoramik radyografide goriiniimii.
Kaynak: Colgate Oral Health Network egitim materyalinden uyarlanmustir.

Caligmalar, klinik deneyim arttik¢a bu kalsifikasyonlarin radyografilerde daha
dogru tanindigin1 géstermektedir (Schneider et al., 2024).

4. Radyolojik Degerlendirme

Maksillofasiyal bolgede goriilen yumusak doku kalsifikasyonlar1 cogunlukla
dental goriintiileme sirasinda tesadiifi olarak saptanmaktadir. Bu nedenle dis
hekimleri ve ¢ene cerrahlarinin panoramik radyografi ve konik 151l bilgisayarl
tomografi (CBCT) goriintiilerini degerlendirirken yalmizca dental yapilar degil,
cevre yumusak dokulart da dikkatle incelemeleri gerekmektedir. Radyolojik
degerlendirme sirasinda lezyonun lokalizasyonu, morfolojisi, yogunlugu ve gevre
anatomik yapilarla iligkisi ayiric1 tan1 agisindan belirleyici olmaktadir (Muduli,
2020).

4.1 Panoramik Radyografi Bulgular

Panoramik radyografi, dis hekimliginde en yaygin kullanilan goriintiilleme
yontemlerinden biri olup bas ve boyun bdlgesinin genis bir alanin1 tek goriintiide
degerlendirme imk&n1 saglamaktadir. Bu nedenle bircok yumusak doku
kalsifikasyonu rutin panoramik goriintiilerde tesadiifi olarak saptanmaktadir.

Panoramik radyografilerde kalsifikasyonlar genellikle ¢evre yumusak dokular
igerisinde yer alan diizensiz, nodiiler veya lineer radyopak alanlar seklinde
goriilmektedir. Tonsillolitler genellikle mandibular ramus arka bolgesinde
kiimelenmis radyopak odaklar halinde izlenirken, sialolitler mandibula alt kenar1
boyunca veya submandibular bez lokalizasyonunda oval radyopak yapilar
seklinde goriilmektedir. Stylohyoid ligament ossifikasyonu ise mandibular
ramusun arka kismindan asagi dogru uzanan lineer radyopak goriiniim olusturur.
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Ancak panoramik radyografinin iki boyutlu yapisi nedeniyle anatomik
siiperpozisyon ve distorsiyon olusabilmekte, bu durum lezyonlarin gergek
lokalizasyonunun belirlenmesini zorlastirabilmektedir. Ayrica klinik deneyim
eksikligi baz1 kalsifikasyonlarin gézden kagmasina yol agabilmektedir. Yapilan
calismalar klinik deneyimin artmasiyla kalsifikasyonlarin dogru taninma oraninin
yiikseldigini gostermektedir (Schneider et al., 2024).

4.2 CBCT Avantajlan

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT), maksillofasiyal bolgenin {i¢
boyutlu olarak degerlendirilmesine olanak taniyarak kalsifikasyonlarin
lokalizasyonu ve morfolojisinin daha dogru bicimde analiz edilmesini
saglamaktadir.

CBCT goriintiileme sayesinde kalsifikasyonlarin:
e Hangi anatomik yapiya ait oldugu,
e Yumusak doku veya kemik ile iligkisi,
e  Tek tarafli m1 yoksa bilateral mi oldugu,
e Cevre dokularla iligkisi

daha net bigimde belirlenebilmektedir. Ozellikle panoramik radyografilerde
stiperpozisyon nedeniyle net ayirt edilemeyen tonsillolit, sialolit ve vaskiiler
kalsifikasyonlarin  lokalizasyonu CBCT ile daha giivenilir bigimde
degerlendirilebilmektedir.

Genis Orneklemli c¢alismalar, CBCT incelemelerinde yumusak doku
kalsifikasyonlarinin 6nemli bir kisminin tesadiifi bulgu olarak saptandigini ve
klinisyenlerin bu olusumlari tanimasinin erken tani agisindan énemli oldugunu
gostermektedir (Bayramov, Usdat Oztiirk, & Ercalik Yalginkaya, 2022).

4.3 Lokalizasyon ve Morfolojik Degerlendirme

Kalsifikasyonlarin ayiricit tanisinda en dnemli kriterlerden biri lezyonun
lokalizasyonudur. Anatomik yapilarin iyi bilinmesi, lezyonun hangi dokuya ait
olabileceginin belirlenmesinde yol gdsterici olmaktadir.

Morfolojik degerlendirme sirasinda su 6zellikler dikkate alinmalidir:
e Lezyonun sekli (oval, lineer, nodiiler)
e Sinirlarinin diizenli ya da diizensiz olusu
e  Yogunluk dagilimi
o Tek veya ¢oklu olusu

e Bilateral veya unilateral yerlesim
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e Anatomik yapilara gére konumu

Ornegin flebolitler siklikla merkezinde daha diisiik yogunluk bulunan halka
seklinde yap1 gosteritken, lenf nodu kalsifikasyonlar1 diizensiz ve lobiile
gorlinlime sahiptir. Stylohyoid ligament ossifikasyonu ise lineer uzanim
gostermektedir. Karotis arter kalsifikasyonlar1 genellikle mandibular a1
hizasinda diizensiz radyopak odaklar seklinde izlenmektedir.

Dogru lokalizasyon ve morfolojik analiz, gereksiz cerrahi miidahalelerin
Onlenmesi ve sistemik hastalik siiphesi bulunan hastalarin uygun sekilde
yonlendirilmesi agisindan énem tasimaktadir (Muduli, 2020).

5. Ayiricl1 Tam Yaklasimi

Maksillofasiyal bolgede goriilen yumusak doku kalsifikasyonlarinin dogru
sekilde tamimlanmasi, gereksiz cerrahi girisimlerin Onlenmesi ve sistemik
hastalik risklerinin erken donemde belirlenmesi acisindan 6nem tasimaktadir.
Radyografilerde saptanan kalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde sistematik bir
yaklagim izlenmeli ve lezyonlar lokalizasyon, morfoloji, yogunluk 6zellikleri ve
klinik bulgular ile birlikte ele alinmalidir (Muduli, 2020).

Ayiric1 tani siirecinde degerlendirilen temel kriterler lokalizasyon, lezyonun
sekil ve yogunluk 6zellikleri, klinik semptomlarin varligi ve olusumun bilateral
ya da unilateral yerlesim gostermesidir.

5.1 Lokalizasyon

Ayiric1 tanida en 6nemli parametrelerden biri kalsifikasyonun anatomik
lokalizasyonudur. Maksillofasiyal bolgedeki birgok kalsifikasyon belirli
anatomik bolgelerde gorilme egilimindedir ve dogru anatomik degerlendirme
taniya biiyiik olctide katki saglamaktadir.

Ornegin tonsillolitler genellikle mandibular ramusun arka béliimiine projekte
olurken, sialolitler cogunlukla submandibular bez veya kanal sistemleri boyunca
izlenmektedir. Stylohyoid ligament ossifikasyonu mandibular ramus
posteriorundan inferior yonde uzanan lineer radyopak yap1 seklinde
goriilmektedir. Karotis arter kalsifikasyonlar1 ise mandibular a¢1 hizasinda ve
servikal vertebralarin dniinde lokalize olmaktadir.

Bu nedenle panoramik radyografi degerlendirilirken yalnizca disler ve
alveoler kemik degil, komsu anatomik boélgeler de dikkatle incelenmelidir.
Gerekli durumlarda CBCT goriintilleme ile gercek lokalizasyon daha net
belirlenebilir (Bayramov, Usdat Oztiirk, & Ercalik Yalcinkaya, 2022).

5.2 Sekil ve Yogunluk Ozellikleri
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Kalsifikasyonlarin morfolojik ozellikleri ayirici tanida 6nemli ipuglar
sunmaktadir. Radyolojik degerlendirmede lezyonun sinirlari, sekli ve ig
yogunluk dagilimi incelenmelidir.

Flebolitler genellikle merkezinde daha diisiik yogunluk bulunan konsantrik
halkalar seklinde goriiniim olustururken, lenf nodu kalsifikasyonlar1 diizensiz,
lobiile ve parcali yap1 gdstermektedir. Sialolitler cogunlukla oval veya silindirik
sekilli, iyl siirli radyopak kitleler olarak izlenmektedir. Stylohyoid ligament
ossifikasyonu ise lineer uzanim gosteren radyopak yapi1 seklindedir.

Yogunluk dagilimindaki farkliliklar lezyonun gelisim evresi hakkinda da bilgi
verebilir. Daha heterojen yogunluk gosteren lezyonlar genellikle uzun siireli
inflamasyon veya dejeneratif siireclerle iliskilidir (Muduli, 2020).

