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YAZARLARA BiLGi

Genel Bilgilendirme

SDU Saghik Bilimleri Dergisi, SDU Saglk Bilimleri
Enstitiisi’nlin yaymn organidir. Yilda 3 kez, Nisan, Agustos
ve Aralik aylarinda yayinlanir. SDU Saghk Bilimleri Dergisi
temel saglik bilimleri, tip, dis hekimligi, hemsirelik ve spor
bilimleri alanlarinda temel ve klinik hakemli bilim yazilarinin
yayinlandigi hakem-denetimli bir dergidir.

Derginin dili Tiirkge ve Ingilizce’dir. Dergiye gonderilen
yazilarin bagka herhangi bir dergide yayinlanmamis, yayima
kabul edilmemis ya da yaymnlanmak {izere degerlendirme
asamasinda olmamasi gerekir. Bu kural bilimsel toplantilarda
sunulan ve Ozeti yayinlanan bildiriler i¢in gegerli degildir.
Ancak, bu gibi durumlarda bildirinin sunuldugu toplantinin
adi, tarihi ve yeri bildirilmelidir.

Makalelerin formati ‘Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals: Writingand Editing for
Biomedical Publication (http:/www.icmje.org/)’ kurallaria
gore diizenlenmelidir.

Gonderilen yazilar yaymn kuruluna ulastiktan sonra 6ncelikle,
yazim kurallarina uygunlugu yoniinden degerlendirilir;
sonucu yazara i¢ hafta iginde bildirilir. Yazinin, gerek
teknik o6zellikleri gerekse genel kapsami agisindan derginin
genel yaymn ilkelerine uygun bulunmamast durumunda
yazi reddedilir. Ya da, gerekirse, yazar(lar)in yaziy1 yazim
kurallarina uygun bigimde yeniden géndermeleri istenebilir.
Yeniden gonderilen yazilar benzer bir teknik incelemenin
ardindan yazim kurallarina uygun ise danisman denetimi
stirecine alinir. Yazi, editoér ve yardimer editorler ile yazinin
baslik sayfasini gormeyen en az iki danigmana gonderilerek
incelenir. Yazi, yaym kurulunun belirledigi ve bilimsel igerik
ve yazim kurallar1 agisindan degerlendirilir. Editor ve yardimet
editorler gerek gordiigiinde makaleyi {iglincii bir danigmana
gonderebilir. Hakem belirleme yetkisi tamamen editdr ve
yardimer editorler ve yaym kuruluna aitti. Danigmanlar
belirlenirken derginin uluslararast yayin danisma kurulundan
isimler secilebilecegi gibi yazinin konusuna gore ihtiyag
duyuldugunda yurt iginden veya yurt digindan bagimsiz
danismanlar da belirlenebilir. Daha sonra, danisman raporlari
dikkate alinarak ve gerekirse yazar(lar)la tekrar iletisim
kurularak yayin kurulunca son redaksiyon yapilir. Yazilarin
kabuliine editor karar verir.

Editor yaym kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek tizere
yazarina geri génderme, bigimce diizenleme veya reddetme
yetkisine sahiptir. Yazilarmi geri ¢ekmek isteyen yazarlar
bunu yazili olarak editdre bildirmek durumundadir. Editor
goriilen liizum halinde bazi makaleler hakkinda yayin yiiriitme
kurulunun goriisiine basvurur.

Bu degerlendirme siireci dergiye gonderilen yazi tiirlerinden
arastirma yazilarint, olgu sunumlarini ve 6zgiin yazilari kapsar.
Diger yaz tiirlerindeki yazilar dogrudan yayin kurulunca
degerlendirilir. Dergiye gonderilen yazilar yayimnlansin ya da
yayinlanmasin geri gonderilmez.

Editor yaym kosullarina uymayan yazilari; diizeltmek tizere
yazarina geri génderme, bigimce diizenleme veya reddetme
yetkisine sahiptir. Yazilarmi geri ¢ekmek isteyen yazarlar
bunu yazili olarak editdre bildirmek durumundadir. Editor

VI

goriilen liizum halinde bazi makaleler hakkinda yayin yiiriitme
kurulunun goriisiine basvurur.

Bu degerlendirme siireci dergiye gonderilen yazi tiirlerinden
aragtirma yazilarint, olgu sunumlarini ve 6zgiin yazilari kapsar.
Diger yaz tiirlerindeki yazilar dogrudan yayin kurulunca
degerlendirilir. Dergiye gonderilen yazilar yayimnlansin ya da
yayinlanmasin geri gonderilmez.

Tiim yazarlar bilimsel katki ve sorumluluklarini ve
cikar catigmast olmadigini bildiren toplu imza ile yayina
katilmalidir. Arastirmalara yapilan kismi de olsa nakdi ya da
ayni yardimlarin hangi kurum, kurulus, ilag-gerec firmalarinca
yapildig1 dip not olarak bildirilmelidir.

Dergide yayinlanan yazilar igin herhangi bir {cret ya
da karsilik 6denmez. Yayin kurulu yazar(lar)in dergiye
gonderdikleri yazilart degerlendirme siireci tamamlanmadan
baska bir dergiye gondermeyeceklerini taahhiit ettiklerini
kabul eder.

Insanlar ve hayvanlar iizerinde yapilan deneysel arastirmalarin
bildirildigi yazilarin materyal-metod boliimiinde, bu
aragtirmanin yapildigt goniilli ya da hastalara uygulanan
islemler anlatildiktan sonra kendilerinin  onaylarmin
alindigini (informedconsent) gosterir bir cimle bulunmalidir.
Yazar(lar), bu tiir arastirmalarda, uluslararas1 alanda kabul
edilen kilavuzlara (2002 yilinda revize edilen 1975 Helsinki
Deklarasyonu-http://www.wma.net/e/policy/b3.htm,  Guide
forthecareanduse of laboratoryanimals - www.nap.edu/
catalog/5140.html), = T.C. Saglik Bakanlg! tarafindan
getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 sayili Resmi gazetede
yayinlanan “ilag Arastirmalari Hakkinda Y®&netmelik” ve
daha sonra yaymlanan diger yonetmeliklerde belirtilen
hiikkiimlere uyuldugunu belirtmeli ve kurumdan aldiklar1 Etik
Kurul Onay1’nin bir kopyasini géondermelidir.

Metin i¢inde standart kisaltmalar kullanilir, bunlar ilk
gectikleri yerde acik olarak yazilir. Tlag adlar1 kullaniminda
ilaglarin jenerik adlar1 Tiirkge okunuslariyla yazilir. Olgiim
birimleri metrik sisteme uygun olarak verilir; drnegin, “mg”
olarak yazilir, nokta kullanilmaz; ek alirsa (%) ile ayrilir.
Laboratuar oOlglimleri Uluslararasi Sistem (US; Systéme
International: SI) birimleri ile bildirilir.

Dergiye Gonderilecek Yaz: Tiirleri ve Ozellikleri

A. Arastirma Makaleleri:

Bu yazilar daha once yaymnlanmamis Ozgiin arastirma
verilerinin degerlendirildigi ve asagida tanimlanan yazi
diizenine tlimiiyle uygun hazirlanmig yazilardir. Arastirma
yazilariin ana metin boliimii giris, materyal-metod, bulgular,
tartisma ve sonu¢ boliimlerinden olusmali (baslik sayfasi,
kaynaklar, tablo/sekil/resim hari¢) 20 sayfay1r gegmemelidir.
Arastirma yazilarmin 6zetleri 250 kelime olmali ve ozet;
amag¢, materyal-metod, bulgular ve sonu¢ bdliimlerinden
olusmalidir. Bu yazilarda belirtilen arastirma verilerinin bir
boliimii daha 6nce baska bir yazida islendi ise, bu durum yazi
gonderilirken mutlaka bildirilmeli ve ayrica ad1 gegen yaziya
kaynaklarda atif yapilmalidir.



B. Olgu Sunumlari:

Klinik degerlendirme, goézlem ya da bir baska agidan
ozellik ve bilimsel 6nem tasiyan, bir ya da birden g¢ok
olgunun ozelliklerini sunan ve tartisan yazilardir. Olgu
sunumlari baslik sayfasi, 6zetler, ana metin (giris, olgu ve
tartisma boliimlerinden olusur), kaynaklar, tablo/sekil/resim
bolimlerini igerir; ana metin alt basliklar1 yazi igeriginin
gerektirdigi bigimde diizenlenir. Olgu sunumlariin 6zetleri
150 sozcik olmali. Ana metin bolimii (bashk sayfasi,
kaynaklar, tablo/sekil/resim hari¢) 10 sayfay1 gecmemelidir.

C. Kisa Arastirma Raporu:

Konusuyla ilgili 6nemli kuramsal ya da uygulama sorunlarina
deginen 6zgiin diisiincelerin iiretildigi ve tartisildig1 yazilardir.
Ozgiin yazilar baslik sayfasi, 6zetler, ana metin, kaynaklar,
tablo/sekil/resim boliimlerini igerir; ana metin alt basliklart
yaz1 igeriginin gerektirdigi bicimde diizenlenir. Ozgiin
yazilarin ana metin bolimii (baslik sayfasi, kaynaklar, tablo/
sekil/resim hari¢) 10 sayfay1 gecemez.

D. Ozel Boliimler:

1. Editdre mektuplar: Dergide yaymlanan yazilara iligkin
degerlendirme ve elestirileri iceren yazilardir. Miimkiin
oldugunca elestirilen yazinin yazar(lar)inca verilen yanitlar
ile birlikte yayinlanir. Editore mektuplar 5 sayfay1 gecemez.
2. Toplant1 haberleri/izlenimleri: Derginin yayin alaniyla ilgili
konularda yapilmis ya da yapilacak olan bilimsel toplantilart
tanitict yazilardir. 1 sayfay1 gegemez.

3. Dergi haberleri: Derginin yaym alaniyla ilgili konularda
yayinlanmakta olan bilimsel dergileri tanitici yazilardir; 1
sayfay1 gegemez.

4. Web siteleri tanitimi: Derginin yayin alaniyla ilgili
konulardaki web sitelerini tanitict yazilardir; 1 sayfayi
gecemez.

5. Kitap/tez tanitimi: Derginin yayin alaniyla ilgili konularda
yayinlanmis bulunan kitaplari/tezleri tanitan yazilardir; 3
sayfay1 gegemez.

Yaz1 Diizeni

Dergiye gonderilecek yazilar tiirlerine gore, baslik sayfasi,
Ingilizce ve Tiirkge dzetler, ana metin, kaynaklar, tablo/sekil/
resim boliimlerini igerir.

Dergiye yayinlanmasi i¢in gonderilen makalelerde asagidaki
bi¢imsel esaslara uyulmalidir:

-Yazi Microsoft Word programinda Times New Roman
yazi stilinde 12 punto biiyiikligiinde, siyah renkte, 2 satir
araliginda hazirlanmalidir.

-Anatomik terimler Latincede yazildig1 gibi kullanilmalidir.
Gilinlik tip diline yerlesmis terimler ise okunduklart gibi
Tiirkce yazim kurallaria uygun olarak yazilmaldir. ingilizce
veya baska bir yabanci dildeki sekli ile yazilan terimler tirnak
icinde belirtilmelidir.

-Yazinin baslik sayfasinda, yazinin Tiirkge ve Ingilizce
baslig1 ve sayfa lstiinde kullanilmak iizere bosluklar da dahil
40 karakteri asmayacak sekilde Tiirkce ve Ingilizce kisa
baglik onerisi bulunmali. Ayrica yazarlarin agik ad, soyadlart
akademik iinvanlari ile birlikte yazilmalidir. Caligmalarin
yapildigi klinik, anabilim dali/bilim dali, enstitii ve kurulusun
ad1 belirtilmelidir. Baglik sayfasinda yazigsmalarin yapilacagi
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kisinin ad1, yazigma adresi, elektronik posta adresi, telefon ve
faks numaralar1 yer almalidir.

A. Bashk Sayfasi:

Yazinin bashigi (sadece ilk kelimenin ilk harfi biiyiik olacak
sekilde, kisaltmalara ait bilyiikk harfler harig), yazarlarin
adi, linvanlari, ¢alistiklar1 kurum ve yazigsmalardan sorumlu
yazarin yazisma adresi, telefonu, faksi ve e-postasi yazilir.
Yayin sisteme yiiklenirken baglik sayfasi ve ana metin ayr1
olarak yiiklenmelidir.

B. Ozetler ve Anahtar Sozciikler:

Tiirkce ve Ingilizce olmak iizere iki dilde yazilir ve yazinin
bashigini da igerir. Tiirkge ve Ingilizce dzetler ayri sayfalarda
yazilmali ve 6zetlerin sonunda her iki dilden en az 3, en ¢ok
5 anahtar sozciik (keywords) yer alir. Anahtar kelimeler
Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH)’e uygun
olmalidir. Anahtar kelimeler i¢cin www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowserhtml adresine basvurulmalidir. Ozet; giris,
materyal-metot, bulgular ve sonug kisimlarindan olugmalidir.
Olgu sunumlar1 ve derlemeler i¢in alt basliklara gerek yoktur.

C. Ana Metin:

Yazinin ana metni girig, materyal-metod, tartisma ve sonug
alt basliklar1 iginde diizenlenir. Giris boliimiinde yazinin
dayandig1 temel bilgilere ve gerekgelere kisaca deginildikten
sonra, son paragrafinda amac¢ agik bir anlatimla yer alir.
Materyal-metod boliimii  gerekirse arastirma/hasta/denek
grubu, araglar, uygulama ve istatistik degerlendirme gibi
alt basliklara gore diizenlenebilir. Bu bolim ¢alismaya
katilmayan birisinin de rahatlikla anlayabilecegi agiklikta
yazilmalidir. Sonuglar ¢aligmanin bulgularini 6zetler ve temel
bulgular gerekirse tablo ve sekillerle desteklenir. Tartigma
boliimiinde ¢alismanin bulgulari ilgili yurt i¢i ve yurt dis1
calismalarin sonuglart baglaminda tartigilir; genel bir gézden
gecirmeyi degil, 6zgiin bulgularn tartistlmasini igerir.

D. Tesekkiir:

Yazar(lar) gerekli gordiiklerinde yaziya katkilari yazarlik
diizeyinde olmayan, ancak belirtilmeyi hakettigini
diistindiiklerikisilere birkag climlelik kisa tesekkiir yazabilirler.
Burada, tesekkiir edilen kisilerin katkilar1 (parasal ya da
ara¢ gerec destegi, teknik yardim gibi) agiklikla belirtilmeli
(6rnegin; “bilimsel danigsmanlik”, “taslakta diizeltme”, “veri

toplama”, “klinik arastirmaya katilma” gibi) yazilmalhdir.

E. Kaynaklar:

Kaynaklar ana metindeki gegis sirasina gére numaralanir ve
metinde, tablolarda, tablo ya da sekil dipnotlarinda parantez
icinde gosterilir. Kaynaklarin yaziminda, asagidaki 6rnekler
dikkate alinir. Burada 6rnegi verilmemis kaynaklarin yazim
kurallari i¢in ‘Ortak kurallar’a basvurulur. Dergi adlar1 Index
Medicus’taki bigime gore kisaltilir; burada bulunamayan bir
dergi ise, kisaltilmadan yazilir.

Kaynak yazim icin 6rnekler:

Makale i¢in:

Schoenen J, Jacquy J, Lenaerts M. Effectiveness of high-dose
riboflavin in migraine prophylaxis: a randomized controlled
trial. Neurology 1998; 50 (2): 466-470.



Yazar kurum ise:

The Brain Trauma Foundation, TheAmericanAssociation of
NeurologicalSurgeons, TheJointSection on Neurotraumaand
Critical Care. Role of antiseizure prophylaxis following head
injury. J Neurotrauma 2000; 17 (6-7): 549-553.

Dergi eksayisi (supplementum):

Goodman WK, McDougle JC, Price LH. Pharmacotherapy
of obsessive compulsive disorder. J Clin Psychiatry 1992; 53
(Suppl 14): 29-37.

Kitaplar:

Kitap ise;

Tanridag O. Afazi, 3rd ed. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri;
1987, s. 25-30.

Kitap boliimti ise:

Aktekin B. Epileptik nobetler. Bora 1, Yeni SN, Giirses C, ed.
Epilepsi. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2008: 103-134.

Tez ise:

Saygimn M, Sicanlarda Uyku Bozukluklarinin Hipokampiis
Aracili Hafiza ve Ogrenme Islevleri Uzerine Etkisinin
Arastirilmasi. Isparta: Siileyman Demirel Universitesi; 2013.
Dogrudan yararlanilmamis kaynaklar kesinlikle
kullanilmamalidir; kabul edilmis tezler disinda yayinlanmamis
yapitlar ve kisiselhaberlesmeler kaynak gosterilemez.
Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur.

F. Tablolar:

Her bir tablo ayr1 sayfaya basilarak, metin icinde gectigi siraya
gore numaralandirilir. Her tablonun bir basligi bulunur ve
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Ozet

Amac: Gomik dis ¢ekimi, 6zellikle en sik gomiik kalan disler
olan alt yirmi yas dislerinin ¢ekimi, en ¢ok gerceklestirilen
oral cerrahi islemdir. Asemptomatik tam gomik alt yirmi
yas dislerinin ¢ekimi konusunda net bir goriis birligine
varllamamistir.  Ki-67, farkli hiicre populasyonlarinin
bliyime hizin1 yani proliferasyon indeksini belirlemede
kullanilmaktadir. p53 ise tiimor baskilayict bir proteindir.
Saglikli dokularin tersine, tiimdr hiicrelerinde p53 proteininin
ekspresyonu artmaktadir. Bu c¢alismanin amaci, sigara
kullanan ve kullanmayan bireylerin, asemptomatik tam
gomiik alt yirmi yas dislerinin perikoronal folikiillerinde p53
ve Ki-67 proteinlerinin ekspresyonlarinin karsilagtirtlmasidir.

Materyal-Method: Caligmaya 50 sigara kullanan, 50 sigara
kullanmayan 100 hastadan, asemptomatik tam goémik alt
yirmi yas dislerinin perikoronal folikiilleri dahil edilmistir.
Dokularda, p53 ve Ki-67 antikorlar1 ile immunohistokimyasal
boyama yapilarak immiinhistokimyasal olarak, hiicre
¢ekirdegi boyanan hiicre sayis1 ve boyanma yogunluklari

skorlanarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda, sigara kullanan ve kullanmayan
hastalarin  perikoronal folikiillerinde, Ki-67 ve p53

proteinlerinin boyanmasi “negatif” olarak bulundu.

Sonuc: Caligmamizin sonuglarina gore, her ne kadar sigaranin
genel saglik agisindan bir risk faktorii olusturdugu biliniyor
olsa da, asemptomatik tam gomiik dislerin patolojik dontisim
riskini arttirdigina dair net bir kanit bulunamamistir. Gomiik
alt yirmi yas dislerinin ¢ekimine, detayli klinik ve radyografik
muayene ile birlikte hastanin sosyokiiltiirel diizeyi goz 6niinde
bulundurularak, karar verilmesi uygun bir segenek olabilir.

Anahtar kelimeler: Dental folikiil, immunohistokimya,
Ki-67, p53, sigara

Giris

Alt yirmi yas disleri, gomiik kalma prevalansi en yiiksek
olan dislerdir (1). Gomiik disler uzun yillar agizda semptom
vermeden kalabildikleri gibi bazen semptomatik veya
asemptomatik olarak patoloji gelismesine de neden olabilirler
2).

Dislerin ¢ekimini gerektiren endikasyonlar disinda hicbir
semptom vermeyen, radyografik muayenede saglikli

Abstract

Objective: Extraction of impacted tooth, especially the lower
third molars which have highest prevalance of impaction,
is the most common surgical procedure performed in oral
surgery. There is still an ongoing debate about the extraction
of asymptomatic fully impacted lower third molars. Ki-67 is a
proliferation marker protein used to evaluate the proliferative
index of various cell populations. p53 is a tumor suppressor
protein. Unlike healthy cells, there is an increased expression
of p53 in tumor cells. The aim of this study was to evaluate
the Ki-67 and p53 protein expression in dental follicles of
asymptomatic fully impacted lower third molar teeth of
smoking and non smoking patients.

Material-Method: Study population comprised 50 smoking
and 50 non smoking patients. Dental follicles of asymptomatic
fully impacted lower third molar teeth attained from the
patients were stained immunohistochemically with Ki-67
and p53 antibodies and staining intensities and patterns of the

specimens were evaluated.

Results: In our study, Ki-67 and p53 stainings were found
to be “negative” in both the study and the control group.
Conclusions: Although it is known that smoking has adverse
affects on health, in our study, we were unable to find any
finding confirming that smoking habit increases pathological
transformation risk of asymptomatic fully impacted teeth.
Therefore, when dealing with these teeth, detailed clinical
and radiographical examinations with sociocultural aspects
taken into consideration, monitorization can be the treatment
of choice.

Keywords: Dental follicle, immunohistochemistry, Ki-67,

p53, smoking

goriintii veren gomiik yirmi yas dislerinin ¢ekim karari ile
ilgili tam bir fikir birligine varilamamistir. Asemptomatik
ve radyografik olarak saglikli goriinen géomilk yirmi yas
diglerinin folikiillerinde yapilan histolojik incelemelerde
tespit edilen patolojik degisiklikler profilaktik ¢ekimin tercih
edilmesi gerektigi seklinde yorumlanmaktadir (3).

Sigara kullanimi en sik akciger kanserine neden olmakla
beraber, bag-boyun bdlgesi kanserlerinin en biiylk
etkenlerinden biridir ve erkeklerdeki bas-boyun bdlgesi
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kanserlerinin %23’linden sorumlu tutulmaktadir (4). Sigara
icinde yer alan kanserojen maddelere tekrarlayan sekilde
maruz kalma, oral kavitenin ¢ok katli yassi epitel hiicrelerinde
proliferatif degisikliklere yol agmaktadir (4).

Dokularin kansere yatkinligint ve kanserin prognozunu
degerlendirmek i¢in yapilan calismalarda Ki-67 ve p53
proteinlerinin kanserle iliskili olabilecegi rapor edilmistir
(5). Ki-67, hiicre proliferasyonu i¢in hayati 6neme sahip
bir proteindir ancak etki mekanizmasi hakkinda net bir
bilgi bulunmamaktadir (6). Ki-67 proteinin dokulardaki
ekspresyonu, patolojide tiimoér  hiicrelerin  biiylime
fraksiyonunu 6l¢mek i¢in hiicre ¢ogalmasi belirleyicisi
olarak kullanilir (5).

p53 proteini normal kosullar altinda dokularda ¢ok az
miktarda bulunur. Normal hiicre siklusunda herhangi
bir degisiklik yaratacak veya hiicrenin kanserli hiicreye
doniismesine yol acacak bir mutasyonu tetikleyebilecek
hiicresel stress varliginda aktive olur. Aktive olan p53 proteini
hiicre siklusunu durdurarak veya apoptozu bagslatarak hasarli
hiicrelerin yok edilmesini saglar (7).

Bu calismanin amaci, radyografik olarak saglikli ve
asemptomatik olan gomiik alt yirmi yas dislerinden elde
edilen perikoronal folikiillerde, Ki-67 ve p53 proteinlerinin
immunohistokimyasal boyanmalart ve dagilimmin tespit
edilmesi ve elde edilen bulgularin sigara kullanimiyla iliskili
olup olmadiginin arastirilmasidir.

Resim 1. Calismaya dahil edilen hastalardan aliman panoramik
radyografide yapilan dijital dl¢tim.
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Caligmaya, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
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Fakiiltesi Agiz Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 klinigine,
tam gomiik alt yirmi yas disi ¢ekimi i¢in bagvuran hastalar
dahil edildi. Calismaya, 18 yasindan biiytik, sistemik olarak
saglikli, son bir ay igerisinde analjezik veya antibiyotik
kullanmamus, klinik olarak asemptomatik tam gémiik alt yirmi
yas disi olan 50 sigara icen ve 50 sigara icmeyen olmak tizere
toplam 100 hasta dahil edildi. Hastalarin sosyodemografik
bilgileri, sigara kullanma durumlari kaydedildi.

Caligmaya dahil olan tiim hastalarin islem Oncesinde
panoramik radyografileri alindi. Radyografiler Planmeca,
ProMax (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) X-ray cihazi ile
elde edildi ve Planmeca Romexis (Planmeca Oy, Helsinki,
Finlandiya) yazilimi aracilifiyla dijital ortama aktarild.
Programdaki araglar kullanilarak calismaya dahil edilen
gomiik alt yirmi yas diglerinin perikoronal araliklari, en genis
noktalart baz alinarak dijital olarak olgiildii. Perikoronal
araligr 2,5 mm’den genis olan disler calisma dis1 birakildi
(Resim 1).

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara
kullanma durumlar1 kaydedildi. Sigara kullanan hastalarin,
sigara kullanma siireleri yil olarak ve gilinde ictikleri sigara
miktar1 kaydedildi. Bir giinde tiiketilen paket sayisi ile sigara
kullanilan y1l sayisi ¢arpilarak paket yili hesaplandi.

Calisma kriterlerine uyan hastalara, yapilacak islemler ve
olasiriskleri anlatildiktan sonra ¢alisma hakkinda bilgi verildi.
Calismaya dahil olmay1 kabul eden hastalara “Aydinlatilmig
onam formu” imzalatilarak onaylar1 alind1.

Arastirma kapsaminda tiim cerrahi islemler Siileyman
Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis Cene
Cerrahisi Anabilim Dali ameliyathanesinde, lokal anestezi
altinda, asepsi-antisepsi kosullari saglanarak gerceklestirildi.
Perikoronal folikiil tek parca halinde ve zedelenmeden
¢ikarilmaya c¢alisildi.  Folikiiller immunohistokimyasal
boyama yapilincaya kadar %10’luk formaldehit iginde
+4°C’de muhafaza edildi.

Elde edilmis olan kesitlerin biri Ki67 proteinine karsi
gelistirilmis  monoklonal antikor (NCL-L-Ki67-MMI,
Novocastra) ile, biri de p53 proteinine karsi gelistirilmis
monoklonal antikor (NCL-L-p53-DO7, Novocastra) ile
boyandi. p53 ve Ki-67 proteinlerinin immiinhistokimyasal
boyamalarinda kullanilan antikorlar {iretici firmanin 6nerdigi
sekilde taze olarak hazirlandi.

Immunohistokimyasal boyanmanin degerlendirilmesinde iki
faktor goz oniinde bulunduruldu. Ilk olarak, hiicre cekirdegi
boyanan hiicre sayisi skorlandi. Daha sonra ise hiicre
¢ekirdeklerinin boyanma yogunlugu skorlandi.

Boyanan hiicre sayisina gore

0 puan : boyanma yok

1 puan : %1’den az boyanma var

2 puan : %1-10 arast boyanma var

3 puan : %11-33 aras1 boyanma var
4 puan : %34-66 aras1 boyanma var
5 puan : %67’den fazla boyanma var
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Boyanma yogunluguna gore

0 puan : boyanma yok

1 puan : zayif boyanma var

2 puan : orta derecede boyanma var
3 puan : yogun boyanma var

seklinde skorlandi ve iki skorun toplami, incelenen Grnegin
skoru olarak alindi. Skorlama igleminden sonra toplam skoru
4’ten kii¢lik olan drnekler “negatif”, 4’ten biiyiik olanlar ise
“pozitif” olarak degerlendirildi (8).

Bulgular

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 22,85+5,85°ti.
Sigara kullanmayan kontrol grubunun yas ortalamasi
21,36+5,12, sigara kullanan ¢alisma grubunun yas ortalamasi
ise 24,34+6,20 olarak bulunmustur. Kadinlarin yas ortalamasi
23,21+6,89, erkeklerin ise 22,36+4,04 tlir (Tablo 1).

Tablo 1. Caligmaya dahil edilen hastalarin sigara kullanma durumu
ve cinsyiyete gore yas ortalamalar1 dagilimu.

Sigara kullanma durumu  Yas ortalamasi

+ .
Kadin 26,89+8,23  21,55%+5,55 23,21+6,89
Erkek 22914421  20,60£2,95  22,36+4,04
Yas ortalamast 24,3460  21,36+5,12  22,85+5,85

Calismaya dahil edilen hastalarin %58’1 kadm, %42’si
erkektir. Sigara icen hastalarin %36’s1 kadin, %641 erkek
hastadan olugmaktadir. Sigara kullanmayan hastalarin ise
%801 kadin, %20’si erkek hastadan olugmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. Cinsiyetlere gore sigara kullanim durumu dagilimi.

Cinsiyet
Kadin (%)  Erkek (%) Toplam (%)
. - 40 (40) 10 (10) 50 (50)
Sigara
+ 18 (18) 32(32) 50 (50)
Toplam 58 (58) 42 (42) 100 (100)

Caligmayadahil edilen hastalarin sigarakullanmaaliskanliklari
incelendiginde, sigara kullaniminda en kisa siire 7 ay, en uzun
siire 33 yil olarak tespit edildi. Ortalama sigara kullanma
siiresi 7,67+6,35 yildir. Sigara kullanma miktarina gore ise
en az sigara kullanan hasta ayda 1-2 adet sigara kullandigini
belirtirken, en ¢ok sigara kullanan hasta giinde 30 adet sigara
kullandigini belirtmistir. Caligma grubunun ortalama giinde
kullandig1 sigara adedi 12,49+7,48 bulunmustur. Giinliik
tiiketilen sigaranin paket cinsinden miktar ile toplamda sigara
kullanilan siirenin yil olarak ¢arpimi ile elde edilen “paket/
yil”” degerleri ise en diisiik 0,006, en yiiksek 25 bulunmustur.
Caligma grubunun ortalama “paket/y1l” degeri ise 4,90+5,06
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olarak bulunmustur.

Caligmaya katilan hastalarin sosyodemografik bilgileri, dis
retansiyonu, disin pozisyonu Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Caligmaya katilan hastalarin sosyo-demografik bilgileri.

Say1 (%)
Cinsiyet
Kadin 58 (58)
Erkek 42 (42)
Sigara kullanim
Evet 50 (50)
Hay1r 50 (50)
Kemik retansiyonu
Tam 70 (70)
Yarim 30 (30)
Dis pozisyonu
Distoanguler 2 (2
Vertikal 55 (55)
Mezioanguler 17 (17)
Horizontal 26 (26)

Kontrol ve ¢aligma grubunda yapilan immunohistokimyasal
analizlerde, p53 ve Ki-67 proteinlerinin boyanma skorlari
degerlendirilmis ve doku 6rneklerinin boyanma skorlar1 4’den
diisiik bulundugu i¢in “negatif” olarak rapor edilmistir (Resim
2a ve b). Bu verilere istatistiksel analiz uygulanamamuistir.
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Resim 2a. Orneklerin immiinohistokimyasal boyanma sonuglari,
Ki-67 boyamasi, x100 biiyiitme.
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x100

Resim 2b. Orneklerin immiinohistokimyasal boyanma sonuglari,
T%%rlapgfmsg x100 biiyiitme.

Asemptomatik gomiik dislerin proflaktik ¢ekimi hakkinda
heniiz goriis birligine varilamamistir. Proflaktik g¢ekimi
savunan arastirmacilar bu dislerin her zaman patolojik
dontigiim riski tagidiklarimi ve ilerleyen yaslarda postoperatif
komplikasyonlar ve tedavinin daha zor tolere edilebilecegini
one siirmektedirler (9).

Literatiirde, panoramik radyografide perikoronal
radyolusensinin, 2,5-3 mm’den genis oldugu dislerin siipheli
olarak degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir (10). Ancak
yapilan ¢alismalarda perikoronal radyolusensinin 2,5 mm’den
daha az oldugu ve klinik olarak asemptomatik olan dislerin
perikoronal folikiillerinde de histopatolojik degisikliklerin
goriilebilecegi rapor edilmistir (11,12).

Odontojenik patolojilerin etyolojisinde, epitel artiklarinin
proliferasyonunun rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Odontojenik
keratokistik tiimor, dentigerdz kist, dental folikiil ve oral
mukoza lizerinde yapilan ¢calismada, odontojenik keratokistik
timorde dentigerdz kistten ve dentigerdz kistte dental folikiil
ve oral mukozadan daha yiiksek oranda Ki-67 tespit edilmis
ve Ki-67 boyanan hiicreler saglikli dokuda bazal tabakada
siurlt iken displazik ve kistik doniisiim goriilen olgularda
boyanmanin ylizeyel tabakalara da uzandigi goriilmiistiir
(13,14).

Ki-67 tizerine yapilan calismalar, bu proteinin bilinen en
onemli 6zelliginin sadece ¢cogalan hiicrelerin ¢ekirdeklerinde
(G1,S,G2ve M evreleri) bulunurken dinlenme fazindaki hiicre
cekirdeklerinde (GO) goriilmemeleri oldugunu gostermistir
(15,16). Ki-67 proteini iizerine yapilan ¢caligmalar sonucunda,
bu proteinin belirli bir hiicre popiilasyonunun “biiyiime
fraksiyonunu” belirlemede kullanilabilecegi gosterilmistir
17).

p53, bulunan ilk tiimor baskilayict genlerden biridir. p53
proteini normal saglikli dokularda ¢ok az miktarda bulunur
ve yar1 dmrii ¢ok kisa oldugu i¢in rutin immunohistokimyasal
yontemlerle tespit edilemez (18-21). Ancak normal hiicre
dongiisiiniin ilerleyisini bozan veya hiicrenin genomunda
bir mutasyona neden olabilecek herhangi bir hiicresel stres
varliginda pS53 proteini c¢esitli yolaklarla stabilize olarak
hiicrelerde daha uzun siire kalir (7). Cesitli lezyonlarda
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immunohistokimyasal ~ yontemlerle  p53  proteininin
ekspresyonunun arastirildigr calismalarda, normal saglikli
dokularda p53 proteini gézlenmezken ya da sadece hiicre
¢ogalmasinin oldugu bazal tabakada gozlenirken, farkli
evrelerdeki kanser dokularinda ve premalign lezyonlarda p53
proteininin ekspresyonunun arttigi ve suprabazal tabakalara
da yayildig1 gosterilmistir (14,20,22-24). Premalign ve
malign lezyonlarda p53’iin yiiksek oranda ekspresyonunun
izlenmesi, bu proteinler hakkinda iki goriisii 6ne ¢ikarmistir.
Bazi caligmacilar, p53 proteininin tiimdr baskilayict
ozelliginden dolayr malign ve premalign lezyonlarin
etyolojisinde rol oynayan DNA hasarlarinin tamiri i¢in hiicre
dongiistinii durdurmak veya hasarlt DNA’ya sahip hiicreleri
apoptoza yonlendirmek, boylelikle tiimoér hiicrelerinin
asir1t ¢ogalmasmi ve ilerlemesini engellemek amaciyla
transkripsiyonunun arttigini iddia etmektedirler (25,26). Bu
stiregte p53’tin yikilmasi engellenmekte ve proteinin yari
omrii 48 saate kadar uzayabilmektedir (18,27,21) Ikinci bir
goriise gore ise TP53 geninde meydana gelen bir mutasyon
nedeniyle mutant ve yar1 omrii daha uzun olan (yaklasik
9 saat) bir protein sentezlenmektedir ve dokularda tespit
edilebilen protein, mutant p53 proteinidir (18,21,28,29).
Radyografik olarak saglikli, asemptomatik tam gomiik alt
yirmi yag dislerinin ¢ekimi ile ilgili yapilan ¢alismalarda,
perikoronal  dokularin histopatolojik inceleme ve
immunohistokimyasal boyamalar1 yaygin olarak kullanilan
bir metotdur. Baas et al. (30) tarafindan hatali pozitif sonug
verme ihtimalinin bulundugu rapor edilmesine ragmen
ozellikle saglikli dokularda, diisiik seviyelerdeki p53
proteininin boyanmasini saglamak icin antijen retrieval
yontemi ve sinyal amplifikasyon yontemi ile antikorlarin
hassasiyetinin arttirilmast yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir. Ancak bu proteinlerin farkli lezyonlarda ve
kanser tiirlerinde ekspresyonunun artmasinin, proteinlerin
stabilizasyonunun artmasindan mi kaynaklandig1 yoksa
bu proteinleri sentezleyen gen bdlgelerinde bir mutasyon
sonucu yar1 dmrii daha uzun proteinlerin sentezlenmesinden
mi kaynaklandig1 tam olarak agiklanamamuistir. Genel goriis
lezyonlarin siddeti arttik¢a 6zellikle p53 proteininin boyanma
yogunlugu ve dagiliminin degistigi yoniindedir. Ayrica p53
proteininin ekspresyonundaki artisla, TP53 geninde mutasyon
goriilme siklig1 arasinda korelasyon bulunmustur (31).
Bizim calismamizda, gomiik alt yirmi yas dislerinin
folikiil hiicrelerinin biiylime fraksiyonunu belirlemek igin
dokularda Ki-67 boyanmasi incelenmistir. Ayrica sigara icen
ve igmeyen bireylerin dokularinin hiicre ¢ogalma indeksi
arasinda fark olup olmadig1 arastirilmistir. Sigaranin hiicreler
iizerindeki genotoksik etkilerinin belirlenmesi i¢in hiicre
genomunun koruyucusu olan p53 proteininin ekspresyonu
immunohistokimyasal yontemlerle incelenmistir.