5.3 Klinik Semptomlarin Degerlendirilmesi

Birgok yumusak doku kalsifikasyonu asemptomatik olmakla birlikte bazi
durumlarda klinik bulgular tanitya 6nemli katki saglar. Klinik degerlendirme
sirasinda  hastanin  sikayetleri mutlaka radyolojik bulgularla birlikte
yorumlanmalidir.

Ormnegin yemek sirasinda gelisen agr1 ve bez sisligi sialolit varligimi
disiindiriirken, kronik agiz kokusu ve bogazda yabanci cisim hissi tonsillolitlerle
iligkili olabilir. Stylohyoid ligament ossifikasyonu bazi hastalarda yutma giigliigii
ve yiz agrist ile seyredebilirken, karotis arter kalsifikasyonlar:i genellikle
asemptomatik olup sistemik risk gostergesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu nedenle radyolojik bulgularin  klinik semptomlarla  birlikte
degerlendirilmesi dogru taniya ulagsmada kritik 6neme sahiptir (Schneider et al.,
2024).

5.4 Bilateralite ve Dagihm Ozellikleri

Kalsifikasyonlarin tek tarafli ya da iki tarafli gériilmesi de ayirici tanida yol
gosterici  olabilir. Bazi1 kalsifikasyon tiirleri siklikla bilateral yerlesim
gostermektedir.

Ornegin tonsillolitler ve stylohyoid ligament ossifikasyonlar1 siklikla iki
tarafli izlenebilirken, sialolitler gogunlukla tek tarafli goriilmektedir. Vaskiiler
kalsifikasyonlar ise her iki tarafta farkli derecelerde saptanabilir.

CBCT calismalarinda birgok yumusak doku kalsifikasyonunun bilateral
yerlesim gosterebildigi bildirilmistir. Bu nedenle panoramik radyografiler
degerlendirilirken her iki tarafin simetrik olarak incelenmesi dnem tasimaktadir
(Bayramov ve ark., 2022).

6. Klinik Yaklasim ve Tedavi Endikasyonlari

Maksillofasiyal bolgede saptanan yumusak doku kalsifikasyonlarinin biiyiik

kismi tesadiifi radyolojik bulgu niteliginde olup tedavi gerektirmemektedir.
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Bununla birlikte bazi kalsifikasyonlar fonksiyonel bozukluklara, enfeksiyon
gelisimine veya sistemik hastalik riskine isaret edebildiginden klinik yaklagim
dikkatle planlanmalidir. Klinik karar siirecinde lezyonun lokalizasyonu, semptom
olusturup olusturmadigi, enfeksiyon riski ve sistemik iligkisi Dbirlikte
degerlendirilmelidir (Muduli, 2020).

Cene cerrahisi pratiginde yaklasim genellikle tic temel baslik altinda ele
almmaktadir: yalnizca takip gerektiren durumlar, cerrahi miidahale gerektiren
vakalar ve sistemik degerlendirme amaciyla tibbi konsiiltasyon gerektiren
bulgular.

6.1 Takip Gerektiren Durumlar

Birgok yumusak doku kalsifikasyonu asemptomatik olup aktif tedavi
gerektirmez. Bu tiir vakalarda klinik yaklasim genellikle hastanin
bilgilendirilmesi ve periyodik takip seklindedir.

Takip Onerilen baslica durumlar sunlardir:
e Asemptomatik tonsillolitler
e Semptom olusturmayan stylohyoid ligament ossifikasyonlari
e Klinik belirti vermeyen lenf nodu kalsifikasyonlar1
o Tesadiifi saptanan flebolitler
e Kiigiik ve kanal obstriiksiyonu olusturmayan sialolitler

Bu olgularda cerrahi girisim 6nerilmez. Hastalara lezyonun genellikle zararsiz
oldugu aciklanmali ve rutin dental kontroller sirasinda radyolojik takip
yapilmalidir. Ancak semptom gelismesi halinde tedavi plan1 yeniden
degerlendirilmelidir.

CBCT c¢aligmalarinda goriilen bir¢ok kalsifikasyonun klinik miidahale
gerektirmeden izlenebildigi bildirilmektedir (Bayramov, Usdat Oztiirk, & Ercalik
Yalginkaya, 2022).

6.2 Cerrahi Miidahale Gerektiren Vakalar

Cerrahi girisim genellikle fonksiyonel bozukluk, agri, enfeksiyon veya tekrar
eden inflamasyon varliginda diisiiniilmektedir. Cerrahi karar siireci her hasta igin
bireysel olarak degerlendirilmelidir.

Sialolitiazis

Submandibular bez taglar1 en sik cerrahi miidahale gerektiren kalsifikasyon
tiiriidiir. Kanal obstriikksiyonuna bagli olarak yemek sirasinda agri, sislik ve
tekrarlayan enfeksiyon ataklar1 gelisebilir.

Cerrahi segenekler sunlardir:
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e Kanal ici kiiciik taglarin intraoral ¢ikarilmasi
e Sialendoskopik tag uzaklastiriimasi
e Biiyiik taglarda bez eksizyonu

Erken donemde miidahale edilmemesi kronik sialadenit ve bez fonksiyon
kaybina yol acabilir.

Semptomatik Stylohyoid Ligament Ossifikasyonu (Eagle Sendromu)
Bazi1 hastalarda uzams styloid ¢ikint1 veya ossifiye ligament yapist:

e  Yutma agrisi,

o Kulak agrist,

e yiiz ve boyun agrisi olusturabilir.

Semptomatik vakalarda intraoral veya ekstraoral yaklagimla styloid ¢ikintinin
kisaltilmasi cerrahi tedavi secenegidir.

Biiyiik Tonsillolitler

Nadiren biiyiik tonsillolitler yutma gii¢liigii, halitozis ve kronik enfeksiyona
neden olabilir. Tekrarlayan vakalarda tonsillektomi diisiiniilebilir.

Vaskiiler Lezyonlarla iliskili Flebolitler

Flebolit varligy, altta yatan vaskiiler malformasyon gdstergesi olabilir. Cerrahi
girisim planlanmadan 6nce mutlaka vaskiiler yapr degerlendirilmelidir; aksi
takdirde ciddi kanama riski olusabilir.

Cerrah icin en 6nemli kural: flebolit goriilen bdlgede kor cerrahi girisimden
kagmilmalidir (Muduli, 2020).

6.3 T1bbi Konsiiltasyon Gerektiren Bulgular

Baz1 kalsifikasyonlar sistemik hastalik riskinin erken gostergesi olabilir ve
hastanin ilgili tibbi branglara yonlendirilmesi gerekebilir.

Karotis Arter Kalsifikasyonlar:

Panoramik radyografilerde karotis arter bifurkasyon bolgesinde goriilen
kalsifikasyonlar, aterosklerotik plak varligin1 gosterebilir ve inme riskinin
habercisi olabilir.

Bu tiir bulgular saptandiginda hastanin:
e Aile hekimine,
e norolojiye,

e kardiyolojiye yonlendirilmesi 6nerilmektedir.
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Metastatik Kalsifikasyon Siiphesi
Yaygin ve simetrik kalsifikasyonlar saptandiginda:
e Hiperparatiroidi
e Bobrek yetmezligi
e  Metabolik hastaliklar arastirilmalidir.
Bu hastalarda serum kalsiyum ve fosfat diizeyleri degerlendirilmelidir.

Calismalar, dental goriintiilemelerde saptanan baz1 kalsifikasyonlarin
hastalarda daha 6nce tan1 almamis sistemik hastaliklarin ilk bulgusu olabilecegini
gostermektedir (Schneider et al., 2024).

Klinik Karar Ozeti (Cerrahi Perspektif)

Maksillofasiyal bolgede saptanan yumusak doku kalsifikasyonlarinda cerrahi
karar siireci, yalnizca radyolojik bulgulara dayanilarak degil, klinik semptomlar,
fonksiyonel etkilenme ve olasi sistemik iliskiler birlikte degerlendirilerek
yiiriitiilmelidir. Giincel literatiir, bu olusumlarin énemli bir boliimiiniin tesadiifi
bulgu niteliginde oldugunu ve gereksiz cerrahi girisimlerin 6nlenebilmesi igin
sistematik bir klinik degerlendirme algoritmasinin uygulanmasinin 6nemini
vurgulamaktadir (Muduli, 2020; Bayramov, Usdat Oztiirk, & Er¢alik Yalginkaya,
2022).

Cerrahi yaklasim planlanmadan Once asagidaki temel klinik sorularin
sistematik bicimde degerlendirilmesi 6nerilmektedir:

e Lezyon agri, sislik veya hassasiyet gibi klinik semptomlara neden
olmakta midir?

e Kalsifikasyon cigneme, yutma, konusma veya tiikiirik akis1 gibi
fonksiyonel siirecleri etkilemekte midir?

e Kanal obstriiksiyonu veya kronik inflamasyon nedeniyle enfeksiyon
geligsme riski bulunmakta midir?

e Lezyon vaskiiler yapilarla iligkili olabilecek bir olusum (Grnegin
flebolit veya vaskiiler malformasyon) gostergesi olabilir mi?

e Bulgular sistemik metabolik veya vaskiiler hastaliklarin erken belirtisi
olabilecek 6zellikler tasimakta midir?