Yapilan c¢aligmada sigara igen ve igmeyen bireylerde,
radyografik ve klinik olarak saglikli tam gomiik alt
yirmi yas dislerinin perikoronal folikiillerinde yapilan
immunohistokimyasal boyama isleminde, Ki-67 boyanma
sonuglar1 “negatif” olarak bulunmustur. Bu sonuglar daha
once Toptas et al. (32), Cabbar et al. (13), Edamatsu et
al. (33) ‘in yaptiklari ¢aligmalarinin sonuglarindan farkli
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bulunmustur. Edematsu et al. (33)’in g¢alismasinda, Ki-67
ekspresyonunun folikiil epitelinin morfolojik 6zelliklerinin
farkliligindan etkilenebilecegi belirtilmistir. Calismasinda,
proliferatif rete ¢ikintilari bulunan folikiil epitellerinde Ki-
67 indeksinin, indirgenmis mine epiteli ve ¢ok katli yassi
epitel iceren folikiillerdekinden daha yiiksek oldugunu rapor
etmistir. Benzer sekilde Cabbar et al. (13) da ¢alismalarinda
inceledikleri folikiillerde, folikiil epitelindeki histolojik
degisikliklerin Ki-67 indeksini etkiledigini rapor etmislerdir.
Toptas et al. (32) ise caligmasinda Ki-67 indeksindeki
farklilig1 bireylerin sigara kullanimina baglamistir.

Bizim ¢aligmamizin Ki-67 ekspresyonu ile ilgili sonuclari,
Saracoglu et al. (34) calismasiyla uyumlu bulunmustur.
Saracoglu et al. (34) calismalarinda odontojenik epitel
artiklarinda  Ki-67 boyanmasinin  bulunmamasini, bu
hiicrelerin dinlenme fazinda olmasina baglamistir. Oliveira
et al. (35) dental folikiiliin morfolojik yapisini inceledikleri
calismalarinda %23 oraninda epitelin  bulunmadigini,
%63 oraninda indirgenmis mine epitelinin bulundugunu
ve %14 oraninda ¢ok katli yassi epitel bulundugunu rapor
etmislerdir. Ayrica dig gelisimi ilerledikce folikiil epitelindeki
aktivitenin azaldigin1 belirtmislerdir. Bunu da folikiiliin
zamanla olgunlasmasina baglamiglardir. Villalba et al. (10)
calismasinda enflamasyon gdzlenen folikiilleri ¢calisma dis1
birakmis ve sonucta diger ¢alismacilardan daha diisiik Ki-67
indeksi rapor etmistir. Daha dnceki ¢alismalarda yiiksek Ki-
67 indeksi bulunmasin1 bu folikiillerde enflamasyon varligina
baglamistir. Bizim ¢aligmamizda Ki-67 boyanmasinin
gozlenmemesinin nedeni folikiilde epitel izlenmemesi veya
epitel hiicrelerinin dinlenme fazinda olmasi olabilecegi
diistiniilmektedir. Ayrica klinik ve radyografik olarak
asemptomatik dislerin secilmesi nedeniyle, her ne kadar
histopatolojik incelemelerle teyit edilmemis olsa da, folikiil
orneklerinde enflamasyon olmamasi da Ki-67 ekspresyonunun
izlenmemesine sebep olarak gosterilebilir.

Bizim  calismamizda  yapilan  immunohistokimyasal
boyamalarda dental folikiillerde p53 boyanma sonuglari
“negatif” olarak bulunmustur. Bu sonuglar Toptag et al. (32)’1n.
calismasinin  sonuglariyla uyumluluk gostermemektedir.
Toptas et al. (32) calismalarinda sigara igen bireylerde
daha yogun olmak {izere sigara igmeyen bireylerde de p53
ekspresyonu gozlendigini belirtmigtir. Sigara icen bireylerde
ekspresyonun daha yogun olmasini ise sigaranin kanserojen
etkisi dolayistyla TP53 geninde meydana gelmis olabilecek
mutasyonlara baglamistir. Kaur et al. (36) ve Field et
al. (37) normal saglikli mukozada, oral malign lezyonlu
bolgenin karsit tarafinda yer alan saglikli mukozada, oral
malign lezyon cevresindeki saglikli mukozada ve nonmalign
lezyonlarda p53 boyanmasinin izlenmedigini bununla beraber
displazik lezyonlarda ve oral yass:t hiicreli karsinomda
asir1 ekspresyonunun izlendigini rapor etmiglerdir. Ayrica
p53’iin asir1 ekspresyonunun tiitiin iiriinlerinin kullanimiyla
iligkili oldugu belirtilmistir. Ralhan et al. (38) tiitiin iiriinii
kullanan, premalign lezyon ve yassi hiicreli karsinom teshisi
konmus hastalarda TP53 mutasyonu ve p53 ekspresyonunu
aragtirmislar ve missense mutasyon goriilen vakalarda p53
ekspresyonu izlenirken, nonsense mutasyon izlenen vakalarda
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p53 boyanmasi izlenmedigini rapor etmislerdir.

Yapilan c¢aligmada elde edilen p53 ekspresyonu sonuglari
Matsumoto et al. (39) ve Kaur et al. (37)’nin ¢alismalarinin
sonuglart ile uyumludur. Matsumoto et al. (39) indirgenmis
epitel ve ¢ok katli yassi epitel iceren dental folikiillerde
p53 tespit edilmedigini rapor etmigtir. Semenzati et al. (4)
sigara dumanina maruz birakilan ratlarda Ki-67 ekspresyonu
izlenirken, p53 ekspresyonu izlenmedigini rapor etmislerdir.
Arastirmacilar, sigaranin olusturdugu hasar nedeniyle
dokularda proliferasyonun arttigint ve bu nedenle Ki-67
ekspresyonu izlendigini ancak deney siiresinin kisa olmasi
nedeniyle neoplastik doniistimiin baslamadigint ve bu
nedenle p53 ekspresyonunun gozlenmemis olabilecegini
iddia etmislerdir. Bizim c¢alismamizda, Ki-67 skorlarina
bakarak, orneklerde sigaraya bagli hiicre proliferasyonunda
artts meydana gelmedigi soylenebilir. Orneklerin p53
skorlarinin  “0” bulunmasimin nedeni olarak, hiicrelerin
proliferasyon hizinda artis olmamasi, sigaranin kanserojen
etkilerine bagli TP53 geninde yar1 dmrii uzun mutant p53
proteini sentezlenmesine neden olacak bir mutasyon meydana
gelmemis olmast ve saglikli pS3 proteininin yar1 dmriiniin
cok kisa olmasi gosterilebilir. pS3 ve Ki-67 proteinlerinin
ekspresyonlarint degerlendirmek amaciyla, asemptomatik
dislerle beraber klinik ve radyografik olarak semptom vermis
dislerin de dahil edildigi ve histopatolojik incelemelerin de
yapildig1 daha kapsamli bir ¢aligma yapilabilir.

Yapilan calismada, p53 ve Ki-67 proteinlerinin
immiinhistokimyasal boyama skorlarinin  giivenirliligi
amactyla, iiretici firma tarafindan Onerildigi sekilde taze
olarak hazirlanan p53 ve Ki-67 monoklonal antikorlari
kontrol dokulart ile galisilmis ve boyanma tespit edildikten
sonra Orneklerin boyamalar1 otomatik olarak ve skorlamalari
manuel olarak yapilmistir.

Asemptomatik tam goémiik alt yirmi yas dislerin proflaktik
¢ekimi konusunda heniiz goris birligine varilabilmis degildir.
Bu dislerin perikoronal dokularinda yapilan histopatolojik
incelemeler sonucunda patolojik degisiklikler meydana
gelebilecegi gosterilmistir. Bu ¢alismalarda en sik rastlanan
patoloji olan kist prevalansi %2-50 arasinda bulunmustur (3,
11). Calismalar arasindaki farkin ise kist teshisi kriterlerindeki
farkliliktan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bu dislerdeki
malign timor prevalanst ise %1’den diisiik bulunmustur
(3,40). p53 ve Ki-67 ile yapilan immunohistokimyasal
calismalarda da birbiriyle ¢elisen sonuglar elde edilmistir.
Bu farkli sonuglarin hem kullanilan antikorun c¢esidine,
hem de dokularin morfolojik 6zelliklerine bagli oldugu 6ne
strilmisttr (10,13,32,33,36,37,39). p53 boyanmasi tespit
edilen c¢aligmalarda dokularin histolojik incelemelerinde
displazi, metaplazi ve enflamasyon izlenmesi bu dislerin
gercekte asemptomatik olmadigini, patolojik doniistimiin
bagladigint ancak klinik ve radyografik olarak bulgu
vermedigini disiindirmektedir. p53 boyanmasinin elde
edildigi caligmalarda 6ne siiriilen bir diger hipotez, p53’iin
sigara gibi kanserojen maddelere maruziyet sonucu mutasyona
ugramis olmasi nedeniyle dokularda birikmis olabilecegidir.

Calismamizda, yapilan ¢aligmanin limitasyonlari igerisinde,
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sigara kullaniminin patolojik doniisiim riskini arttirdigina
dair bulgulara rastlanmamistir. Daha genis serilerde yapilacak
ileri galigmalara ihtiyag vardir. Asemptomatik tam gdmiik alt
yirmi yas dislerinin ¢ekim kararii verirken, disin klinik ve
radyografik degerlendirmesi dikkatli bir sekilde yapilmalidir.
Hasta, sosyokiiltiirel durumu da dikkate alinarak, cerrahi
¢ekimin komplikasyonlar1 hakkinda detayli bir sekilde
bilgilendirilmeli, ve karar hasta ile beraber verilmelidir.
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Kulak Burun Bogaz Hekimlerinin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Kullanimi

Hakkinda Farkindahgx: Pilot Calisma

Otolaryngology Physicians Knowledge and Awareness of Cone

Beam Computed Tomography: Pilot Study
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Ozet

Amac: Konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile kulak, burun
ve paranazal sintislerin kemik yapilarinin goriintiilenmesinde
daha az radyasyon ve maliyetle 3 boyutlu goriintiiler
elde edilir. Bu ¢alismanin amaci; Kulak, Burun, Bogaz
hekimleri arasinda 6zellikle sert doku ile ilgili patolojilerin
incelenmesinde, bilgisyarl1 tomografi ile esdeger bilgiler
saglayan konik 1smli bilgisayarli tomografi kullaniminin
farkindaligini degerlendirmektir.

Materyal-Method: Bu pilot c¢alisma farkli mesleki
diizeydeki 42 kulak, burun, bogaz hekimi iizerinde yiirttiildii.
Hekimlerden 20 sorudan olusan online bir anket formunu
doldurmalart istendi. Anket, demografik bilgileri toplamanin
yani sira, katilimcilarin genel bilgi ve konik 1sinl1 bilgisayarli
tomografi kullanimina kars1 tutumlarini degerlendirdi.

Bulgular: Bu c¢aligmada, daha onceden konik 1sinlt
bilgisayarl1 tomografi hakkinda bilginiz var mi sorusunu
katilimcilarin ¢ogu (30, %71.4) hayir olarak cevaplandirdu.
Herhangi bir teshis i¢in KIBT kullandiniz m1 sorusunu evet
olarak cevaplayan bir hekim vardi (%2.4).

Sonug:Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan konik 1sinlt
bilgisayarl1 tomografi; kulak, burun, bogaz patolojilerinin
goriintiilenmesinde de faydali bilgiler saglamaktadir. Bu
calisma kulak, burun, bogaz hekimlerinin konik 1l
bilgisayarli tomografi hakkindaki farkindaliginin arttirilmasi
gerektigini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Kulak-Burun-Bogaz, KIBT, Anket

Giris

Kulak, burun ve paranazal siniis hastaliklarinin teshisi ve
tedavi planlamasinda radyografik muayene biiylik Onem
tasir. Bu amagcla konvansiyonel iki boyutlu radyograflar,
ultrasonografi, manyetik rezonans gorintileme (MRG),
bilgisayarli tomografi (BT) ve konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (KIBT) kullanilmaktadir (1-3).

Bolgenin kompleks anatomik yapisi nedeniyle 3 boyutlu
yontemlerle inceleme daha detayli ve dogru bilgiler sunar.
MRG orbita komplikasyonlari bulunan vakalar ile malign
hastaliklarin tanist gibi yumusak doku goriintiilemesinde
kullanilabilir. BT bolgenin sert dokularinin ii¢ boyutlu

Abstract

Objective: Cone beam computed tomography is an imaging
tool which, in comparison to computed tomography, has lower
irradiation and low-cost for three dimensional evaluation of
bone structures of the ear, nose and paranasal sinuses. The
purpose of this study is to evaluate the awareness of the use
of cone beam computed tomography among otolaryngology
physicians.

Material-Method: This pilot study was conducted on 42
otolaryngology physicians. Physicians were asked to fill in an
online questionnaire consisting of 20 questions. In addition
to gathering demographic information, the survey assessed
participants’ attitudes and general information towards the
cone beam computed tomography.

Results: In this study, most participants (30, 71.4%) answered
no whether they had any information about CBCT before.
There was only one physician answered yes to the question
whether you used CBCT for any diagnosis before (2.4%).

Conclusions: Cone beam computed tomography, which is
widely used in dentistry, also provides useful information
on the three dimensional radiographic examination of ear,
nose, paranasal sinus pathologies. This study showed that
otolaryngology physicians’ awareness of CBCT should be
increased.

Keywords: Otolaryngology, CBCT, Questionnare

incelemesinde, cerrahi 6ncesi planlamada ve hasta takibinde
altin standart olarak kabul edilir (2-6). Ancak son yillarda
kulak, burun ve paranazal siniislerin kemik yapilarinin
goriintiilenmesinde daha az radyasyon ve maliyetle 3 boyutlu
goriintiilemenin saglandigi KIBT kullanimina ilgi artmistir
(4-7).

Amerikan Kulak Burun Bogaz Bas ve Boyun Cerrahisi
Akademisi (AAO-HNS)’nin diizenledigi paranazal siniis
hastaliklarinin incelenmesi i¢in BT kullanimimin uygunlugu
ile ilgili panelde; hem BT hem de KIBT ile yapilan
goriintiilemenin hastalar i¢in hizli ve yiiksek kaliteli bilgi
sagladigi bildirilmistir. Panel, sinonazal hastaliklar i¢in KIBT
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kullanimimin geleneksel BT ye gore diisiik radyasyon dozu
ile daha avantajli oldugunu bildirmistir (5).

KIBT’1n temel 6zelligi radyasyon dozunun belirgin derecede
diisiik olmasidir. Ornegin, orta kulak incelemesi icin BT doz
indeksi 170 mGy civarindayken KIBT i¢in ise 15-30 mGy’dir
(2, 8). Bununla birlikte KIBT ile elde edilen kesitlerde her
hacim birimi (voksel) sekil olarak kiibiktir ve hacmin izotropik
oldugu soylenir. Bu sayede kesit yoniinden bagimsiz olarak
ayn1 uzaysal ¢oziiniirliik saglanir. BT, kesitleri kesistirerek
hacmi yeniden yapilandirir ve hacim anizotropiktir. Uzaysal
¢oziintirliik kesit yoniine bagli olarak degisir. KIBT 6zellikle
kemik yap1 agisindan uzaysal yonde miitkemmel hassasiyetle
3 boyutlu goriintiiler saglar. Ayrica KIBT ile alinan kesitlerde
yogun metalik yapilarin etrafinda BT’den daha az artefakt
olusur. Bu avantaj ozellikle dis kronlari, siniis i¢i metalik
yabanci cisimler ve kohlear implantlar ¢evresinde fark edilir
(2,9-12).

KIBT ile hava-mukoza-kemik kontrasti sayesinde siniis
anatomisi ve havalandirma net bir sekilde incelenebilir.
Dis siniis iliskisi, postoperatif siniis cerrahisi, siniislerin
enflamatuar patolojileri, siniis duvarlarinda fraktiir, siniis i¢i
kalsifikasyonlar, oro-antral fistiil, iist havayolu, obstruktif
uyku apnesi sendromu, nazal kavite ve konkalar, orta kulak
patolojileri, kohlear implant lokasyonu gibi durumlar BT ile
esit veya daha iyi seviyede degerlendirilebilir (2, 5, 13-15).
Bununla birlikte KIBT’da diisiik radyasyon yogunlugu
nedeniyle yumusak doku ayrimi BT’ye gore net degildir.
Bu nedenle timor ve enfeksiyon gibi patolojik siireclerin
yumusak doku yayiliminin incelenmesi i¢in BT ya da MRG
tercih edilmelidir (2, 11, 16).

Bu c¢alismanin amaci; Kulak, Burun, Bogaz hekimleri
arasinda patolojilerin incelenmesinde daha az radyasyon ve
maliyetle, BT ile egsdeger bilgiler saglayan KIBT kullaniminin
farkindaligini degerlendirmektir.

Materyal-Method

Bu pilot calisma farkli mesleki diizeydeki 42 KBB
hekimi {izerinde yiritildi. Calisma ic¢in Siileyman
Demirel Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Bagkanligi’ndan 08.02.2017/32 tarih/sayili karar ile etik
kurul izni alind1.

Hekimlerden 20 sorudan olusan online bir anket formunu
doldurmalari istendi. Anket, demografik bilgileri toplamanin
yant sira, katilimcilarin genel bilgi ve KIBT’a karst
tutumlarmi degerlendirdi.

Elde edilen bulgular istatistiksel analizler yardimiyla
yorumlandi. Degerlendirilen parametrelerden kategorik
olanlar adet ve frekans (%) dagilimiyla ile ifade edildi.
Calisilan kurum, cinsiyetler ve mesleki diizeyler arasindaki
farkliliklar x2 testi kullanilarak belirlendi. Birden fazla
segenegiolansorular Coklu Cevap Analiziileincelendi. Veriler
bilgisayar ortaminda istatistik paket programi (SPSS, Version
15.0) kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirmelerde
anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup p<0,05
olmasi durumunda gruplar arasi anlamli farkliligin oldugu,
p>0,05 olmas1 durumunda ise gruplar aras1 anlamli farkliligin

Elif Bilgir

olmadig belirtilmistir.

Bulgular

Caligmaya katilanlarin 12’si erkek 30’u kadindi. Hekimlerin
bolgelere gore dagilimi Sekil 1°de gosterilmistir.

Calismaya 25 Uzman Dr., 15 Asistan Dr. ve 2 Yard. Dog.
Dr. katildi. Hekimlerin 28’1 saglk bakanliginda, 10’u
iniversitede, 4’1 de 6zel hastanede ¢alistiklarini bildirdiler.

Uzman ve Asistan Dr.’lar arasinda sorulara verilen cevaplar
cinsiyet, ¢alisilan kurum ve mesleki diizey gruplart arasinda
anlamli derecede farklilik gostermedi (p>0.05)

Daha onceden KIBT hakkinda bilginiz var mi sorusunu
katilimeilarin ¢ogu (30, %71.4) hayir olarak cevaplandirdi.
KIBT hakkinda bilgisi olan hekimler daha ¢ok internet
(%29.4) ve meslektas/kidemli (%23.5) vasitasiyla bilgi sahibi
olduklarini bildirdiler.

Herhangi bir teshis i¢cin KIBT kullandiniz m1 sorusunu evet
olarak cevaplayan bir hekim vardi (%2.4).

Hekimlerin %26,2’si BT goriintiilerini elde etmek igin
daha fazla radyasyona maruz kalindigmi, %19’u KIBT
ile alman goriintiilerde daha az metal artefakt: olustugunu,
%14.3’t KIBT’in maliyetinin daha az oldugunu, %7.1°i
siniis patolojilerinin teshisinde KIBT kullanimimnin faydali
oldugunu bildirdi.

Hekimlerin sadece %16.7’si KBB patolojilerinin teshis,
tedavi planlamasi ve postoperatif takibinde KIBT kesitlerini
faydali buldugunu ve ilerleyen donemde KIBT kullaniminin
yayginlasacagini bildirdi.

Sekil 1. Ankete katilan hekimlerin ¢alistiklar1 cografi bolgelere gore
dagilimi

N Dozu Anadolu M ic Anadolu M Marmara
m Akdeniz W Karadeniz m Guneydogu Anadolu
2%
Tartisma

KIBT ile kulak, burun ve paranazal siniis patolojilerini
goriintiilemeyi degerlendiren bircok ¢aligma yapilmistir.
Ancak KBB hekimlerinin KIBT hakkindaki bilgisi ve
tutumlart ile ilgili literatiirde ¢ok az bilgi vardir (15, 17, 18).

Cesitli ¢alismalarda; radyasyon seviyesi BT den daha diisiik
oldugundan, takip gerektiren lezyonlarda, postoperatif
incelemelerde ve pediatrik muayenede KIBT ile
goriintiilemenin ideal oldugu bildirilmistir (2, 15, 19).

KIBT ile paranazal siniisler nispeten basit ve diisiikk maliyetli
teknoloji kullanilarak incelenebilir. Belirli siniizit tiplerinde
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etiyoloji belirlenebilir (4, 10). Abduwani ve ark. (9) paranazal
siniislerin incelenmesinde KIBT’in konvansiyonel BT ve
multidedektoér BT ye gore az radyasyon dozuyla, daha hizli ve
etkili alternatif bir goriintiileme oldugunu bildirmislerdir

Kulak i¢in, daha diisiik radyasyon seviyesine sahip mitkemmel
bir alternatiftir. Bununla birlikte, iyi bir sinyal-giiriiltii oranina
sahip yiiksek ¢oziiniirliige olanak tanityan ekipman, pars
petrosa, kolesteatom, kohlear implant lokasyonu incelemesi
icin kullanilabilir (10, 16-18). Giildner ve ark. (1) orta
kulaktaki ossikiiler zincirin goriintiilenmesinde kisitlilik olsa
da; KIBT’1n o6zellikle BT ile goriintiilemenin endike oldugu
lateral kafa taban1 ve temporal kemik hastaliklarinin radyolojik
tanisinda yeterli oldugunu belirtmislerdir

KIBT ile nazal septum deviasyonu, konka hipertrofisi,
ostium tikaniklig1 gibi burun patolojileri degerlendirilebilir
(2, 20). Major ve ark. (7) adenoid hipertrofinin belirlenmesinde
KIBT’1n giivenilirligini yiiksek bulmustur

Bu ¢alismada KBB hekimlerinin KIBT ile ilgili bilgi diizeyini
O6lgmek i¢in bir anket kullanilmistir. Bilgimiz dahilinde
literatirde KBB hekimlerinin KIBT ile ilgili bilgisi ve
tutumlar1 hakkinda herhangi bir caligma yoktur.

Calismamizda, katilimeilarin ¢ogunun KIBT hakkinda bilgi
sahibi olmadigini ve tan1 amagli KIBT kullanmadigint bulduk.
Ayrica verilen cevaplar mesleki diizey, c¢alisilan kurum ve
cinsiyet gruplari arasinda farkli degildi.

KIBT hakkinda bilgi sahibi olan hekimlerin ¢ok azi lisans
ve/veya uzmanlik egitiminde bilgilendirildiklerini belirttiler.
Bununla birlikte ¢alistigi kurumda KIBT oldugunu belirten
tek bir hekim vardi. KIBT hakkindaki bilginin kisitlilig
kurumlarda KIBT iinitelerinin olmamasma ve iilkemizde
bu teknolojinin dis hekimligi disindaki kullaniminin simirlt
olmasina baglanabilir (3, 21-23)

Sonu¢

Bu calismada KBB hekimleri arasinda radyasyon dozu ve
maliyet gibi avantajlarina ragmen teshis ve tedavi planlamasi
amaclt KIBT kullanimimin yaygin olmadigt goriildii. Daha
cok dis hekimliginde kullanilan KIBT 1n KBB patolojilerinin
goriintillenmesinde de faydali bilgiler sagladigi géz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu nedenle egitim programlarinin sayisini
arttirarak, KIBT ve kullanim1 hakkindaki bilgiler artirilabilir,
boylece ileride KBB patolojilerinde KIBT uygulamalari
gelistirilebilir.
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Determining the Optimal Level of Proximal Locking Screwe

Insertion in Femoral Nailing

Femur intramediiller ¢ivilemede proksimal kilitleme vidas1 uygulamasi

optimal seviyesinin saptanmasi
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Abstract

Objective: The aim is to investigate the optimum level of
insertion for proximal locking screw in the proximal femurs.

Material-Method: The distance between the trochanteric
fossa and lesser trochanter and the medial- lateral femur
canal diameters 20 mm proximal and 20 mm distal to the
lesser trochanter within an intervals of 10 millimeters on AP
radiograms of 208 patients in both genders and different age
groups were measured.

Results: The average distances between the trochanteric fossa
and lesser trochanter level were 60.8 mm in male and 52.2
mm in female populations (p=0.000). The average femoral
canal diameter at the level of the lesser trochanter was 29.2 +
4.3 mm, whereas 10 mm proximal to the lesser trochanter it

was 39 + 4.6 mm, the difference was statistically significant
with p=0.000.

Conclusions: Lesser trochanter level is the optimal level
for transverse proximal locking screw insertion since it
contains the relatively narrowest canal in the proximal femur.
Orthopedic surgeons should be aware of choosing the femoral
nails with a proximal tip to proximal screw hole distance of a
61 mm in male and a 52 mm in female populations to increase
three point bending resistance of proximal locking screw and
to prevent early implant failure.

Keywords: Femur Fracture, Intramedullary Nailing, Proximal
Locking Screw, Three Point Bending

Introduction

Intramedullary interlocking nailing is very common in trauma
practice. Frequent proximal locking screws failure had been
documented by many researchers (1-4). Failure of locking
screws is known to cause loss of reduction and subsequent
nonunion and mal union (2, 3). One of the most important
factors of proximal locking screw failure in femoral nailing is
the level of screw insertion and the wide canal medial-lateral
diameter. Femoral medullary canal expands proximally to
become conical in shape before reaching the trochanteric
area. Some studies reported that, as the femoral medullary
canal diameter expands proximally the proximal locking
screws bending resistance decreases (5, 6).

Ozet

Amag: Calismanin amact femur intramediiller g¢ivilemede
proksimal kilitleme vidasi uygulamasinin optimal yerlesim
seviyesini saptamaktir.

Materyal-Method: Her iki cinsiyetten ve farkli yas
gruplarindan 208 hastanin kalga anteroposterior grafileri
degerlendirilmistir. Trokanter minor seviyesinin 20 mm distal
ve 20 mm proksimal araligi 10 mm lik araliklara boliindii.
Trokanterik fossa ile trokanter minor arast mesafe ve yukarida
belirlenen seviyeler arasinda mediolateral femoral kanal
caplar ol¢iildii.

Bulgular: Trokanterik fossa ve trokanter minor arasi ortalama
mesafe erkeklerde 60,8 mm kadinlarda ise 52,2 mm olarak
saptandi(p=0,000). Trokanter minor seviyesindeki ortalama
femoral kanal ¢ap1 29,2 + 4,3 mm ve trokanter minériin 10
mm proksimalinde ise 39 + 4,6 mm olarak 6lgiildi. Fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0,000).

Sonuc: Trokanter minor seviyesi, rolatif olarak proksimal
femurun en dar yeri olmasi nedeni ile transvers proksimal
kilitleme vidasi i¢in optimal seviye olarak saptandi. Ortopedik
cerrahlarin femoral ¢ivi segerken civinin tepesi ile proksimal
kilitleme vidas1 aras1t mesafenin —{i¢ nokta biikiilme direncinin
yiiksek olmasi ve erken implant yetmezligi riskini azaltmast
nedeni ile- erkeklerde 61 mm ve kadinlarda 52 mm olmasina

dikkat etmesinde fayda vardir.

Anahtar kelimeler: Femur Kirig1, intramediiller Civileme,
Proksimal Kilitleme Vidasi, U¢ Nokta Biikiilme Testi

Many studies reported the detailed anatomy of the trochanteric
region and isthmus geometry (7-12). It is strange not to find
any study in the literature documenting the appropriate
proximal screw position in the interlocking intramedullary
nailing systems in femoral factures. In an Anthropometric
work for Ericksen MF et al, measurements of femoral head,
femoral neck and condyle level with medial and lateral cortex
measurement of the proximal femoral diaphysis had been
studied (13).

Many researchers advised placing the proximal locking screw
as much proximal as possible in the narrowest medullary
canal and also leaning upon the thick lateral cortex (5, 6).
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We could not find any study about optimal level of proximal
locking screw hole on femur interlocking nail. The distance
between the top of the nail and proximal locking screw hole
was not standardized and it was varied from manufacturer to
manufacturer. Standardization of the level of the proximal
nail hole on femur interlocking nail is required to decrease
implant failures by increasing 3-point bending resistance of
proximal locking screw.

The purpose of this study was to assess optimum proximal
locking screw hole position on femur nails and femurs by
measuring the distance between femur trochanteric fossa and
lesser trochanter region of the anterior- posterior (AP) X-ray
radiographies in different age groups and genders.

Material-Methods

Between October 2011 and September 2013, hips neutral
AP X- ray radiographies of 208 patients were obtained
from the orthopedic and traumatology clinic were included
in this study. 98 male and 110 female (% 47.1- %52.9).
X-ray radiographies were examined retrospectively. 36 of
98 male (% 35.7) were 20-39 age group, 32 of 98 male (%
30.6) were 40-59 age group and 32 of 98 men (%32.7) were
older than 60 years. 36 of 110 female (% 32.7) were 20-39
age group, 45 of 110 female (% 41) were 40-59 age group
and 29 of 110 female (%26.3) were older than 60 years. The
youngest patient was 21 and oldest one was 89 years old. The
mean age was 50 years. 111 right and 97 left femurs X- ray
radiographies were evaluated.

Patients with bone pathology, previous hip surgery, fracture
and metabolic bone diseases were excluded from this study.
The X- ray radiographies that lesser trochanter was very
evident or very small were also excluded from this study to
extrude the radiographies in rotation intern and extern. Only
patients with complete bone maturation were included in this
study.

Radiological measurements were made with Siemens Axiom
Aristos FX (Germany). X- rays were taken by 66 Kv, 125
mA and 10.0 mAs exposure values, anterior to posterior
in neutral position (patella horizontally), from 108 cm and
positioned to include the proximal femur diaphysis. 43X43
cm cassettes were used. For standardizing the measurements,
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a metal ruler was put into to the some radiographies and
positioned parallel to femur shaft in a foam material.
Software measurements were made with Wizards (Siemens).
Metal ruler measurements and software measurements were
controlled to be the same. Similar to previous studies, the
measurement of the proximal femur diaphysis was made
from the level of the lesser trochanter (7,12,14).

A five different transvers marking were made vertical
to the femoral shaft every 10 mm from the proximal 20
mm to the distal 20 mm of the lesser trochanter. The M-L
medullary canal diameter and the medial and the lateral
cortex thickness in all 5 marked levels were measured by the
same researchers. The distance between lesser trochanter’s
midpoint and trochanteric fossa that exists in medial base of
major trochanter was also measured (Figure 1). 16 different
measurements were performed on every X-ray radiography.
The measurement were performed by a single senior
orthopaedic surgeon using standart measurement techniques.
The measurements were evaluated for a piriformis fossa type
intramedullary nail with two proximal locking screws. The
proximal locking screw placement was evaluated.

The difference of the distance between lesser trochanter’s
midpoint and trochanteric fossa in male and female groups
were statistically analyzed with independent samples T test,
and different age groups were statistically analyzed with
Kruskal-Wallis test. Medullary canal diameter and lateral
cortex thickness measurements were analyzed with (paired
comparison) Wilcoxon signed ranks test. P<0.05 values were
accepted significant.

Results

The femoral canal diameter was noticed to vary about 4-5 mm
between different levels below the lesser trochanter. The ML
canal diameter was reported to increase between the lesser
trochanter and 10 mm proximal to it (Table 1). A significant
differences of the ML canal diameters and lateral cortex
thicknesses was detected between femoral levels tested by
Wilcoxon signed ranks paired comparison (p=0.000).

The average distance between the level of trochanteric fossa
and lesser trochanter was recorded to be 60.87+5.11, range
(59.85-61.90) mm (mean+ SD, 95% confidential interval) in

Table 1. The medial-lateral canal diameters, lateral and medial cortex thickness of femur proximal diaphysis (mm, mean+ SD, 95%CI)

M-L Canal diameter (mm,

(n=208) mean = SD, 95%CI)

Medial cortex thickness
(mm, mean=SD,95%CI)

Lateral cortex thickness (mm,
meanz SD,95%CI)

20 mm proximal to lesser

trocharter 46.8+5.3 (46.1-47.5)

1.85+1.11 (1.7-2.01 ) 6.16+1.39 (5.97-6.35)

10 mm proximal to lesser

trochanter 39 +4.6(37.4-38.7)

2.74+0.81 (2.63-2.85) 6.33+1.33 (6.15-6.51)

Lesser trochanter level 29.244.3 (28.6-29.8)

3.77+1.19 (3.61-3.94) 6.5 +1.47 (6.3 -6.7 )

10 mm distal to lesser

trochanter 24 +3.1(23.6-24.4)

5.39+1.28 (5.21-5.56) 6.96+1.17 (6.8 -7.12)

20 mm distal to lesser

trochantor 20.3+3.4 (19.9-20.8)

6.18+1.43 (5.98-6.38) 7.4 £1.35(7.22-7.59)
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male population and 52.19+-6.11, range (51.04-53.35) mm in
female population. The difference was statistically significant
according to the independent samples T test (p=0.000).
According to Kruskal-Wallis test the length difference between
the level of the trochanteric fossa and lesser trochanter was not
found statistically significant between age groups (P=0.808).

Six different groups (both gender and age groups)
were analyzed together with T-two-way Anova test. Only
gender difference was detected to be significant (p=0.000).
However there was no significant difference between age
groups (20-39 ages, 40-59 ages, above 60 age) (p=0.886).

.
7

Figure 1. The intramedullary canal diameter measurement method
and distance between the trochanteric fossa and lesser trochanter
level on femur neutral AP radiogram.

Discussion

The aim of this study was to determine the proper ideal
position of the proximal locking screws insertion in the
intramedullary interlocking femoral nailing systems. This
study revealed that, the most appropriate level of the proximal
locking screws insertion is the level of the lesser trochanter,
since this area has relatively the narrowest ML canal diameter
and the thickest lateral cortex when compared to other parts
of the proximal femur that were proximal to lesser trochanter.
For the transverse proximal locking screws to be placed at
the level of the lesser trochanter, proximal locking screw hole
should be an average of 61 mm in male and 52 mm in female
distal to the top of the nail.

The ML canal diameter was recorded to expand suddenly
10 mm in each 10 mm proximal to the lesser trochanter.
The average medial- lateral diameter was 29.25 mm at the
level of the lesser trochanter, however 10 mm proximal to
the lesser trochanter a sudden increase with a mean of 39
mm was recorded. Measurements of ML canal diameter at
the level of lesser trochanter were consistent with previous
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publications (7, 10, 11, 14). It was reported that the level of
lesser trochanter had relatively the second narrow femoral
M-L canal diameter after isthmus area in proximal femur (7,
11, 14).

Together with the increase of the femoral canal diameter,
the locking screw bending strength decreases rapidly (5, 6).
Aper et al. applied the 3-point bending test of the screws in
two aluminum tubes (19 mm and 31.8 mm inner diameter),
with the increase of the inner diameter of the tube, less cyclic
loading was needed in the fatigue test to obtain screw failure
(6). At the proximal femur area higher bending resistance was
reported with short transverse locking screws than the long
screws (5). It was reported that the 3-point bending resistance
of the 5 mm smooth locking screws in the line of the lesser
trochanter (3190 N in 30 mm diameter) was 174 % more than
the 3-point bending resistance of the screws 20 mm proximal
to the lesser trochanter (1164 N in 45 mm diameter) (15).

The average of the lateral cortex thickness at the level of the
lesser trochanter was found to be 3.77 mm, whereas it was
1.85 mm 20 mm proximal to the lesser trochanter. For this
reason, the lesser trochanter level is a more appropriate level
on account of lateral cortex thickness. Ericksen’s study on
skeletons showed that the lateral cortex thickness was 3.46
mm in male and 2.69 mm in female populations at the level
of the lesser trochanter between 51-60 age group (13). At the
level of 20 mm proximal to the lesser trochanter, the average
lateral cortex thickness was 2.05 mm in male and 1.75 mm
in female populations at the same study. Due to the sudden
increase of the medial- lateral canal diameter and the thinner
lateral cortical thickness, the levels that are proximal to the
lesser trochanter are not suitable for proximal locking screws
insertions.

However this study like other studies has some limitations,
the lack of measurement with computerized tomography
(CT). In CT scanning patients are exposed more to radiation
and it is a more expensive imaging method than the traditional
radiographies. It was reported that while the roentgen graphic
method is more accurate, measurements in the CT method is
technically easier to conduct (16). One other limitation of this
study is to evaluate one transverse locking screw, the second
screw may be placed 20 mm distal to the first screw because
the mediolateral canal diameter was the narrowest part found
in this study.

To obtain a stable firm intramedullary fixation, this study
may increase the awareness of trauma surgeon to choose the
intramedullary interlocking nails in femoral surgery which
have that proximal locking holes about a 61 mm in the male
and a 52 mm in female populations away distal to the top of
the nail. Using these average values, the transverse proximal
locking screws can be at the level of the lesser trochanter
while the proximal end of nail is at the level of trochanteric
fossa. If this distance is less than these values, 1n order to
relevel the proximal locking screw at the level of the lesser
trochanter, the nail proximal tip will be embedded in the bone
of the trochanteric fossa, otherwise the screw will be too
much proximal to the lesser trochanter when proximal end
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of nail is at the level of trochanteric fossa. If the distance is
larger than these values, when proximal locking screw hole
of nail is at the level of lesser trochanter proximal end of the
nail will be extruded from the trochanteric fossa causing pain
and soft tissue complications.

Conclusion

Lesser trochanter level is the optimal level for transverse
proximal locking screw insertion since it contains the
relatively narrowest femur canal. Orthopedic surgeons should
be aware of choosing the femoral nails with a proximal nail
tip to proximal screw hole distance of a 61 mm in male and a
52 mm in female populations to increase three point bending
resistance of proximal locking screw and to prevent early
implant failure and loosening.
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Ozet

Amag: Psoriatik Artrit (PsA), psoriazis ile iliskili inflamatuvar
bir artrittir. PsA’daki kronik inflamasyonun aterogenez ve
periferik insiilin direncine yol agtigi, dolayisiyla hipertansiyon
ve tip 2 diyabetes mellitus gelisiminde rol oynadigi one
siiriilmektedir. Calismamizda PsA hastalarinda ortaya ¢ikan
metabolik degisiklikleri degerlendirmeyi amagladik.

Materyal-Method: Calismaya 32 PsA hastasi ve yas-cinsiyet
olarak benzer, herhangi bir romatizmal hastalig1 olmayan 32
saglikli kontrol dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, fizik
muayene ile cilt ve eklem degerlendirmeleri, hastalik aktivite
skorlari, bel ¢evresi, kan basinci ve viicut kitle indeksi (VKI)
Olctimleri, laboratuar verileri ile tedavi i¢in kullanilan ilaglar
kaydedildi. Insulin direnci dl¢iimii icin Homeostaz Model
Degerlendirilmesi — Insulin Direnci (HOMA — IR) Indeksi
kullanildi.

Bulgular: Caligmamizda PsA hastalarinda kontrol grubuna
kiyasla trigliserid, sistolik ve diyastolik kan basinci ve bel
cevresi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli yiikseklik
saptandi. HOMA-IR degeri ve insiilin direnci olan hasta
sayist agisindan iki grup arasinda anlamli fark goriilmedi.
Hastalik aktivite skorlar1, eklem tutulum paterni ile metabolik
parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit
edilmedi.

Sonu¢: PsA hastalarmin takiplerinde sadece aktivasyon
parametrelerinin degil metabolik parametrelerinin de dikkatle
taranmasi gerekmektedir. PsA’nin sadece cilt ve eklemi tutan
bir hastalik olmadigi sistemik bir¢ok 6zelliginin oldugu
akilda bulundurulmali ve hastalar metabolik parametrelerde
ortaya ¢ikacak bozukluklar acisindan sorgulanmali ve

arastirilmalidir.

Anahtar kelimeler: Psoriatik Artrit, Metabolik Sendrom,
Homeostaz Model Degerlendirilmesi — Insulin Direnci

Abstract

Objective: Psoriatic arthritis (PsA) is an inflammatory
arthritis associated with psoriasis. It is suggested that chronic
inflammation in PsA leads to atherogenesis and peripheral
insulin resistance, thus playing a role in the development of
hypertension and type 2 diabetes mellitus. In our study, we
aim to evaluate the metabolic parameters in patients with PsA.

Material-Method: In our study, we included 26 psoriatic
arthritis and 26 peoln our study, we included 32 psoriatic
arthritis and 32 person similar in age and sex without any
rheumatic disease who were admitted to Rheumatology
outpatient centre. Patients’ age, gender, physical examination
and skin-joint evaluations, disease activity scores, waist
circumference, blood pressure, body mass index (BMI)
measurements, laboratory data, and medications used for
treatment were recorded. HOMA - IR (Homeostasis Model
Assessment - Insulin Resistance) Index was used for insulin

resistance measurement.

Results: In our study, triglyceride, systolic and diastolic blood
pressures and waist circumference values were significantly
higher in PsA patients compared to the control group. There
was no significant difference between the two groups in terms
of HOMA-IR value and number of patients with insulin
resistance. There was no statistically significant correlation
between disease activity scores, joint involvement pattern and
metabolic parameters.

Conclusions: Not only the disease activity score but also the
metabolic parameters should be carefully screened in patient
with PsA. It should be borne in mind that PsA has many
systemic features and metabolic parameters should also be
evaluated in detail.

Keywords: Psoriatic arthritis, Metabolic syndrome,
Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance.
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Giris

Psoriatik Artrit (PsA), immun sistem ile iligkili kronik
inflamatuar bir hastaliktir ve hem cildi hem de eklemleri
etkiler. PsA heterojen bir hastalik olup sinovit, entesit,
daktilit ve spondilitle karakterizedir. Genellikle cilt ve tirnak
psoriazisi seklinde belirti verir. PsA da radyolojik hasarm en
iyi gostergeleri sis eklem sayisi, CRP diizeyi ve hali hazirda
bulunan hasardir (1). Son zamanlarda PsA hastalarinin
kardiyovaskuler hastaliklara erken donemde yakalandiklar
bunun da bu hastalikta goriilen erken mortaliteye katkida
bulundugu yoniinde kanitlar birikmektedir. Romatoid
Artrit ( RA ) ve psoriazisten elde edilen verilere dayanarak
kardiyovaskiiler hastaligi katkida bulunan potansiyel
durumlarm inflamasyonla indiiklenen aterogenez ve
metabolik sendrom ( obezite, hipertansiyon ve hiperlipidemi
dahil ) oldugu diistiniilmektedir (2).

Insiilin direnci, insiiline karsi biyolojik yanitsizlik olarak
tarif edilmektedir. Genetik faktorler, obezite, kullanilan
ilaglar, fiziksel aktivite kisitlilig1 ve yasin ilerlemesi insiilin
direnci nedenleri arasindadir. Genellikle hiperinsiilinemi ile
birliktelik gdstermektedir. Insiilin direnci ve hiperinsiilinemi
aterosklerozanedenolarak kardiyovaskiiler hastaliklarveinme
riskini arttirmaktadir (3). PsA hastalarinda saglikli kontrollere
kiyasla daha sik insulin direnci mevcuttur. Hastaligin siddeti
ile insiilin direnci goriilme siklig1 arasinda kuvvetli bir iliski
mevcuttur(4). Bu durum PsA ile insiilin direncinin benzer
bir inflamatuar yolagi paylastiklarini diistindiirmektedir (5).
Psoriasis hastalarinda subklinik aterosklerozun gostergesi
olan karotis intima media kalinlagsmasi ve kardiyovaskuler
hastalig1 olmasa bile endotelyel disfonksiyon kontrollere gore
daha sik goriilmektedir. Psoriasis ile ilgili bilgiler genisledikce
tek basina deriye smurlt bir hastalik olmadigi sistemik
birgok bozuklugun hastaliga eslik ettigi gortilmiistiir (6,7).
Bu nedenle PsA hastalarinda metabolik parametrelerdeki
bozukluklar agisindan uyanik olunmasini ve erkenden kontrol
edilmesi gerekmektedir. Calismamizda PsA hastalarinda
goriilen metabolik degisiklikleri degerlendirmeyi amagladik.

Materyal-Method

Caligmamiz hastane tabanli kesitsel bir calisma olup
Romatoloji Poliklinigi’ ne basvuran,  Psoriatik Artrit
Smiflandirma (CASPAR) calisma grup kriterlerine gore
PsA tanis1 konulmus olan (8) 18-60 yas arasinda 32 hasta
( 21 Kadm, 11 erkek ) dahil edildi. Kontrol grubu olarak
herhangi bir Romatolojik hastaligi olmayan 18— 60 yas
arasinda 32 kisi ( 21 Kadin,11 Erkek ) ¢aligmaya alindi.
Caligmaya gebeler, diyabet, ailesel hiperkolesterolemi,
koroner arter hastalii, bobrek yetmezligi, Ostrojen, oral
retinoid, antitrombosit, fibrat, statin, nitrat, steroid kullanimi,
yakin zamanda enfeksiyon hikayesi, PsA dis1 inflamatuar
hastalig1 ve 18 yas alt1 vakalar hasta ve kontrol grubu olarak
dahil edilmedi. Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle
indeksi (VKI), psoriatik artrit siiresi, cilt, tirnak, géz, kalp,
bobrek tutulumlart olup olmadigr eklem tutulum paternleri (
asimetrik oligoartrit, simetrik poliartrit, distal interfalangial
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eklem, artritis mutilans, spondilit ), kullandiklart ilaglar
kaydedildi. Hastalarin kan basinci, bel gevresi olgiimleri
yapildi; hassas ve sis eklem sayisi tespit edildi. Psoriazisin
ciddiyeti Psoriazis Alan ve Ciddiyet indeksi (PASI) (9) ile
degerlendirildi. PsA’in ciddiyeti hassas eklem sayisi, sis
eklem sayisinin kullanildigi Hastalik Aktivite Skoru (DAS
28)(10), ve Bath Ankilozan Spondilit Hastaligi Aktivite
indeksi (BASDAI) skoru (11) ve Saghk Degerlendirme
Anketi (HAQ skoru) (12) ile ortaya koyuldu. PASI > 10.0
veya BASDAI > 4.0 agir hastalik olarak degerlendirildi.
Hastalara 8 saatlik gece acligi sonrasinda vendz aglik kan
sekeri (AKS), insiilin, total kolesterol, low density lipoprotein
(LDL-K), high density lipoprotein (HDL-K), trigliserid (TG),
eritrosit sedimantasyon orani( ESH), C-reaktif protein (CRP),
Romatoid faktér (RF), trik asit, Alanin aminotransferaz
(ALT), kreatinin, hemogram tetkiki yapildi. Aks, LT,
kreatinin, LDL-K, HDL-K, TG diizeyi 6lgtimleri Beckman
AU 5800 Otoanalizor Cihazi (Beckman Coulter Inc., ABD)
ile enzimatik yontem ile, insiilin diizeyi Cobas EA 601 (
Roche Diagnostics, Istanbul, Tiirkiye ) Hormon Analizérii
ile elektrokemoliiminesans immiinolojik test kullanilarak,
sedimantasyon otomize Alifax THLI1 cihaz1 (Alifax S.P.A,
Padova, Italya) ile &lgiildii.

Insulin  direnci  Ol¢iimii  icin  Homeostaz Model
Degerlendirilmesi — Insulin Direnci (HOMA — IR) Indeksi
kullanildi. HOMA indeksi Ac¢lik plazma insiilin (pU/1)
xAclik plazma glukoz (mg/dl)/405 formiilii ile hesaplandi ve
2.7’nin lizerinde insiilin direnci olarak degerlendirildi. Bel
gevresi hasta rahat nefes alip verirken umblikus hizasindan
Olciildi. Bel ¢evresi erkeklerde 102 ¢cm den az, kadinlarda
88 cm den az olmasi normal olarak degerlendirildi (13).
Caligmaya katilan biitiin katilimcilardan aydimnlatilmis onam
alindi. Bu ¢alisma protokolii i¢in Etik Kurul onay1 alindi.

Tablo 1. Hasta ve kontrol grubunun &zellikleri

Parametre Hasta (n=32) Kontrol (n=32)
Yas (yil) 44,4+8,.3 43,4+9,3
Kadin, n (%) 21 (%65,6) 21 (%65,6)
Boy, santimetre 164,84 +£10,6 165,63+11.,4
Viicut agirhgi, kilogram 76,2+12.4 75,2+12
VKi, (kg/m2) 28,07+3,8 27,8+3,9
Hastalik siiresi (y1l) 10,8+7,3

DMARD kullanimi, n (%) 24 (%75)

HAQ skoru 0,61+0,37

BASDALI skoru 4,4+2

PASI skoru 0,85 (0-3,6)*

DAS28 skoru 3,2+0,9

Tirnak tutulumu, n (%) 3 (%9)

VKI: Viicut kitle indeksi, DMARD: Hastaltk modifiye edici antiromatizmal ilag, HAQ: Saglik
Degerlendirme Anketi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalig1 Aktivite indeksi, PASI:
Psoriazis Alan ve Ciddiyet indeksi, DAS28: Hastalik Aktivite Skoru, HOMA-IR: Homeostaz Model
Degerlendirilmesi — Insulin Direnci

Degerler ortalamaz+standart sapma olarak verildi.

*Degerler ortanca (geyrekler arasi aralik) olarak verildi.
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Tim veriler bilgisayar ortamina aktarilarak istatistiksel
analizler i¢in SPSS versiyon 23.0 istatistiksel analiz paket
programi kullanildi. Tanimlayicr istatistikler frekans, yiizde,
ortalama ve standart sapma olarak sunulmustur. Caligma
gruplarinin sonuglarinin normal dagilima uyup uymadigini
belirlemek igin parametrik olmayan bir test olan tek 6rnek
Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin
iki grup arasindaki farklarin analizi i¢in, veri dagilimmin
anormal oldugu durumlarda Mann Whitney U testi, verilerin
normal dagilima benzedigi durumlarda Student t testi
kullanild1. P degerinin 0,05’den kiiciik olmasi istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya 32 PsA hastas1 ve 32 saglikli kontrol dahil edildi.
PsA grubunun yas ortalamasi 44,4+8,3 yil, kontrol grubunun
yas ortalamasi 43,449,3y1l idi. PsA grubunun VKI ortalamasi
28,07+£3,8 kg/m2, kontrol grubunun ortalamasi 27,8+3,9 kg/
m2 idi. 32 PsA’l1 hastanin 15’inde simetrik poliartrit, 11 nde
asimetrik poliartrit, 6 sinda DIF tutulumu vardi.

Tablo 2. Laboratuvar parametreleri ve tansiyon dl¢iimlerinin
karsilastirmast

_ Kontrol
Parametre Hasta (n=26) (n=26) P
Achik kan sekeri, 04,9668 94,8880  0.971
mg/dl
Total kolesterol, 205,85 (119- 189,31 (126~ 0221
mg/dl 308) 330) ’
HDL Kkolesterol,
mg/dl 51,54 (29-77) 51 (35-74) 0.857
LDL Kkolesterol, 113,7 (41-
mg/dl 125,8 (66-192) 216) 0.886
TG, mg/dl 142,3 (56-290) 51,1 (41-222) 0.036*
Urik asit, mg/dl 4,36+1,2 4,81+0,7 0.134
Insiilin, TU/ml 10,97+5,6 9,96+4.3 0.478
ﬁ:ﬁ‘;‘l‘g kanbasinel, 15 154153 109234184 (14
Diyastolik kan 79624103 71354105 0.006*
basinci, mmHg
Bel ¢evresi, cm 98,04+9.,2 92,77+8,1 0.034*
MetS/insiilin 12 (%46) 6(%23)  0.04%

direnci, n (%)

HDL:High Density Lipoprotein, LDL:Low Density Lipoprotein, TG:Trigliserid, MetS:Metabolik
sendrom

Degerler ortanca (min-max) ve ortalama+standart sapma olarak verildi

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hastalarin %11 inde tirnak tutulumu mevcuttu. 24 PsA hastasi
(%75) hastalik modifiye edici antiromatizmal ilag tedavisi ve
9 PsA hastast (%28,1) biyolojik tedavi alryor iken, 2 hasta
diizenli bir tedavi almiyordu. PsA hastalarinin ortalama HAQ
skoru 0,61+£0,37, BASDALI skoru 4,4+2, PASI skoru 0,85(0-
3,6), DAS28 skoru 3,2+0,9 idi (Tablo 1).
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TG diizeyleri karsilastirildiginda ise PsA’li hastalarda
ortalamas1 118,5 (100-183) mg/dl, saglikli kontrol grubunda
ise 74 (47-112) mg/dl idi. PsA grubundaki hastalarin TG
diizeyleri saglikli kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.001). HDL-K diizeyi
kontrol grubunda PsA grubuna kiyasla istatistiksel olarak
anlaml &l¢iide yiiksek saptandi (p=0.01). Ac¢lik kan sekeri,
total kolesterol, LDL-K, iirik asit ve a¢lik insiilin diizeyleri
arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmadi (Tablo 2).

Sistolik kan basinci diizeyleri karsilastirildiginda ise PsA’li
hastalarda ortalamas1 122,28+14,4 mmHg, kontrol grubunda
ise 110,67+17,7 mmHg idi. PsA grubundaki hastalarin
sistolik kan basmecr diizeyleri saglikli kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0.006). Diyastolik kan basinci diizeyi PsA’li hastalarda
80 (70-90) mmHg, kontrol grubunda ise 70 (60-80) mmHg
olarak saptandi. PsA grubundaki hastalarin diyastolik kan
basmcr diizeyleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.004).

Tablo 3. VKI ne gore Metabolik sendrom ve/veya insiilin direnci
siklig1

-117  -353
0,524 0,048

060
0,744

139
0,449

-.356
0,046

.007
0,970

183
0317

-.101
0,581

340
0,057

253
0,162

251
0.165

320
0,11

329
0,009

391
0.002

462
<0,001

120
0,359

=021
0,374

-.031 065

- =226
0.812 0.722

0.214

056
0,763

261
0,41

333
0.008

977
<0,001

050
0,702

-247
0,055

243
0.059

-193
0.289

-036
0.846

027
0,885

553
<0,001

292
0,021

234
0,069

=2
0,015

377
0,003

.008
0,966

0,124 2221
0.498 0,224

371
0,003

114
0,383

-.003
0.475

229
0,076

129
0,481

0.037
0,839

153
0,403

.050
0,702

-257
0,046

220
0,088

-237
0,192

-083
0,652

.034
0,855

.243
0,059

489
<0,001

-125
0,497

-025
0,893

-,046
0.802

032
0,805

-.099
0,588

=315
0,079

=213
0.242

-168
0,357

-004
0.981

-.083
0,650

.589
<0,001

251
0,166

.330
0,065
AKS:Aglik kan sekeri, VKi:Viicut kitle indeksi, HOMA-IR: Homeostaz Model Degerlendirilmesi
— Insulin Direnci, HDL:High Density Lipoprotein, LDL:Low Density Lipoprotein, TG:Trigliserid,
HAQ: Saglik Degerlendirme Anketi, BASDAI: Bath Ankilozan Spondilit Hastalig1 Aktivite indeksi,
PASI: Psoriazis Alan ve Ciddiyet indeksi, DAS28: Hastalik Aktivite Skoru
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

PsA’l1 hastalarin bel ¢evrelerinin ortalamasinin 98,59+8,8 cm,
kontrol grubunun bel ¢evresinin ortalamasinin ise 92,73+7,7
cm oldugu goriildii. Bel ¢evresi PsA grubunda kontrollere
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu
(p=0.007). HOMA-IR diizeyinde PsA ve kontrol grubunda
anlaml farklilik tespit edilmedi (p=0.64). PsA grubunda 16
hastada IR saptanirken, kontrol grubunda 8 hastada saptand:
fakat istatistiksel olarak anlamli sonug izlenmedi (Tablo 2).

HAQ, PASI, DAS28 skoru ile metabolik parametreler (AKS,
insiilin, bel g¢evresi, HOMA-IR, HDL-K, LDL-K, TG)
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmedi.
HOMA-IR diizeyi ile VKI, bel gevresi ile pozitif korelasyon
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saptanirken, HDL ile negatif korelasyon goriildii. BASDAI
skorunun sistolik kan basinci diizeyleri ile pozitif bir
korelasyon oldugu HOMA-IR degeri ile negatif korelasyon
oldugu goriildii. Eklem tutulum paterni ile metabolik
parametreler arasinda iliski tespit edilmedi(Tablo 3).

Tartisma

Caligmamizda, PsA 11 hastalarda bel c¢evresi, TG diizeyi,
sistolik ve diyastolik kan basinci degerleri kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek, HDL-K
diizeyi ise diisiik saptandi. Kontrol grubu ile benzer yas ve
VKI sahip kisilerde kan basinciin, TG diizeyinin ve bel
¢evresinin yliksek tespit edilmesi kronik inflamatuar durumun
metabolik parametreler {izerinde énemli bir rolii oldugunu
diistindiirmektedir. Son dénem yapilan ¢alismalarda beyaz
adipoz dokuyu sadece enerji depolanmasindan sorumlu bir
organ olmadigi gosterilmistir. Artik beyaz yag dokusu birgok
protein faktorler salgilayan multifonksiyonel endokrin bir
organ kabul edilmektedir. Adipokin adi verilen bu faktorler
inflamasyon ve metabolik disfonksiyon ile iliskilidir. Pro ve
anti—inflamatuar adipokinler arasindaki dengesizlik metabolik
disfonksiyonlarin  patogenezine katkida bulunmaktadir.
Inflamasyonu arttiran yag dokusu tarafindan salgilanan
adipokinler tumor nekroz faktor alfa ( TNF alfa), interlokin
6 (IL-6), leptin, resistin, retinol baglayici protein 4, lipocalin
2, interlokin 18 ( IL-18), angiopoietin benzeri protein 2, CC
kemokin ligand 2, CXC kemokin ligand 5 ve nikotinamid
fosforiboziltransferaz’ dir. Adiponektin maddesi ise anti
inflamatuar zellige sahiptir (14, 15). Ozellikle TNF alfa pro
inflamatuar bir sitokindir. Esasen monositler ve makrofajlar
tarafindan salgilanmakta olup inflamatuar yanitlar ve
otoimmun hastaliklarda merkezi bir rol oynamaktadirlar (16).
TNF alfa’nin adipositlerde apopitozisi indiikledigi, insiilin
direncini arttirdigi, plazma TG diizeyini arttirdig1 ve lipolizi
uyardig1 bilinmektedir. ilaveten obezlerin adipoz doku ve
plazmalarinda TNF alfa diizeylerinin artt181 ve IL-6 gibi diger
proinflamatuar sitokinlerin sentezini arttirdig1 ve adiponektin
gibi antiinflamatuar sitokinleri azalttig1 bilinmektedir (17).

PsA’ ya eslik eden en 6nemli komorbiditeler kardiyovaskuler
hastaliklardir. PsA’ da bulunan kronik inflamatuar durum
kardiyovaskuler hastalik gelismesine hem dogrudan
aterosklerozu arttirmak yolu ile hem de dolayli yoldan
bir¢cok metabolik risk faktoriinii arttirarak neden olmaktadir.
PsA hastalarindaki artan kardiyovaskuler risk faktdrlerini
gosteren birgok ¢alisma bulunup PsA; obezite, hipertansiyon,
insiilin direnci, tip 2 diabetes mellitus ve hiperlipidemi ile
iliskili goziikmektedir (2, 5). Insiilin direnci PsA hastalarinda
yliksek prevalansa sahip olup inflamatuar hastaligin siddeti
ile kuvvetli bir iliskisi vardir (4, 18). Dubreuil ve ark
yaptigl 4196 PsA hastasinin dahil edildigi bir ¢aligmada
PsA hastalarinda diyabet insidanst kontrol grubuna kiyasla
daha yiiksek bulunmug ve bu durum obezite ve hayat tarzi
ile agiklanmistir (19). PsA hastalarinda yapilan bir mortalite
calismasinda en 6nemli mortalite nedeninin kardiyovaskuler
sisteme ait oldugu ve kardiyovaskuler mortalitenin genel
popiilasyona gore 1,3 kat daha fazla oldugu gdosterilmistir
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(20).

Calismamizda konrol grubu ile benzer yas ve VKI dagilimina
sahip olan PsA hasta grubunda normal deger araliginda
olmasina ragmen metabolik parametrelerde (TG, sistolik-
diyastolik kan basinci, bel cevresi) anlamli yiikseklik
saptandi. Fakat HOMA-IR ve insiilin direnci olan hasta say1si
bakimindan kontrol grubu ile benzer sonuglar elde edildi. Bu
durum hasta sayisinin az olmasi ile iliskili olabilir. Boechncke
ve ark. tarafindan psoriasisdeki sistemik inflamasyonun
insiilin direncine neden oldugu ve aterosklerozu arttirdigi
belirtilmektedir. Psoriatik yiirliylis olarak tarif edilen insiilin
direnci, endotelyal disfonksiyon, ateroskleroz basamaklarinin
baslangici insiilin direnci olarak gosterilmistir (21).
Insiilin vazoaktif bir hormon 6zelligindedir ve intravendz
olarak uygulandiginda nitrik oksik bagimli kan akimi ve
vazodilatasyonu artirir. Aynt zamanda endotelin-1 uyarimina
da neden olur. Vazodilatdr ve vazokonstriktorler arasinda
dengesizlik endotel hasarina sebep olur. Bununla birlikte
Psoriasis hastalarin doku sivilarindainsiilin bagimli kerotinosit
farklilasmast ve keratinosit proliferasyonunu saglayan IL-
1B artigt tespit edilmektedir. IL-1P, endotel hiicrelerinde
insiilin direncini tetikleyen ve proaterojenik olan mitojen-
aktiflestirilmis protein kinaz (MAPK) aktivasyonuna neden
olur. Bu mekanizma PsA da artmig insiilin direncinin bir
nedeni olarak diisiiniilmektedir (22). PsA ile RA hastalarini
metabolik parametreler agisindan karsilastirdirildigt  bir
calismada PsA hastalarinin RA hastalarina gére daha yiiksek
oranda hipertrigliseridemiye sahip olduklar1 gdsterilmistir.
Bu durum PsA nin hastalik mekanizmasi, sitokin profili ve
lipid metabolizmasi agicindan RA dan farklilik gdstermesi ile
aciklanmustir (23). Calismamizda VKI ayn1 olmasia ragmen
PsA grubunda daha yiiksek bel ¢evresi oldugu saptanmustir.
Bu durum PsA hastalarinin farkli viicut yapisina sahip
olmast ve yag dagiliminin normale kiyasla farkli olmasiyla
aciklanabilir. Ozkaya ve ark c¢alismasinda PsA hastalarinda
bel ¢evresi ve artrit iliskili saptanmis, artrit olan hastalarda
olmayanlara kiyasla bel cevresinin daha kalin oldugu
belirtilmistir (24).

Calismamizda HAQ, DAS28, PASI ve BASDALI skorlart ile
insiilin direnci varlig1 arasinda anlamli iliski bulunmamastir.
Bunun nedeni ¢alismaya aldigimiz hastalarin immiinsupressif
tedavi almalar1 ve hasta sayisinin az olmasi ile agiklanabilir.
Calismaya katilan hastalarin hastalik aktivitelerinin diisiik
olmasi ve cilt tutulum oranlarmin smirli olmasi1 metabolik
parametreleri etkilemis olabilir. Calismamizin diger bir
kisitliligr insiilin direnci degerlendirmek amagli altin standart
yontem olan hiperinsiilinemik 6glisemik klemp ve intravenoz
glikoz tolerans testi kullanilmamasidir. HOMA-IR ydntemi
kullanimi kolay ve ucuz bir yontem olmasi nedeniyle insiilin
direnci degerlendirmesi i¢in kullanilmistir.

Sonug olarak; calismamizda TG, HDL-K, sistolik ve diyastolik
kan basinci, bel cevresi degerleri gibi metabolik parametlerde
PsA hastalarinda kontrol grubuna kiyasla anlamli farklar tespit
edildi. Literatiirde bu durum PsA nin hastalik mekanizmasi,
sitokin profili ve lipid metabolizmasinda ortaya c¢ikan



Psoriatik artrit-metabolik parametreler

bozukluklar ile agiklanmaya calisiimaktadir. Bu nedenle PsA
hastalarinin takiplerinde sadece aktivasyon parametrelerinin
degil metabolik parametrelerinin de dikkatle taranmasi
gerekmektedir. PsA’ daki kronik inflamasyonun uygun
tedavilerle baskilanmasi bu metabolik bozukluklarin kontrol
altina alinmasi saglanabilir ve hastalarin hem hayat kalitesinde
hem de beklenen yasam siirelerinde iyilesme beklenebilir.
PsA’nin sadece cilt ve eklemi tutan bir hastalik olmadig:
sistemik bir¢ok 6zelliginin oldugu akilda bulundurulmali ve
hastalar metabolik parametrelerde ortaya ¢gikacak bozukluklar
acisindan sorgulanmali ve arastirtlmalidir.
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Ozet

Amac: Bu caligma, Saglik Yiiksekokulu hemsirelik boliimii
ogrencilerinin klinik uygulamaya c¢ikmadan once kaygi
diizeylerinin ve stresle basa ¢ikma tarzlarmin belirlenmesi
amact ile tanimlayici ve iligki arayici olarak yapilmistir.

Materyal-Method: Calisma Subat-Mart 2010 tarihleri
arasinda bir saglik yiiksekokulunda, klinik uygulamaya
cikacak olan 1. 2. ve 3. sinif hemsirelik boliimi dgrencileri
tizerinde yapilmistir. Okulda 6grenim goren toplam 6grenci
sayisinin az olmasi nedeniyle (N=250), calismaya katilmay1
kabul eden 6grencilerin tiimii (n:140) arastirma kapsamina
alinmistir. Veriler anket formu, Durumluluk Kaygi Envanteri
(DKE) ve Stresle Basa Cikma Tarzlart Olgegi (SBTO)
kullanilarak toplanmis, tanimlayici istatistikler, Independent
t, One Way ANOVA (Post hoc: Bonferroni), Mann Whitney
U, Kruskal Wallis Varyans Analizi ve Pearson Korelasyon
testleri ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismada 6grencilerin %82’ sinin kiz, %59 unun
18-20 yas grubunda, %90’min sehir disindan geldigi,
%44 linlin arkadaglari ile birlikte evde kaldig1 belirlenmistir.
Ogrencilerden %59’u béliime isteyerek geldigini, %54’ii
is garantisi oldugu i¢in bolimii tercih ettigini, %8371
meslegi sevdigini ifade etmistir. Ogrencilerin %82’si klinik
uygulamaya ¢ikmadan dnce genellikle hastane ortamina bagl
bilinmezlik, yanlis yapma ve sinifta kalma korkusu nedeni
ile gerginlik-sikint1 yasadiklarin1 ve %63’ bu sorunlarla
bas etmeye ¢alistiklarini ifade etmislerdir. Calismada, kiz
ogrencilerin kaygi puan ortalamalart 45,49+10,49, erkek
ogrencilerin  40,00+12,35 olarak bulunmustur (p<0,05).
Ayrica, kiz dgrencilerin SBTO alt grup puan ortalamalarindan
caresiz yaklasim, erkek Ogrencilerin ise iyimser yaklasim
puan ortalamalarinin yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

Sonug:Ogrencilerin ~ klinikk  uygulamalardan istenilen
kazanimlar1 saglayabilmeleri i¢in; klinik uygulamaya
c¢ikmadan oOnce stres ve kaygi yasama durumlarmin
belirlenerek bas etmelerinin giiglendirilmesi onerilmektedir.
Anahtar Kkelimeler: Klinik uygulama, &grenci hemsire,
kaygi, stresle basa ¢ikma

Abstract

Objective: This study was conducted to determine anxiety
levels and strategies for coping with stress of nursing students
at health college before clinical practice, as descriptive and
correlational.

Material-Method: The study was conducted with first,
second and third class nursing students who will do clinical
practice after, between February- March in 2010. Because
of the small number of students in the school (N = 250), all
of the students who accepted to participate in the study (n
= 140) were included in the study. Data was collected with
quastionnaire form, State Anxiety Inventory (SAI) and
Strategies for Coping with Stress Inventory (SCSI). Data
was evaluated by using descriptive statistics Independent t,
One Way ANOVA (Post hoc: Bonferroni), Mann Whitney U,
Kruskal Wallis Analysis of Variance and Pearson Corelation
tests.

Results: It is determined that of the students; 82% was girl,
59% was between 18-20 years old, 90% came from out of
city, 44% stayed at home with their friends. Of the students;
59% told they wanted to come this department as voluntary,
54% preferred it because of job guarantee, 83% loved this
job. Before the clinical practice, 82% of the students generally
lived tension and embarrassment because of unknown about
hospital environment, fear of making mistake and not being
successful from practice and 63% of them told they could
cope with these problems. In the study, anxiety score means
were 45.49+10.49 for girls, 40.00+£12.35 for boys (p<0.05).
Also, helpless approach score means that one of SAI subgroup
scales of girls and hopeful approach scores of boys were
higher (p<0.05).

Conclusions: It is suggested that student’s stress and anxiety
levels should be identified and strengthened before the clinical
practice for achieve to desired benefits on clinical practice.

Keywords: Clinical practice, nursing student, anxiety, coping
with stress
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Klinik Uygulama Oncesi Kayg1 ve Stresle Basa Cikma

Giris

Tim insanlar yagamlari boyunca farkli derecelerde kaygi
yasayabilir. Hafif diizeydeki anksiyete bireyin yasadigi
duruma yogunlagmasini, 6grenmesini ve problem ¢dzmesini
motive ederken, siddetli anksiyete bireyin Ogrenmesini,
kavramasini, karar verme ve problem ¢ézme yetenegini
olumsuz etkilemektedir (1).

Klinik deneyim, hemsgire 6grenciler tarafindan hemsirelik
egitiminin en ¢ok kaygi olusturan bilegenlerinden biri olarak
tanimlanmistir (2-3). Hemsirelikte uzmanlik, bilgi ve klinik
deneyim sonucu gelismektedir. Bu nedenle temel hemsirelik
egitiminde uygulama, 6grenim sirasinda agirlikli bir yer
tutmaktadir (4-5). Klinik uygulama ortamlari, bir taraftan
Ogrencilerin profesyonel bilgi ve becerilerinin gelismesine
katk: saglarken, diger taraftan da onemli bir stres kaynagi
olmaktadir (6-7). Literatiirde, hemsirelik 6grencilerinin
stres yasamasma neden olan ii¢c temel stresdr kaynagi
tanimlanmistir. Bunlar; akademik stresorler (6devler, is yiikii,
basarisizlik korkusu ve akademik personel ile olan iliskiler),
klinik stresorler (profesyonel bilgi ve beceri eksikligi, klinik
acillerin tedavisi, hastanin 6liimii ve klinik personel ile olan
iliskiler) ve dis stresorlerdir (giinliik ugraslar ve ekonomik
stresorler) (8-16). Bunlara ek olarak hemsirelik 6grencileri
egitim siirecleri boyunca, meslegi sevmeme, teorik
bilgileri ¢ok kisa siirede isleme, yogun bilgilerin hepsini
o0grenmekle sorumlu olma, klinik uygulamalarda hastanede
veya yabanci bir ortamda bulunma, ders uygulamalarinda
ve bakim vermede yetersiz olma gibi ¢esitli zorluklarla
karsilagsmaktadirlar (17-20). Ogrencilerin aldiklari egitimin
yani sira sosyal yasamlarmin ve kisi—sel 6zelliklerinin de
onemli stres nedenleri oldugu gozlenmektedir (21-22).
Yapilan c¢aligmalarda, stresin dgrencinin basarisini olumsuz
olarak etkiledigi, stres diizeyi yiiksek olan Ogrencilerde
akademik basarinin diistik oldugu saptanmistir (3,23-25). Ayn
zamanda stresi ve kaygist fazla olan 6grencinin hastasinin
gereksinimlerini iyi gézlemleyemedigi ve hastanin giivenini
kaybettigi (23,25), bunun da hasta ve hemsire arasindaki
iliskiyi etkiledigi ve yapilan hemsirelik hizmetlerinin amacina
ulasmasini engelledigi gergegini ortaya ¢ikarmaktadir (26).
Stres dgrenci egitiminde basarty1 azaltan 6nemli bir faktor
olup 6grencinin beceri gelistirmesini ve klinik performansini
olumsuz olarak etkilemektedir (23).