Bu degerlendirme siireci, asemptomatik ve klinik dnemi sinirli lezyonlarda
gereksiz cerrahi miidahalelerin 6nlenmesini saglarken, fonksiyonel bozukluk
veya enfeksiyon riski olusturan durumlarda uygun zamanda cerrahi tedavi
uygulanmasina olanak tanimaktadir. Ozellikle vaskiiler yapr ile iliskili olabilecek
lezyonlarda cerrahi girisim Oncesinde ayrmtili radyolojik degerlendirme
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yapilmasi, ciddi komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan Gnem tasimaktadir
(Schneider et al., 2024).

Sonug olarak, cerrahi karar siirecinde klinik semptomlar, radyolojik 6zellikler
ve sistemik risk faktorlerinin birlikte degerlendirilmesi, hem hasta giivenligi hem
de tedavi basarisi agisindan temel yaklagim olarak kabul edilmektedir.

Maksillofasiyal Bolgede Saptanan Kalsifikasyonlara Klinik Yaklasim

Radyografik inceleme sirasinda maksillofasiyal bolgede kalsifikasyon
saptandiginda degerlendirme siireci sistematik bicimde yiiriitiilmelidir. Ik
asamada lezyonun lokalizasyonu, morfolojik ozellikleri ve komsu anatomik
yapilarla iligkisi analiz edilerek olasi kaynak dokular belirlenir.Klinik
degerlendirme asamasinda hastada agri, sislik, yutma gii¢liigii, yemek sirasinda
tiikiiriik bezinde sislik olusumu veya tekrarlayan enfeksiyon Gykdisii bulunup
bulunmadigi sorgulanmalidir. Semptomatik olmayan olgularda genellikle klinik
takip ve hasta bilgilendirmesi yeterli olurken, semptom varliginda lezyonun
fonksiyonel etkileri degerlendirilmelidir.Fonksiyonel bozukluklarin &zellikle
tiikiirik akisinda engellenme, c¢igneme ve yutma gli¢lii§ii ya da tekrarlayan
enfeksiyon ataklari ile kendini goOstermesi durumunda cerrahi miidahale
gereksinimi giindeme gelebilir. Ancak cerrahi planlama Oncesinde lezyonun
vaskiiler kokenli olup olmadigi mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir. Flebolit
varligt veya vaskiiler malformasyon siiphesi bulunan durumlarda ileri
goriintilleme yontemlerine bagvurulmali ve potansiyel kanama riski nedeniyle
kor cerrahi girisimlerden kaginilmalidir.Bunun yani sira bazi kalsifikasyonlarin
sistemik hastaliklarin erken bulgusu olabilecegi unutulmamalidir. Ozellikle
karotis arter kalsifikasyonlarinin saptanmasi, yaygin bilateral kalsifikasyonlarin
bulunmasi veya metabolik bozukluk siiphesi durumlarinda hastanin ilgili tibbi
branglara yonlendirilmesi dnerilmektedir.Sonug olarak klinik yaklasim; yalnizca
radyolojik bulgulara degil, klinik semptomlara, fonksiyonel etkilenmeye ve
sistemik hastalik olasiligina dayandirilmali; boylece hastalar uygun sekilde klinik
takip, cerrahi tedavi veya tibbi konsiiltasyon se¢eneklerinden biri dogrultusunda
yonlendirilmelidir

7. Sonug¢

Maksillofasiyal bolgede saptanan yumusak doku kalsifikasyonlari,
cogunlukla rutin dental goriintiileme sirasinda tesadiifi olarak fark edilen ve cogu
vakada dogrudan tedavi gerektirmeyen olusumlardir. Bununla birlikte bazi
kalsifikasyon tipleri lokal inflamatuar siireclerin, tiikiirik bezi kanal
obstriiksiyonlarinin veya sistemik metabolik ve vaskiiler hastaliklarin erken
gostergesi olabilmektedir. Bu nedenle bu olusumlarin yalnizca radyolojik bir
bulgu olarak degerlendirilmesi yerine klinik baglam igerisinde yorumlanmasi
gerekmektedir (Muduli, 2020).
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Radyolojik degerlendirme sirasinda kalsifikasyonlarin yalmizca varliginin
degil; lokalizasyonunun, morfolojik 6zelliklerinin ve ¢evre anatomik yapilarla
iligkilerinin de sistematik bi¢cimde analiz edilmesi ayirici tani siirecini
kolaylastirmaktadir. Panoramik radyografilerin klinik pratikte yaygin kullanimi
nedeniyle, dis hekimleri ve ¢ene cerrahlarinin yalnizca dental yapilar1 degil, cevre
yumusak doku alanlarin1 da dikkatle incelemeleri énem tagimaktadir. Klinik
deneyim arttik¢a bu tiir bulgularin taninma oraninin yiikseldigi bildirilmektedir
(Schneider ve ark., 2024).

Konik 1sinli  bilgisayarli tomografi teknolojisinin  yayginlasmasi,
kalsifikasyonlarin ger¢ek anatomik yerlesimlerinin ve ¢evre yapilarla iligkilerinin
daha dogru sekilde ortaya konmasini saglamis ve oOzellikle panoramik
radyografilerde siliperpozisyon nedeniyle ayirt edilmesi gili¢ olan lezyonlarin
degerlendirilmesinde 6nemli katkilar sunmustur. Cesitli calismalar CBCT
incelemelerinde tesadiifi kalsifikasyon bulgularinin beklenenden daha sik
goriildiiglinii ve bu bulgularin dogru yorumlanmasinin klinik agidan deger
tagidigini gostermektedir (Bayramov ve ark., 2022).

Cerrahi agidan degerlendirildiginde, semptom olusturmayan ve fonksiyonel
kisithlik  yaratmayan kalsifikasyonlarin = biiyiikk boliimii  yalnizca takip
gerektirirken; kanal tikanikligina, tekrarlayan enfeksiyonlara veya agriya yol
acan durumlarda uygun cerrahi miidahale planlanmalidir. Bunun yami sira
vaskiiler kalsifikasyonlarin veya yaygin metabolik mineralizasyon bulgularinin
saptanmasi, hastanin ilgili tibbi branglara ydnlendirilmesini gerektirebilir. Bu
yoniiyle dental radyolojik degerlendirme yalnizca lokal patolojilerin degil,
potansiyel sistemik hastaliklarin erken fark edilmesinde de Onemli bir rol
iistlenmektedir.

Sonu¢ olarak, maksillofasiyal bolgede gorilen yumusak doku
kalsifikasyonlarimin  dogru yorumlanmasi; radyolojik bulgularin  klinik
semptomlarla birlikte degerlendirilmesi, gereksiz cerrahi girigsimlerin 6nlenmesi,
miidahale gerektiren vakalarin dogru belirlenmesi ve sistemik risk tasiyan
hastalarin uygun sekilde yonlendirilmesi agisindan klinik pratigin 6nemli bir
bilesenini olusturmaktadir. Bu nedenle dis hekimleri ve ¢ene cerrahlarinin
goriintilleme degerlendirmelerinde yalnizca dental ve ossedz yapilart degil,
komsu yumusak dokular1 da sistematik olarak incelemeleri onerilmektedir.
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Apikal Rezeksiyon ve Kullanilan Dolgu
Materyalleri