Literatiirde bu konu ile ilgili sinirli sayida ¢alisma oldugundan
bu c¢alisma, Saglik Yiiksekokulu hemsirelik bolimii
ogrencilerinin klinik uygulamaya c¢ikmadan &nce kaygi
diizeylerinin ve stresle basa ¢ikma tarzlarinin belirlenmesi
amaci ile yapilmistir.

Materyal-Method

Arastirmanin tiirli: Bu ¢alisma tanimlayict ve iligki arayici
niteliktedir.

Aragtirmanin evren ve 6rneklemi: Caligmanin evrenini 2010
yilinda, bir Saglik Yiiksekokulunda 6grenim goren 250
hemsirelik boliimii 6grencisi olusturmustur. Klasik sistemde
(modern sistem nedir o zaman) egitim veren yliksekokulda 4.
smiftaki 6grenciler Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hemsireligi
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ve Halk Sagligi Hemsireligi derslerinin uygulamalarimi
sahada yaptiklarindan dolay1 6rneklem dist birakilmislardir.
O nedenle arastirmada 6rneklem hesabina gidilmeyip, 2010
yili bahar doneminde klinik uygulamaya ¢ikan 1. 2. ve 3. sinif
ogrencilerinden ¢aligsmaya katilmay1 kabul eden 6grencilerin
tiimii (n:140) arastirma kapsamina alinmistir.

Veri Toplama Araglari: Veriler Anket Formu, DKE ve SBTO
kullanilarak toplanmastir.

Durumluluk Kaygi Envanteri: Durumluluk-Siireklilik Kayg1
Envanteri, durumluluk ve siirekli kaygi seviyelerini ayri
ayr1 saptamak amaciyla Spielberg ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir. Bu envanter, kisa 20 ifadeden olusan bir 6z-
degerlendirme (self-evalution) 6lgegidir, bireyin belirli bir
anda ve belirli kosullarda kendini nasil hissettigini belirler.
Olgek icin cevap segenekleri dorder tanedir. Seceneklerin
agirlik degerleri 1’den 4’e kadar degisir. Puanin yiiksek
olmasi kayg1 seviyesinin yiiksek olduguna isaret eder (27).

Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi: Olgek kisilerin genel ya
da belirgin stres durumlari ile bas etmede kullandiklari yollari
belirleyebilmek amaciyla 1980°de Folkman ve Lazarus
tarafindan gelistirilmistir. Yurt disinda cesitli ¢alismalarda
gegerli ve giivenilir bir 6lglim aract oldugu ortaya konulmus
olan 6lgegin, lilkemizdeki ilk standardizasyon ¢alismasi Siva
tarafindan gergeklestirilmis (ayni1 kelimeler tekrar edilmis),
kiiltiire 6zgii 8 madde eklenmis ve kullanilmaya baslanmuistir.
Daha sonra Sahin ve arkadaslari tarafindan psikometrik
degerlendirmeleri tekrar yapilarak, 6l¢ek toplam 30 madde ve
5 ayr alt gruptan olusturulmustur. Olgegin probleme yonelik
etkili yaklagimlar ile duygulara yonelik etkisiz yaklagimlar
olarakisimlendirilebilecek iki boyutu vardir. Probleme yonelik
etkili yaklasimlar “kendine giivenli”, “iyimser” yaklasimlar
ve “sosyal destek arama” olarak; duygulara yonelik etkisiz
yaklagimlar ise “caresiz” ve “boyun egici” yaklagimlar olarak
degerlendirilmektedir. Olgegin degerlendirilmesinde, toplam
puan elde edilememekte, puanlar her bir alt 6lgek i¢in ayri
ayr1 hesaplanmaktadir. Her maddeye verilen yanitlar 0, 1, 2,
3 seklinde puanlanip, her bireyin her alt gruptaki puanlar
tek tek toplanarak o gruptaki madde sayisina boliinmektedir.
Boylece her alt grubun ortalama puani elde edilmektedir.
Ancak “sosyal destek arama” grubundaki 1. ve 9. maddeler
ters puanlanmaktadir. Alt dlgeklerdeki toplam puan artisi,
bireyin o basa ¢ikma yontemini daha ¢ok kullandig1 seklinde
yorumlanmaktadir (28).

Arastirmanin etik boyutu: Calismanin yapilabilmesi i¢in ilgili
kurumdan yazili izin ve 6grencilerden sozlii onam alinmuistir.

Verilerin degerlendirilmesi: Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayict istatistikler, homojenlik ve iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testleri (Independent t, One Way
ANOVA (Post hoc: Bonferroni), Mann Whitney U, Kruskal
Wallis Varyans Analizi) ve Pearson Korelasyon testleri
kullanilmusgtir.
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Tablo 1. Calismaya dahil olan hastalarin, cinsiyetlere gore yas
dagilimi

Tercih Etme ve Meslegi Sevme Durumlari S %

Boliimii isteyerek Gelme

Evet 82 58,6
Hay1r 58 414
Kimin Tercihi*

Kendim 69 49,2
Anne-Baba 64 457
Akraba 3 2,1
Tesadiifen 3 2,1
Kardesim 2 1,4
Ogretmen 13 9.2
Arkadas, 6gretmen 32 238

Tercih Etme Sebebi

Is garantisi (acikta kalmamak icin) 76 54,2
Insanlarla iletisime girmeyi, yardim etmeyi sevdigi i¢gin 24 17,1
Meslegi yapmak topluma yararli olmak i¢in, istedigii¢cin = 17 12,1

Diger** 23 16,4
Meslegi sevime durumu

Evet 116 82,8
Hayir 24 17,2
TOPLAM 140 100,0

* Birden fazla yanit verilmistir.
**Saglik alaninda bir meslek oldugu, ailesi istedigi, puan1 bu boliimii tuttugu i¢in, meslegi yanlhs bilme,
rehber 6gretmenin yonlendirmesi gibi sebepler.

Tablo 2. Ogrencilerin Klinik Uygulamaya [liskin Sikint1 Yagama ve
Bas etme Durumlari

. Klinik Uygulamaya S o
Iliskin Sikint1 Yasama ve Bas Etme Durumlari ¢

Sikinti-Gerginlik Yasama

Evet 115 82,1
Hayir 25 17,9
Yasamilan Sikinti tiirii *

Korku (sinifta kalma, yanlis yapma) 42 36,5
Stres 28 243
Kaygi 18 15,6
Heyecan 14 12,1
Uykusuzluk-gerginlik 14 12,1
Diger** 20 17,3
Yasanilan Sorunlarla Bas etme Durumu*

Ders calisarak, 6gretim elemanina kendini ifade ederek 22 19,2
Basga ¢ikamama 20 17,2
Cevreden destek alarak, paylasarak 7 6,0
Sakin olmaya ¢alisarak 6 5,1
Kendini motive ederek 6 5,1
Kendine giiven kazanarak 5 4,2
Arkadaslari ile bir arada olarak 4 3,4
Hocalarla hi¢ konusmayarak 4 3,4
Sabirli olmaya ¢alisarak 4 3,4
Yanit vermeyen 38 33,0
Sigara Kullanim

Kullanan 20 14,0
Kullanmayan 120 86,0
Alkol Kullanimi

Evet 17 12,0
Hayir 123 88,0
TOPLAM 140 100,0

* Birden fazla yanit verilmistir.
** Hastane ortami ve personeli ilgili sikintilar, teorik eksikliklerin olmasi, hastalarla yasanilan

problemler, akranlarla yasanilan problemler, zamani etkin kullanamama gibi sikintilar.
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Bulgular

Calismaya katilan 6grencilerin; % 82,0’sinin kiz, % 59,0’unun
18-20 yas grubunda, % 90,0’mnin sehir disindan geldigi, %
44,0tinlin arkadaslar ile birlikte evde kaldigi, % 38,0’inin
ailesinden ve kredi yardimi alarak giderlerini karsiladig:
belirlenmistir. Ogrencilerin % 52,0’si ailesi ile iliskilerinin
cok iyi, % 63,0’1 arkadaglari ile iligkilerinin normal diizeyde
oldugunu ifade etmistir.

Tablo 1

Ogrencilerin hemsirelik meslegini tercih etme durumlarina
bakildiginda; ogrencilerin % 58,6’s1  boliime isteyerek
geldigini, % 49,2’si kendi istegi ile geldigini, % 54,2 si “is
bulma kolaylig1” ve “acikta kalmamak” icin tercih ettigini, %
82,8’ i de meslegi sevdigini ifade etmistir (Tablo 1).

Tablo 2

Ogrencilerin  ¢ogunlugunun (%82,1) klinik uygulamaya
¢ikmadan dnce genellikle hastane ortamina bagl bilinmezlik,
yanlis yapma ve sinifta kalma korkusu nedeni ile gerginlik-
sikint1 yasadiklar1 ve %67,0’min bu sorunlarla bas etmeye
calistiklart belirlenmistir (Tablo 2).

Tablo 3
Calismada, kiz Ogrencilerin  kaygi puan ortalamalar
45,49£10,49, erkek Ogrencilerin  40,00£12,35 olarak

bulunmustur (p<0,05). Ugiincii smif 6grencilerinin kaygi puan
ortalamalar1 48,33+9,63, birinci simif 41,50+10,83 ve ikinci
sinif 44,75+11,37 6grencilerinin puan ortalamalarindan daha
yiiksektir (p<0,05). Tabloya gore; dgrencilerin sinif diizeyi
arttikca kaygi puan ortalamalarinin arttig1, siif diizeyi puan
ortalamalar1 arasindaki farkin 1. siif 6grencileri ile 3. simif
ogrencilerinden kaynaklandig: goriilmektedir (p<0,05). Klinik
uygulama oOncesi sikinti yasayan Ogrencilerin kaygi puan
ortalamalarinin (45,00+11,30), sikint1 yasamayan 6grencilerin
puan ortalamalarina (38,95+7,89) gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 3).

Tablo 4

Ogrencilerin tanitic1 dzelliklerine gore stresle basa ¢ikma
tarzi puan ortalamalar1 bakildiginda; kiz 6grencilerin sosyal
destek arama puan ortalamalarinin, erkek ogrencilerin ise
kendine giivenli yaklagim puan ortalamalarinin yiiksek oldugu
belirlenmistir  (p>0,05). Calismada parametrik olmayan
degerler goze alindiginda, kiz 6grencilerin garesiz yaklagim,
erkek 6grencilerin ise iyimser yaklasim puan ortalamalarinin
yiiksek oldugu saptanmuistir; sirastyla U=1017,000, p=0,028,
U=858,500, p=0,002.

Ogrencilerin sinif diizeyine gére; kendine giivenli yaklagim,
iyimser yaklasim, caresiz yaklasim ve boyun egici yaklasim
puanortalamalariarasinda anlamli fark bulunamazken (p>0,05),
sosyal destek arama puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Uciincii smiftaki 6grencilerin sosyal
destek arama puan ortalamalarinin diger siniflara gére daha
diisiik oldugu bulunmustur. Klinik uygulama o6ncesi, sikinti
yasamayan Ogrencilerin kendine giivenli yaklasim, sikinti
yasayan dgrencilerin ise ¢aresiz yaklagim puan ortalamalariin
yiiksek oldugu bulunmustur; sirasiyla U= 735,000, p=0,011,
U= 663,500, p=0,003 (Tablo 4).
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Tablo 3. Ogrencilerin Tanitict Ozelliklerine Gére Kaygi Toplam Puan Ortalamalari

Derya Evgin ve ark.

Tamtic1 Ozellikler KAYGI Min.-Max. Testler P
Ortalama + Std Sapma

Cinsiyet
Kiz 45,49+10,49 22,00-74,00

t=2,068* 0,047
Erkek 7,50 b 19,00-70,00
Sinif Diizeyi
1. Smf? 41,50+10,83 22,00-69,00
2. Smuf 2P 4475+11,37 19,00-70,00 F=4,004** 0,020
3. smuf ? 48,20+9,74 28,00-74,00
Klinik Oncesi Sikint1 Yasama Durumu
Yasayan 45,00+11,30 19,00-74,00

t=2,490 0,014
Yasamayan 38,95+7,89 22,00-55,00
* Student t testi **0One Way ANOVA testi

***% Simif diizeylerinin kendi igindeki ikili karsilagtirmalar i¢in ileri analiz yapilmistir. Alfabetik ist simgelerle belirtilen farkli harfler bu puanlar arasinda anlaml farkin oldugunu ifade etmektedir.
Tablo 4. Ogrencilerin Tanitic1 Ozelliklerine Gore Stresle Bas Etme Tarzlar1 Olgegi Alt Grup Puan Ortalamalari (n= 140)
SBTO Alt Gruplar
Kendine Giivenli Yaklasim iyimser Yaklasim Caresiz Yaklasim Boyun Egici Yaklasim Sosizllalzle:tek
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(25-75 percentil) (25-75 percentil) Ortanca (25-75 percen-

(25-75 percentil)

(25-75 percentil)

til)

Cinsiyet

E:ZZ 115) 14,0(12,0-16,0) 9,0 (7,0-10,0) 13,0 (10,0-16,0) 6,0 (4,0-7,0) 8,0 (6,0-9,0)

Fnrl:(eg(s) 15,0 (13,0-18,0) 10,0 (9,0-11,0) 11,0 (7,0-13,0) 6,0 (4,5-9,0) 7,0 (6,0-8,0)
U=1113,000 U= 858,500 U=1017,000 U=1278,000 U=1239,000

p= 0,096 p=0,002 p=0,028 p=0,453 p=0,332

Smif Diizeyi

(lﬁzs?éi)” 15,0 (13,0-17,0) 9,0 (7,0-10,0) 11,0 (8,0- 15,0) 6,0 (3,0-7,0) 8,0 (7,0 -9,0)

(21’131;1311; 14,0 (12,5,-16,0) 9,0 (7,0-10,0) 13,0 (10,5- 15,,0) 6,0 (4,0-8,0) 8,0 (7,0 -9,0)

(31’131311711; 13,0 (11,0-16,0) 9,0 (8,0-11,0) 13,0 (10,0-16,0) 6,0 (4,0-8,0) 7,0 (5,0,-8,0)

= 2,732
p=0,255

7=0,035
p=0,983

¥ =2,499
p=0,287

¥=1,581
p=0,454

¥=6,206
p=0,045

Klinik Oncesi Sikinti

Yagayan
(n=115)
Yagamayan
(n=25)

14,0 (11,75-16,00)

15,0 (14,0-18,0)

U= 937,000
p=0,015

9,0 (7,0-10,0)

10,0 (8,0-11,0)

U= 1070,000
p=0,090

13,0 (10,0 -16,0)

10,5 (7,0-13,0)

U= 819,000
p=0,002

6,0 (4,75-8,0)

4,5 (3,0-7,0)

U= 1035,000
p=0,059

7,0 (6,0-9,0)

8,0 (6,25-9,0)

U= 1228,000
p=0,426

*Kalin puntalarla gosterilen p degerleri anlamli olanlar1 gostermektedir

** U= Mann Whitney U testi

##k 42 = Kruskal Wallis Varyans Analizi
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Derya Evgin ve ark.

Tablo 5. Ogrencilerin Stresle Bas Etme Tarzlar1 Olgegi Alt Grup Puanlar1 ve Kaygi Puanlari Arasindaki Korelasyon

Kendine Giivenli - . Boyun Egici Sosyal Destek
Yaklagim Iyimser Yaklasim | Caresiz Yaklasim Yaklagim ‘Arama Kayg1
Kendine
Giivenli 1,000
Yaklasim
Tyimser -
Yaklasim 0,445 1,000
Caresiz ) o o
Yaklasim 0,391 -0,395 1,000
Boyun Egici ) o _ s s
Yaklasim 0,421 0,230 0,395 1,000
Sosyal
Destek 0,229%* 0,008 -0,730 -0,106 1,000
Arama
Kaygi -0,393** -0,346%* 0,404%* 0,369** -0,123 1,000
*r=Pearson Korelasyon testi **=p<0,001

Tablo 5

Ogrencilerin SBTO alt grup puanlar ile kaygi puanlari
arasindaki korelasyon incelendiginde; calismaya katilan
ogrencilerin, caresiz ve boyun egici yaklasim puanlar ile
kaygi puanlari arasinda pozitif yonde orta diizeyde bir iligki
oldugu; swrasiyla r = 0,404, p<0,001; r = 0,369, p<0,001
ve kendine giivenli ve iyimser yaklagim puanlar ile kaygi
puanlart arasinda negatif yonde orta diizeyde bir iliski oldugu
belirlenmistir; sirastyla r = -0,393, p<0,001; r = -0,346,
p<0,00. Buna gore; Ogrencilerin kaygi diizeyleri arttikga
duygulara yonelik (caresiz ve boyun egici yaklasim gibi)
etkisiz yaklasimlari, kaygi diizeyleri azaldik¢a probleme
yonelik (kendine giivenli ve iyimser yaklasim gibi) etkili
yaklagimlart kullandiklari goriilmektedir (Tablo 5).

Tartisma

Hemysirelik; kuramsal igerigin, pratik beceri ile anlamli bir
bicimde birlesmesini gerektiren uygulamali bir meslektir.
Bu meslek uzmanlik, bilgi ve klinik deneyim sonucu
gelismektedir

(4-5). Hemsirelik egitiminin vazgecilmez parcasi olan klinik
egitiminin, beklenilen katkilart saglamast i¢in klinik 6grenme
cevresinin Ogrenci yararina diizenlenmesi gerekmektedir
(29). Klinik ortam, 06grenci O6grenimini biiylik Olctide
etkileme giiciine sahip fizik, sosyal ve psikolojik 6gelerden
olugsmaktadir. Bu etkilenmeyi olumlu dogrultuda tutmak i¢in
klinik ortamda o6grenciyi etkileme giiciine sahip olan tim
ogeler kontrol altina alinmalidir (30). Ogrencilerin hemsirelik
meslegini tercih etme sebepleri, klinik ortamda 6grenciyi
etkileyebilecek onemli 0Ogelerden birisidir. Calismada,
ogrencilerin yaridan fazlasinin hemsireligi mezun olduktan
sonra ig garantisi oldugu ve agikta kalmamak gerekgeleriyle
tercih ettikleri belirlenmisti. Bu bulgu, 06grencilerin
hemsireligi se¢gmelerinde en etkili olan faktdrlerin “gelecek
kaygis1” ve “biryliksek 6grenim kurumuna girememe korkusu”
oldugu sonuglardan gortilmektedir. Yapilan bir aragtirmada
da 6grencilerin hemsireligi se¢gme nedenleri bulgularimizla
benzer bulunmustur (17). Ogrencilerin hemsirelik meslegini
tercih etme nedenleri onlarin egitim/dgretim yasantilarindaki
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basarilarini olumsuz yonde etkileyebilecegi gibi mesleklerini
sevmeyen ve mesleklerinden doyum almayan hemsirelerin
yetismesine de neden olabilmektedir.

Bunun yani sira 6grencilerin klinik uygulamaya iligkin sikinti
yasama ve bas etme durumlarina bakildiginda; 6grencilerin
biiyiik cogunlugu klinik uygulamaya ¢ikmadan 6nce genellikle
hastane ortamina bagli bilinmezlik, yanlis yapma ve sinifta
kalma korkusu nedeni ile gerginlik-sikinti yasadiklarini
¢ogunun bu sorunlarla bas etmeye galistiklart belirlenmistir.
Calismanin bulgulariyla benzer baska bir ¢aligmada ise,
ogrencilerin klinik uygulamaya yonelik diisiince ve duygulari
incelendiginde; %26,2’si kendini staja hazir hissetmedigini,
%51,6’s1 teorik bilgisinin yeterli olmadigini, %46,0’s1 staj
sirasinda yapmaktan korktugu bir uygulama oldugunu,
%68,3’1i klinik uygulama sirasinda olumsuz bir deneyim
yasamaktan korktugunu ve %50,8’1 stajla ilgili olarak heyecan
hissettigini ifade etmistir (2) McKenna ve Plummer’ in yaptig1
calismada gorildiigi tizere; 6grenciler, klinik ¢alisanlart ve
arkadaslariyla yasadiklart problemler, klinik degerlendirme,
6devler, deneyimsizliklerinden dolay1 hastaya zarar verme ya
da 6liimciil olabilecek bir hata yapma korkusu gibi problemler
nedeniyle sikint1 yasadiklarint ve bu sikintilarin kendilerinde
strese neden oldugunu ifade etmislerdir (14)

Calismada, ogrencilerin siif diizeyi arttikca kaygi puan
ortalamalarinin da arttig1 goriilmektedir. Calisma bulgularini
destekler nitelikte yapilan bir c¢alismada da, hemsirelik
ticiincii sinif 6grencilerinin stres deneyimlerinin daha dnceki
yillara gore yiiksek ¢iktig1 saptanmistir (31). Ancak, Bayar ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada 6grencilerin siniflara
gore durumluk kaygi puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05) (2).
Ayrica klinik uygulama 6ncesi sikint1 yasayan ogrencilerin,
kaygi puan ortalamalarinin sikinti yasamayan &grencilerin
puan ortalamalarina gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
Sirin ve arkadaglarinin ¢alismasinda da; dogumhane staji
oncesinde 6grencilerden ¢ogunun (%75,0) stresli, korkulu ve
heyecanli olduklart saptanmistir (25).

Yapilan bu ¢alismada, hemsirelik 3. sinif 6grencilerinin sosyal
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destek arama puan ortalamalarinin diger siniflara gore daha
diisiik oldugu agik olarak goriilmektedir. (p<0,05). Giiler
ve Cmar’in ¢aligmalarinda da, dordiincii smifta okuyan
Ogrencilerin sosyal destek arama puaninin diger siniflardaki
ogrencilere gore anlamli olarak diisiik oldugu belirlenmistir
(22). Calismada, klinik staj Oncesi sikinti yasamayan
ogrencilerin kendine giivenli yaklagim puan ortalamalarinin,
sikinti yasayan Ogrencilerin ise c¢aresiz yaklasim puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Yapilan
bagska bir calismada da egitim ile ilgili stres yasayan
Ogrencilerin  ¢aresiz  yaklasim puan ortalamalarmin,
stres yasamayanlarin da kendine giivenli yaklasim puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir
(22). Bu bulgu, ¢alismanin bulgularini destekler niteliktedir.
Ayrica 6grencilerin garesiz ve boyun egici yaklagim puanlari
arttik¢a, kaygi puanlarinin da arttig1 goriilmektedir. Yapilan
bagka bir ¢alismada da, Ogrencilerin “caresiz yaklagim”
diizeyi arttikga ve “iyimser” ve “kendine giivenli yaklagim”
diizeyi azaldik¢a kaygi diizeyinin arttigi bulunmustur (32.)
Klinik staj oncesi, kaygi diizeyi yiiksek olan 6grencilerin,
kargilagtiklar stresli durumlar karsisinda etkisiz bas etme
yontemlerini kullandiklari sdylenebilir.

Sonuc¢

Bu ¢aligmada; 6grencilerin ¢ogunlugunun klinik uygulamaya
bagli olarak sikint1 yagadiklari, cinsiyet ve siif diizeylerinin,
kaygt1 ve stresle bas etme tarzlarini etkiledigi, ayrica stresle
bas etme tarzlarmin da kaygi diizeylerini etkiledigi sonucuna
ulasilmistir. Uygulama alanina ¢ikan 6grenci, hic aligik
olmadig1 yeni bir ortam igine girmektedir. Ogrenci bu ortamda,
degisik deneyimler elde edecek ve bir dizi soru ve sorun
ile kars1 karsiya kalacaktir. Ogrenciye zarar vermeyecek,
Ogrenimi uyaracak bir ¢evrede egitimin gergeklesmesi igin
egiticinin iletisim becerilerinin ve klinik deneyiminin iyi
olmasi, uygulamada 6grenciye rol modeli olmasi agisindan
onemlidir. Bu nedenle Ogrencinin uygulama ortamina
uyumunu saglamak egiticiler i¢in ciddi bir sorumluluktur.

Bu dogrultuda, 6grencilerin stres ve kaygi yasamadan klinik
uygulamalardan istenilen kazanimlar1 saglayabilmeleri
icin klinik uygulamaya ¢ikmadan Once Ogrencilerin
bas etmelerinin gii¢lendirilmesi ve Ogrencilere yonelik
bilgilendirme toplantilariin  yapilmast  Onerilmektedir.
Gelecek cgalismalar igin, daha biiylik drneklem gruplart ile
calismanin tekrarlanmasi, Ogrencilerin kaygi ve stresini
azaltmaya yonelik miidahale ¢alismalarmin yapilmasi
oOnerilebilir.
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Ozet

Amac: Saglik personelinin artan yasli niifus hizmetin
gereksinimini karsilayacak yeterlilige, bilgi ve beceriye
sahip olmasi egitimleri sirasinda yasl birey ile calismalari
ile mimkiin olmaktadir. Bu arastirma Ogrenme ortami
olarak huzurevi uygulamalarinin hemsirelik 6grencilerinin
goziiyle degerlendirilmesi ve yasliya yonelik tutumlari ile
degerlendirmeleri arasindaki iliskinin tanimlanmasi amaciyla
gerceklestirilmistir.

Materyal-Method: Tanimlayici nitelikteki arastirma bir
iiniversitenin son siif hemsirelik 6grencileri ile yapilmistir.
Tiim evrene (n:82) ulagilmas1 hedeflenen arastirmada tanitic
bilgiler formu, Klinik Ogrenim Cevresi Olgegi (puan aralig
22-110, puan arttikca degerlendirme olumlu), Yaslilara
Yénelik Tutum Olgeginden (puan arttikca tutum olumlu)
olusan veri toplama araglar1 e-posta yolu ile 6grencilere
iletilmis ve arastirma formlar1 cevaplayan 22 Ogrenci ile

tamamlanmaisgtir.

Bulgular: Ogrenciler Klinik Ogrenim Cevresi Olgeginden
ortalama 68.59+6.59 puan, Yaghilara Yonelik Tutum
Olgeginden 163.40+20.77 (olumlu alt boyut 82.77+13.05;

olumsuz alt boyut 80.63+12.43) almustir.

Sonug: Ogrencilerin  6grenme ortami  olarak huzurevi
degerlendirmeleri ve yagliliga yonelik tutumlari olumlu ya da

olumsuz bulunmamuistir.

Anahtar kelimeler: Hemsirelik Ogrencisi, Huzurevi, Klinik
Ortam

Giris

Glintimiizde tiim diinyada ve iilkemizde yasli popiilasyonun
artmasi (1,2) ile saglik hizmetlerinden yararlanan yasl niifus
sayis1 artig gostermekte, yash birey ve ailesine evinde ya
da kurumda hizmet sunacak saglik personeline gereksinim
duyulmaktadir (3).

Saglik personelinin artan bu gereksinimini karsilayacak
yeterlilige, bilgi ve beceriye sahip olmasi ve geriatri alanina
ilgi duymasi beklenmektedir (4). Amerika Ulusal Geriatri
Hemsireleri Birligi hemsirelik program miifredatlarinda
geriatri ve gerontoloji konularinin teorik ve uygulamali saatler

Sdii Saglik Bilimleri Enstitiistit Dergisi / Cilt 8 Say1 3 / 2017

Ogrenme Ortam Olarak Huzurevi: Ogrenci Gozii ile Degerlendirme

A pilot Study: Student Nurses’ Perceptions About Nursing Home As A

Learning Environment

Fatos Korkmaz', Imatullah Akyar!, Nilay Ercan Sahin'
Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi, Ankara, Tiirkiye.

Abstract

Objective: Population ageing led increase in demand on
health care services and healthcare professionals. To prepare
students for future, assessment of perceptions about nursing
homes as a learning environment and elderly is essential.
This descriptive study aimed to evaluate nursing students’
perceptions about nursing home as a learning environment
and the relationship between attitudes towards elderly and
nursing home clinical environment assessment.

Material-Method: Students (n:82) enrolled and completed
their clinical placement in public health nursing course in one
university in Ankara/Turkey, in the spring term of 2015-2016
academic year were targeted, of them 22 students accepted to
take part in the study. Students were informed and invited to
study via email. Data were collected with socio-demographic
form, Clinical Learning Environment Scale and Kogan’s

Scale of Attitudes Towards the Elderly.

Results: Students’ clinical learning environment scale mean
score was 68.59+6.59 and, the Kogan’s Scale of Attitudes
towards the Elderly total score was 163.40+20.77. The subscale
score for positive attitudes to elderly was 82.77+13.05 and for
negative attitudes was 80.63+12.43.

Conclusions: Students evaluated their clinical learning
environment in nursing homes as neither positive nor negative
as well as their attitudes towards elderly.

Keywords: Clinical

Environment

Nursing Student, Nursing Home,

ile zorunlu olarak yer verilmesi gerektigini belirtmektedir
(5). Diinya Saghk Orgiitii de geriatri ve gerontoloji alan
egitiminde 6grencilerin yasl bireyin bakiminda yasla birlikte
degisen gereksinimlerine yanit verme yetenegini gelistirme,
alana ozel bilgi ve becerilerini uygulamaya aktarmalarini
saglamada ileri egitimsel deneyimleri yaratict bir egitim
cevresi ile kazanilacagini vurgulamaktadir (6).

Egitimleri sirasinda Ogrenciler ¢ogunlukla klinikle ¢ok
baglantili olmadiginin disiiniilmesi ve egitimde siklikla
teknik becerilere daha ¢ok odaklanilmasi nedeniyle klinik
uygulama alanlar1 arasinda yagli bireye hizmet veren
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kurumlara ¢ok fazla yer verilmemektedir (7). Yasl bireye
yonelik teorik egitimin verildigi i¢ hastaliklar1 ve halk sagligi
hemsireligi derslerinde kliniklerde yash birey ile c¢alisma
deneyiminin disinda siklikla huzurevleri geriatri alanina
6zel hemsirelik bakim becerilerine yonelik 6grenme ortami
olarak kullanilmaktadir (8,9). Bu ortamlarda &grenciler
enfeksiyon kontrolii, beslenme takibi, fiziksel muayene,
ilag uygulamalari, 6z bakim gereksinimlerinin karsilanmasi
gibi temel hemsirelik uygulamalarinin yani sira iletisim
becerileri, sosyal aktivite planlama, bakim verilen bireyi aile
ve yakinlari ile ele alma, yasam sonu bakim, bakimda bireyi
degerlendirme, izleme gibi uygulamalar1 gergeklestirme
ve kurumsal hizmetler ile hemsirelik hizmetlerini gézleme
firsat1 bulmaktadir (8-10).

Literatiirde, hemsirelik 6grencilerinin klinik uygulamaya
yonelik diistinceleri ve kaygi diizeyleri ile farkli kliniklerin
O0grenme deneyimi {izerine etkisini inceleyen calismalar
vardir. Bu calismalar incelendiginde uygulama alaninda
ogrencilerin 6grenme deneyiminin ¢ok onemli oldugu ve
kariyer planlamalarma yon verdigi ifade edilmektedir (11-
12). Uygulama alanlari; 6grenci, saglik ekibinin iiyeleri,
saglik hizmeti alan birey, yakinlari, dgretim elemani gibi
pek ¢ok degiskeni icermektedir. Bu ortamlara iliskin etkin
planlamanin yapilamamasi Ogrenci ve oOgretim elemant
acisindan zor ve stresli uygulama deneyimine neden
olabilmektedir (13-14).

Uluslararas literatiirde yapilan huzurevi ortaminin 6grenme
ortami1 olarak degerlendirildigi calismalarda hemsirelik
ogrencilerinin olumlu ve olumsuz 6grenme deneyimlerinin
oldugu, deneyimlerinin kurumda ¢alisan personel, kaynaklarin
yetersizligi, 6gretim elemani eksikligi ile yasliliga yonelik
tutumlarindan  etkilenebilecegi {izerinde durulmaktadir
(10,15-18). Ulkemizde ise hemsirelik 6grencilerinin klinik
o6grenme yasantilara iligkin yapilan caligmalar genellikle
hastane ortamina odaklanmis olup huzurevi ve yasliya hizmet
sunan alanlara iligkin degerlendirmenin yapildigi calisma
bulunmamaktadir. Bu ¢calisma, hemsirelik 6gretiminde, klinik
uygulama alanlarma iliskin yapilacak iyi bir diizenlemenin
ogrencilerin hemsirelik bilgi/ becerisinin gelismesine, saglik
ekibinin diger iiyeleri ile etkilesmesine, ozgiivenlerinin
artmasina, kariyer planlamasina ve mesleki hazir olusluga
olumlu katkilar sagladigi géz 6niinde (14,19) bulundurularak
O0grenme ortami olarak huzurevi uygulamalarmin 6grenci
goziliyle degerlendirilmesi amactyla gerceklestirilmistir.

Materyal-Method

Aragtirma, tanimlayici olarak Mayis —Haziran 2016 tarihinde
Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi’nde yapilmustir.

Aragtirmanin  evrenini  2015-2016  6gretim yili  bahar
doneminde Halk Sagligi Hemsireligi dersine devam eden
ve klinik uygulamalarini tamamlayan toplam 82 6grenci
olusturmustur. Calismada Orneklem se¢imi yapilmamus,
tim &grencilere ulagilmast hedeflenmis ancak 22 6grenci
aragtirmaya katilmistir.

Arastirma  verileri  dgrencilerin - huzurevi uygulamasi
tamamlanmasimin ardindan final smavlarmimn bitiminden
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sonra gergeklestirilmistir. Online ortamda olusturulan veri
toplama formlar1 &grencilere arastirma hakkinda bilgi ve
davet ile birlikte eposta yolu ile ulastirilmistir. Calismaya
katilmayr kabul eden Ogrenciler online veri toplama
formlarini doldurmustur.

Tablo 1. Ogrencilerin Sosyo-Demografik Ozellikleri (n: 22)

Ozellikler n %

Yas 23.3+0.56 (min.22-max.24)

22 1 4.5

23 13 59.1
24 8 36.4
Cinsiyet

Kadin 20 90.9
Erkek 2 9.1

Medeni Durum

Bekar 21 95.5
Evli 1 4.5

Annenin Egitim Diizeyi

Tlkokul 15 68.2
Ortaokul 4 18.2
Lise 3 13.6
Babanizin Egitim Diizeyi

Ilkokul 8 36.4
Ortaokul 7 31.8
Lise 2 9.1

Lisans 5 22.7
Su an Yasadig Yer

Ailesi ile 10 45.5
Yurtta 7 31.8
Evde 5 22.7
Ailede Halen Birlikte Yash ile

Yasama Durumu

Evet 7 31.8
Hayir 15 68.2
Biiyiikanne ve Biiyiikbaba Sag

Olma Durumu

Anneanne sag 14 63.6
Babaanne sag 10 455
Dede (anne) 7 31.8
Dede (baba) 5 22.7
Mezun Oldugunda Yashya Hizmet

Veren Kurumda Cahsmayi isteme

Evet 13 59.1
Hayir 9 40.9
Hemsirelik Meslegini Secme

Nedeni

Meslegi sevme 8 36.4
Saglik alanina ilgi 7 31.8
Is imkan1 3 13.6
Aile yonlendirmesi 2 9.1

Puani yettigi i¢in 2 9.1

Arastirmanin verileri Tanitict  Bilgiler Formu, “Klinik
Ogrenim Cevresi Olgegi” ve “Yaslilara Yénelik Tutum
Olgegi” ile toplanmustir. “Tamtict Bilgiler Formu”,
Ogrencilerin  sosyo-demografik  6zelliklerini  belirlemek
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amaciyla toplam 10 sorudan olusmaktadir. “Klinik Ogrenim
Cevresi  Olgegi”  ogrencilerin  uygulama  ortamlarimni
degerlendirmek tizere Dunn ve Burnett tarafindan 1995
yilinda gelistirilmistir. Olgegin Tiirkce adaptasyonu Sari
tarafindan 2001 yilinda hemsirelik dgrencileri ile yapilmistir
(i¢ tutarhlik saysi 0.79). Olgek 22 madde ve 5 alt boyuttan
olusmaktadir. Olgek alt boyutlar personel dgrenci iliskileri,
ogretim elemaninin sorumluluklari, hasta iligkileri, 6grenci
memnuniyeti, hiyerarsi ve rutinlerdir. Olcekten alinacak
puan araligi 22-110’dur ve puan arttikca uygulama ortam
degerlendirmesi olumlu olmaktadir. “Yaslilara Yonelik Tutum
Olgegi” Kogan tarafindan yasllara yonelik tutumlar1 6lgmek
amactyla gelistirilmistir. Olcek olumlu ve olumsuz tutumlar
yansitan 34 maddeden olusan iki boyuta sahiptir. Olgegin
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68.59+6.59, yaslilara yonelik tutum odlcek toplam puanlari
ise  163.40420.77"dir. Ogrencilerin personel ~dgrenci
iligkilerini (18.68+3.06), hasta iliskilerini (13.04£2.01) ve
6grenci memnuniyeti (12.90+2.38) alt boyutlarini; dgretim
elemaninin sorumluluklar1 (12.31+£1.98) ve hiyerarsi ve
rutinler (11.63+1.98) alt boyutlarina goére daha olumlu
degerlendirmislerdir (Tablo 2).