Fariz Selimli Salimov' & Muhammed Said Altun’ &

Mustafa Fethi Besnili’
Giris

Apikoektomi, diger adiyla kok ucu rezeksiyonu; dis kokiiniin apikal
boliimiiniin ve buna eslik eden patolojik periapikal dokularm cerrahi olarak
uzaklastirilmasini, ardindan kok kanal sisteminin retrograd yonden sizdirmaz
bicimde kapatilmasini hedefleyen bir endodontik girisimdir. Bu islem genellikle
konvansiyonel kok kanal tedavisine ya da ortograd tekrar tedaviye ragmen
iyilesme gostermeyen persistan periapikal lezyonlarda tercih edilir.Zaman
icerisinde apikoektomi, gorece daha invaziv kabul edilen klasik cerrahi
uygulamalardan uzaklasarak; gelismis biiylitme sistemleri, mikrocerrahi
enstriimanlar ve biyouyumlu materyaller sayesinde daha hassas, daha kontrollii
ve basart oran1 daha yiiksek bir tedavi yaklasimina doniigmiistiir. Endodontik
cerrahinin erken doénemlerinde uygulamalar; kisith goriis alani, yeterince
gelismemis cerrahi enstriimanlar ve biyouyumlulugu net olmayan dolgu
materyalleri esliginde gerceklestiriliyordu. O donemde tercih edilen klasik
teknikler; genis kemik pencereleri agilmasini, belirgin miktarda kemik
dokusunun uzaklastirilmasini ve retrograd dolgu i¢cin amalgam ya da ¢inko oksit-
Ojenol esasli materyallerin kullanilmasini igeriyordu.Bu yontemlerle bir¢ok
olguda baslangigta klinik iyilesme saglansa da, uzun donem basari oranlari
degiskenlik gosteriyor ve komplikasyon insidansi nispeten yiiksek seyrediyordu.
Zamanla goriintiileme sistemlerindeki ilerlemeler, mikrocerrahiye 6zgli hassas
aletlerin gelistirilmesi ve biyouyumlu materyallerin kullanima girmesiyle birlikte
apikal cerrahi anlayis1 6nemli dl¢iide doniligmiistiir. Glinlimiizde yaklagim, daha
konservatif kemik kaldirimi, artirilmis gorsellestirme ve biyolojik prensiplere
daha uygun uygulamalar {izerine temellenen minimal invaziv protokollere
yonelmistir.Dental Operating Microscope (DOM) teknolojisinin  klinik
uygulamaya girmesi, apikoektomi pratiginde énemli bir doniim noktasi olmustur.
Biiylitme ve giiclii koaksiyel aydinlatma sayesinde cerrahi saha ¢ok daha net
degerlendirilebilmekte, bu da daha kiigiik insizyonlarin planlanmasina ve kemik
dokusunun daha sinirli kaldirilmasina olanak tanimaktadir. Ayrica kdk ucunun

' Dog. Dr., Hatay Mustafa Kemal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve Cene
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Cene Cerrahisi, 0009-0003-3810-4817
3 Ars.Gor.Hatay Mustafa Kemal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z,Dis ve Cene
Cerrahisi, 0009-0003-6995-3715
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daha kontrollii rezeksiyonu yapilabilmekte; isthmus bolgeleri, aksesuar kanallar
ve olasi apikal catlaklar daha ayrintili bigimde tespit edilebilmektedir.

Retrograd kavite hazirliginda geleneksel frez sistemlerinin yerine ultrasonik
uclarin kullanilmasi ise kok yiizeyinde daha hassas ve merkezlenmis preparasyon
yapilmasini saglamistir. Bu yaklagim, hem kok yapisinin korunmasina katkida
bulunur hem de yeterli derinlikte, temiz ve diizgiin sinirlara sahip bir
retropreparasyon elde edilmesini miimkiin kilar. Bdylece uzun dénemli
sizdirmazlik ve saglikli periapikal iyilesme i¢in daha elverisli bir biyolojik ortam
olusturulur.

Apikoektominin giintimiizde ulastigi yiiksek basari oranlarinda, gelismis
retrograd dolgu materyallerinin pay1 biiyiiktiir. Ozellikle Mineral trioxide
aggregate (MTA) ile daha yeni nesil materyaller olan Biodentine ve ¢esitli
biyoseramik esasli {irlinler, kok ucu kapatilmasinda oOnemli avantajlar
sunmaktadir.

Bu materyaller; iistiin sizdirmazlik 6zellikleri, yiiksek biyouyumluluklar1 ve
sert doku olusumunu destekleyen biyolojik etkileri sayesinde periapikal
dokularm iyilesmesini tesvik eder. Onceki kusak dolgu maddeleriyle
karsilastirildiginda daha basarili klinik sonuglar saglamis, enfeksiyonun
tekrarlama riskini azaltmig ve apikal iyilesme siirecini daha ongoriilebilir hale
getirmistir.

Tan1 yontemlerindeki gelismeler, cerrahi basarinin artmasina paralel olarak
onemli ilerlemeler gdstermistir. Ozellikle Cone Beam Computed Tomography
(CBCT), kok kanal morfolojisinin, periapikal lezyonun hacminin, kortikal kemik
devamliliginin ve maksiller siniis ya da mandibular kanal gibi hayati anatomik
olugumlarla olan iliskinin {i¢ boyutlu olarak degerlendirilmesine olanak tanir. Bu
ayrintili gorlintiileme, dogru vaka secimini kolaylastirirken ayni zamanda risk
analizi, prognoz tayini ve cerrahi planlamada daha bilingli kararlar alinmasin
saglar.

Giincel ¢aligmalar, uygun endikasyonla ve deneyimli klinisyenler tarafindan
mikrocerrahi prensiplere uygun sekilde gergeklestirilen apikoektomilerin
oldukga yiiksek basar1 oranlarina ulasabildigini ortaya koymaktadir. Ozellikle
retrograd dolgunun etkin bir sizdirmazlik saglamasi ve enfeksiyon kontroliiniin
yeterli diizeyde olmasi durumunda basar1 oranlart  %90’in  iizerine
cikabilmektedir. Bu oranlar, ge¢miste uygulanan konvansiyonel cerrahi
tekniklerde bildirilen ve %60-70 seviyelerinde kalan sonuglarla belirgin bir
karsitlik gostermektedir.

Bu veriler, cerrahi hassasiyetin, uygun materyal se¢iminin ve
standartlastirilmis klinik protokollerin, uzun donemli basarili sonuglar elde
etmede belirleyici faktorler oldugunu agikga ortaya koymaktadir.
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Apikoektomi, etkinligi bilimsel olarak ortaya konmus olsa da, her vaka igin
rutin olarak tercih edilen bir girigsim degildir ve titiz bir hasta degerlendirmesi
gerektirir. Bu yontem birincil tedavi segenegi olarak degil; ortograd kanal
tedavisinin yeniden uygulanmasinin miimkiin olmadigi, basarisiz oldugu ya da
kontrendike kabul edildigi durumlarda dis ¢ekimine alternatif, koruyucu bir
yaklagim olarak degerlendirilir.

Kok kanal sisteminin ileri derecede kompleks morfoloji gostermesi, kanal
icerisinde post varligt ya da kirilmis enstriiman nedeniyle mekanik engel
olugmasi, konvansiyonel tekrar tedaviye ragmen iyilesmeyen periapikal
lezyonlari bulunmasi veya anatomik sinirlamalar gibi faktorler, apikal cerrahiye
yonelmeyi gerektirebilir. Bu nedenle dogru endikasyon koymak, tedavinin
basarisi agisindan temel belirleyicidir.

Bu derlemenin amaci; apikoektomiye iliskin giincel uygulamalar1 ayrintil
bicimde ele almak, mikrocerrahi yaklasimlarin sagladigi tstiinliikleri ortaya
koymak ve uzun dénemli basariy1 belirleyen ¢ok sayida degiskeni biitiinciil bir
bakis agisiyla degerlendirmektir. Bu kapsamda, cerrahi tekniklerin tarihsel
gelisimi, kullanilan materyal ve enstriimanlardaki yenilikler ile klinik sonuglarin
iyilestirilmesinde rol oynayan baslica prognostik etkenler analiz edilmektedir.

Gunilimiizde tedavi planlamasinda dogruluk, minimal invazivlik ve hasta
konforu 6n planda tutulurken, dogal dis dokusunun miimkiin oldugunca
korunmasi temel hedef haline gelmistir. Bu ¢ergevede mikrocerrahi prensiplerle
uygulanan apikoektomi, modern endodontik tedavi segenekleri arasinda 6nemli
ve degerli bir yer tutmaktadir.

Apikal Rezeksiyon i¢in Giincel Endikasyonlar

Apikal rezeksiyon, konvansiyonel ortograd kok kanal tedavisinin ya da tekrar
kanal tedavisinin uygulanamadigi, kontrendike oldugu veya mevcut periapikal
patolojiyi ortadan kaldirmada yetersiz kaldig1 olgularda tercih edilen cerrahi bir
endodontik yaklagimdir.

Gegmiste daha ¢ok son ¢are niteliginde bir girisim olarak degerlendirilirken,
giiniimiizde teknik altyapidaki ilerlemeler, gelismis goriintiileme yontemleri ve
biyouyumlu materyallerin kullanirma girmesi sayesinde belirli klinik
endikasyonlara dayanan, planli ve Ongoriilebilir bir tedavi secenegi haline
gelmistir. Bu doniisiim, apikal rezeksiyonu yalnizca “kurtarma” amaciyla
uygulanan bir prosediir olmaktan ¢ikarip, uygun vakalarda rasyonel bigimde
tercih edilen bir terapétik alternatif konumuna tagimigtir.[3-5].

Apikal cerrahi i¢in en sik karsilasilan endikasyonlardan biri, teknik olarak
uygun sekilde tamamlanmis bir kok kanal tedavisinin ardindan iyilesme
gostermeyen persistan periapikal lezyon varligidir. Tedavi sonrasinda yaklasik
6-12 ayhk takip siirecinde radyografik veya klinik iyilesme bulgusu
saptanmiyorsa ve tabloyu agiklayabilecek periodontal ya da sistemik baska bir

308



etken bulunmuyorsa, apikal rezeksiyon rasyonel bir se¢enck olarak giindeme
gelir.

Ayrica kok kanal sistemine yeniden ortograd erisimin; metal postlar, kirilmig
endodontik aletler ya da ancak ileri derecede invaziv iglemlerle
uzaklastirilabilecek restoratif materyaller nedeniyle miimkiin olmadig
durumlarda, cerrahi yaklasim ¢ogu zaman tekrar kanal tedavisine kiyasla daha
uygun bir alternatif olarak degerlendirilir. Bu sayede disin cekimine basvurmadan
patolojik odak dogrudan hedeflenebilir.[4-7]

Apikal iiclii bolgede yer alan ve aktif bir periapikal lezyonla baglantili bulunan
kanal i¢i yabanci materyaller — Ornegin kirilmis enstriiman pargalar1 ya da
uzaklastirilamayan rijit postlar — apikoektomi i¢in belirgin bir endikasyon
olusturur. Bu tiir olgularda ortograd yoldan yeniden giris ya teknik olarak
miimkiin degildir ya da mevcut dis dokusu a¢isindan asirt madde kaybi riski tasir.
Buna karsilik cerrahi yolla gergeklestirilen retrograd yaklasim, kdk ucunun
dogrudan temizlenmesine ve uygun sekilde kapatilmasimna olanak tanirken
koronal restoratif yapinin korunmasini saglar.

Kok ucuyla siirli kalan izole vertikal ya da horizontal apikal kiriklar da, eger
kokiin koronal kismu vital ve stabil ise, segici apikal rezeksiyonla yonetilebilir.
Bu tiir kiriklarin dogru teshisi, kirik hattinin yoniinii ve olasi koronal uzanimini
ayrintili bi¢imde ortaya koyabilen ii¢ boyutlu goriintiileme yontemleriyle daha
giivenilir hale gelmistir. Ozellikle Cone Beam Computed Tomography (CBCT),
kirik morfolojisinin net degerlendirilmesinde 6nemli katk: saglar.

Apikal cerrahi igin bir diger 6nemli endikasyon, kok kanal sisteminin ileri
derecede kompleks anatomo-morfolojik 6zellikler gostermesidir. Apikal bolgede
bulunan aksesuar kanallar, belirgin egrilikler ya da enstriimantasyona elverisli
olmayan genis ve oval kanal yapilari, ortograd yolla tam mekanik sekillendirme
ve dezenfeksiyonu giiglestirebilir.

Bu tiir olgularda, teknik olarak dogru uygulanmig konvansiyonel tedavilere
ragmen kanal sisteminin tiimiiyle dekontamine edilememesi s6z konusu olabilir
ve bu durum periapikal patolojinin devamina yol agabilir. Apikal rezeksiyon ise
cerrahi erisim sayesinde bu ulagilmasi zor bolgelerin  dogrudan
degerlendirilmesine, enfekte dokularin uzaklastirilmasina ve kok ucunun
kontrollii bicimde kapatilmasina olanak tanir.[3, 5-7].

Ortograd kanal tekrar tedavisinin basarisiz olmasi da apikal cerrahi igin sik
karsilasilan bir diger endikasyondur. Ozellikle islem deneyimli bir uzman
tarafindan gergeklestirilmis olmasina ragmen klinik bulgularin devam etmesi ya
da radyografik olarak iyilesme izlenmemesi durumunda, alternatif bir yaklasim
olarak cerrahi secenek giindeme gelir.

Bu tiir vakalarda kok ucunun rezeksiyonu ve es zamanl retrograd dolgu
uygulamasi, enfeksiyonun siirdiigii apikal bolgenin dogrudan elimine edilmesini
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saglar. Boylece kapsamli ortograd islemlerin yeniden tekrarlanmasina gerek
kalmadan etkili bir apikal sizdirmazlik elde edilebilir ve periapikal iyilesme i¢in
uygun biyolojik ortam olusturulabilir.[2, 4-7].

Genis kapsamli protetik restorasyonlarim korunmasi gerekliligi de apikal
rezeksiyon tercihinde 6nemli bir etkendir. Kanal tedavisi tamamlanmig bir diste
periapikal patoloji gelismis ve bu dis kapsamli bir sabit kdprii protezinin
parcasiysa, ortograd tekrar tedavi cogu zaman mevcut restorasyonun sokiilmesini
ve hatta tiim protezin yenilenmesini gerektirebilir.

Buna karsilik apikoektomi, cerrahi yolla kdk ucuna dogrudan miidahale
edilmesini saglayarak enfekte dokunun uzaklastirilmasina ve apikal bdlgenin
kapatilmasia olanak tanir. Boylece mevcut protetik restorasyon korunur, ek
maliyet ve biyolojik doku kayb1 en aza indirilir.[4-8].

Apikal rezeksiyon karar1 verilirken ayrintili radyolojik degerlendirme
yapilmas: esastir. Ozellikle Cone Beam Computed Tomography (CBCT),
lezyonun ii¢ boyutlu boyutlarini, kortikal kemik kalinligini, komsu anatomik
olugsumlarla iliskisini ve olas1 cerrahi riskleri ayrintili bicimde ortaya koyarak
planlamaya 6nemli katk: saglar. Bu sayede komplikasyon olasilig1 daha gercekei
bi¢cimde degerlendirilebilir.

Bununla birlikte yalnizca radyolojik bulgular yeterli degildir. Vaka se¢imi
yapilirken periodontal destek durumu, digin mobilite derecesi, rezeksiyon sonrasi
kalacak kdok uzunlugu ve disin genel uzun donem prognozu birlikte ele
almmalidir. Bu ¢ok yonlii degerlendirme, cerrahi girisimin gercekten fayda
saglayacagi hastalarin belirlenmesinde kritik rol oynar.[5-8].

Tablo 1°de, konvansiyonel endodontik yaklagimlarin uygulanamadig ya da
yeterli sonu¢ vermedigi klinik durumlar esas alinarak apikal rezeksiyonun temel
endikasyonlar1 o6zetlenmektedir. Bu tabloda yer alan her bir klinik senaryo;
cerrahi midahalenin gerekliligini ortaya koyan tanisal Olgiitler ve bilimsel
gerekeelerle temellendirilmigtir.

Ayrica degerlendirmede, giincel mikrocerrahi tekniklerin ve ileri goriintiileme
yontemlerinin uygun vaka secimindeki belirleyici rolii dikkate alinmistir.
Bdylece cerrahiye aday hastalarin belirlenmesinde hem klinik hem de radyolojik
verilerin biitiinciil bigimde kullanilmasi hedeflenmistir.[2-9]

Tablo 1.Apikal rezeksiyon i¢in giincel endikasyonlar[2-9]

Endikasyon Klinik A¢iklama Gerekge
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Direncli periapikal
lezyon

Dogru endodontik
tedaviden 6-12 ay sonra
iyilesme gozlenmemesi.

Dogru teknige ragmen
ortograd (kanal yoluyla)
tedavinin basarisiz
oldugunu gosterir.

Kanal i¢i yabanci
cisimler

Apikal iicliide sert
postlarm, kirik aletlerin
veya diger materyallerin
varlig1.

Retrograd (geriye doniik)
yaklasim, kuronal yapinin
yikimini onler.

Apikal kok kiriklar

CBCT araciligiyla tespit
edilen izole apikal catlaklar
veya kiriklar.

Kokiin geri kalan1
canli/stabil ise hasarli
apeksin  segici  olarak
¢ikarilmasina olanak
tanir.

Karmagsik kok

Aksesuar kanallar, siddetli

Tedavi edilemeyen apikal

kanal anatomisi egrilikler veya oval anatomi kaynakli
kanallar. enfeksiyon niiksiinii 6nler.
Basarisiz ortograd Onceki  tekrar  tedavi | Kapsamli ve invaziv
tekrar tedavi (retreatment) islemine tekrar tedavi
ragmen devam  eden | prosediirlerinin
patoloji. tekrarlanmasini onler.

Protetik Bir kopriiyli veya protetik | Protezi ¢ikarmadan veya
restorasyonlarin calismayi destekleyen diste proteze zarar vermeden
korunmasi periapikal lezyon | tedaviye olanak tanir.
bulunmasi.
CBCT tabanh Lezyon boyutu, kemik | Giivenli ve etkili bir
teshis ve planlama kalinlig1 ve komsu cerrahi uygulama saglar.
anatominin ayrintili
degerlendirilmesi.
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Modern Mikrocerrahi Teknikler

Apikoektominin gegmiste prognozu degisken ve nispeten invaziv kabul edilen
bir girisimden; giliniimiizde daha kontrollii, minimal invaziv ve yiiksek
ongoriilebilirlige sahip bir uygulamaya doniismesinde mikrocerrahi yaklagimlar
belirleyici olmustur.