Tablo 3. Ogrencilerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Klinik
Ogrenim Cevresi Olgegi ve Yashlara Yénelik Tutum Olgegi Puan
Dagilimlari (n:22)

. R v Klinik
Tiirkge gegerlilik-giivenirligi Duyan ve Gelbal tarafindan Sosyo-Demografik ~ Ogrenim Yaslilara Yonelik Tutum
2013 yilinda tiniversite dgrencileri ile yapilmis, i¢ tutarlik Ozellikler Cevresi Olgegi
katsayis1 0.84 olarak bulunmustur (olumlu tutum alt boyutu Olgegi
0.78, olumsuz alt boyutu 0.79). Olumlu Olumsuz
Veriler IBM SPSS Statistics v23 programinda analiz n X4SS Tutum Tutum
edilmistir. Arastirmada tanimlayicr istatistikler (say1, yiizde,
ortalama, standart sapma) kullanilmistir. XSS X£SS
Arastirmanin gerceklestirilmesi icin kurumdan yazili izin ve Yas
etik kurul izni (GO 16/145-39) alinmistir. 23 ve alti 14 68.30+7.09
( ) $ " 8 6060630 8730734 8384829
Cinsiyet
Tablo 2. Ogrencilerin Klinik Ogrenim Cevresi Olgegi ve Yashlara gi{dllr(l 220 gggig?g gggiggé 8709’75551142’8641
Yénelik Tutum Olgegi Puan Dagilimlart (n:22) rke - : : : :
Ozellikler X+SS Anne Egitim Diizeyi
TN A Tlkokul 15 67.00£6.30 85.00+13.98 83.73+£10.37
Klinik Ogrenim Cevresi Olcegi Ortaokul ve
Personel dgrenci iligkileri (6-30) 18.68+3.06 Lise 7 72.00+£6.29 78.00+10.06 74.00+14.66
Ogretim elemaninin sorumluluklar1 (4-20) 12.31+£1.98 Baba Egitim Diizeyi
Hasta iligkileri (4-20) 13.04+2.01 flkokul 8  66.87+7.37 84.25:18.81 85.00+9.94
Ogrenci memnuniyeti (4-20) 12.90+2.38 Ortaokul 7 70.14+£11.47 82.57+10.62 78.28+18.31
Hiyerarsi ve rutinler (4-20) 11.63+1.98 Lise ve Lisans 7  69.00+£8.38  81.28+8.07  78.00+7.11
Olgek toplam puan (22-110) 68.59+6.59 Ailede Birlikte Yasanilan Yash Olma Durumu
Klinik Ogrenim Cevresi Olcegi
Evet 7 70.14£7.96 80.28+18.24 75.57%16.13
Olumlu Tutum (17-119) 82.77£13.05 Hay1r 15 67.86£6.02 83.93+10.41 83.00+10.08
Olumsuz Tutum (17-119) 80.63+12.43 Biviik Biviikbaba Saz Olma D
Olgek toplam puan (34-238) 163.40+20.77 Hyukanne ve Juyikbaba bag 2 ma uramu
Anneanne sag 14 67.69+7.08 84.92+14.76  83.30+9.15
Babaanne sag 10 66.55+7.10  79.22+19.00 77.55+15.18
Dede (anne) 7 67.71£4.53 85.42+10.39 86.42+12.46
Dede (baba) 5 70.00+£7.58  78.60+£7.86  77.00+6.08

Bulgular

Ogrencilerin %59.1’i 23 yasinda (Min:22-Max:24), %90.9’u
kadin, %95.5’1 bekar, %45.5°1 ailesi ile birlikte yasamakta,
%068.2’sinin annesi, %36.4’liniin babas1 ilkokul mezunudur.
Ogrencilerin %31.8’i halen yasli bir aile biiyiigii ile yasamakta,
%63.6’smin anneannesi, %45.5’inin babaannesi, %31.8 ve
9%22.7’sinin dedesi sag olup %59.1°i mezuniyet sonrast yasli
bireye bakim hizmeti veren bir kurumda g¢alisabilecegini
belirtmistir. Katilimcilarin %36.4’tinlin hemsirelik meslegini
sevdigi i¢in, %31.8’inin saglikla ilgili bir alan oldugu i¢in
hemsirelik boliimiini tercih ettigi bulunmustur (Tablo 1).

Ogrenciler klinik 6grenim cevresi tutum &lgeginden toplam
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Mezun Oldugunda Yashya Hizmet Veren Kurumda Calismay
Isteme

Evet 13 67.46+4.66  81.15+15.62 79.76+15.55
Hayir 9 70.2248.74  85.11+8.41  81.88+6.35

Hemsirelik Meslegini Secme Nedeni

Meslegi sevme 8  71.12+£7.14  79.25+18.39 86.00£11.16
Saglik alanna 7 67.00+7.95  87.2849.30  83.85+7.51

ilgi

Is imkani 3 71.5+2.12 85.50+£2.12  76.50+4.94
Aile

yonlendirmesi 2 67.66+1.52  80.66+£13.65 78.33+4.04
Puant yettigi

igin 2 62.50+2.12  81.50+£6.36  55.50+19.09
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Ogrencilerin  yagliliga yonelik tutum olgegi  olumlu
tutum alt boyutundan 82.77+13.05 ve olumsuz tutum alt
boyutundan 80.63+12.43 puan almuslardir. Ogrencilerin
yaslt bireye yonelik olumlu tutumlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir (Tablo 2).

23 yas ve alti, erkek, annesi ve babasi ilkokul mezunu,
ailesinde yash ile birlikte yasamayan, anneannesi ve dedesi
sag, mezun oldugunda yasliya hizmet veren kurumda
calismayi istemeyen ve saglik alanina ilgi duyarak hemsirelik
meslegini tercih eden 6grenciler yash bireye yonelik olumlu
tutuma sahipken, bu Ogrencilerin klinik &grenim c¢evresi
degerlendirmeleri ise daha olumsuzdur (Tablo 3).

Tartisma

Ogrenme ortami olarak huzurevi uygulamalarinin, dgrenci
gozliyle degerlendirilmesi amacryla gergeklestirilen bu
calismada; ogrencilerin klinik 6grenim ¢evresine iliskin
tutumlarinin orta diizeyde (ne olumlu ne de olumsuz) oldugu
bulunmustur. Diger taraftan 6grencilerin, 6grenme ortaminda
hizmet alan yaglilara yonelik tutumlarmin olumlu oldugu
saptanmistir.

Ogrencilerin yasliya ve bu kapsamda yash ile bir araya
geldikleri ortamlar olan yashh bakim merkezleri ve
huzurevlerine iligkin degerlendirme sonuclart farklilik
gostermektedir. Calisma sonuglar1  Ogrencilerin  genel
anlamda yaslinin bakim aldig1 alanlar ve huzurevlerindeki
O0grenme ortamina iliskin daha ¢ok olumlu yonde (10,20)
bir degerlendirme yaptiklar1 ancak smirli da olsa olumsuz
degerlendirmelerinin (7,21) de oldugunu gostermektedir.
Bu calismada Ogrencilerin genel olarak 6grenme ortami
bakis agist ile huzurevlerine iliskin degerlendirmeleri orta
diizeyde bulunmustur. Elde edilen bu bulgunun 6grencilerin
huzurevi uygulama siiresi ile ve ¢alismaya katilan 6grenci
sayisinin sinirliligr ile ilgili oldugu dusiiniilebilir. Bununla
birlikte huzurevlerindeki 6grenme siirecinde uygulama
alanindan en olumlu katkinin alinabilmesi ig¢in siirecin
profesyonelce planlanmast ve yonetilmesinin de Onemli
oldugu vurgulanmistir (20). Gerek teknoloji gerekse saglik
alanindaki gelismelere paralel olarak yasam siiresinin
uzamast ile saglik profesyonellerine egitimleri sirasinda daha
yapilandirilmis 6grenme ortamlarinin ayarlanmasi (19,21)
ve bu yolla 6grencilerin yasliya iliskin deneyimlerinin
artirilmast onem kazanmaktadir.

Diger taraftan Olgegin alt boyut puan ortalamalarinin
dagiliminda “personel 6grenci iliskileri” alt boyut puan
ortalamasinin en yiksek oldugu, sonrasinda ‘hasta
iliskileri”, “6grenci memnuniyeti” ve “6gretim elemaninin
sorumluluklar1” alt boyut puan ortalamalarinin siralandigi
bulunmustur. Ogrenme ortami olarak huzurevlerindeki
Ogrenim siirecinin; iyi diizenlenmesi ve yapilandiriimasi
kazanilacak olumlu deneyimler agisindan ne kadar 6nemli
ise (19,21) bu ortamda birlikte g¢alistigi ve gozlemledigi
profesyoneller ile iletisimi de o kadar dnemlidir. Huzurevleri
ogrenme ortam1 olarak degerlendirildiginde, ogretim
elemanin 6grenme ortaminin bir pargasi olarak goériilmemesi
dolayist ile puan ortalamasinin diger alt boyut ortalamalarina
gore diisitk olmasi beklenilen bir sonug olarak yorumlanabilir.

32

Fatos Korkmaz ve ark

Ulkemizde 6gretim elemanlarinin daha ¢ok dgrenci i¢in uygun
alanlarin segiminde ve yazisma siirecinde daha aktif rol aldigi
6grenme ortamin i¢inde ¢ok da yer alamadig1 goriilmektedir.
Diger taraftan 6grenme ortaminda ilk ve bazen tek profesyonel
iletisim kurulan ve 6grenme ortaminda 6grencinin asil destek
aldig1 bireyler olan huzurevi calisanlarini igeren alt boyut
puan ortalamasmin yiiksek olmasi 6grencilerin olumlu
bir 6grenme ic¢in huzurevi c¢alisanlari ile ilk basamakta
kurmasi gereken iletisimi baslatabildiklerini gostermektedir.
Ogrenciler ile 6zellikle huzurevi ¢alisanlari ve hastalar
arasindaki iletisim giliglendik¢ce Ogrenme deneyimlerinin
olumlu yonde arttigi (22) diistiniildigiinde elde edilen bu
bulgunun istenilen yonde oldugu soylenilebilir.

Ogrencilerin yasliliga yonelik tutum &lgeginden aldiklart
puan ortalamalarinin dagilimina bakildiginda yasliya yonelik
olumlu tutum puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Yaslt niifus orani hizla artan bir toplumda geng bir grubun
ifade ettigi bu bulgu olduk¢a memnun edicidir. Bununla
birlikte elde edilen bu bulgunun ig¢inde yasadigimiz kiiltiiriin
aile biiyiikleri ya da yasl bireylere yonelik sahiplenme, sayg1
duyma, kabullenme ve ihtiya¢ halinde bakim verme ile ilgili
ogretilerine uyumlu bir sonu¢ oldugu sdylenebilir. Diger
yandan literatiirde yaslilik ve yasliya iligkin grencilerin
olumsuz bir tutumun olmadigini ancak 6grenme siirecinde bu
duygunun degisebilecegini gostermektedir (23).
Ogrencilerin yashiya yonelik olumlu tutumlari olmasina
ragmen daha ¢ok yasl bireylerin yasam alani ya da bakim
gordiigli alanlar olan huzurevlerine, bir dgrenme ortami
olarak olumsuz degerlendirmelerinin (7,21) hem toplumun
genelinin hem de yasglinin huzurevlerine iliskin ¢okta olumlu
olmayan bakis agisindan koken aldigi disiiniilebilir. Ciinkii
yaslanma ve yalniz olarak yasamini devam ettirme sansi
olmayan bireylerin oncelikli tercihi ¢ocuklart ile birlikte
yasamak ve onlardan ihtiya¢ durumunda bakim almaktir (4).
Yaglinin bu beklentisi yetistirilirken bu yaklagimi1 benimseyen
(birlikte yasanilan yash aile iiyelerinin varlig1 ya da ailenin
yasliya yonelik 6gretileri), kiz ya da erkek ¢ocuklar tarafindan
da kabul edilmektedir. Bu yaklasim yaslilarin, (ebeveynler)
evde ailenin biiyiik ¢ocuklar tarafindan ya da varsa erkek
evlat tarafindan bakilmas: ile ilgili beklentisinden ya da
ailenin yaglisinin huzurevinden bakimi igin gerekli ekonomik
refahta olmamasindan koken aldig1 sdylenebilir. Ogrencilerin
ailede kazandiklar1 bu yaklagim huzurevlerindeki 6grenme
ortamindan etkilenebilmektedir.

Sonuc¢

Ogrenme ortami olarak huzurevi uygulamalarmin, dgrenci
goziiyle degerlendirilmesi ve Ogrencilerin yasliya yonelik
tutumlarmi belirlemek amaciyla gerceklestirilen bu calismada;
ogrencilerin 6grenim ¢evresi olarak degerlendirdikleri
huzurevlerine iliskin tutumlarinin orta diizeyde (ne olumlu
nede olumsuz) ve bu ortamda bakim alan yasliya yonelik
olumlu tutumlarinin daha fazla oldugu sonucuna varilmistir.
Ogrenci sayisinin daha fazla oldugu, karsilastirmali ve alana
0zgii 6l¢iim araglari ile ¢alismalarin yapilmasi dnerilmektedir.
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Hemsirelik Ogrencilerinde Akilli Telefon ve internet Bagimlihgi ile Ust Ekstremite
Fonksiyonel Aktivite Diizeyleri Arasindaki iliskinin Incelenmesi

The Examination of Relationship between Smart Phone, Internet Addiction
and Upper Extremity Fuctional Activity Levels among Nursing Students
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Ozet

Amac: Bu aragtirma hemsirelik 6grencilerinde akilli telefon
ve internet bagimlilig ile iist ekstremite fonksiyonel aktivite

diizeyleri arasindaki iliskinin incelenmesi amactyla yapildi.

Materyal-Method: Tanimlayict ve kesitsel desende
yiiriitiilen arastirma, Tiirkiye’nin bat1 bdlgesinde yer alan bir
devlet tiniversitesinin 2015-2016 &gretim yilinda hemsirelik
boliimiinde 6grenim goren, arastirmanin yapildigi dénemde
ulasilabilen ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 289 6grenci
ile gerceklestirildi. Arastlrma verilerinin toplanmasinda;
“Ogrenci Tamtim Formu”, “Akilli Telefon Bagimhlig
Olgegi-Kisa_ Formu (ATBO KF)”, “Internet Bagimlihig:
Olgegi (IBO)” ve “Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi
(DASH)” kullanmilmistir. Verilerin degerlendirilmesi; sayz,
yiizde, ortalama+standart sapma ile bagimsiz t testi, tek yonlii
varyans analizi (ANOVA) ve Pearson korelasyon analizi ile

yapilmustir.

Bulgular: Arastirmaya katilan 6grencilerin yas ortalamasi
20,87+1,68 (min:18, max:29) olup, %77,9°u kiz ve %28,4°1i
ticiinct sinifta 6grenim gérmektedir. Ogrencilerin %45°1 yurtta
kaldigini, %42,6’s1 giinde 40’dan fazla akilli cep telefonunu
kontrol ettigini, %49,5’1 kendini akilli telefon bagimlist
olarak degerlendirdigini ifade etmistir. Arastirmaya katilan
ogrencilerin ATBO-KF ortalama toplam puani1 23,31+10,20,
IBO ortalama toplam puam 73,62+22,68, DASH ortalama
toplam puant 42,97+12,18 olarak behrlenmlstlr Yapilan
istatistiksel analiz sonucunda ATBO-KF ile IBO ve DASH
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski saptanmustir (p<0,05).
Kiz ogrencilerin DASH ortalama toplam puani erkek
6grencilere gore anlamli derecede yiiksek olup (p<0,05),
cinsiyet faktorii ile IBO ve ATBO-KF toplam puani arasinda
anlaml bir fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05). Aragtirmada
Ogrencilerin yas, kaldiklar1 yer faktorlerinin akilli telefon
ve internet bagimlik diizeylerini etkilemedigi goriilmistiir

(p>0,05).

Sonu¢: Bu c¢alisma sonucunda, hemsirelik bolimi
ogrencilerinin diisiik diizeyde akilli cep telefonu ve internet
bagimlisi oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kkelimeler: Akilli Telefon Bagimlihgi, Internet
Bagimliligi, Ust Ekstremite Fonksiyonel Aktivite Diizeyi,
Hemsirelik Ogrencileri

Abstract

Objective: This study was conducted in order to examine
the relationship between smart phone, internet addiction and

upper extremity functional activity levels of nursing students.

Material-Method: Study which was conducted in definitive
and sectional pattern, was carried out with 289 nursing
student that continue education in 2015-2016 term and at a
university which remain in the western part of Turkey and
reachable during research and volunteered for the study. In
the collection of study data; “ Student Description Form”,
“Smart Phone Addiction Scale-Short Form” (SPAS-SF),
“Internet Addiction Scale” (IAS), “The Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand” (DASH) were used. In the evaluation of
data; number, percentage, average + standard deviation and
Independent t test, one way variance analysis (ANOVA) and

Pearson correlation analysis were used.

Results: The average age of the students participating in the
survey is 20,87 £ 1,68 (min: 18, max: 29), 77,9% are girls and
28,4% are in third grade. Forty-five percent of the students
said they stayed in the dormitory, 42,6% said they control
more their smartphones more than 40 times per day, and
49,5% rated themselves as smartphone addicts. The average
SPAS-SF total score of the students who participated in the
research was 23,31 £+ 10,20, the mean total score of the IAS
was 73,62 + 22,68 and the DASH average total score was
42,97 £ 12,18. As a result of statistical analysis; there was
a significant positive correlation between SPAS-SF, IAS and
DASH (p<0,05). The mean total DASH score of the female
students was significantly higher than male students (p<0,05)
and there was no significant difference between the gender
factor and the IAS and SPAS-SF test scores (p>0,05). Age,
place of residence did not affect smart phone and internet
dependency levels in the study.

Conclusions: In result of this study, it was found that nursing
department students are smartphone and internet addicts in
moderate level.

Keywords: Smartphone Addiction, Internet Addiction, Upper
Extremity Functional Activity Level, Nursing Students.
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Akilli telefon ve internet bagimlilig ile iliskili faktorler

Giris

Bagimlilik terimi, birmadde yadadavranisikullanmayi kontrol
edememe veya birakamama seklinde tanimlanabilmektedir
(1). Bagimhilik denince sadece sigara, alkol, uyusturucu
vb. madde bagimliliklari akla gelmemeli, bunlarin disinda
fiziksel bir maddeye dayanmayan, davranig tabanli yeme
bagimliligl, oyun bagimliligi, internet bagimliligi, bilgisayar
bagimliligi, aligveris bagimliligi, televizyon bagimliligt vb.
gibi bagimliliklart da diistiniilmelidir (2,3).

Bagimlilik, genelde bireyin kendisi tarafindan fark
edilmeyebilmekte ve bu nedenle diger rahatsizliklara oranla
daha riskli durumlara déniisebilmektedir. Birey ¢ogu zaman
bagimli oldugunun bilincinde olamamakta ve bu nedenle
tedavi gereksinimi duymamaktadir. Bu nedenle bu problemin
¢ozlimii gii¢ bir hal almaktadir (4).

Giliniimiizde teknolojik gelismeler 1s18inda bilgisayar,
internet, cep telefonu ve son olarak da akilli telefonlar giinliik
yasamin vazgegilmez pargalar1 durumuna gelmistir. Ozellikle
akilli telefonlar diinya ¢apinda herkesin hayatmin ayrilmaz
bir pargasi haline gelmis olup insanlar cep telefonlarindan
kendilerini ayrilmaz hissetmektedirler (5). Amerika da
yapilan bir calismada Amerikan 18-29 yas araligindaki
genclerin %15 akilli cep telefonlarina yogun sekilde
bagimli olduklart bulunmustur (6). Glinli¢ ve Kayri (7), 754
ogrenciyle yiirtittiikleri bir ¢aligmada dgrencilerin %10,1°nin
internet bagimlist oldugunu, Noyan ve arkadaslar1 (8) ise
367 ogrenciyle yaptiklart bir caligmada ise Ogrencilerin
%13,4lnlin kendilerini akilli telefon bagimlis1 olarak
degerlendirdiklerini bildirmislerdir.

Sadece iletisim kurmay1 saglayan cep telefonlarinin yerini
alarak kullanim1 giderek artan akilli telefonlar iletisim
kurmanin yani sira 6zellikle internet erisimi, fotograf, miizik,
video vb. paylasimi firsatlar1 sunma gibi avantajlara sahiptir
(8,9). Fakat akilli telefon kullanimi giinliik yasamimiza
birgok kolaylik getirmenin yaninda kisilerarast iligkiler,
fiziksel ve ruhsal saglik, kisilerin sagligi, mutlulugu ve
genel iglevsellik iizerine etki ederek bir¢cok olumsuz sonuca
neden olabilmektedir (8,10-12). Yapilan bir ¢alismada;
akilli telefon bagimliligt ile yalnizlik, ¢cekingenlik duygulari
arasinda bir iligki bulunmustur (13). Ayrica akilli telefon ve
internet bagimliligi; genglerin sosyal, akademik ve ev i¢i bazi
problem yasamasma neden olabilecegi bildirilmistir (14).
Thomee ve arkadaslariin (15) yapmis olduklari bir aragtirma
sonucunda da akilli telefonlarin siirekli kullanimi kisilerde
uyku rahatsizliklarina, strese, kaygiya, fiziksel aktivitelerde
azalma ve rahatsizliklara yol agtig1 saptanmistir.

Diger yandan akilli telefon bagimliligiyla paralel olarak
internet bagimlilifit konusunda yapilan aragtirmalar da
ozellikle son yillarda artis gostermektedir. Buna en 6nemli
neden olarak da internetin oOzellikle ergen ve gencler
iizerinde bazi ciddi problemlere yol acan bir etken olarak
gosterilebilmesidir  (4). Yapilan caligmalarda internet
bagimlist bireylerde depresyon durumu saptanmis ve
depresyon hali ile internet bagimlilig1 arasinda giiclii bir

35

Dilek Yilmaz ve ark

iliskinin oldugu belirtilmistir (16-21). Internet ve akilli
telefon kullanimindaki artis, psikososyal etkilerin yani sira
kas iskelet sistemi sorunlarina da yol agabilmektedir. Bu
sorunlar 6zellikle boyun, omuzlar, bilekler, eller ve dirsekler
gibi iist ekstremitelerde goriilebilmektedir (22).

Glinlimiiz iniversite genglerinde akilli telefon ve internet
bagimliligimin  olusturabilecegi  problemlerin  toplumun
bugiiniinii ve yarinini tehdit etmesi nedeniyle, bu durumun
incelenmesinin ve yol agtig1 problemlerin belirlenmesinin
onem tasidigr digiiniilmektedir. Konuyla ilgili literatiirler
incelendiginde; tilkemizde genglerde akilli telefon ve internet
bagimliligimin etkilerine yonelik smirlt sayida ¢aligmalara
rastlanilmistir  (7,8,11,16,18). Ayrica c¢alismalarda akillt
telefon ve internet bagimliliginin daha ¢ok genglerin akademik
basar1 diizeyine ve ruhsal sagligina etkileri incelenmis olup,
tist ekstremite fonksiyonlarina yonelik etkisinin incelendigi
higbir ¢alisma sonucuna rastlanilmamistir (7,8,16,18). Bu
nedenle bu arastirmanin yapilmasina gerek duyulmustur. Bu
arastirma hemsirelik 6grencilerinde akilli telefon ve internet
bagimliligr ile iist ekstremite fonksiyonel aktivite diizeyleri
arasindaki iligkinin incelenmesi amaciyla yapilmistir.

Materyal-Method

Bu arastirma prospektif, tanimlayici ve kesitsel tipte planlandi.
Arastirmanin evrenini, Tiirkiye’nin bat1 bolgesinde yer alan
bir devlet tiniversitesinin 2015-2016 egitim-6gretim yilinda
hemgirelik boliimiinde 6grenim goren 520 dgrenci olusturdu.
Arastirmanin 6rneklemini ise akilli telefon sahibi olan,
arastirmanin yapildigi dénemde ulasilabilen ve aragtirmaya
katilmay1 kabul eden 289 6grenci olusturdu (Arastirma evreni
iizerinden katilim orani: %60,20).

Arastirmanin verileri, arastirmacilar tarafindan gelistirilen
ogrencilerin tanitici 6zelliklerini iceren “Ogrenci Tanitict
Bilgi Formu”, “Akilli Telefon Bagimhligi Olcegi-Kisa
Formu (ATBO-KF)”, “Internet Bagimlilig1 Olgegi (IBO)” ve
“Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)” ile toplandi.
Ogrenci Tamtic1 Bilgi Formu

Arastirmacilar tarafindan gelistirilen bu formda, 6grencilerin
yas, smif, cinsiyet, kaldiklar1 yer, giinliik olarak akilli
telefonu kontrol etme sayisi, akilli telefonla-internetle giinlikk
ilgilenme saati ve kendilerini akilli telefon bagimlist olarak
degerlendirme durumuna yonelik sorular yer aldi.

Akilh Telefon Bagimlihg Ol¢egi-Kisa Formu (ATBO-KF)

Akilli telefon bagimliligr riskini dlgmek i¢in Kwon ve
arkadaglar1 (23) tarafindan gelistirilen, 10 maddeden olusan
ve altili likert dereceleme ile degerlendirilen bir olgektir.
Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢aligsmasi 2015 yilinda Noyan
ve arkadaslar1 (8) tarafindan yapilmustir. Olgegin maddeleri
1’den 6’ya dogru puanlandirilmistir. Olgek puanlari 10-60
arasinda degismektedir. Testten elde edilen puan arttikca
bagimhlik icin riskin arttigi1 degerlendirilmektedir. Olgek bir
faktorlii olup alt 6lgekleri yoktur (8).

internet Bagimhligi Ol¢egi (IBO)
Bu dlcek internet bagimliligi ve kullanim 6zelliklerini
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6lgmek icin Gilinlic ve Kayri (7) tarafindan 2010 yilinda
Tiirkge olarak gelistirilmis olup 35 maddeden olusmaktadir.
Olgek besli likert tipindedir ve 6lcek maddeleri 5’ten 1’e
dogru puanlandirilmistir. Olgekten elde edilen puanlar 35-175
arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar bagimlilik siddetinin
daha fazla oldugunu gostermektedir (7).

Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH)

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH), Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) modeli temel almarak American Academy
of Orthopedic Surgeons (AAOS) tarafindan gelistirilen, {ist
ekstremite fonksiyon durumlarini degerlendirmeye yarayan
bir ankettir. Tlirk¢e uyarlamasinin giivenirligi ve gecerligini
2006 yilinda Diiger ve arkadaslart (24) yapmustir. Anket ti¢
boliimden olusmakta olup, dlcekte yer alan tiim sorularda
kisi 5 puanli (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta
derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama) likert
sisteminde kendine uygun olan yanit1 igaretler. DASH anketi
sonucuna gore; her bir bolimden 0-100 arasinda bir sonug
elde edilir (0: hi¢ sorun yok, 100: maksimum sorun).

Arastirmaci  tarafindan Ogrencilere aragtirma hakkinda
bilgi verildikten sonra, arastirmaya katilmayi kabul eden
ogrencilere veri toplama formlar1 dagitilarak, burada yer alan
sorular1 yanitlamalar1 istendi. Yanitlamalari igin gegen siire en
fazla 20 dakika olarak hesaplandi.

Arastrma amacina uygun olarak toplanan verilerin
istatistiksel analizi IBM SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) istatistik paket programi kullanilarak analiz edildi.
Olgeklerin toplam puan ortalamalari hesaplanmis olup, 6lgek
puanlarinin normal dagilma uygunlugunu belirlemek igin
verilere normallik testi uygulandi. Bu analize gore, 6l¢ek
puanlarinin normal dagilim gosterdigi belirlendi (p>0,05).
Verilerin istatistiksel analizi sayi, yiizde, ortalama =+ standart
sapma ile Bagimsiz grup t testi, Tek Yonlii Varyans Analizi
(ANOVA), istatistiksel farkliligin bulundugu durumlarda
ikincil ¢oklu karsilastirma testi (Tukey HSD Testi) ve Pearson
Korelasyon analizi ile yapildi.

Aragtirma Oncesinde olgeklerin gegerlik ve giivenirligini
yapan sorumlu yazarlardan (her ii¢ olgek igin) e-mail
aracilign ile ol¢ek kullanim izni alinmistir. Arastirmanin
yiritiilebilmesi icin etik (Karar No: 2016/10) ve yasal
izinler almmis, arastirmaya katilan 6grencilerden de sozel
arastirmaya goniillii katildiklarina iliskin yazili ve s6zel onam
almmustr.

Bulgular

Arastirmaya katilan 6grencilerin yas ortalamalar1 20,87+1,68
(min: 18, max: 29) olarak hesaplanmis olup, tanitici
ozelliklerine iliskin bulgular Tablo 1’de gosterilmistir.
Ogrencilerin %42,6’s1 giinde 41 ve daha fazla kontrol
ettiklerini, %46’s1 akilli telefon ve internetle giinliik olarak
3-4 saat ilgilendiklerini, %49,5°1 bagimli olabildiklerini ifade
etmislerdir (Tablo 1).

Aragtirmaya dahil 6grencilerin ATBO-KF ortalama toplam
puani 23,31£10,20 (min: 10, max: 53), IBO ortalama toplam
puani 73,62+22,68 (min: 5, max: 160), DASH ortalama toplam
puani 42,97+12,18 (min: 30, max: 100) olarak belirlenmistir.
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Arastirma verilerini toplamak amaciyla kullanilan ATBO-
KF, IBO ve DASH arasindaki dogrusal iliskilerin énemlilik
durumu Tablo 2’de verilmistir. Yapilan istatistiksel analiz
sonucunda; ATBO-KF ile IBO ve DASH arasinda pozitif
yonde anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,01).

Tablo 1. Ogrencilerin Tanitict Ozelliklerinin Dagilim1.

Tamtica Ozellikler N %

Yas Grubu

18-23 yas 253 87.5
24-29 yas 36 12.5
Cinsiyet

Kiz 225 77.9
Erkek 64 22.1
Smif Diizeyi

Birinci siif 67 23.1
ikinci sif 63 21.8
Ugiincii stif 82 28.4
Dordiincti sinif 77 26.6
Kalnan yer

Ailemle birlikte 85 29.4
Yurtta 130 45.0
Evde arkadaslarimla 66 22.8
Evde tek basima 8 2.8

Akilh telefonu giinliik kontrol etme

sayisi

10 dan az 14 4.8
10-20 defa 39 13.5
21-30 defa 51 17.6
31-40 defa 62 21.5
41 ve daha fazla 123 42.6
Akilli telefon ve internetle giinliik

ilgilenme saati

1 saatten az 8 2.8
1-2 saat 72 249
3-4 saat 133 46.0
5 saat ve lizeri 76 26.3
Kendinizi bagimh olarak

degerlendirme durumunuz

Bagimli degilim 74 25.6
Fikrim yok 30 10.4
Belki bagimliyim 143 49.5
Kesin Bagimliyim 42 14.5
TOPLAM 289 100

Bu calismada; ogrencilerin cinsiyet ve kaldiklar1 yer
degiskenleri bakimindan Ogrencilerin  {ist ekstremite
fonksiyonel aktivite diizeyleri (DASH) toplam puan
ortalamalar1 farkli bulunmustur(P<0.001), 6grencilerin sinif
diizeyi, akilli telefonu giinliik kontrol etme say1si, akilli telefon,
internetle giinliik ilgilenme siiresi ve kendini bagimli olarak
degerlendirme durumlarma gore akilli telefon bagimliligi ve
internet bagimlilig1 toplam puan ortalama farklari istatistiksel
olarak anlamli diizeyde bulundu (p<0,05, Tablo 3). ikiden
fazla ortalamanin karsilastirilldigi  degiskenlerin  hangi
seviyelerinde farkliligin oldugunu belirlemek i¢in yapilan
coklu karsilastirma testi sonuca gore ATBO-KF ve IBO’
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de 1. ve 2. smif toplam puan ortalamalar1 arasinda 6nemli
farklilik bulunmazken (P>0,05) 3. ve 4. smif ortalamalari
bunlardan 6nemli derecede diisiik bulunmustur (P<0,05).
DASH toplam puan ortalamasi bakimindan evde tek basina
ve evde arkadaslar ile birlikte kalanlarin ortalamalar1 farkl
olmayip aile ve yurtta kalanlardan istatistiksel olarak 6nemli
derecede daha diisiik ortalamaya sahip olduklar1 gézlenmistir
(P<0,05). Akilli telefonu 10 dan az ve 10-20 defa kontrol
edenlerin ATBO-KF toplam puan ortalamas1 daha ¢ok kontrol
edenlerden 6nemli derecede az bulunmustur (P<0,05). iBO
toplam puan ortalamasi 41 ve daha fazla kontrol edenlerde
en yiliksek bulunurken 31-40 defa kontrol edenlere gore farkli
bulunmamistir (P>0,05). Akilli telefon ve internetle giinliik
ilgilenme saati 3 saat ve daha fazla olanlarin hem ATBO-KF
hem de IBO toplam puan ortalamalar1 daha az kullananlardan
yiiksek bulunmustur (P<0,05). Kendini bagimli olarak
degerlendirmeyen ve fikrim yok diyenlerin ATBO-KF ve
IBO toplam puan ortalamalari belki ve kesin bagimliyim
diyenlerden o6nemli derecede daha disiik bulunmustur
(P<0,05)(Tablo 3).