Bu doniisiim; Dental Operating Microscope (DOM) ile saglanan biiyiitme ve
aydinlatma, yiliksek hassasiyetli mikrocerrahi enstriimanlarin  kullanimu,
biyouyumlu retrograd dolgu materyalleri ve dokuya saygili, konservatif
prensiplere dayanan standart protokoller sayesinde miimkiin olmustur. Bu
biitiinciil yaklasim, hem cerrahi kontrolii artirmakta hem de daha iyi ve
ongoriilebilir doku iyilesmesine zemin hazirlamaktadir.[4-7].

Dental Operating Microscope, apikal mikrocerrahi uygulamalarinin temel
bilesenlerinden biridir. Sagladig1 yiiksek diizeyde biiyiitme (yaklasik 25 kata
kadar) ve koaksiyel aydinlatma sayesinde cerrahi alan ayrintili bigimde
degerlendirilebilir. Bu sayede kok yiizeyindeki ince ¢atlaklar, lateral kanallar,
isthmus bolgeleri ya da mevcut dolgu hatalar1 gibi ¢iplak gozle fark edilmesi giic
yapilar net bigimde tespit edilebilir.

Artan gorsel kontrol, cerrahi iglemlerin daha hassas gergeklestirilmesine
olanak tanir. Buna bagli olarak insizyon ve osteotomi alanlari daha sinirh
tutulabilir; boylece gevre dokulara verilen travma azalir ve postoperatif agr ile
morbidite oranlari diistiriiliir.[5-8].

Mukoperiosteal insizyon, yumusak dokulara minimum travma verecek
sekilde, mikrocerrahi bistiiriler kullanilarak ve Ongoriilebilir kesi hatlart
planlanarak gergeklestirilir. Amag; kanlanmay1 korumak ve gerilimsiz bir primer
kapatmaya zemin hazirlamaktir. Flep kaldirilirken papillalarin ve vaskiiler
beslenmenin zarar gérmemesine Ozellikle dikkat edilir; bu nazik yaklagim hem
daha hizli iyilesmeyi hem de estetik agidan tatmin edici bir sonucu destekler.

Kemik penceresi olusturulurken preoperatif ti¢ boyutlu goériintiilleme verileri
yol gosterici olur. Ozellikle Cone Beam Computed Tomography (CBCT)
sayesinde osteotomi alani miimkiin oldugunca sinirli tutulabilir. Erisim; ince
frezler ya da piezo-cerrahiye dayali ultrasonik sistemler kullanilarak saglanabilir.
Bu yontem, komsu anatomik yapilara zarar verme olasiligini azaltirken gereksiz
kemik kaybini da 6nler.

Operasyon sahasinin netligi ise etkin aspirasyon sistemleri ve mikroskopa
entegre aydinlatma kaynaklariyla artirilir; boylece cerrahi kontrol yiikselir ve
islem daha giivenli sekilde tamamlanir.[4, 6-8].

Kok ucu rezeksiyonu genellikle kokiin apikal boliimiinden yaklasik 3 mm’lik
kismin uzaklagtirilmasim kapsar. Bu miktar, apikal bolgedeki lateral kanallarin
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ve dallanmalarin biiylik bolimiinii elimine etmek agisindan klinik olarak kabul
goren bir siirdir. Islem; yeterli sogutma ve irrigasyon esliginde, doner elmas
frezler ya da uygun ultrasonik sistemler kullanilarak gerceklestirilir.

Retrograd dolgu i¢in uygun bir ylizey elde edebilmek adina, rezeksiyon
hattinin kokiin uzun eksenine miimkiin oldugunca dik planlanmasi tercih edilir.
Boylece acik dentin tiibiillerinin say1s1 azaltilir ve daha homojen bir kesit yiizeyi
saglanir.

Ardindan retrograd kavite preparasyonu, merkezlenmis ve kdk anatomisine
uyumlu yaklasik 3 mm derinliginde bir bosluk olusturacak sekilde 6zel ultrasonik
uclarla yapilir. Bu agama, apikal boélgede etkin ve uzun siireli bir sizdirmazlik
saglanabilmesi agisindan tedavinin en kritik basamaklarindan biridir.[7-9].

Retrograd dolgu uygulamasi; MTA, Biodentine ya da gesitli biyoseramik
esasli materyaller kullanilarak, biiyiitme altinda ve mikro-tasiyict sistemler
yardimiyla gergeklestirilir. Bu asamada materyalin retrokavite igerisine kontrollii
bicimde yerlestirilmesi, uygun sekilde kondanse edilmesi ve kavite duvarlarina
tam adaptasyon saglamasi biiyiik 6nem tasir.

Mineral trioxide aggregate (MTA), iistiin sizdirmazlik kapasitesi ve
biyolojik dokularla uyumlu yapisi nedeniyle halen referans materyal olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte Biodentine ve diger biyoseramik igerikli iiriinler;
daha kisa sertlesme stireleri ve kullanim kolaylig1 gibi avantajlari sayesinde klinik
uygulamalarda giderek daha fazla tercih edilmektedir.

Basarili bir yerlestirme i¢in operasyon sahasinda etkili kanama kontrolii
saglanmalidir. Yeterli hemostaz, hem goriis alanin1 optimize eder hem de
materyalin kontaminasyona ugramasini engeller. Bu amacla topikal epinefrin
soliisyonlari, ferrik siilfat preparatlari veya emilebilir hemostatik siingerler
siklikla kullanilmaktadir.[7-10].

Retrograd Dolgu I¢cin Kullanilan Materyaller

Retrograd dolgu asamasi, apikoektominin en belirleyici basamaklarindan
biridir. Bu uygulamanin temel amaci; kok kanal sisteminin apikal boliimiinde
etkili bir sizdirmazlik olusturarak mikroorganizma gecisini engellemek ve
periapikal dokularin saglikli bicimde iyilesmesini desteklemektir.

Secilen retrograd dolgu materyali; marjinal adaptasyon ve sizdirmazlik
kapasitesi, biyouyumluluk diizeyi, cerrahi sirasinda islenebilirlik 6zellikleri ve
uzun dénem klinik performans agisindan tedavi sonucunu dogrudan etkiler. Son
yillarda, amalgam gibi geleneksel materyallerden uzaklasilarak daha {istiin
fiziksel ve biyolojik 6zellikler sunan ¢agdas biyomateryallere yonelim belirgin
bigimde artmigtir. Bu doniisiim, apikal cerrahinin basarisini ve 6ngoriilebilirligini
onemli dlgiide iyilestirmistir.[8-11].
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Mineral trioxide aggregate (MTA), giiclii apikal sizdirmazlik saglamasi,
biyolojik olarak aktif davranig gostermesi ve dokularla yiiksek uyumlulugu
nedeniyle retrograd dolgu materyalleri arasinda referans kabul edilmektedir. Bu
materyal; sement benzeri sert doku olusumunu tesvik eder, kemik iyilegsmesini
destekler, alkali yapisi sayesinde antimikrobiyal etki gdsterebilir ve periapikal
dokularla temas ettiginde stabil bir yap1 sergiler. Bununla birlikte; karistirma ve
yerlestirme zorlugu, nispeten uzun sertlesme siiresi ve maliyetinin yiiksek olusu
baslica smirliliklar1 arasinda yer alir.

Trikalsiyum silikat esasli bir siman olan Biodentine, MTA’ya alternatif
olarak gelistirilmistir. Benzer biyolojik avantajlar sunmasinin yan sira daha kisa
priz siiresi ve daha kolay manipiilasyon 6zellikleriyle klinik uygulamada pratiklik
saglar. Homojen kivami ve biyoaktif yapisi sayesinde periapikal dokularda
iyilesmeyi destekler. Giincel klinik veriler, 6zellikle mikrocerrahi kosullarda
daha hizli ve temiz uygulanabilmesi avantajiyla birlikte, MTA ile
karsilastirilabilir diizeyde basar1 oranlar1 sundugunu ortaya koymaktadir.[8-12].

Hazir kullamima sunulan biyoseramik esasli materyaller — Ornegin
EndoSequence BC RRM — retrograd dolgu uygulamalarinda c¢agdas bir
alternatif olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu {irlinler dogrudan uygulanabilir olmalari,
yiiksek radyoopasiteleri sayesinde radyografik olarak net bigimde
izlenebilmeleri, uygun sertlesme siireleri ve ¢evre dokularla uyumlu entegrasyon
ozellikleriyle dikkat ¢eker.