Tablo 2. Olgeklerin birbirleriyle korelasyonlari

Olcekler ATBO-KF iBO
L r=0.637
IBO p=0.000
r=0.175 r=0.213
DASH
p=0.003 p=0.000
r:Pearson korelasyon analizi
ATBO-KF; Akilli Telefon Bagimliligi Olgegi-Kisa Formu
[BO; Internet Bagimlihig1 Olgegi
DASH,; Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi
Tartisma
Hemsirelik Ogrencilerinde akilli telefon ve internet

bagimliligr ile iist ekstremite fonksiyonel aktivite diizeyleri
arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan bu
calisma sonucunda; ogrencilerin  ATBO-KF  ortalama
toplam puam 23,31+10,20, IBO ortalama toplam puani
73,62+22,68, DASH ortalama toplam puan 42,97+12,18
olarak belirlenmistir. Elde edilen bu puanlardan dgrencilerin
diisiik diizeyde akilli telefon ve internet bagimlisi oldugu ve
diisiik diizeyde iist ekstremite fonksiyon aktivitelerinde sorun
yasadiklar1 bulunmustur. Ulkemizde Kirag ve arkadaslarmin
(18) hemsirelik dgrencileri lizerinde yapmis olduklart bir
calisma sonucunda, Ogrencilerin diisiik diizeyde internet
bagimlist oldugu saptanmistir. Noyan ve arkadaslarmin (8)
yaptiklart ¢calismada {iniversite 6grencilerinin diisiik diizeyde
akillr telefon bagimlisi oldugu belirlenmistir.
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Tablo 3. Ogrencilerin tamtic1 6zelliklerine gére ATBO-KF, IBO ve
DASH toplam puan ortalamalarinin karsilastirilmasi (N=289)

Tanttict ATBO-KF iBO DASH
Ozellikleri N Toplam Toplam Toplam
Puam Puam Puam
Yas Grubu
18-23 yas 253 23.54+10.4 74.09+£22.7 43.41+12.4
24-29 yas 36 21.7548.43 70.36+£22.5 39.83+10.1
P 0.325 0.356 0.099
Cinsiyet
Kiz 255 23.32410.2 73.62+22.0 44.35+12.2
Erkek 64 23.29+10.1 73.65+25.1 38.12+10.6
P 0.985 0,992 0.000
Smif Diizeyi
Birinci siif 23.1949.8 74.74+23.0 44.38+12.3
Ikinci simf 26.42+10.8 81.47428.3 44.17+13.8
Ugiincii simf 22.23+9.9 71.54421.4 41.79+10.8
Dérdiincti sinif 22.03+9.7 68.45+16.0 42.01+11.9
P 0.045 0.006 0.431
Kalinan yer
?;lrigle birlikte 23.95£10.0 72.81422.4 44.64+12.5
Evde 23.55+10.6 76.58+23.0 44.56+12.8
Kadasl 1 22.2249.32 70.28+21.5 38.5149.3
arkadaslanmia 2175124 61.87424.9  36.0+4.5
Evde tek basima
P 0.721 0.116 0.001
Akilli telefonu
giinliik kontrol
etme sayisl1
10 dan az 14.64+4.9 58.92+19.7 39.00+7.4
10-20 defa 18.69+6.7 64.07+18.1 43.61+11.9
21-30 defa 19.35+6.89 67.76+19.6 39.92+11.0
31-40 defa 24.03+10.3 73.43+22.9 43.06+12.6
41 ve daha fazla 27.05£10.9 80.86+22.9 44.43+12.7
P 0.000 0.000 0.159
Akilli telefon ve
internetle giinliik
ilgilenme saati
1 saatten az 13.6243.6  69.37+19.2  38.0+6.4
1-2 saat 19.93£7.8  65.44+20.3 41.11£11.0
3-4 saat 22.8249.9 73.30+21.3 44.57+13.1
S saat ve lizeri 28.40+10.9 82.40+24.5 42.46+11.7
P 0.000 0.000 1.142
Kendinizi
bagimh olarak
degerlendirme
durumunuz
Bagimli degilim 17.89+6.6  63.52+21.5 41.29+11.9
Fikrim yok 20.13£7.0  66.00+13.4 44.90+13.8
Belki bagimliyim 23.9949.6  74.00+18.3 43.11+10.8
Kesin Bagimliyim 32.85£11.8 95.61+27.8 44.04+15.4
P 0.000 0.000 0.478

P: Varyans analizi 6nem diizeyi;

a,b,c: Her bir 6zellik i¢in ayni harfi tasiyan grup ortalamalari farkl degildir(P>0,05).
ATBO-KF; Akill Telefon Bagimliligi Olgegi-Kisa Formu

IBO; Internet Bagimlihgt Olgegi

DASH; Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Olgegi Anketi




Akilli telefon ve internet bagimlilig: ile iliskili faktorler

Konuyla ilgili yapilan benzer ulusal ve uluslararasi
calismalarda genclerde akilli telefon ve internet bagimlilik
diizeyinin diisiik oldugu bulunmustur (25,26). Bu bulgular
bizim ¢alisma bulgularimizla benzerlik gostermektedir. Bu
sonuglar hemsirelik 6grencilerinde akilli telefon ve internet
bagimliliginin ¢ok yaygin olmadig seklinde yorumlanmustr.
Diger yandan 6grencilerin diisiik diizeyde akilli telefon ve
internet bagimlisi olma durumlar ile paralel olarak diisiik
diizeyde {iist ekstremite fonksiyonel aktivite diizeylerinde
sorun yagadiklari tahmin edilmektedir.

Yapilan bu ¢alisma sonucunda; ATBO-KF ile IBO ve DASH
arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski saptanmistir (Tablo
2). Noyan ve arkadaslarinin (8) yaptigi calismada ATBO-KF
ile IBO arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
saptanmigtir. Ayni sekilde Demirci ve arkadaglarinin (27)
iiniversite ogrencileri ile yaptiklar1 calismada da ATBO-
KF ile IBO arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. Calisma
sonucumuz bu c¢aligma bulgulariyla uyumludur.  Akilli
telefon ve internet kullanimi kigilerin sagligint bozarak
bir¢ok olumsuz sonuca yol actig1 bildirilmektedir (8,11,12).
Ozellikle de genel islevsellik {izerine etki ederek fiziksel
sagligt kotii etkiledigi belirtilmektedir (9,15). Bu bilgilerden
yola ¢gikarak DASH ile ATBO-KF ve IBO arasinda bir iliski
bulunmasi, akilli telefon ve internet bagimliliginin kisilerin
iist ekstremite fonksiyonlarini etkileyebilme olasiligina bagl
olarak gelistigi diistiniilmiistiir.

Ogrencilerin kaldiklar1 yer ve cinsiyet faktorii ile DASH
arasinda anlamli bir fark bulunmus olup ailesiyle birlikte
kalan Ogrencilerin evde tek basina yasayan Ogrencilere
gore, kiz 6grencilerin erkek 6grencilere gére DASH toplam
puanlarinin daha yiliksek oldugu saptanmistir (Tablo 3).
Konuyla ilgili benzer bir ¢calismaya rastlanilmamis olup, bu
bulgularin 6grencilerin sosyokiiltiirel ve viicut yapist gibi
faktorlerden kaynaklanabilecegi tahmin edilmistir.

Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda 2. siifta
6grenim goren, akilli telefonu giinliik 41 ve daha fazla kontrol
eden, akilli telefon ve internetle giinliik ilgilenme saati 5 saat
tizeri olan ve kendini kesin bagimli olarak degerlendiren
ogrencilerin diger gruptaki 6grencilere oranla yiiksek diizeyde
akilli telefon ve internet bagimlist oldugu gorilmiistir
(Tablo 3). Noyan ve arkadaslarinin (8) c¢alismasinda akilli
telefonu giinlitk kontrol etme sayisi, giinliik ilgilenme saati
ve kendini bagimli olarak degerlendirme gibi degiskenlerinin
akilli telefon bagimliligi ve internet bagimliligini etkiledigi
bulunmustur. Demirci ve arkadaslariin (27) ve Gokgearslan
ve arkadaslarinin (11) ¢alismalarinda da giinliik akilli telefon
kullanim sikligi ile akilli telefon bagimliligi arasinda bir
iliski bulunmustur. Bunlarin disinda literatiirdeki diger
benzer ¢aligsmalarda internet kullanim siklig1 arttikca internet
bagimliligi anlamli diizeyde arttig1 vurgulanmaktadir (18,28).
Calisma sonuglarimiz literatiirle benzerlik gostermektedir.
Yukaridaki ¢alismalarda siif degiskeni ele alinmamis olup,
bizim ¢alismamizda ikinci siniflarin diger siniflara gére daha
yiiksek oranda akilli telefon ve internet kullandig1 goriilmustiir.
Bu durumun ikinci smif 6grencilerinin ders yogunluklarinin
diger siniflara gore daha fazla olmasindan dolay1
derslere yonelik arastirma amagli kullanabileceklerinden
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kaynaklanabilecegi diistiniilmustiir.

Calismada erkek ve kiz ogrencilerin ATBO-KF ve IBO
toplam puanlarinin yaklasik ayni oldugu bulunmus ve cinsiyet
faktoriintin akilli telefon ve internet bagimlilik diizeyini
etkilemedigi goriilmiistlir. Konuyla ilgili yapilan ¢calismalarda
da cinsiyet faktoriiniin akilli telefon ve internet bagimliligini
etkilemedigi saptanmistir (8,29). Ancak, cinsiyetler arasinda
akilli telefon ve internet bagim—lilig1 agisindan fark oldugunu
gosteren arastirmalarda bulunmaktadir. Kirag ve arkadaslari
(18) internet bagimliligimin erkek 6grencilerde daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Demirci ve arkadaslarmin (27)
yaptiklart calismada ise kiz Ogrencilerin erkek Ogrencilere
gore daha yiiksek oranda akilli telefon bagimlisi oldugu
belirlenmistir.  Yukaridaki ¢alismalardan farkli olarak,
bu calismanin farkli sosyokiiltiirel bolgede bulunan bir
iiniversitede yapilmis olmasi ve erkek katilimci sayisinin
az olmasi akilli telefon ve internet kullanimindaki cinsiyet
farkliligini ortaya koyamamis olabilecegi diigiiniilmiistiir.

Bu arastirmanin bazi sinirliliklari mevcuttur. Arastirma
evrenine ulasma yiizdesinin (%60) diisik olmasi,
aragtirmanin tek bir merkezde yiirtitiilmesi ve veri toplama
formlarinda yer alan sorularin 6grencilerin ifadelerine dayali
olmasi arastirmanin smirliliklarini olusturmaktadir. Gelecek
arastirmalarda hem niteliksel hem de niceliksel desenlerde
ogrencilerin akilli telefon ve internet bagimliligi ile {ist
ekstremite fonksiyonel aktivite diizeyleri arasindaki iliskiyi
incelemek i¢in farkli yiiksekokul ve fakiiltelerde daha genis
aragtirma Orneklemi ile farkli degiskenleri de dikkate alarak
bu ¢aligmanin tekrarlanmasi dnemlidir.

Sonuc¢

Bu ¢alisma sonucunda, hemsirelik boliimii 6grencilerinin
diisiik diizeyde akilli cep telefonu ve internet bagimlist oldugu
belirlenmistir. Ayrica, 6grencilerin akilli telefon ve internet
bagimlilik diizeyleri ile {ist ekstremite fonksiyonel aktivite
diizeyleri arasinda bir iliski oldugu bulunmustur. Gelecek
aragtirmalarda hem niteliksel hem de niceliksel desenlerde
ogrencilerin akilli telefon ve internet bagimliligi ile iist
ekstremite fonksiyonel aktivite diizeyleri arasindaki iligkiyi
incelemek igin farkli yiiksekokul ve fakiiltelerde daha genis
aragtirma orneklemi ile cinsiyet faktorii de kontrol edilerek
diger degiskenleri dikkate alarak bu ¢alismanin tekrarlanmasi
6nemlidir. Ayrica akilli cep telefonu ve internet bagimliliginin
olumsuz etkilerine yonelik farkindalik olusturmak igin
ogrencilere yonelik seminer, konferans ve se¢gmeli derslerin
uygulamaya konulmasi 6nerilebilir.
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M
Ozet

Insanlarda beyaz yag dokusu ve kahverengi yag dokusu olmak
tizere farkli islevlere sahip iki ¢esit yag dokusu vardir. Beyaz
yag dokusu, viicutta ¢ok miktarda bulunan, fazla enerjinin
depolandigi ve enerji homeostazina katkida bulunan endokrin
bir organ olarak nitelendirilmektedir. Kahverengi yag dokusu
ozellikle memelilerde ve yeni doganlarda termoregiilasyonu
saglamaktadir.  Uncoupling protein  kahverengi yag
dokusunun belirleyici proteinidir ve enerjinin 1s1 olarak
aciga ¢ikmasini saglar. Yetigkinlerde kahverengi yag dokusu
servikal, supraklavukular, axillar, paravertebral, mediastinal
abdominal bolgenin iist kisminda bulunur. Beyaz yag dokusu
viicutta visseral beyaz yag dokusu ve subkutan beyaz yag
dokusu olmak iizere 2 ana bolgede depolanir. Hormonal
etkilesimler, kronik soguk maruziyeti ve egzersiz gibi
bir¢ok cevresel faktor ile beyaz yag dokusunda kahverengi
(bej) adipozitler gelisebilir. Yag dokulart ¢esitli hormonal
mekanizmalar araciligiyla enerji harcamasinda rol almaktadir.
Kahverengi yag dokusu yetiskin insanlarda da mevcuttur ve
yiiksek miktart ile diigiik viicut agirlig iligkilidir. Yag dokusu
mitokondriyasinin iglev bozuklugu obezite gelisiminden
sorumludur. Soguk maruziyeti ve besin alimma cevap
olarak sempatik sinir sistemi aktivitasyonu, kahverengi yag
dokusunun uyarilmasina neden olur. Kahverengi yag dokusu
merkezli bu durum soguk kaynakli termogenezis ve besinlerin
termik etkisi olarak tanimlanir ve toplam enerji harcamasini
artirmaktadir. Bu derlemede viicut yag dokularinin 6zellikleri
ve enerji harcamasi iizerine etkileri incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Beyaz Yag Dokusu, Kahverengi Yag
Dokusu, Termoregiilasyon, Enerji Harcamasi

Abstract

Two types of adipose tissue with different functions are found
in humans, namely white adipose tissue and brown adipose
tissue. White adipose tissue is present in large quantities in
the body and it is considered an endocrine organ where excess
energy is stored and it contributes to energy homeostasis.
Brown adipose tissue provides thermoregulation especially
in mammals and newborns. Uncoupling protein is the
determinant protein of brown adipose tissue and it makes it
possible for energy to be released as heat. Brown adipose
tissue is located in the cervical, supraclavicular, axillary,
paravertebral, mediastinal and upper abdominal regions in
adults. White adipose tissue is stored in two main locations
in the body, namely visceral white adipose tissue and
subcutaneous white adipose tissue. Brown (beige) adipocytes
may develop within white adipose tissue due to numerous
environmental factors such as hormonal interactions, chronic
cold exposure and exercise. Adipose tissue play a role in
energy expenditure through various hormonal mechanisms.
Brown adipose tissue is also present in adult humans and high
amounts of it is linked to low body weight. Adipose tissue
mitochondrial dysfunction is responsible for developing
obesity. Activation of the sympathetic nervous system in
reaction to cold exposure and food intake causes brown
adipose tissue to be stimulated. This brown adipose tissue
based reaction is defined as cold-induced thermogenesis
and thermic effect of food and it increases total energy
expenditure. This compilation examines properties of adipose
tissue and their effects on energy expenditure.

Keywords: White Adipose Tissue, Brown Adipose Tissue,
Thermoregulation, Energy Expenditure

v
Giris

Enerji metabolizmasinda rol oynayan, farkli temel
fonksiyonlara sahip iki tip yag dokusu (adipoz) vardir. Beyaz
yag dokusu (BYD) alinan fazla enerjiyi gerektiginde tekrar
kan dolasimina serbest yag asidi seklinde salgilamak tizere
trigliserit (TG) olarak depolar. Kahverengi yag dokusu
(KYD) ise viicutta daha az miktarda bulunmakla birlikte,
soguk ve diyete cevap olarak adaptif termojenezis ile 1si

retir (1,2). Kahverengi yag dokusu, kiigiik memelilerde
ve yeni doganlarda ¢ok miktarda bulunur ve soguk havada
hayatta kalmay1 saglar. Uzun siireler yetiskinlerde KYD’nun
olmadig1 diistiniilirken daha sonralar1 yetiskin bireylerde
de metabolik olarak aktif KYD oldugu ve enerji dengesinde
onemli rol oynayabilecegi anlagilmistir (3-5). Bu derlemede
viicut yag dokularinin 6zellikleri ve viicudun enerji harcamasi
tizerine hangi yollarla etkili olduklar irdelenmistir.
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Adipoz doku

Adipoz Dokunun Yapisi ve Fizyolojisi

Adipoz organ BYD ve KYD’ndan olusan karmasik bir
endokrin sistemdir. Insandaki en biiyiik yag deposu beyaz yag
dokusudur. Biiyiik yag damlasi igerir ve temel fonksiyonu
saghigm korunmasi ile ilgilidir (6). Beyaz adipozitler,
iclerinde depoladigi tek yag damlasinin boyutuna bagli olarak
biiyiikliigii degisen kiiresel hiicrelerdir. Bu yag damlasi, hiicre
hacminin %90’ 1mndan fazla miktarin1 kapsayan trigliseritten
olusur. Beyaz adipozitlerdeki mitokondriya zayif ve
degisken miktardadir (1,6,7). Obez bireylerde beyaz adipoz
dokuda bulunan mitokondriyal DNA miktarmin azaldigi
gozlenmistir. Bozulmus mitokondriyal aktivitenin obeziteye
yatkinliga neden olabilecegi ve obezitede mitokondriyal
biyogenezisin degistigi bildirilmistir (8,9).

Kahverengi yag dokusu, ¢ok sayida, degisken capta, ¢ok
koseli kiiclik yag damlalar1 ve multilokular adipozit igerir
(7,10). En 6nemli organeli olan mitokondriya genis, kiiresel
ve ¢ok miktardadir. Kahverengi yag dukusunun oksijen
ihtiyac1 fazla oldugu icin beyaz yag dokusundan daha ¢ok
kapiller igerir. Ayrica sinir kaynagi da KYD’nda BYD’na
gore daha yogundur (10). I¢ mitokondriyal membranda
bulunan uncoupling proteinl (UCP1), KYD’nun belirleyici
proteinidir ve enerji harcamasina pozitif yonde katki saglar
(7,11). Kahverengi yag dokusunun rengi c¢ok miktardaki
mitokondriyasindan ve yiiksek diizeyde damarlanmasindan
kaynaklanmaktadir (1). Kahverengi yag dokusu igin
substratlar dokudaki trigliseritlerden gelen yag asitleri,
dolasimdaki serbest yag asitleri ve lipoproteinlerdir (7).

Adipozitlerde hem glikoliz yolu ile glikozdan iiretilen
priivattan hem de -oksidasyon ile yag asitlerinden asetil CoA
olusur. Asetil gruplarinin kreps halkasinda oksitlenmesinden
sonra BYD’nda nihayi enerji ATP iken KYD’nda 1s1 olarak
aciga cikar (10).

Yag Dokularinin Gelisimi

Adipozitler (ve myositler) mesodermden ortaya ¢ikar. Fetal
gelisim siiresince KYD, BYD’dan daha erken olusur. Beyaz
yag dokusu gebeligin ortasinda gelismeye baslar ve dogumda
viicut agirhigma oranla en biiyiik boyuttadir. insanda beyaz
yag hiicresi depolari dogumdan sonra gitgide artar (1).
Onceleri beyaz ve kahverengi adipoz dokunun aymi kokten
geldigi diisliniilmekteydi. Ancak Seale ve arkadaslarinin
(12) yaptig1 bir ¢alisma ile kahverengi yag hiicreleri ile kas
hiicrelerinin ayn1 kdk hiicreden tiiredigi gosterilmistir. Ayni
sekilde Atit ve arkadaslar1 (1) da KYD ile kas dokusunun
ayn1 kokten geldigini gostermistir. Kasilma 6zelligi disinda
kahverengi yag hiicreleri, kas hiicreleri ile benzerlik gosterir.
Kas benzeri kahverengi yag hiicreleri, sempatik sinir sistemi
(SSS) tarafindan uyarilir (13). Timmos ve ark. (11) beyaz
yag hiicrelerinin aksine, kas ve kahverengi yag hiicrelerinin
myojenik faktor 5 (Myf5+) isaretleyicisi tagidigimni
gostermistir.

Beyaz yag dokusunun esmerlesmesi, anatomik olarak
BYD’nda kahverengi adipozitlerin goriilmesidir. Bu durum
termojenik uyaridan sonra meydana gelir. B-adrenerjik
reseptor aktivatorleri kullanilarak yapilan kronik tedavi
ile esmerlesme siireci taklit edilebilir (14). Hormonal
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etkilesimler, kronik soguk maruziyeti ve egzersiz gibi birgok
cevresel faktor ile yetiskin insanin BYD’nda kahverengi
adipozitler gelisebilir. Bu nedenle, KYD’nun gelecekteki
gelisimi, farmakolojik veya beslenme stratejileri ile enerji
harcanmasini artirarak obezite ile miicadele i¢in uygulanabilir
tedavi yontemi oldugu diisiiniilmektedir (11,14).

Yasin Yag Dokular1 Uzerine Etkisi

Preadipozitlerin  hiicresel diizeyde kapasitelerin  tam
fonksiyonel matiir adipozitlere doniismesi yas ile birlikte
azalmaktadir. Yasa bagl lipotoksisiteye bagli olarak adipoz
dokunun serbest yag asidi depolama kapasitesi diiser.
Lipotoksik ortam nonadipoz dokuya zarar vererek sistemik
lipotoksisiteye neden olabilir ve yagh niifusta metabolik
sendrom prevelansini artirabilir (1).

Yasa bagli olarak yag depolarinda degisiklikler goriiliir.
Once cilt alt1 yag dokusu (subkutan) kaybedilir ve sonra
karin i¢i yaglanma artarak metabolizma bozukluguna ve
buna bagl saglik problemlerine neden olabilir. Yaglanma ile
yag dokusunda meydana gelen bu degisiklikler yasa bagl
metabolik hastaliklarin gelismesine ve ilerlemesine neden
olabilir (15). Beyaz yag hiicrelerinin dagilim ve fonksiyonu
yasam siiresince degisiklikler gostermektedir. Yag kiitlesi
orta ya da erken yaslilik doneminde (40-70 yas) en st diizeye
ulasirken ileri yaslilik doneminde (>70 yas) ise Onemli
diisiis gosterir. Ancak ilerleyen yasla birlikte viicut bilesimi
degismektedir; toplam viicut agirhgr diserken yagsiz
viicut kiitlesinde de azalma olmaktadir. Bu nedenle viicut
toplam yag kiitlesindeki azalmanin viicut yag yiizdesindeki
yansimasi; yag ylizdesinin sabit kalmasi veya diisiik bir
miktar azalmasi seklinde olmaktadir (15).

Cinsel gelisimin evresine gore KYD’nun miktarindaki
degisimlerin incelendigi bir c¢alismada, puberte Oncesi
donemde (evre 1) addlesan doneme gore (evre 2-5) KYD
miktarmin anlamli oranda daha az oldugu ve pubertenin
son iki evresi siiresince, hem kizlarda hem de erkeklerde
KYD miktarinda biiylik artig goriildiigii bildirilmistir (6).
Kahverengi yag doku fonksiyonu yasin artmasiyla birlikte
azalmaktadir. Soguk kaynakli KYD aktivitesi 20’li yaslarda
%350’den fazla oranda iken, 50-60’11 yaslarda daha diisiik
diizeylerdedir (16). Termoregiilasyonun diismesi genellikle
soguk tolerasyonunda azalma ve viicut agirligi kontroliinde
bozulma ile sonuclanir. ileri yaslarda termoregiilasyonda
azalmanin nedeni KYD aktivasyonundaki diislisten daha
fazla, KYD’nda ki atrofi ve miktarindaki yasa bagl azalma
ile ilgili oldugu sdylenebilir (1,17).

Yash bireylerde viicut yag dokularinda olusan degisimleri
anlamak viicut agirlig1 kontroliinii saglamak igin yol gdsterici
olabilir. Ozellikle de obeziteden korunmada kahverengi yag
dokusunun rolii olabilecegi diigiiniilmektedir.

Yag Dokularinin Viicutta Yerlesimleri ve Goriintiilenmesi

Conrad Gesner 400 y1l 6nce, dag siganlarinin boyunlarinda ne
et ne de yag olan ikisinin arasinda olan bir doku bulundugunu
belirtmistir (18). Robert E Smith 1961 yilinda KYD’nun
termojenik kapasitesini tanimlamistir (19). Bu tanimlamadan
sonra 1978 yilinda KYD mitokondriyasinin ana bileseni
olan UCP-1’in enerji dagilimint diizenlemeden sorumlu



Adipoz doku

oldugu bulunmustur (20). Son yillara kadar KYD’nun
tim yeni doganlarda, dogum sonrast termojenik siirecleri
diizenlemek i¢in oldugu ve bebeklikten sonra kayboldugu
diistiniilmekteydi. Ancak yetigkin bireylerin viicutlarinda da
KYD varlig: gosterilmistir (3,6).

Yetiskin insanlarda KYD servikal, supraklavukular, axillar,
paravertebral, mediastinal abdominal bélgenin iist kisminda
dagilmig olarak bulunur. Bu dagilimm hayati organlara
kan temininde ve 1sinma mekanizmasinda Onemli rolii
bulunmaktadir (21). Beyaz yag dokusu ise lipid deposu,
hormon tiretimi, immiin fonksiyon ve bdlgesel doku yapisint
olusturmada rol oynamaktadir. Beyaz yag dokusu viicutta
visseral beyaz yag dokusu (vBYD) ve subkutan beyaz yag
dokusu (scBYD) olmak iizere 2 ana bolgede depolanmaktadir
(22). Visseral BYD i¢ organlar1 c¢evreleyen adipoz doku
iken scBYD uyluk ve kalgalarda bulunmaktadir. Viicutta
visseral yag diizeyinin artmasi, insiilin direnci, tip 2 diyabet,
dislipidemi, aterosklerozis gelisimi, karaciger yaglanmasi ve
mortalite ile iligkilidir (23).

Genel olarak viicut kompozisyonu Olciim teknikleri
(biyoelektrik impedans analizi,  hava yer degistirme
plethysmography, dual enerji X-ray absorbsiyometri,
MR veya manyetik rezonans spektroskopisi) ile visseral,
subkutan ve kas i¢i dahil olmak {iizere viicut toplam BYD
ve KYD belirlenebilmektedir (24). Bugiline kadar pozitron
emisyon tomogrofisi-bilgisayarli tomografi (PET/CT) ile
yapilan kahverengi yag dokusu goriintiileme c¢alismalari
florodeoksiglikoz (FDGQG) ile yapilmistir. Florodeoksiglikoz,
metabolik olarak aktif KYD’su tarafindan tutulur. Bu yontemle
yapilan KYD tasviri yas, cinsiyet, viicut kompozisyonu, FDG
dozu, mevsim ve g¢aligma sirasindaki sicaklik gibi bircok
fizyolojik ve teknik faktorden etkilenebilmektedir (25). Ayrica
PET sadece metabolik olarak aktif doku tespit ettigi icin,
taramada kahverengi yag dokusu miktarin1 daha az gosterir
(6). Kahverengi yag dokusu goriintillemede PET/CT referans
olmaya devam etse de, son zamanlarda manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) ve spektroskopi (MRS) kullanan yeni
yontemlerdir (26). Viicutta KYD ve BYD nun dagiliminin ve
viicut bilesiminin belirlenmesi doku fonksiyonlar1 ve obezite,
diyabet gibi hastaliklarla iligkisinin tanimlanmasi agisindan
6nemlidir.

Endokrin Organ Olarak Yag Dokusu

Beyaz yag dokusu sadece lipitlerin depolanmasi veya serbest
birakilmasiyla degil, ayn1 zamanda adipokinleri salgilayarak
enerji homeostazina katkida bulunan bir endokrin organdir
(10). Yag dokusu cesitli hormonlar salgilayarak inflamasyon,
insiilin direnci, obezite ve metabolik sendrom gibi patolojik
durumlarin gelisiminde rol almaktadir (27). Adipositler
leptin, resistin ve adiponektin gibi polipeptidler salgilar.
Adipozitlerden salinan bu adipositokinler arasindaki dengenin
korunmasi ile glukoz ve lipid metabolizmalarinin homeostazi
saglanir.  Boylece adipositokinler enerji  dengesinin
korunmasinda rol alir (28).

Hem dolasimda hem de serebrospinal sivida bulunan leptin,

adipozitlerden salgilanmaktadir. Leptin {iretimi subkutan
BYD’nda visseral BYD’na gore daha fazladir (29). Biiyiik
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yag hiicreleri kiigiik yag hiicrelerine gore daha fazla leptin
icerir. Asirt enerji alimi, insiilin ve glikoz seviyesi leptin
iretimini arttirirken aglik, soguk, f-adrenerjik agonistler ve
testosteron ise leptin diizeylerinde diisiise neden olur (27).
Leptin ozellikle KYD olmak iizere termoregiilatuar yanitt
aktive ederek enerji homeostazini diizenler (30). Ayrica
leptin KYD’da termogenezis yoluyla agirlik kaybimi besin
alimmdan bagimsiz olarak indiikler (31). Leptin viicutta
enerji yeterliliginin bildirilmesinde metabolik sinyal olarak
gorev yapar. Sinyallerinin hipotalamusa ulagmasiyla, yag
depolarinin dolu oldugu bildirilmis olur. Bu durumda
oreksijenik  peptidlerin ~ ekspresyonu  baskilanirken,
anoreksijenik peptidlerin ekspresyonunu artar. Bdylece besin
alimiin azalmasini saglarken enerji harcamasinin da artigini
saglamaktadir (32).

Adiponektin adipoz dokuda {iretilen ve kollojen benzeri
plazma proteindir (33). Antidiyabetik ve antiaterojenik
ozellikleri vardir. Subkutan beyaz yag dokusunda miktari
daha fazla olmakla birlikte visseral beyaz yag dokusundaki
artis ve adipozitlerin hipertrofik hale gelmesi ile plazma
adiponektin seviyeleri diismektedir. Agirlik kaybi ile birlikte
ve aglikta dolasimdaki diizeyleri artar. Adiponektin enerji
harcamasini uyararak agirlik kaybmi saglar (29). Kaslarda
glikoz kullanimini aktive eder. Karacigerde ve kasta yag
asidi oksidasyonu artar, glukoneogenez inhibe oldugu i¢in de
glikoz tiretimi azalir (34).

Proinflamatuar sitokin olan TNF-a obezite ve insiilin direnci
patogenezi ile iligkilidir. Plazma diizeyi temel olarak visseral
yag dokusu miktarina baghdir. Obez bireylerde yiiksek
diizeylerde bulunurken agirlik kaybi ile TNF-a diizeyinde
diisme olur (35). Obezite ve insiilin direnci gelismis
bireylerde TNF-a ekspresyonu artmistir (36). Ayrica TNF-a,
trigliseridlerin yag dokusunda depolanmasini saglayan
lipoprotein lipazi baskilarken lipolizi aktive eder (37). Adipoz
dokuda olusan molekiiler siirecin anlasilmasi obezite ile
gelisen metabolik anormalliklerin tedavisi i¢in yol gosterici
olacaktir.

Kahverengi Yag Dokusunda Termogenezise Bagh Enerji
Harcamasi

Kahverengi yag dokusunda eksprese edildigi igin KYD’na
6zel molekiil olarak kabul edilen UCP1, ATP sentezinden
oksidatif fosforilizasyonu durdurarak enerjinin ATP yerine
1s1 olarak agiga ¢ikmasim saglar. Termogenezis KYD’nda
¢ok miktarda bulunan sempatik sinirler tarafindan diizenlenir
(7). Soguga maruz kalma ve beslenme kahverengi yag
dokusunun aktivitesini ve SSS’nden salinan norepinefrin
UCP1 ekspresyonunu arttirir.  B-adrenerjik antogonistleri,
troid hormonu, insiilin ve cAMP analoglari da UCP1
ekspresyonunu arttirir (1,38). Soguk ve besin alimi ile
adipoz dokudaki sempatik sinir aktivitesi artar. Noradrenalin
B-adrenerjik reseptorleri baglar ve trigliserit hidrolizi i¢in
arka arkaya sinyaller baslar. Serbest kalan yag asitleri UCP1’1
aktive ederek KYD’ndaki termogenezis igin enerji kaynagi
saglar (7). Glikoz termogenezis i¢in dogrudan substrat
degildir, fakat serbest yag asidi sentezi ve yag asitlerinin hizli
oksidasyonu i¢in karbon kaynagidir (39,40). Siirekli sempatik
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aktivasyon sadece KYD’nu degil ayrica BYD’ndaki bej
hiicreleri de uyarir. Bdylece tiim viicut enerji harcamasi
artar ve viicut yag kiitlesi azalir (7). Soguga maruz kalma
calismalarinda PET/CT kullanilarak yapilan goriintiileme ile
insanlarda fonksiyonel kahverengi yag dokusu ve KYD’ndaki
UCP-1"in artan diizeyleri dogrulanmistir (3-5). Kahverengi
yag dokusu ve bej yag hiicrelerinin aktivasyonunu saglayan
etmenler ve mekanizmalarin iyi bir sekilde anlagilmasi ile
enerji harcamasinin artirilmast miimkiin olabilir.

Soguk ve Cesitli Stres Durumlarinda Kahverengi Yag
Dokusu ve Enerji Harcamas1 Uzerine Etkisi

Yoneshiro ve ark. (16) yetiskin erkeklerde kisa siireli (2 saat)
soguk maruziyetinin sonunda viicutlarinda aktif kahverengi
yag dokusuna sahip olan grupta enerji harcamasimin anlamli
diizeyde arttigini tespit etmislerdir. Fare ve ratlarda uzun
donem soguk maruziyetinde kahverengi yag dokularinda
hiperplazi olustugu ve FDG tutulumunun arttig1 bildirilmistir
(40). Kemirgenlerde soguk iklime alistirma c¢aligmalarinda
BYD’larinda KYD seklide farklilagmalar goriilmiistiir
(41,42). Kisa stireli soguk maruziyetinde normal viicut
agirhigina sahip kisilerde KYD aktivasyonu fazla kilolu
veya obezlere oranla daha yiiksektir (5). Ancak insanlarda
uzun stireli soguga maruz kalmanin KYD ve metabolik
aktivite diizeyinde degisikliklere neden olup olmayacagi
bilinmemektedir (17).

Kisa siireli soguga maruziyete ve besin alimina cevap
olarak sempatik aktivite gecici olarak artar ve bu durum
KYD’nun kisa siireli uyarilmasina neden olur. Bu duruma
soguk kaynakli termogenezis ve besinlerin termik etkisi
olarak adlandiritlir.  Sempatik aktivitedeki artis KYD’na
substrat saglarak enerji harcamasina neden olmaktadir (17).
Uzun siireli soguk maruziyeti ile KYD miktar ve aktivitesi
arttiginda, leptin ve tiroid hormonlart etkilenmemektedir.
Kahverengi yag dokusunda yiiksek substrat kullanimi ile
viicut yag depolarinin azalmasina ve zayiflamaya neden
olmaktadir (17). Bunun sonucunda adipoz doku kaybi
dolagimdaki leptin ve diger enerji depolarmi koruyan
sinyallerde azalmaya yol agmaktadir. Bu adaptasyonlar besin
alimmin artmasi, SSS’de ve tiroid aktivitesinde azalma gibi
telafi mekanizmalarini harekete gecirerek viicut agirhiginda
artisa yatkinlik saglar (43).

Carter ve ark. (44) yaptig1 bir calismada, farelerde soguk,
yanik ve deri yaralanmalarmin KYD iizerine etkileri
makroskopik ve mikroskobik olarak arastirilmistir.  Her
iic stres durumunda da KYD’nda etkileyici bigcimde
degisiklikler olusmustur. Makroskopik olarak, stres altindaki
hayvanlarda KYD olduk¢a koyulasmistir. Mikroskopik
olarak, ise yag bilesenlerinde anlamli diizeyde diisiis
goriilmiistiir. Kahverengi yag dokusunda FDG tutulumu en
¢ok soguk maruziyeti olmak iizere her 3 durumda da anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (44). Kahverengi yag dokusu
aktivasyonu sadece besin alimi ve soguk maruziyeti ile
olmamakla birlikte, en g¢ok aktive eden etmenin kisa siireli
soguk maruziyeti oldugu goriilmektedir.

Egzersiz - Adipoz Dokular ve Enerji Harcamasina Katkisi

Egzersizin beyaz yag dokusu morfolojisi ve biyokimyasal
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ozellikleri iizerinde derin etkileri olabilir.  Adipozitleri
kiiciiltebilir ve lipit icerigini azaltabilir (45). Egzersize baglh
adiposit bityiikliigii ve lipid igerigindeki azalma hem scBYD
hem de vBYD’nda meydana gelir. (23,46) Egzersiz ile
scBYD’nda bej adipozitlerin ekspresyonu artar. Kemirgenler
egzersize maruz birakildiginda UCP1°de artig ve KYD’nun
diger belirtileri ile bejlesme ortaya ciktigr gorilmiistiir
(23,47,48 ). Egzersiz siiresince SSS aktive olsa da egzersizin
KYD aktivitesi lizerindeki etkisi agik degildir. Kosu egzersizi
stiresince sempatik aktivitedeki artig ile KYD’nda gegici 1s1
iiretimi olmaktadir (48). Kronik egzersiz siiresince KYD’nda
termogenezisin olmamasi, KYD agirliginin azalmasi ve DNA
igerigi, egzersiz siiresince KYD’nun hipoaktif oldugunu
diistindiirmektedir (49,50) .