Genellikle 6nceden hazirlanmig pat kivaminda sunulmalari, ek karistirma
gereksinimini ortadan kaldirarak operatore bagli hazirlama hatalarini azaltir.
Ayrica kavite duvarlarina iyi adaptasyon gostermeleri ve nemli ortamda stabilite
sergilemeleri, cerrahi saha kosullarinda kullanim agisindan avantaj saglar. Bu
ozellikler, uygulama siirecini kolaylastirirken apikal bolgede giivenilir bir
sizdirmazlik elde edilmesine katkida bulunur.[8-11].

Gegmiste apikal cerrahide yaygin olarak tercih edilen Intermediate
Restorative Material (IRM) ve Ethoxybenzoic acid cement (EBA), sinirh
biyolojik uyumlar1 ve uzun donem mekanik performanslarinin yetersizligi
nedeniyle giinlimiizde biiyiik 6l¢iide yerini daha gelismis biyoaktif materyallere
birakmigstir. Bu materyallerin kullanimi artik ¢cogunlukla acil kosullarla ya da
cagdas alternatiflerin erisilebilir olmadigi durumlarla sinirhidir.

Retrograd dolgu materyali segilirken; {riiniin  temin edilebilirligi,
uygulayicinin  deneyimi  ve ilgili vakanin klinik 6zellikleri  birlikte
degerlendirilmelidir. Giincel mikrocerrahi uygulamalarda ise Mineral trioxide
aggregate (MTA), Biodentine ve cesitli biyoseramik icerikli materyaller;
giivenilir apikal sizdirmazlik saglamalan ve periapikal iyilesmeyi biyolojik
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olarak desteklemeleri nedeniyle oncelikli secenekler arasinda yer almaktadir.[9-
12].

Apikoektomide Prognostik Faktorler

Apikoektominin uzun dénemli basarisi, tek bir degiskene degil; anatomik
ozellikler, cerrahi teknige ve operatér deneyimine bagli unsurlar ile hastaya 6zgii
faktorlerin birlikte degerlendirilmesine dayanir. Bu degiskenler genel olarak
anatomik, teknik/operatdre bagli ve hasta kaynakli etkenler seklinde
siniflandirilabilir.

Gilinlimiizde mikrocerrahi prensiplerin benimsendigi uygulamalarda, so6z
konusu faktorlerin ameliyat 6ncesinde dogru sekilde analiz edilmesi ve islem
sirasinda etkin bicimde kontrol altina alinmasi biiyiik 6nem tagir. Bu biitiinciil
yaklagim, komplikasyon riskini azaltir ve daha ongoriilebilir, stabil bir iyilesme
siireci elde edilmesine katki saglar.[9-11].

Anatomik degiskenler; kokiin morfolojik o6zelliklerini, disin dental ark
icindeki pozisyonunu, cerrahi alana erisim kolayligin1 ve cevredeki kritik
anatomik olusumlarla olan iliskisini kapsar. Cok koklii disler, belirgin kurvatiirler
gosteren kokler ya da ulasilmasi giic bolgelerde konumlanan digler — 6rnegin
maksiller sinlise komsu iist molarlar — cerrahi agidan belirgin giigliikler
olusturabilir.

Ayrica kok uzunlugunun yetersiz olmasi veya ileri derecede eksternal
rezorpsiyon varligl, rezeksiyon sonrasinda periodontal destek yiizeyinin
azalmasina yol agabilir. Bu durum, disin uzun dénemli fonksiyonel stabilitesini
olumsuz etkileyebilecek dnemli bir prognostik faktordiir.[6, 9-11].

Operatdre bagh degiskenler, apikoektominin basarisinda dogrudan belirleyici
rol oynar. Cerrahi hassasiyet ve protokol uyumu, uzun dénem prognozu énemli
Olciide etkiler. Bu kapsamda 6ne ¢ikan temel unsurlar sunlardir:

e Enfeksiyon kontrolii: Periapikal bolgedeki graniilasyon dokusunun
eksiksiz  bicimde  uzaklastirilmasi  ve cerrahi alanin
dekontaminasyonu.

e Retrograd Kkavite preparasyonunun niteligi:  Preparasyonun
merkezlenmis, temiz sinirlara sahip ve ideal olarak en az 3 mm
derinlikte olmas.

e Dolgu materyalinin se¢imi ve adaptasyonu: Kullanilan materyalin
biyouyumlulugu, sizdirmazlik kapasitesi ve kavite duvarlaria
marjinal uyumu.

e ileri teknolojilerin kullanimi: Ozellikle Dental Operating Microscope
(mikroskop), ultrasonik uglar ve Cone Beam Computed Tomography
(CBCT) gibi yardimci sistemlerin entegrasyonu.
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e Klinik deneyim: Cerrahin egitim diizeyi ve mikrocerrahi konusundaki
pratigi.
Bu faktorlerin birlikte optimize edilmesi, komplikasyon riskini azaltir ve daha
ongoriilebilir klinik sonuglar elde edilmesine katki saglar.

Bilimsel  veriler, mikrocerrahi  prensiplere  dayali  apikoektomi
uygulamalarinin konvansiyonel cerrahi yontemlere kiyasla belirgin bicimde daha
yiiksek basar1 oranlar1 sagladigimi ortaya koymaktadir. Gelistirilmis biiyiitme
sistemleri, hassas enstriimantasyon ve biyouyumlu materyallerin kullanimi
sayesinde cerrahi kontrol artmakta ve apikal sizdirmazlik daha giivenilir bigimde
saglanabilmektedir.

Uygun vaka secimi, etkili enfeksiyon kontrolii ve standart protokollerin
titizlikle uygulanmasi durumunda, bazi klinik serilerde basar1 oranlarinin %90’
iizerine ¢iktigr bildirilmektedir. Bu bulgular, mikrocerrahi yaklasimim modern
endodontik cerrahide prognozu anlaml Olciide iyilestirdigini
desteklemektedir.[9-12].

Hasta ile iliskili degiskenler de apikoektominin prognozunu dogrudan etkiler.
Sistemik saglik durumu (6rnegin diyabet varligi veya sigara kullanimi), ilgili
disin periodontal destegi, hastanin postoperatif onerilere uyumu ve genel agiz
hijyeni diizeyi iyilesme siirecinde belirleyici rol oynar.

Artmis dis mobilitesi ve yetersiz ya da sizdiran koronal restorasyonlar, uzun
donem basar1 olasihigini azaltan ek risk faktorleridir. Ozellikle sigara kullanim;
doku iyilesme kapasitesinin azalmasi ve periapikal bolgedeki vaskiilaritenin
olumsuz etkilenmesi nedeniyle daha yiliksek basarisizlik oranlar1 ile
iliskilendirilmistir.

Cerrahi sonrasinda diizenli takip zorunludur. Genellikle 6. ve 12. aylarda
yapilan klinik ve radyografik kontrollerle iyilesme degerlendirilir. Basarili bir
sonug; semptomlarin ortadan kalkmasi ve radyografik olarak periapikal kemik
dokusunda rejenerasyon bulgularinin izlenmesiyle dogrulanir.[9-13].

Sonug olarak, apikoektomide kalic1 ve basarili bir sonug elde edebilmek i¢in
tim prognostik degiskenlerin ameliyat Oncesinde ayrintili bigimde analiz
edilmesi ve islem siirecinde dikkatle yonetilmesi gereklidir. Anatomik kosullar,
cerrahi teknik, materyal secimi ve hastaya baglh faktorler birlikte
degerlendirilmeden optimal prognozdan s6z etmek miimkiin degildir.

Mikrocerrahi prensiplerin standart protokoller dogrultusunda uygulanmasi ve
titiz vaka se¢imi yapilmasi, uzun donemli stabilite ve dngoriilebilir klinik bagar
acisindan temel belirleyiciler olmaya devam etmektedir.[5, 9-13].

Komplikasyonlar ve Yonetimi

316



Guncel mikrocerrahi  yaklasimlar sayesinde apikoektomiye bagh
komplikasyonlar belirgin dl¢lide azalmis olsa da, islem sirasinda ya da iyilesme
doneminde bazi istenmeyen durumlarla karsilagilabilir. Bu komplikasyonlar
intraoperatif ya da postoperatif donemde ortaya gikabilir ve tedavinin uzun
donem basarisini etkileyebilir.

Bu nedenle olasi risklerin 6nceden 6ngoriilmesi, erken donemde fark edilmesi
ve uygun klinik miidahale ile yonetilmesi biiyiik 6nem tasir. Zamaninda ve dogru
yaklagim, hem disin agizda korunma sansimi artirir hem de enfeksiyonun
tekrarlamasini veya daha ileri komplikasyonlarin gelismesini 6nlemeye yardimci
olur.

Flep dehisensi ve yumusak doku iyilesmesinde gecikme, ozellikle asiri
gerilim altinda kapatilan insizyonlarda ya da bdlgede persistan enfeksiyon
varliginda goriilebilir. Bu durum, hem hasta konforunu olumsuz etkiler hem de
cerrahi basarinin risk altina girmesine yol acabilir.

Koruyucu yaklagim; iyi planlanmis, minimal travma olusturan insizyonlarin
yapilmasini, flebin vaskiiler beslenmesinin korunmasini ve siiturlarin gerilimsiz
sekilde yerlestirilmesini igerir. Yeterli flep tasarimi ve atravmatik doku
manipiilasyonu bu agidan kritik dneme sahiptir. Komplikasyon gelistiginde ise
bolgedeki irritan faktorlerin uzaklastirilmasi, gerekli durumlarda lokal
antimikrobiyal uygulama yapilmasi ve uygun goriildiigiinde yeniden siitiirasyon
ile primer kapanmanin saglanmasi tedavi segenekleri arasinda yer alir. Diizenli
takip, iyilesmenin izlenmesi acisindan 6nemlidir.[5, 7, 8-14].

Periapikal lezyonun tekrar ortaya ¢ikmasi, apikoektomi sonrasinda
goriilebilen en onemli ge¢ donem komplikasyonlardan biridir. Bu durum
cogunlukla yetersiz apikal sizdirmazlik, gdzden kagan kok catlaklar1 ya da
sekonder enfeksiyon gelisimi ile iligkilidir.

Bu asamada ayrintili radyolojik degerlendirme biiyiik énem tasir. Ozellikle
Cone Beam Computed Tomography (CBCT), rezidiiel lezyonun boyutunu, olasi
kok kiriklarimi ve apikal dolgunun durumunu ii¢ boyutlu olarak analiz etme
imkani sunarak dogru taniya yardimci olur. Elde edilen bulgulara gére cerrahi
revizyon, yeniden miidahale ya da prognozun olumsuz oldugu durumlarda dis
cekimi glindeme gelebilir.

Biyoaktif retrograd dolgu materyallerinin tercih edilmesi ve mikrocerrahi
tekniklerin titizlikle uygulanmasi, apikal bolgede giivenilir bir sizdirmazlik
saglayarak niiks riskini anlamli 6l¢tide azaltir.

Maksiller siniis perforasyonu, 6zellikle {ist posterior dislerin apikoektomisi
sirasinda  goriilebilen dnemli bir intraoperatif komplikasyondur. Ust ¢ene
azilarmin kok apekslerinin siklikla Maksiller siniis tabanina c¢ok yakin
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konumlanmasi, cerrahi sirasinda siniis membraninin perforasyon riskini artirir.
Bu durum, tedavi edilmezse oroantral iletisime (agiz—siniis agikligi1) doniisebilir.

Uygun cerrahi teknik, atravmatik yaklagim ve dikkatli planlama ile maksiller
siniis perforasyonlarmin biiyiikk ¢ogunlugu Onlenebilir veya basariyla
yonetilebilir,

Ameliyat sonras1 dis mobilitesi (sallanma), genellikle cerrahi sirasinda fazla
kemik kaldirilmasi, kdkiin zaten kisa olmasi ya da ileri periodontal destek kaybi
gibi nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikar. Apikoektomi sonrasinda kok
uzunlugunun daha da azalmasi, disin alveoler kemik icindeki destek yiizeyini
diistirerek biyomekanik stabiliteyi zayiflatabilir.

Uzun vadeli stabilitenin saglanmasi igin diizenli klinik ve radyografik takip
onemlidir. Mobilitenin derecesi zamanla azaliyor ve radyografik kemik
rejenerasyonu gozleniyorsa prognoz genellikle olumludur.[6, 8-14].

Postoperatif enfeksiyon, modern mikrocerrahi protokoller sayesinde nadir
goriilse de; yetersiz hemostaz, cerrahi alanin kontaminasyonu, rezidiiel enfekte
dokunun kalmas1 veya hastanin sistemik risk faktorleri nedeniyle ortaya ¢ikabilir.

Kalict  (uzamis) kanama, apikoektomi sirasinda veya sonrasinda
karsilasilabilecek 6nemli intraoperatif komplikasyonlardan biridir. Ozellikle
antikoagiilan tedavi alan, hematolojik hastaligi bulunan veya sistemik problemi
olan hastalarda risk artar.

Postoperatif Takip

Ameliyat sonrasi diizenli klinik ve radyografik kontroller (6zellikle 6. ve 12.
ayda) erken komplikasyonlarin tespiti ve uzun déonem basarinin dogrulanmasi
agisindan zorunludur.

Sonu¢ olarak, modern apikoektomi; uygun vaka secimi, mikrocerrahi
protokollerin uygulanmasi ve titiz takip ile yliksek basar1 oranlarina ulasabilen,
ongoriilebilir bir tedavi yontemidir.[9-14].

Gelecekteki Arastirma Yonelimleri: Biyomateryaller ve Rejeneratif Stratejiler

Apikoektomi aragtirmalarindaki giincel egilim, klasik retrograd dolgu
materyallerinin 6tesine gecerek biyolojik olarak daha aktif, daha hizli sertlesen
ve daha kolay uygulanabilen sistemlerin gelistirilmesine odaklanmaktadir.

Yeni Nesil Materyal Yaklasimlar:

Nanoyapih Biyoseramikler

Nanoteknoloji ile iiretilen kalsiyum silikat bazli biyoseramikler:
e Dabha yiiksek yiizey alan1 sayesinde artmis iyon salinimi
e Daha hizli baglangi¢ sertlesmesi
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o  Gelistirilmis marjinal adaptasyon
e Artmis biyomineralizasyon kapasitesi

sunmaktadir. Kontrollii kalsiyum ve hidroksil iyonu salinimi, sementogenez ve
osteogenez siireclerini destekleyerek periapikal iyilesmeyi hizlandirmay1
hedefler.

Rezin Modifiye Kalsiyum Silikatlar
Bu hibrit materyaller:
e Daha iyi manipiilasyon 6zellikleri
e Kisaltilmig sertlesme siiresi
e Artmisg mekanik dayanim
e Daha stabil marjinal sizdirmazlik

saglamak amaciyla gelistirilmistir. Ancak uzun donem biyouyumluluk ve
polimerizasyon biiziilmesinin etkileri {izerine arastirmalar devam etmektedir.

Antimikrobiyal Nanopartikiil iceren Sistemler

Gilimiis (AgNP) ve ¢inko oksit (ZnO) nanopartikiilleri gibi ajanlar eklenen
biyoseramik sistemler:

e Dabha giiglii antibakteriyel etki

e Biyofilm olusumunun baskilanmasi

e Direngli mikroorganizmalarin kontrolii
hedeflenmektedir.

Ancak sitotoksisite ve kontrollii iyon salinimi dengesi, klinik kullanim
agisindan kritik degerlendirme gerektirir.

Arastirmalarin Temel Hedefleri
Gelistirilen yeni materyallerin amagladigi baslica iyilestirmeler:
e Daha hizli ve kontrollii sertlesme
e Nemli cerrahi ortamda stabil performans
e  Ustiin apikal sizdirmazlik
e Biyoaktif yiizey ile sement ve kemik olusumunun uyarilmasi
e  Gelistirilmis antimikrobiyal etki

e  Operator bagimliliginin azaltilmasi
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Klinik Perspektif

Halihazirda Mineral Trioxide Aggregate (MTA) ve Biodentine, giiclii
biyolojik kanitlar1 nedeniyle referans materyaller olmaya devam etmektedir.

Ancak yeni nesil nanoyapili ve hibrit biyoseramikler, 6zellikle:
e Daha kisa cerrahi siire
e Daha kolay uygulama
e Daha 6ngoriilebilir sertlesme davranisi

gibi avantajlar nedeniyle gelecekte mikrocerrahi apikoektomide standart haline
gelme potansiyeline sahiptir.

Sonug¢

Apikoektomide materyal arastirmalarinin yonii artik yalnizca “boslugu
doldurmak” degil; ayni1 zamanda:

e Periapikal rejenerasyonu aktif olarak tegvik etmek
e Antimikrobiyal bariyer olusturmak
e Uzun dénem biyolojik stabilite saglamak

iizerine odaklanmaktadir.

Gelecekteki basari, biyouyumluluk + biyolojik aktivite + klinik
uygulanabilirlik dengesini en iyi kuran materyallerle sekillenecektir.[10-15].

Oral rehabilitasyonda giincel egilimler; ileri tami teknolojilerinin, hasta
davranisint merkeze alan klinik protokollerin ve karmasik olgulara 6zgii
biyouyumlu materyallerin biitiinciil bi¢imde entegre edilmesine dayanmaktadir.
Amag yalnizca restorasyon yapmak degil, fonksiyonel dengeyi biyolojik sinirlar
i¢inde uzun vadeli olarak siirdiirebilmektir.

Materyal bilimindeki ilerlemeler de rehabilitasyon basarisini dogrudan
etkilemektedir. Seramik partikiil takviyeli kompozitler, gegici re