Hayvan modellerinde KYD aktivasyonunda egzersizin
potansiyel etkileri agik degildir. Cannon ve Nedegaard
(50) 2004 yilinda egzersiz sirasinda KYD’nun hipoaktif
oldugunu 6ne stirmiislerdir. Bu diigiince hayvan modelleri
ile yapilan birkag calisma ile dogrulanmistir. Segave ve ark.
(51) haftada 5 giin yapilan kogsma egzersizinden sonra ya da
9 hafta sonrasinda KYD’nin termojenik aktivitesinde fark
bulamamuislardir. Shibata ve Nagasaka (52) 5 hafta siiresince
glinlik kosu yapmanin interskapular KYD boyutunda
degisiklige neden olmadigini bildirmislerdir. Benzer olarak
Wickler ve ark. (53) kosubandinda 6 hafta siiresince, 90 dk/
glin kosmanin KYD’nun dinlenme oksijen tiiketiminde,
norepinefrin kaynakli oksijen tiiketimine ve kahverengi
yag dokusu kan akisina herhangi bir etkisi olmadigini
gostermiglerdir. Daha yeni calismalar ile ratlarda 6 haftalik
egzersiz programindan sonra kahverengi adipozitlerin artmis
metabolik etkinligi ve termojenik programin (UCP1) zayif
aktivasyonu bildirilmistir (49).

Egzersiz SSS’ni uyarir ve katekolamin (epinefrin ve
norepinefrin) salimini uyarir. Egzersize bagli adrenerjik
uyarinin KYD’nda hem akut (UCP-1 aktivasyonu, lipolizisin
uyartlmast) hem de kronik (UCP-1 gen transkripsiyonu,
mitokondriyal biyogenezis, KYD’nun hiperplazisi, BYD’nda
kahverengi adipozitlerin olugmasi) etkileri vardir (54).
Bu nedenle agirlik kaybi1 amaglanan durumlarda diyetteki
degisikliklerle es zamanli olarak diizenli egzersizin aktiviteden
kaynakli enerji harcamasina ek olarak viicut bilesiminde ve
yag dokularinda olumlu etkileri olacagi dikkate alinmalidir.

Sonug¢

Bireylerde yiiksek kahverengi yag dokusu aktivitesi diigik
viicut agirligi ile iligkili oldugu gosterilmistir. Yasin ilerlemesi
ile birlikte KYD miktar1 azalirken viicut agirhiginda artis
goriiliir. Beyaz yag dokusunun fazlaligi obezite, insiilin direnci
gelisim riski ve tip 2 diyabet ile iliskilidir. Hem beyaz hem
de kahverengi adipoz dokular enerji depolama ve harcamast
arasindaki dengenin korunmasina yardimct olur. Bu denge
adipozitlerin termoregiilasyondaki ve hormonal yolaklardaki
fonksiyonlar1 sayesinde olmaktadir. Agirlik kaybi hedeflenen
beslenme tedavilerinde viicut agirligindaki degisimin takibi
kadar, viicut bilesiminin degerlendirilmesi ve viicut yag
kiitlesinden agirlik kaybinin izlenmesi obezite ile miicadelede
basarty1 arttiracaktir. Egzersizin, toplam enerji harcamasina
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katkis1 yaninda SSS araciligi ile viicut yag dokularinda
olusturdugu KYD hiperplazisi ve BYD’nda kahverengi
adipozitlerin olugsmasi gibi enerji harcamasini arttirici etkileri
onemlidir. Obezite ve iligkili kronik hastaliklarin tedavisinde;
beslenme tedavisi ve diizenli egzersiz kombinasyonlarinin
sinerjik etkileri dikkate alinmalidir. Obezite ve obeziteye
bagli komplikasyonlardan korunmak ve yeni ¢oziimler
gelistirilebilmek i¢in yag dokularinin viicutta enerji harcamasi
iizerine etkileri ve uyaranlar konusunda daha kapsamli
calismalara ihtiyag oldugu gortilmektedir.
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4
Ozet

Biyofilm; farkli tiirde mikroorganizmalarigerebilen, aralarinda

iletisim kurarak haberlesebilen bu
tarafindan tretilen polisakkarit bir
¢evrelenen ve ylizeylere tutunabilen,
polimikrobiyal bir topluluktur. Bu kompleks yapilari
biyofilme, farkli kosullarda ortama uyum saglama ve
icerigindeki mikroorganizmalarin diren¢ mekanizmalarinin
gelismesi gibi ozellikler kazandirmaktadir. Biyofilm igin
gerekli olan ii¢ ana komponent sirastyla; mikroorganizmalar,
kat1 bir yiizey ve stvi akisidir. Oral kavite bu ii¢ bileseni de
bulundurmakta ve kisa siirede biyofilm olusumu agisindan
elverisli bir ortam saglamaktadir. Bu nedenle; dis ve ¢evre
dokulari, kok kanallari, implant bilesenleri, restoratif ve
protetik materyaller gibi yiizeylere tutunan, ekstraselliiler
polisakkarit bir matriks igerisine gdmiilii bakteriyel topluluga
oral biyofilm adi1 verilmistir. Oral biyofilm; agiz igerisinde
olustugu yiizeye gore karyojenik bakterilerin etkisi ile birincil
ve sekonder ¢iiriiklere, endodontik tedavilerin basarisizligina,
periodontal hastaliklara ve implant kayiplarina yol agmast
nedeniyle klinik agidan 6nemli bir mikrobiyolojik siire¢ olarak
goriilmektedir. Bu makalede; giiniimiizde gida sektoriinde, tip
ve dis hekimligi alanlarinda 6nemli bir sorun haline gelen
biyofilmin olusumu, yapisi, mikroorganizmalarin birbirleri
ile etkilesimleri ile biyofilmin dis hekimligindeki yeri ve
onemi hakkinda bilgiler derlenmistir.

mikroorganizmalar
matriks tarafindan
kompleks yapidaki

Anahtar kelimeler: Biyofilm, antimikrobiyal, dental plak,
restoratif materyaller

Abstract

Biofilm is a complex polymicrobial community containing
various types of microorganisms, surrounded by a
polysaccharide matrix produced by these microorganisms
that can communicate with each other and adhere to surfaces.
These complex structures gain some properties to biofilm such
as adaptability to different conditions and the development
of resistance mechanisms of microorganisms. The three
major components required for biofilm are; microorganisms,
a solid surface and fluid flow respectively. The oral cavity
contains these three components and provides a convenient
environment for biofilm formation in a short time. Therefore;
the bacterial community embedded in an extracellular
polysaccharide matrix and adhered to the surface such as tooth
and surrounding tissues, root canals, implant components,
restorative and prosthetic materials are named as biofilm.
Oral biofilm is seen as a clinically relevant microbiological
process due to causing primary and secondary caries, failure
of endodontic treatment, periodontal diseases and implant loss
due to the effect of cariogenic bacteria according to the surfaces
formed. This study presents a review of the information about
biofilm formation, structure, interactions of microorganisms
with each other and the place and importance of biofilm in
dentistry since biofilm is one of the most important problems
in food industry, dentistry and medicine.

Keywords: Biofilm, antimicrobial, dental plaque, restorative
materials

v
Giris

Gegmis yillarda tek baslarina planktonik olarak yasayan
ve varliklarinmi devam ettiren canlilar olarak bilinen
bakterilerin, bir takim c¢aligmalar ve goézlemler sonucu
varliklarini siirdiirebilmek i¢in planktonik formun aksine
bir yilizeye tutunarak topluluk halinde farkli bir yap:
olusturarak yasamlarini devam ettirdikleri gézlemlenmistir
(1). Polisakkarit bir matriksin c¢evreledigi, farkli yapida
mikroorganizmalari igeren, yiizeylere tutunabilen, aralarinda
iletisim kurabilen ve haberlesebilen, bu kompleks yapidaki
polimikrobiyal topluluga da biyofilm adi verilmistir (2). Film

kelimesi ylizeyi kaplayan ince bir tabakay: ifade ederken
biyofilm bu tabakayi olusturan maddenin biyolojik bir
materyal oldugunu ifade etmektedir. Mikrobiyal biyofilm
ise yiizeye yapisan biyolojik materyalin mikrobiyal Ortiisii
oldugunu ifade etmektedir. Biyofilm; canli veya cansiz bir
ylizeye geri dontlisiimsiiz olarak tutunmus ekzopolimerik
yapilar, proteinler, polisakkaritler ve niikleik asitlerden olugan
bir ekstraseliiler matriks tarafindan ¢evrelenmis ¢ok hiicreli
mikrobiyal topluluklara (bakteriler, mantarlar ve protozoalar)
verilen isim olarak da tarif edilebilmektedir (3).

Giintimiize kadar bir¢ok bilim adami biyofilmi farkli
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sekillerde tanimlamustir. {1k olarak 17. Yiizyilda Anton von
Leewenhoek’un kendi disinden almis oldugu ornekteki
birikintiler ~ i¢inde = yasayan  mikroorganizmalardan
bahsetmesinin ardindan 1978 yilima kadar biyofilm
varligindan so6z edilmemistir. 1978 yilinda, bakterilerin,
yeterli diizeyde besin varligi olan ylizeylere yapisan bir
matriks ile ¢evrili biyofilm iginde iiredigi tezi ortaya
atilmistir ve ilk defa ‘biyofilm’ terimi Costerton tarafindan
kullanilmistir (4). Biyofilmin en yeni tanimi ise ‘Canli ya
da cansiz bir ylizeye yapisarak, ekstraselliiler polisakkarit
matriks igerisine gomiilmiis ve hareketsiz bi¢cimde birbirine,
sert bir yiizeye ya da bir ara ylizeye geri doniisiimsiiz sekilde
tutunmus protein sentezi ve genetik yap1 agisindan tamamen
farkl1 fenotip gosterebilen mikroorganizmalarin olusturdugu
bir topluluk’ olarak belirtilmektedir (4,5,6,7).

Mikrobial biyofilmlerin, kati yiizeylere bilhassa cilasiz
kalsifiye ve metalik ylizeylere daha kolay yapistigi
belirtilmistir. Biyofilm uzun yillardir endistriyel su ve
petrol boru sistemlerinde 6énemli bir sorun olarak bilinirken,
son donemlerde tipta da Oneminin sadece dis iizerindeki
birikintilerden ibaret olmayip Ozellikle yabanci cisim
enfeksiyonlar1 basta olmak iizere birgok kronik enfeksiyonda
da rol oynadigi bildirilmistir (8). Dis hekimliginde
incelenmesi gereken biyofilmler ise agiz mukozasi, mine
ve sement yiizeylerinde (biyotik ylizeyler) ve dis hekimligi
cihazlarinin hava su borularinin i¢ yiizeylerinde (abiyotik
yiizeylerde) gozlenenler olarak belirtilmektedir (9).

1.BIYOFILMIN YAPISI

Bir mikrobiyal toplulugun biyofilm olabilmesi i¢in dort temel
kriteri barindirmasi gerekliligi belirtilmistir. Bu kriterler;

1-Kendi kendilerine organize olma 6zelligine sahip olma.
2-Cevresel degisikliklere karsi direngli olma.
3-Topluluk halinde iken izole olduklarindan daha etkili olma.

4-Cevresel degisikliklere karsi tekil bir bireyden ziyade
birlikte karsilik verebilme (10).

Biyofilm; kendi {irettikleri jelsi, polimerik bir matriks
igerisinde topluluk olarak yasayan ve birbirleri ile iletisime
gecerek varliklarmin devami igin gerekli fonksiyonlarin
yerine  getirilmesini  saglayan = mikroorganizmalarin
olusturdugu karmasik bir organizasyondur (1,11). Biyofilmin
igerisinde bakterilerin sabit kalabilmek igin gelistirdikleri
belirli yontemleri vardir. Bakteri ylizey proteinleri;
konagin fibronektin, fibrinojen, vitronektin, elastin gibi
ekstraseliller matriks proteinlerine tutunmaktadir. Konak
ile bakterilerin tutunmasinda bu adezin proteinleri anahtar
rol oynamaktadir (6,12,13). Biyofilm olusumu igin gereken
ortak bilesenler mikroorganizma, yiizey ve glikokalikstir.
Bu ortak bilesenlerden biri eksik oldugu takdirde biyofilm
olusamamaktadir (13). Bakteriler ekstraselliiler polimerik
maddeler olarak da adlandirilan ve bir dizi niikleik asit,
polisakkarit ve protein igermekte olan gamurumsu bir matriks
icerisinde gomiilii olarak bulunurlar (1). Polisakkaritler
biyofilm igerisinde yasamakta olan mikroorganizmalarca
sentezlenmektedir ve biyofilmin esas ekstraselliiler bilesenini
olusturmaktadir (13). Ektraselliiler matriksin biyofilm
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yapisinin  ¢ogunlugunu olusturdugu bilinmektedir. Bazi
kaynaklarda EPS’nin toplam organik maddenin % 50 ila
%90’1n1 olusturdugu belirtilirken, (14,15) baz1 kaynaklarda
yasayan biyofilmlerin hacimce % 15’ini hiicrelerin geri
kalan % 85’inin ise matriksin olusturdugu belirtilmektedir
(16,17). Baz1 aragtirmacilar ise biyofilmlerin ¢ogunlugunda
mikroorganizmalarin  kuru yapmin %10’undan daha
azin1 olustururken matriksin % 90’dan fazlasini meydana
getirdigini belirtmektedir (18). Matriks, biyofilmi olusturan
hiicrelerin igerisinde bulundugu ve mikroorganizmalarca
iiretilen ekstraselliiler materyaldir. Farkli tiirlerde polimerik
kiimeler ile meydana gelmektedir ve ekstraselliiler polimerik
matriks (EPM) olarak adlandirilmaktadir. Ug boyutlu biyofilm
yapisinda iskeleti EPM olusturmaktadir (19). Polisakkarit,
protein, DNA ve sudan olusan ekstraseliller matriks
biyofilm hiicrelerinin yiizeye tutunmasini saglamaktadir.
Yiizeye sikica tutunan bakteriler burada cogalmakta ve
once mikrokolonileri, mikrokoloniler de biiyliyerek ve
genigleyerek biyofilm tabakasini olusturmaktadir (11,20).
EPM’ler adezin gibi davranarak mikroorganizmalarin
ylizeye tutunmalarini saglamaktadirlar. Bunun yani sira
mikroorganizmalar1 da birbirine baglayarak antimikrobiyal
ajanlarin mikrokoloniler igerisine difiizyonunu onlemekte,
geciktirmekte ve konagm savunma sisteminden biyofilm
hiicrelerini korumaktadirlar (22). Biyofilm, matriks icerisinde
varliklarini siirdiiren hiicrelere gerekli oksijenin ve esansiyel
besinlerin aktarilmasina olanak saglayan ‘su kanallari’na
sahip, ¢ok katli heterojen bir yapidir (1). Biyofilmler tek
bir tiirden olusabilecegi gibi birden fazla tiirii de yapisinda
bulundurabilmektedir. Farkli tlirlerden meydana gelen
biyofilmlerde, her tiir kendi mikrokolonisini olusturmaktadir.
Bu mikrokolonileri birbirilerinden su kanallar1 ayirmaktadir.
Su kanallart igindeki devamli su akisi, besin maddelerinin
ve oksijenin diflizyonunu saglamaktadir (6,23). Biyofilm
yapisindaki su kanallart mikrokolonilerin hem altinda hem
de arasinda yer almaktadir. Tagima islemi su yardimi ile ya da
pasif diflizyon ile kolaylastirilmaktadir (11,20). Biyofilmin
olustugu sistemin yapisina, bakterilerin tiirline veya ¢evresel
sartlara bagli olarak bir biyofilmin olgun hale gelmesi birkag
saat ile bir kag hafta zaman almaktadir (6,23).

Biyofilm i¢indeki bakteriler ve mikrokoloniler, birbirleriyle
iletisim kurabilme yetenegine sahiptirler. iletisim sinyali
olarak cesitli kimyasal mekanizmalar1 kullanmaktadirlar
(25,26). Mikroorganizmalarin  hiicre yogunlugu belli
bir seviyeyi asinca bakteriler “autoinducer” adi verilen
sinyal molekiilleri salgilar, boylece c¢evredeki bakterilerde
gen ekspresyonu aktive olmaktadir (27,28). Bakteriler
¢evrelerinde tiretilen sinyal molekiillerini algilayabilmekte ve
etraflarinda bulunan diger mikroorganizmalarin yogunlugunu
hissedebilmektedirler. “Quorum sensing” olarak adlandirilan
bu iletisim; hiicre yogunluguna baglidir ve birkag hiicre ile
sinyaller diisiik seviyede kalirken, hiicre miktar1 arttik¢a
iletisim i¢in ideal ortam olusmaktadir (27). Quorum sensing
sayesinde bakteri diger bir bakteri ile karsilastiginda
iletisim kurabilmekte ve davranigii degistirme yetenegi
kazanabilmektedir. Quorum sensing biyofilmi olusturan
toplulugun ¢ok hiicreli birim olarak davranmasina ve
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birlikte hareket etmesine de izin vermektedir (29). Sinyal
iletimi, biyofilm i¢inde bilgi tasinmasi i¢in tek yol degildir.
Bakteriyel hiicrelerin yogunlugu yiiksek oldugunda, ayni tiir
veya farkli tiirler arasinda genetik bilgi degisimi s6z konusu
olabilmektedir (27).

2.BiYOFILM OLUSUMU VE GELIiSiM EVRELERI

Biyofilm olusumu i¢in gerekli olan ii¢c dnemli komponent
sirastyla; mikroorganizmalar, kat1 bir ylizey ve sivi akisidir
(30). Biyofilm olusturan bakteriler, yasadiklar1 ekosistem
ne olursa olsun, benzer bir mekanizma ile biyofilm
olusturmaktadirlar  (31). Biyofilm gelisimi 5 asamada
gerceklesmektedir.

2.1.Tutunma

Bakterilerin bir ylizeye tutunmasiyla baslayan biyofilm
olusumu dinamik bir siiregtir (1,32). Bakterilerin yiizeyle ilk
temasinda hidrofobik etkilesimlerin biiyiik rolii vardir (11).
Organik ve/veya inorganik maddelerin ylizeye yapismasinin
ardindan bakteriler bu yiizeye zayif bir sekilde tutunur
(23). Bu tutunmanm sonucunda biyofilm fenotipinin ortaya
cikmasimi saglayan bir dizi genetik islem baglamaktadir.
Bakterilerin yiizeye tutunabilmeleri i¢in, yiizey ile ilk temast
algilamalar1 gerekmektedir. Bakteriler ¢cevrelerinden aldiklart
uyarilart fenotipik degisiklere ¢evirebilmek igin, bir verici ve
bir alicidan olusan diizenleyici bir sisteme sahiptir. Tutunma
islemi gergeklestikten sonra biyofilm olusturmak amaciyla
farklilagsmaiglemininbaslamasi ‘Quorum Sensing’ sisteminden
gelecek yanitlara baghidir. Bu sistem sayesinde bakteriler
cevrelerindeki bakteriyel yogunlugu anlayabilmektedir.
Yiizeye tutunan bir bakteri, ortama ‘buradayim’ mesaji veren
bir molekiil salgilamaktadir. Yiizeye tutunan bakterilerin
miktar1 arttik¢a, bu sinyalin lokal yogunlugu artmaktadir. Bu
sinyal molekiiliiniin yogunlugundaki artis ile beraber, biyofilm
olusumuna yo6nelik bir takim islemler baslatilmis olumaktadir.
Biyofilm igerisindeki bakteriler; diisiikk molekiil agirliklarina
sahip, interselliiler haberciler araciligi ile haberlesmektedirler
(1,32). Bakterinin hareketi ya da bakterinin yiizeyi ile
tutundugu yiizey arasindaki elektrostatik ya da fiziksel
etkilesimler de bu evrede rol oynamaktadir (23). Bu faktorler
substatin yiizey enerjisi, sicaklik, pH, sivi ortamin akis hizi,
bakterinin yilizeyle temas siiresi, yilizey hidrofobikligi ve besin
miktaridir (24).

2.2.Yapisma

Bakterilerin bir ylizeye yapigmast ya da kuvvetli bir bigimde
tutunmasidir.  Yiizeye tutunan hiicreler, bakteri hiicre
zarindaki proteinlerin uyarimi sonucunda ekstraselliiler
polisakkarit yapida materyal sentezlemeye baslamakta ve bu
da hiicrelerin birbirine ve ylizeye tutunmasini saglamaktadir
(1,6,12,23,32). Baslangicta mikroorganizma-yiizey iligkisini
diizenleyen fizikokimyasal 6zellikler yiizey enerjisi ve temas
yogunlugudur. Bu 6zelliklere ek olarak mikroorganizmalarin
bir ylizeye tutunmasina yardimci olan faktorler arasinda fibria,
pili, kame1 ve glikokaliks gibi yiizey yapilari da sayilmaktadir.
Bakteriler bir yiizeye tutunduktan sonra, elektrostatik ¢ekim
kuvveti, kovalent ve hidrojen baglari, dipol etkilesimleri
ve hidrofobik etkilesimlerin bir kombinasyonu sonucu
baglanmaya devam etmektedirler (8).
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2.3.Kolonizasyon

Bu evrede, ylizeye tutunmus olan bakteriler bdliiniip
cogalirlar ve biyofilmin en kiigiik organizasyon birimi olan
mikrokolonileri olustururlar (11). Yapigma sonrasinda bu
bolgeye yerlesen bakteriler bir yandan belli bir yogunluga
ulagmak i¢in ¢ogalirken diger taraftan da biyofilm yapimina
baslamaktadirlar. Biyofilmin yapisal ozellikleri bakterinin
yapismasini (tutunmasini) arttirirken, biyofilm olusumunun
baslamasi ile birlikte bakteri tutunma ve hareket (motilite)
faktorlerinin salgilanmasinda da bir baskilanma olmaktadir
(6,11,12).

2.4.0lgunlasma

Mikrokoloniler c¢ogaldik¢a kompleks, mantar seklindeki
yapilara ya da kulelere dontigmektedirler. Konfokal lazer
taramali mikroskop ile yapilan c¢aligmalar bakterilerin,
kompleks ekstraselliiler polisakkarit matriks ile g¢evrilmis
mikrokolonilerin igerisinde yasadiklarmni ortaya koymustur.
Mikrokoloniler ¢esitli yiliksekliklerde kuleler olustururlar ve
aralarinda, besinlerin tasinmasi ve metabolik atik {riinlerin
uzaklastirilmast i¢in primitif bir dolagim sistemi gibi gorev
yapan su kanallar1 bulunmaktadir. Bu su kanallar1 biyofilm
yapisinin canli bir pargasidir ve olgunlasma asamasinda
onemli rolleri vardir (1,11).

2.5.Kopma ya da ayrilma

Biyofilm olusumunun besinci agsamast kopma veya ayrilma
evresidir. Bu evrede bakteriler biyofilmden koparak ortama
yayilmaktadirlar. Bu kopma olayr dis etkenler sebebi ile
meydana gelebilecegi gibi, biyofilm olusum siirecinin bir
pargasi olarak tek bir hiicrenin veya ¢oklu hiicrelerin emboli
seklinde kopmasinin bir sonucudur (1, 11).

3.BiYOFIiLM iCERISINDEKi  BAKTERILERIN
OZELLIKLERI

Biyofilm olusumunda rol alan bakteriler, biyofilm igerisinde
bazi avantajlar elde etmektedirler. Bunlar:

3.1.Cevrenin zararh etkilerinden korunmak

Biyofilm olusumu kan akimi ve tiikiiriigiin yikama giicti gibi
bir takim fiziksel giiclere karsi dayaniklilik saglamaktadir.
EPS matriksinin diger bir gorevinin de iyon degistiricisi
gibi davranarak farkli ajanlarin biyofilm igerisine giriglerini
engellemek oldugu bilinmektedir. Buna ek olarak UV 1sinlari,
pH degisiklikleri, kuruma ve osmotik sok gibi gevresel
streslerin zararli etkilerinden korumada da EPS matriksin
gorev aldigr bilinmektedir (1,11,33).

3.2.Metabolik cesitlilik ve etkinlik artisi

Bir¢cok ekosistemde besin varligi smirlidir.  Var olan
kaynaklar1 degerlendirip paylasabilen topluluklar gelismekte
ve varliklarin1 devam ettirebilmektedirler. Az gelismis
yapidaki bakteriler igin gerekli olan kompleks yapidaki
substratlar pargalara ayrilarak besin aglari ile tagmirlar (21).
Biyofilm igerisinde yer alan mikrokolonileri ¢evreleyen
yiiksek gecirgenlige sahip su kanallart bulunmaktadir. Bu su
kanallari ilkel bir dolagim sistemine benzemektedir. Bu sistem
besinlerin biyofilm igerisinde esit bir sekilde dagitilmasi
ve potansiyel olarak toksik metabolitlerin uzaklastirilmast
gorevini stlenmektedir (1,32,34).
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3.3.Yeni genetik ozelliklerin kazanilmasi

Bakteriler biyofilmin bir pargasi olabilecekleri gibi ¢cevreden
aldiklar1 uyaranlar (besin, ph, 1s1 vs.) sonucunda tekrar
planktonik hale de gegebilmektedirler. Bu durum ortama
uygun olarak salgiladiklar1 genler aracilig1 ile saglanmaktadir.
Hiicreler arasi iliskiler ve biyofilmin fiziksel yapis1 topluluk
icerisinde horizontal gen aktarimini kolaylastirmaktadir.
Dogal mikrobiyal topluluklarin evrimi ve genetik ¢esitliligi
acisindan horizontal gen transferi cok dnemlidir. Ozellikle
coklu ilag-direngli bakterilerin ortaya c¢ikmasinda 6nem
kazanmaktadir. Ozellikle biyofilmin igerisindeki kapali
ortam, konjligasyonun rahatlikla yapilabilmesine olanak
saglamaktadir (1,33).

3.4.Fagositozdan ve antibiyotiklerden korunma

Bakterilerin ekstraselliiler polisakkarit matriks icerisinde
kiimeler halinde bulunmalar1 fagosite edilmelerini
zorlagtirmakta ve hiimoral immiin sistem bilesenlerinin
bakterilere ulasmalarimi1 engellenmis olmaktadir (22).
Biyofilmin biiyiikk bir bolimiinii olusturan ekstraselliiler
polisakkaritler savunmada 6nemli rol oynayan molekiillerdir.
Ekstraselliiler polisakkaritler bulundugu bakteriyi giic
alanlarindan (elektrik ¢ekimi) uzaklastirarak inflamatuar
hiicrelerin fagositozundan korumaktadirlar. Biyofilme sahip
organizmalar, oksijen radikalleri, dezenfektanlar, fagositoza
ve antibiyotiklere karsi planktonik hiicrelerden daha direncli
olmaktadir (6,27,32).

4.DOGADA BiYOFIiLM

Biyofilm yapisi, igindeki mikroorganizmalarin ¢evre
sartlarindan etkilenmesini engelleyen korunakli bir yapidir
(35). Dogal ortamda, tek tiir bakteriler izole bir kiiltiir
igerisinde yasayamazlar. Bakteriler diger bakteri tiirleri
ile siirekli aligveris halindedir. Bu aligveris sirasinda
birbirlerinin irettikleri atiklari kullanirlar hatta birbirlerine
genetik paketler gonderirler. Hayvanlarin yasantisinda
uygulanabilen ‘evrimsel hayat agaci’, bakterilerin gelisim
streglerini  izleyebilmek  icin  kullanilamamaktadir.
Bakterilerde bir ‘hayat agaci’ndan degil tiirler arasi bir agdan
bahsedilebilmektedir. Bu da bakterilerin mevcut genetik
ozelliklerini sadece kendisinden Onceki tiirlerden, yani
atalarindan degil, kendisiyle herhangi bir iliskisi olmayan
fakat bulundugu ortamda komsusu durumunda bulunan bagka
tiir bir bakteriden genetik materyal alarak elde edebilecegi
anlamini tasimaktadir. Henrici ve Zobell gibi aragtirmacilar
neredeyse 70 yil Once yiizeye yapismis bakterilerin
varligmi tanimladiklar1 ve inceledikleri halde, biyofilm
topluluklarmin anlami daha yeni anlasilabilmektedir. Bunun
da 6tesinde, bakterilerin multiselliiler davranis perspektifinde
goriilmeye baslanmasi ile mikrobiyolojiye bakis agisi da
degismistir (36,37). Iletisime gecebilecek sayisiz bakteri
ve Tlretilebilecek sayisiz polisakkarit tiiri var oldugu
diistiniildiigiinde, elde edilebilecek farkli tiirdeki biyofilm
sayisi sonsuza yaklagmaktadir. Bu nedenle, dogada tek bir
tiiriin olusturdugu biyofilmler ¢ok nadir olup, daha ¢ok birden
fazla organizmanin olusturdugu biyofilmler izlenmektedir
(38,1).
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5.DiS HEKIMLIGINDE BiYOFIiLM

5.1.Unit Sistemlerinde ve Aletler Uzerinde Olusan
Biyofilm

Mikrobiyal biyofilmlerin; aletler iizerinde olusturduklar
hasarlar ve kontaminasyon bir ¢ok enfeksiyon hastaliklarina
ve ekonomik zarara neden olmaktadir (39). Dishekimligi
muayenchane sisteminde kullanilan  suyun borular
icerinde kolaylikla kontamine olabildigi bilinmektedir. Bu
mikroorganizmalar dig iinitinin su deposu ve borularin i¢
duvarlarinda mikrobiyal biyofilm olugturmaktadirlar (9).

Dental tinitlerde kullanilan suyun ¢apraz enfeksiyona neden
olabilecegi ilk kez 1963 yilinda G. C. Blake tarafindan
Ingiltere’de yaymlanmustir (40). Bu tarihten itibaren dental
iinit su sistemleri ile ilgili literatiirlerde dis hekimligi
tedavilerinde steril su kullaniminin énemi vurgulanmistir.

Cesme suyunun igme suyu olarak tiiketildigi bolgelerde
dental iinit su kaynaginin neden kontaminasyon olusturdugu,
sebeke suyu ile karsilastirildiginda dental sistemlerdeki suyun
yogun olarak kontaminasyonu ¢6ziilmesi gereken sorunlar
arasinda yer alacaktir (40). Dis iinitlerinin su sistemleri kapali
borulardan olusmaktadir. Sadece su tankina ve aeratoriin
selenoid valvine agilan bu sistemde kapali bulunan depo
sularinin, musluk sularindan bazi farklari bulunmaktadir. Bu
farklar;

1. Diisiik yogunluktadir

2. Diisiik akis hiz1 vardir

3. Laminar akis vardir(boru igerisinde akarken
girdaplar olusturur)

4. Oda 1sisindadir

S. Yiksek basinglidir

6. Dar borulardan gecer

7. Aerasol haline gelir

8. Icerisinde ¢oziinmiis bulunan oksijen miktar

degiskendir
9. Icerisinde ¢oziinmiis veya tortu olarak inorganik
maddeler bulunur.

Bu farkliliklar dis {initlerinin su depolarinda biyofilm
olusumuna ve bazi Ozgin tirlerin ¢ogalmasina firsat
vermektedir (9). Dental tedaviler sirasinda agiz boslugu
mikroorganizmalarin en 6nemli kaynagi olmasina karsin,
tinit su sistemleri de ozellikle Legionella pneumophila, M.
tuberculosis, S. aureus ve diger gram-negatif bakteriler igin
kaynak olusturmaktadir (40).

5.2.0ral Biyofilm

Mikroflora ve yasadigi c¢evre, birlikte ‘ekosistem’ ya
da ‘ekolojik birim’ olarak adlandirilir. insan viicudu da
bir ekosistemdir. Insan viicudunun yaklasik yiiz trilyon
hiicreden olustugu bunlarin ancak % 10’unun memeli
hiicresi oldugu hesaplanmistir. Geri kalan kismi yerlesik
mikrofloralart olugturan mikroorganizmalar olusturmaktadir.
Insan viicudunun deri ve mukoza ile kapl yiizeylerinde
mikrofloralar bulunmaktadir. Mikroflorasi bulunan her
bolge bir ekosistemdir. Agiz boslugu da bir ekosistemdir.
Oral biyofilm, dis minesi, kok yiizeyi, dental materyaller ve
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dental implantlar gibi solid ylizeyler iizerine yapisan ve bir
ekstraselliiler polisakkarit matriks (EPS) icerisine gomiilii
halde bulunan ii¢ boyutlu bakteriyel bir topluluktur (33,41).

Oral kavitede dis yiizeyinde olusan biyofilm tabakas: ‘dental
plak’ olarak da bilinmektedir (2). Disler yiizey 6zellikleri
bakimindan bakteri kolonizasyonu i¢in ¢ok uygun dokulardir.
Bu nedenle yogun glikokaliksli karmagik biyofilmler
gelismektedir. Dislerdeki biyofilmler supragingival dis plagi
olarak dis yiizeylerinin lizerinde ya da subgingival plak olarak
dis etinin altinda olusabilmektedir. Supragingival plak, belirli
bir kalmliga ulasmadik¢a ¢iplak gozle goriilememektedir.
Heniiz kalinlig1 az olan plak, bakterileri boyayan eritrosin gibi
boyalarla goriilebilmektedir (42).

Oral biyofilm olugumu organize ve diizenli bir olaylar
zinciridir ve birka¢ asamada tamamlanmaktadir:

1. Pelikil olugumu
2. Bakterilerin yapismasi (0-4 saat)
3. Yapisan  bakterilerin  gelisimi  ve  farkli

mikrokolonilerin olusumuna onciiliik etmesi (4-24 saat)

4. Mikrobiyal yigilim ve koagregasyonla farkli
mikrokoloni tiirlerinin geligimine dnciiliik etmesi (1-14 giin)

5. Olgun biyofilm olusumu (2 hafta ve sonrasi) (43).

Dis yiizeyinden bakteriler ve biitiin organik materyalin
profesyonel olarak kaldirilmasindan hemen sonra yeni organik
materyal birikmeye baslamaktadir. Kisa bir siire igerisinde
pelikil ad1 verilen hiicresiz, yapisiz organik film tabakasi dis
yapisini tamamen Ortebilmektedir. Pelikil 6ncelikle tiikiirtigiin
gesitli komponentlerinin segici olarak ¢okelmesiyle sekillenir.
Pelikilin fonksiyonlarinin,

1. Mineyi korumak
2. Disler arasindaki siirtiinmeyi azaltmak

3. Remineralizasyon i¢in matriks saglamak oldugu
belirtilmektedir.

Pelikilin igerigini ¢ogunlukla; tiikiiriik glikoproteinleri,
fosfoproteinler, lipidler olusturur. Bunlarin yani sira pelikilin
yapisinda, diseti oluk sivisindan gelen komponentler, olii
bakterilerin hiicre duvari artiklari ve diger mikrobiyal tirlinlere
de rastlanmustir. Pelikil, ¢ogunlukla prolinden zengin protein
iceren tiikiiriik bilesenlerinden olusan organik bir mine
ortiistidiir. Pelikilin yapisindaki proteinler, birgok temel gruba
sahiptir ve sonug olarak ortamdaki fosfat iyonlarint adsorbe
eder; buna karsin diger asidik proteinler, ortamdaki kalsiyum
iyonlarin1 adsorbe eder. Pelikildan izole edilen tiikiiriik
proteinleri arasinda lizozim, albumin ve immunoglobin A
(IgA) ve immunoglobulin G (IgG) bulunur. Bu proteinlerin
bazilar1 biyolojik olarak aktiftir ve dis yiizeyine kolonize
olmaya egilimi olan mikroorganizmalar iizerinde dnemli bir
etkiye sahiptir (33,44).

5.2.1. Bakterilerin Yapismasi

Oral kavitede 700 den fazla farkli bakteri fenotipi
bulunmaktadir (45). Oral biyofilm formasyonu; substrat,
pelikil ve bakteriler arasindaki karmasik fiziksel ve hiicresel
etkilesimler sonucu olugmaktadir. Bu etkilesimler pek ¢ok
seviyede gerceklesmekte ve; fiziksel yakinlik, metabolik
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aligveris, isaret molekdilii aracilt iletisim, genetik materyal
aligverisi, inhibitér faktorlerin iiretimi, koagregasyon
(genetik olarak farkli hiicre tipleri arasindaki 6zel hiicre-
hiicre tanimalar1: adezin-reseptdr iligkisi) seklinde meydana
gelebilmektedir (2). Bakteri kolonizasyonunun temeli
adezin-reseptér ~ mekanizmasina  dayanmaktadir  (46).
Bakterilerin yiizeye tutunmalarini saglayan faktorlere adezin
ad1 verilmektedir. Adezinler hiicre yiizeyine bagli protein
ve karbonhidratlar olabildikleri gibi, hiicre yiizeyinde
bulunan yapisal komponentler de olabilirler. Adezinler
her mikroorganizma igin degiskenlik gosterebilmekte ve
bu adezinler pelikilda bulunan reseptorlerin de yardimiyla
bakterilerin pelikila tutunmasini saglamaktadirlar (47).
Pelikil farkli bakteri tiirlerinin yapismasi i¢in gereken spesifik
reseptorler igermektedir. Oral bakteriler, siklikla Tip I (bazen
Tip II) fimbriyalartyla dis ylizeyine ve/veya adezinleriyle
yiizeydeki pelikila bu reseptorler araciligiyla tutunurlar
(43,48,49). Bu evrede kazanilmis pelikil, primer kolonizan
bakteriler i¢in bir substrat gorevi gérmektedir (1,6). Farkli
adezinlerin farkli reseptorlere baglanmasi oral biyofilm
olusumundaki bakterilerin tutunma sirasini da etkilemektedir
(46).

Dis biyofilmi {i¢ evreden olusur, Birinci evre planktonik
gram pozitif koklarin-streptokok tiirlerinin pelikila yapigma
evresidir (43). Agiz boslugu incelendigi zaman; birincil
dizi, bireysel bir konagmn agiz florasindaki bir yasam boyu
gerceklesen normal degisiklik siirecidir (50). Mine veya kok
yiizeyi fark etmeksizin, oral mikrofloranin ¢ogunlukla ilk
kolonize olan mikroorganizmalarmni S. Sanguis, S. Oralis
ve S. Mitis olusturmaktadir (43). Bu {i¢ Streptococcus tiirii
baslangi¢c mikroflorasinin % 56’sinin, Streptococcus’larin da
% 95’ini olusturmaktadir. Oral biyofilm olusumu yanak ve
mukoza yiizeyinde oluyorsa ilk dnce Leptothrischia buccalis
ve Streptococcus salivarius tutunmakta ve daha sonra say1
ve cesitlilikleri artmaktadir. Her bir mikrokoloni genellikle
saf bakteri kiimeleridir. Bu sathadaki biyofilmler, araliklarla
yerlesen bakteri kolonileri olarak gozlenmektedir (27).
Streptococcus’larin kolonizasyonunu Actinomyces tiirlerinin
ve Haemophilus ile Neisseria tlirleri gibi gram negatif
bakterilerin kolonizasyonu takip eder. Bu segici bicimlenme,
pelikildaki reseptorlerle bakterilerin yilizeyinde bulunan
adezinlerin birbirini tanima sisteminden kaynaklanmaktadir
(43). Ikinci evre, tek hiicrelilerin iiremesi ve ekstraselliiler
polisakkarit yapimi ile mikrokoloni olusum evresidir
(50). Bu evrede erken kolonize olanlar sayica artmakta ve
yilizeye yayilmaktadir. Birbirleriyle otoagregasyon ve diger
planktonik hiicreler ya da komsu hiicrelerde koagregasyon
baslayarak, topluluklar bir mikrokoloni seklini almaktadirlar
(birincil ardillik). Daha sonra, Fusobakterium tiirleri ile ¢apraz
baglanmalar ger¢eklesmektedir (ikincil ardillik). Mikrogevre
fakiiltatiften anaerob duruma degismektedir. Farkli tiir
bakteriler arasindaki etkilesimler misir kogani (corncob) ve test
tiip fircasi (test-tube brush) olusumlart ile sonu¢lanmaktadir.
Bu etkilesimler bir santral filamant6z bakteri ve buna uzunlugu
boyunca yapismis farkli bakteri tiirlerinden olusabilmektedir
(51,42). Streptococcus’lar anaerob bakterilerin {iremesini
onleyen hidrojen peroksit iiretirken Actinomyces naeslundii
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ise iirettigi katalaz ile hidrojen peroksiti inaktive ederek
anaerobik  fusobacterium’larin  liremesine  yardimci
olmaktadir. Fusobacterium’lar bu sebeple tek baslarina
biyofilm olusturamamaktadirlar. Biyofilm olusumu igin
Actinomyces tiirlerine ihtiyag duymaktadirlar (52). Ugiincii
evre, daha c¢ok gram negatif tiirlerin, spiroketlerin ve
hareketli bakterilerin katildig1 artan koagregasyonlarla
stabil bir toplulugun zirve toplulugu olusturdugu; biyofilmin
olgunlastig1 evredir (42,51).

Oral biyofilm icgindeki bakterilerin ortak davranis sekli
oldukca spesifiktir. Birincil kolonize olan bakteriler kendi
aralarinda koagregasyon gosterirlerken, genelde ikincil
kolonize olan bakteriler ile gostermemektedirler. Ayni
zamanda ikincil kolonize olan bakteriler Fusobacterium
Nucleatum ile koagregasyon saglarken genelde birbirleri
ile birlesme gergeklestirmemektedirler. F. nucleatum’un
yoklugunda ikincil kolonize olan bakteriler oral biyofilmin
bir parcasi olamamaktadirlar (53). F.nucleatum bu sebeple
birincil ve ikincil bakteri kolonileri arasinda koprii gorevi
gormekte ve oral biyofilm olusumunda temel organizma
olarak kabul edilmektedir (44,54).

5.2.2.Endodontide Biyofilm

Kok kanal tedavisi sonrasinda kanallar igerisinde hayatta
kalan mikroorganizmalar uygun sartlar olustugunda iiremeye
devam etmektedir. Kanallar icerisinde ¢ogalan ve hastalik
yapabilecek viriilansa ulasan mikroorganizmalar endodontik
tedavinin  basarisizlikla ~ sonuglanmasina  sebebiyet
verebilmektedirler (55). Bu olgular sekonder enfeksiyon
olarak adlandirilmaktadir ve bu olgularda Enterococcus
faecalis (E. Faecalis) en sik izole edilen tiirdiir (21). Son
zamanlarda; uzun siireli endodontik tedaviye cevap vermeyen,
inat¢1 enfeksiyonlara sahip dislerin varligi, endodontide de
biyofilm ve biyofilm eliminasyonunu iizerinde durulmasi
gereken bir konu haline getirmistir (56).

5.2.3.Restoratif Materyallerde Biyofilm

Agizda biyofilm olusumu dis ytlizeyleri, kullanilan restoratif
materyaller ve implant bilesenleri gibi tiim sert ylizeylerde
goriilebilmektedir (57). Restoratif materyaller iizerinde
olusan biyofilm karyojenik bakterilerin etkisi ile sekonder
ciiriklere ve periodontal hastaliklara sebep olabilmektedir
(58,59).

Birgok arastirmaci restorasyonlarin estetik goriiniimlerinin
ve Omiirlerinin uzun olmasinda, restorasyonun yiizey
ozelliklerinin 6nemli rol oynadigim bildirmislerdir (60). ilk
bakista agiz igerisindeki biyomateryaller {izerinde olusan
biyofilm nispeten zararsiz goriinse bile, zaman igerisinde
konumuna gore agir sonuglar dogurabilmektedir. Dental
implantlar {izerinde olusan biyofilmler periodontitise benzer
sekilde gelisen peri-implantitise sebep olabilmektedir.
Dis eti marjinine yakin bolgelerdeki sinif II restorasyonlar
bakteri kolonizasyonuna elveriglidir ve dis eti problemlerine,
sekonder ciiriiklere sebep olabilmektedir. Kompozit
restorasyonlar iizerinde olugan biyofilm, materyalin yiizeyinin
plirizlenmesine neden olur, restorasyon ve dis arasinda
bakteri kolonizasyonu olugmast sonucu ikincil ¢iiriiklere ve
pulpa patolojilerine yol agabilmektedir. Ortodontik braketler
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etrafinda olusan biyofilm ise braket etrafindaki minenin
demineralizasyonuna neden olmaktadir. Biitiin bunlara bagl
olarak biyofilm olusumuna daha az elverisli ve antimikrobiyal
bilesikler salan materyallere olan ihtiyag artmaktadir.
5.2.4.Akrilik materyaller iizerinde biyofilm

Akrilik rezin ve polimetil metakrilat; 61¢ii kagig1, yapay disler
ve protez kaide plagi gibi genis bir uygulama alanina sahiptir.
Akrilik protezlerin kullanimma bagli olarak olusan klinik
problemlerden birinin mantar adezyonuna bagli stomatit
oldugu bilinmektedir. Protezlerden izole edilen baskin
mantar tiiriiniin candida albicans oldugu tespit edilmistir
(%75). Candida glabrata da yiiksek oranda tespit edilmektedir
(%30). Ayrica bu tiirlin, yiliksek inflamasyon derecesine
sahip hastalarda daha yiiksek oranlarda oldugu bildirilmistir.
Bununla birlikte, Candida dubliniensis, Candida parapsilosis,
Candida krusei ve Candida tropicalis de akrilik protezlerden
izole edilebilen mantar tiirleri arasinda bulunmaktadirlar.
Mantarlarin protez kaide materyallerine oldukca giiglii
sekilde yapistiklari bilinmektedir. Bunun sebebi olarak
akrilik materyalin por6zlii yapisinin biyofilm olusumu igin
elverisli olmasi1 gosterilebilir. Materyalin yiizey piirtizliligi
arttikca candidalarin tutunmasi da artmaktadir (61).

5.2.5.Metalik biyomateryaller iizerinde biyofilm

fletken olmayan polimer yiizeylere kiyasla, metalik
yiizeylere bakteri tutunma mekanizmasi ile ilgili daha kisitl
bilgi bulunmaktadir. Ancak elektron transferinin, altin ve
amalgam gibi iletken malzemelere bakteri tutunmasinda
onemli rolii oldugu diistiniilmektedir. Negatif yiiklii bir
bakteri iletken bir malzemeye yaklastiginda karsit yiikld bir
alanla karsilasabilmekte ve bunun sonucunda da gii¢lii bir
elektrostatik ¢ekim meydana gelebilmektedir (61).

5.2.6.Seramik yiizeylerde biyofilm

Seramik yiizeylerde olusan biyofilm hakkinda yeterli bilgi
bulunmamaktadir. Ug giin boyunca oral hijyen uygulamasi
yapmayan hastalarda yapilan ¢alisma sonucunda, iki farkli
seramik inley materyali {izerinden toplanan biyofilm
miktarinin, dogal disler {izerinden toplanan biyofilm
miktarina gore daha az oldugu bildirilmistir. Bes giinliik bir
biyofilm tabakasinin, altin ve amalgamla kiyaslandiginda
seramik ylizeylerde daha ince oldugu gozlemlenmistir.
Buna kargin seramik yilizeyde olusan biyofilm tabakasinin
yasayabilirliginin daha ytiksek oldugu belirtilmektedir (61).
5.2.7.Rezin kompozitler ve cam iyonomer simanlar
iizerinde olusan biyofilm

Kolonize olan mikroorganizmalar, rezin kompozitlerin ve
cam iyonomer simanlarin ylizey ozelliklerinin bozulmasi
gibi bir dizi olumsuz etkiye sebep olmaktadirlar. Bu olumsuz
etkilerin klinik bulgusunun ise yapilan restorasyonun altinda
cliriik gelisimi oldugu belirtilmektedir.

Yapilan c¢aligmalarda rezin kompozit ve cam iyonomer
simanlarin doldurucu partiikiil oranlar1 arttikga yiizey
plriizliliginiin arttig1 gézlemlenmektedir. Ayrica biyofilme
maruziyet sonucu materyallerin ylizey sertliginde azalma
oldugu belirtilmektedir.

Cam iyonomer simanlarin hazirlanmalari sirasinda meydana
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gelen asit baz reaksiyonu, cam iyonomerlerin kompozitlere
gore boyutsal olarak daha stabil olmalarini saglamaktadir.
Cam iyonomer simanlarin kullanimi, mikrosizintiy1 azaltirken
biyofilmler iizerinde potansiyel bir etkisi olan flor salinimimn
arttirmaktadir (61).

5.3.Restoratif materyaller iizerinde biyofilm olusumunu
etkileyen faktorler

5.3.1.Yiizey piiriizliiliigii ve serbest yiizey enerjisi (SYE)

Yapilan arastirmalar, bakteriyel adezyonun yiizey piirizliligi
ile dogrudan iliskili oldugunu ve yiizey piriizliligiiniin
plak birikim miktarini belirlemede 6nemli rolii oldugunu
gdstermistir (58,59,62). Incelemeler sonucu plak olusumunun
oncelikle pit ve fissiirler gibi retantif alanlarda olusmaya
basladigi gozlemlenmistir. Biyofilm olusumunda disin yiizey
enerjisinin de etkili oldugu ve piriizlii yiizeylerin yiizey
enerjisinin fazla olmasi nedeni ile biyofilm olusumuna daha
yatkin oldugu bildirilmektedir. Cilalanmig yiizeylerin ise
daha diistik yiizey enerjisine sahip oldugu belirtilmistir (59).
Bununla birlikte, yiizey piiriizliliigliniin biyofilm olusumunun
baslangi¢ asamasinda etkili oldugu, ancak biyofilm
olgunlastiktan sonra ylizey puriizliliigiiniin biyofilme etkisi
olmadigi bildirilmektedir (63).

5.3.2.0rtamdaki beslenme faktorlerinin etKisi

Diyetle alinan sukroz agiz i¢erisinde olusan biyofilm i¢in besin
kaynagi saglamaktadir. Sinirli oranda bulundugu zaman enerji
kaynagi olmakta, senteziyle Veillonella icin gereken laktik
asit Uretilmekte, fazla miktarda bulundugunda ortam pH’sin1
diistirmektedir. Streptococcal glikoziltransferaz (GTF) i¢in
substrat olusturarak ¢oziinebilen ve ¢oziinemeyen glukanlarin
olusumunu saglamaktadir. Siikrozun ayni zamanda fermente
edilebilen bir karbonhidrat olmasi, oral biyofilm pH’sin1
degistirmekte ve S. Mutans’larin (SM) sayilarinin artmasina
neden olmaktadir (30).

5.3.3.Materyallerin Antibakteriyel Ozellikleri

Cam iyonomer simanlar gibi floriir salan materyaller basta
olmak tizere, amalgam, altin ve bilesikleri gibi iyon salan
materyallerin bakterilerin gelisimini ve canliligini engelledigi
bildirilmigtir (58,59).

5.3.4.Tiikiiriik

Oral biyofilm olusumunun kontroliinde tiikiiriigiin 6nemli
rolii bulunmaktadir (59). Tikiiriik proteinlerinin tiim oral
yiizeylerde pelikil igerisinde bulunabildigi bilinmektedir. Bu
kazanilmig pelikil mikrobiyal tutunma i¢in pozitif seleksiyon
olusturmaktadir. Tiikiiriik proteinlerinin mikroorganizmanin
cinsine gore tutunmayir kolaylastirabilecegi ya da
engelleyebilecegi bildirilmektedir. Bu nedenle tiikiiriik ile
kaplanan yiizeyin ne gibi degisikliklere ugradigi ve olusan
degisimin yiizeyde biriken mikroorganizmalari ne oranda
etkiledigi onem kazanmustir (58).

Sonug¢

Agiz igerisindeki sert ve yumusak dokularmn sagliginin
siirdiiriilebilmesinde bakteriyel adezyon, biyofilm yapist ve
olusum mekanizmasi, dental materyallerin yilizey d6zellikleri
onemli rol oynamaktadir. Bu nedenle son zamanlarda bu konu
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iizerindeki arastirmalar yogunlasmakta ve dzellikle biyofilm
olusumunun 6nlenmesi ile ilgili ¢alismalar konunun 6nemini
ve giincelligini korumaktadir.
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Ozet Abstract
Glinimiizde ¢liriik  dokusunun  uzaklastirilmast  igin Current caries removal methods are classified in various

kullanilan yontemler; doner aletler (frezler) veya ekskavator,
air abrazyon, ultrasonikler ve sonoabrazyon ile yapilan
mekanik ¢lirik uzaklastirma yontemleri, kemomekanik
ve fotoablasyon (lazerler) c¢iiriikk uzaklagtirma yontemleri
olmak tzere farkli kategorilerde siniflandirilmaktadir.
Konvansiyonel ¢iiriik uzaklastirma yontemleri etkin olmakla
birlikte mevcut olan bazi dezavantajlarini 6nlemek amaciyla
kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma yontemleri gelistirilmistir.
Kemomekanik ¢iiriik uzaklagtirma yonteminin ¢aligma
mekanizmasi, ¢iirik dokusunun kimyasal yapisini degistiren
ve dokunun yumusatilarak uzaklastirilmasint saglayan bir
ajanin kullanilmas1 ve yumusayarak yapisi degisen dentin
dokusunun mekanik olarak el aletleri ile uzaklagtirilmasi
esasina dayanmaktadir. Kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma
yonteminin, ¢liriik dokusunu agrisiz bir sekilde saglam dis
sert dokularinin kaybina yol agmadan sadece enfekte dentin
tabakasini ve selektif olarak uzaklagtirdigt iddia edilmektedir.
Ayrica yontemin bakterisit ve bakteriostatik etkilerinin
bulunmasi, kullanimt1 sirasinda 1s1 ve basing olusturmayarak
pulpa iizerinde olumsuz etkiler meydana getirmemesi
de alternatif bir ¢iirik uzaklagtirma yontemi olarak
degerlendirilmesini saglamaktadir. Bu c¢alismanin amaci,
sodyum hipoklorit ve enzim esasli kemomekanik ¢iiriik
uzaklastirma ajanlari hakkinda bilgi verilmesidir. Yontemin
avantaj ve dezavantajlar1 ve ayrica ¢iirik uzaklastirma
etkinligi; rezidiiel ¢iiriik ve bakteri varligi, dentinin
mikrosertligi ve kimyasal yapist agisindan laboratuvar
ve klinik arastirmalardan elde edilen bulgular esliginde
incelenecektir.

Anahtar kelimeler: Carisolv, ¢iiriik uzaklastirma yontemleri,
kemomekanik c¢iiriik uzaklagtirma, mikrosertlik

categories including rotating instruments (burs) or excavator,
mechanical methods performed by air abrasion, ultrasonic
and sono-abrasion, chemomechanical and photoablation
(lasers) methods. While conventional caries removal methods
are effective, chemomechanical methods were developed
to avoid from some possible disadvantages. The action
mechanism of chemomechanical caries removal method is
based on use of an solution to chemically alter caries tooth
tissue to further soften it thus its easier removal. The altered
dentine tissue is then mechanicallly removed with hand
instruments. Chemomechanical method is claimed to remove
caries tissue by only removing the infected dentine layer
selectively without causing pain and intact hard tooth tissue
loss. Furthermore, the bactericidal and bacteriostatic effects
of the method and absence of potential deleterious effects to
dental pulp due to heat and pressure make it to be considered
as an alternative caries removal method. The aim of this
study is to provide information about sodium hypochlorite
and enzyme based chemomechanical caries removal agents.
Advantages and disadvantages of the method as well as the
caries removal efficacy will be examined together with the
findings obtained from laboratory and clinical studies on the
presence of residual caries and bacteria, micro-hardness and
chemical structure of the dentine.

Keywords:  Carisolv, caries removal
chemomechanical caries removal, microhardness

techniques,

v
Giris

Restoratif materyallerin dis sert dokularina baglanabilme
potansiyeli kavite preparasyonlarinda kullanilan genel
prensiplerin  degismesini saglamistir (1). Bu nedenle
son yillarda saglam dis dokularinin kavite preperasyonu

sirasinda ¢iiriikten koruma ve retansiyon saglamak amaciyla
genisletilmesi prensibi terk edilmistir. Fakat bu durum c¢iiriik

lezyonlarinin basarili bir sekilde tedavi edilebilmesi igin
uzaklastirilmasi gereken dis sert dokusu miktar1 konusundaki
tereddiitleri de beraberinde getirmistir (2). Demineralize
dentinin uzaklastirllmast sirasinda karsilagilan  giicliik,
clirik lezyonlarmin nerede bittiginin kesin olarak ayirt
edilememesinden ve ciiriik teshisinde kullanilan objektif bir
yontemin olmamasindan kaynaklanmaktadir (2). Klinikte
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renk ve sertlik kriterlerini esas alarak gorsel bir degerlendirme
saglayan konvansiyonel ¢iiriik belirleme yontemi, dentindeki
¢lirik lezyonunun derinligi ve miktarmin odl¢lilmesinde
basarili degildir (2). Ayrica dentin dokusundaki renk
farkliliklari, klinisyene dentin tabakalarini dogru olarak ayirt
etme imkan1 vermemektedir (2).

Dentindeki  ¢iiriik  lezyonlarmin  konservatif — olarak
tedavisinde izlenen yol, dentin dokusundaki nekrotik ve
enfekte alanlarin uzaklastirilmasi ve daha derindeki dokularin
korunmasi seklindedir (3). Fusayama adli arastirict (4) ¢liriik
dentin tabakasimi iki kisimda incelemektedir. Dis kisimdaki
enfekte dentin tabakasi yiiksek oranda bakteri igermektedir,
remineralize olma &zelligi yoktur ve uzaklastirilmadir. I¢
kisimdaki ¢iirlikten etkilenmis dentin tabakasi ise kismen
demineralizedir, remineralize olma potansiyeli mevcuttur
ve clrligiin uzaklastirilmas: sirasinda korunmalidir (4,5).
Bu nedenle ideal bir c¢liriik uzaklastirma yodnteminden,
kavitedeki ¢iiriik dokusunu saglam dokulardan ayirt ederek
sadece enfekte dentin tabakasini uzaklastirmasi ve ¢iiriikten
etkilenmis dentin tabakasini korumasi beklenmektedir (6).
Ayrica ideal cliriik uzaklastirma yontemi, kullanilmasi
sirasinda  minimum basing uygulanarak hastada agn
olusumuna ve dentin dokusunda vibrasyon ve 1s1 artigina
neden olmadan ciiriik dokusunu uzaklastirmali ve klinikte
kullanim1 kolay olmalidir (6).

Gliniimiizde ¢iirik  dokusunun uzaklagtirilmast  igin
kullanilan yontemler; doner aletler (frezler) veya ekskavator,
air abrazyon, ultrasonikler ve sono abrazyon ile yapilan
mekanik ciiriik uzaklastirma yontemleri, kemomekanik ve
fotoablasyon (lazerler) ¢iiriik uzaklastirma yontemleri olmak
iizere farkli kategorilerde siniflandirilmaktadir (7).

Konvansiyonel olarak ¢iiriik dokusu mekanik prensipler
kullanilarak frezler veya keskin kenarli el aletleriyle
uzaklastirilmaktadir. Bu yontem etkin olmakla birlikte bazi
dezavantajlart da mevcuttur (8). Bu dezavantajlar; aletlerin
kullanilmasi sirasinda olusan hasta memnuniyetsizligi, agr
kontroliinii saglayabilmek i¢in lokal anestezi gerektirmesi ve
pulpa iizerinde basing ve 1s1 olusturmasindan kaynaklanan
etkilerdir (9,10,11). Ayrica frezler siklikla ¢iiriik dokusu ile
birlikte saglam dis sert dokularinin da uzaklastirilarak dis
yapilarinin zayiflamasina sebep olabilmektedir (12).

Bu dezavantajlar1 dnlemek amaciyla konvansiyonel c¢iiriik
uzaklastirma yontemlerine alternatif olarak kemomekanik
clirik  uzaklastirma yontemleri gelistirilmistir  (12).
Kemomekanik ¢iirik uzaklagtirma yonteminin ¢alisma
mekanizmasi, ¢iiriikk dokusunun kimyasal yapisint degistiren
ve dokunun yumusatilarak uzaklastirilmasini saglayan bir
ajanin kullanilmasi esasina dayanmaktadir. Yumusayarak
yapist degisen dentin dokusu, mekanik olarak el aletleri
ile uzaklastirilmaktadir (13,14). Kemomekanik ¢iiriik
uzaklastirma yonteminin, ¢lirlik dokusunu agrisiz bir sekilde
ve selektif olarak yani saglam dis sert dokularinin kaybina
yol agmadan sadece enfekte dentin tabakasini uzaklastirdigi
iddia edilmektedir (15). Ayrica yontemin bakterisit ve
bakteriostatik etkilerinin bulunmasi, kullanimi sirasinda 1s1
ve basing olusturmayarak pulpa lizerinde olumsuz etkiler
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meydana getirmemesi de alternatif bir ¢iiriikk uzaklastirma
yontemi olarak degerlendirilmesini saglamaktadir (6,14).

Bu derlemenin amaci; kemomekanik c¢liriik uzaklastirma
ajanlar1 ve yontemin dis sert dokulari iizerindeki etkisi
hakkinda bilgi verilmesi ve ayrica yontemin etkinligini
aragtiran laboratuvar ve klinik aragtirmalardan elde edilen
bulgularin degerlendirilmesidir.

Kemomekanik Ciiriik Uzaklastirma Ajanlar:

Kemomekanik c¢iirik uzaklagtirma yontemi ile birlikte
kullanilan ajanlar, sodyum hipoklorit esasli ve enzim esash
materyaller olmak {izere ikiye ayrilmaktadir.

Sodyum  hipoklorit esash  kemomekanik

uzaklastirma ajanlar:

¢iiriik

Sodyum hipoklorit esasli kemomekanik ¢iiriik uzaklagtirma
ajanlar1 kaynagini sodyum hipoklorit tiirevlerinden almistir.
Bu ajanlar c¢iirik dentin dokusundaki kismen yapisi
bozulmus olan kolajendeki hidrojen baglarmin yikilmasimi
ve klorlanmasini saglayarak bu dokunun uzaklastirilmasini
kolaylastirmaktir (13). Bu amagla ilk olarak 1975 yilinda,
%35’lik sodyum hipoklorit kullaniimistir fakat %5°lik sodyum
hipokloritin toksik olmasi ve cevredeki saglam dis sert
dokulariagisindan zararli etkilerinin bulunmasi nedeniyle yeni
bir soliisyon gelistirilmistir (16). GK-101 adi verilen bu yeni
ajan %>5’°lik sodyum hipoklorite sodyum hidroksit, sodyum
kloriir ve glisin eklenerek olusturulmustur (16). GK-101’in
gelistirildigi donemlerde, adeziv materyallerin kullaniminin
yaygin olmamasi ve dishekimlerinin hala Black prensiplerine
gore kavite agma zorunlulugu, bu ajan ile birlikte geleneksel
preparasyon yontemlerinin de kullanilmasini gerektirdiginden
materyalin ¢iiriik uzaklastirmadaki kullanimi sinirh kalmigtir
(106).

Diger bir kimyasal ajan olan Caridex, monokloroglisin ve
amino biitirik asit kullanilarak elde edilmistir. Caridex,
clirtik dentindeki kollagenin yikilmasini saglayarak ¢tirigiin
kolaylikla uzaklastirilmasini saglamaktadir. Fakat pahali
olmasi, bir seferde kullanilan soliisyon miktarinin fazla
olmasi ve raf dmriiniin kisa olmast gibi nedenler ile ajanin
klinikte kullanimt1 sinirlt kalmistir (6).

Glinlimiizde dental marketteki yerini halen koruyan bir
diger kemomekanik ciiriik uzaklastirma ajani olan Carisolv
adli materyal 1989 yilinda Isve¢’de gelistirilmistir (17).
Carisolv’iin diger kemomekanik c¢ilirik uzaklastirma
ajanlarindan en 6nemli farki, yapisinda amino biitirik asit
yerine 10sin, lizin ve glutamik asitten olusan {i¢ adet amino
asidin bulunmasidir. Bu amino asitler, sodyum hipokloritin
saglikli ag1z dokularinda olusturdugu agresif etkileri ortadan
kaldirmaktadir (6). Amino asitler ve sodyum hipoklorit,
kullanimdan o6nce esit miktarlarda oda sicakliginda
karistirilarak ¢liriik dokusuna uygulanmaktadir. Karigtirilmis
olan soliisyonun pH’s1 yaklagik 11 civarindadir (6). Jel ve
likitin karistirilmasi, hipokloritin yapisindaki klor atomunun
her ii¢ amino asitteki amino grubuna transfer olmasina ve
kloraminlerin olugmasina neden olmaktadir. Birbirinden
farkli elektrik yiikiine sahip olan amino asitler bu 6zellikleri
sayesinde ¢iiriik dentinin yapisindaki proteinlerin farkli
bolgelerine baglanmaktadir (12).
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Yapisi ¢iiriik nedeniyle bozulmus olan kolajenin kloraminlerle
yikilmaya elverisli bir yapist vardir. Demineralize
dentinin po6roz yapist da ajanin dentine penetre olmasini
kolaylagtirmaktadir. Ciiriikten etkilenmemis olan kolajen
yapisal bozulmalara karst direng gdsterirken p6réz mineral
yap1 igerisindeki yapis1 bozulmus olan kolajen ag1 kolaylikla
yikilir ve uzaklastirilabilir (12). Jelin uygulanmasi sirasinda
sodyum hipokloritin ve amino asitlerin karistirilmasiyla
elde edilen N-mono-kloroamino asitin, ¢ilirlik dentindeki
yapist bozulmus olan kolajenin par¢alanmasina neden olarak
ortamdan uzaklastirdig1 iddia edilmektedir (18). Jelin ¢iiriik
dokusu Tlizerine uygulanmast el aletleri i¢in de mekanik
lubrikant etkisi saglayarak ¢iiriik dentinin uzaklastirilmasini
kolaylastirir (6). Carisolv ile birlikte kullanilan 6zel el aletleri
keskin kenarhdir, dis sert dokularini kesmek yerine kazima
amacina yonelik olarak tasarlanmistir (12).

Carisolv’iin cliriik uzaklastirmadaki etkinliginin
bildirilmesine ve ozellikle handikapli ¢ocuk hastalarda
kullanilmast oOnerilmesine ragmen uzun g¢aligma zamani,
materyalin maliyetinin artmasina neden olan 6zel el aletleriyle
birlikte kullanilmas1 ve ¢iirik dentine ulasabilmek ig¢in
minenin uzaklastirilmast amaciyla geleneksel doner aletlerin
kullanimin1 gerektirmesi gibi dezavantajlar1 vardir (6,10).

Enzim esash kemomekanik c¢iiriik uzaklastirma ajanlari

Son yillarda gelistirilen ve dental markette yerini alan bir
kemomekanik ¢iirik uzaklastirma ajani Papacarie adiyla
bilinmektedir. Bussodori ve arkadaslart (10) tarafindan 2003
yilinda gelistirilmis olan bu ajan; papain enzimi, kloramin,
toluidin mavisi, ¢esitli tuzlar, koruyucu, stabilizatér, kivam
artirict ve deiyonize su icermektedir (10,13). Proteolitik bir
enzim olan ve bakterisit, bakteriostatik ve antienflamatuar
etkileri bulunan papain; Brezilya, Hindistan, Giiney Amerika
ve Havai’de yetisen yesil olgun papaya yapraklarindan
ve sivilarindan elde edilmektedir (10). Kloramin, yapisi
bozulmus dokulart uzaklastirmak amaciyla bu jelin igine
eklenmistir (13).

Enzim esasli ¢liriik uzaklagtirma ajanlarmin etki mekanizmasi
tam olarak bilinmemektedir (13). Bununla birlikte, papainin
selektif bir sekilde ¢iiriik dentin dokusundaki kismen yapist
bozulmus olan kolajen molekiillerinin ¢oziilmesini sagladigi
bildirilmistir (10). Ciirik dokusuna uygulandiktan sonra
ise yumusamis olan enfekte dentin dokusunun, kesme
islemi yapmadan, basingsiz bir sekilde, keskin olmayan bir
ekskavatorle uzaklastirilmasi tavsiye edilmektedir (13).

Papacarie’nin enfekte dentin dokusunu etkin bir sekilde
uzaklastirmasi, uygulanmasi sirasinda hastada minimum
diizeyde agr1 ve rahatsizlik hissi olugturmasi, antibakteriyel
etkisinin bulunmasi, maniiplasyonunun kolay olmasi ve ucuz
olmasi, avantajlari arasinda sayilabilmektedir (10,19).

Carie Care, etken maddesinin kaynagi papaya Oziitii
olan, diger bir papain enzimi esasli kemomekanik c¢iiriik
uzaklastirma ajanidir. Ayrica bir endoprotein, kloramin, boya
maddesi ve bitkisel kaynakli esansiyel yaglar icermektedir
(20). Bu esansiyel yaglar, antienflamatuvar ve hafif diizeyde
anestezik etki gdstermektedir. Carie Care, uygulandig ¢iiriik
dokusundaki enfekte dentini yumusatirken anti-enflamatuvar
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aktivite olusturmaktadir. Ayrica aromatik bir tat igerdigi
iddia edilmektedir (20). Jel, kavitede uygulandig ¢iirtik dis
dokusunda renk degisikligi olusturmaktadir ve bu enfekte alan
keskin kagik seklindeki bir ekskavator ile uzaklastirilmaktadir.
Bu materyalin, geleneksel ¢iirik uzaklastirma metodunun
heniiz yerini almamakla beraber, anksiyete diizeyi yiiksek
cocuk hastalarda diger clirlik uzaklastirma metotlarina
alternatif olusturabilecegi iddia edilmektedir (20).

Biosolv (SFC-V ve SFC-VIII), deneysel bir enzim esasl
kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma ajanidir. Biosolv jeli,
bir fosforik asit ve sodyum biyofosfat ile tamponlanmis
pepsin enzimi igermektedir. Jelin icerigindeki pepsinin
clirtikle enfekte olmus dentin dokusundaki yapisi bozulmus
olan kolajen fibrilleri selektif olarak yikima ugratirken,
icerigindeki fosforik asidin de inorganik yapinin ¢6ziilmesini
sagladigi iddia edilmektedir. Boylece yumugsamis olan dentin
dokusu, jel icin 6zel olarak dizayn edilmis olan plastik el
aletleri ile saglam dis sert dokularina zarar vermeden kolayca
uzaklastirilabilmektedir (13).

Gliniimiizde Biosolv kullanilarak yapilan ¢aligmalardan elde
edilen bulgular sinirhidir. Bir ¢alismada, Biosolv’un ciiriikle
enfekte olmus dentin dokusunu Carisolv’den daha etkin
bir sekilde uzaklastirdigini iddia etmektedir (13). Bir bagka
calismada ise, Biosolv’un asidik yapisindan dolayr agresif
bir kemomemekanik ¢iiriik uzaklastirma ajani oldugunu ve
ayrica materyalin ¢iirik dentin dokusu ile birlikte saglam
dentin dokusunu da uzaklagtirdigini belirtmektedir (13). Bu
ajanin klinikte rutin bir sekilde kullanilabilmesi i¢in, ¢liriik
uzaklastirma etkisinin ve mekanizmasinin anlasilmasini
saglayacak daha fazla arastirmaya gerek vardir (13).

Kemomekanik Yontemin Ciiriik
Etkinliginin Degerlendirilmesi

Uzaklastirma

Kemomekanik yontemin etkinligi, kavitede kalan ¢iiriik
dentin orani, dentin kanallarinda bakteri varligi, ¢iiriik
uzaklastirildiktan sonra kalan dentin dokusunun sertligi,
kimyasal ve morfolojik yapisi, tedavi siiresi ve lokal anestesi
ihtiyaci gibi farkli agilardan hem laboratuvar hem de klinik
arastirmalar ile degerlendirilmistir.

Rezidiiel ¢iiriik ve bakteri varh@imin degerlendirilmesi

Kemomekanik  yontemin  etkinligi  siklikla,  ¢liriik
temizlendikten sonra kavitenin rezidiiel ¢liriik dentin varligt
acisindan histolojik olarak incelenmesi ile degerlendirilmistir.
Carisolv kemomekanik ajani ile yapilan ¢iiriik uzaklastirma
isleminin konvansiyonel doner aletler (karbit frezler) ile
yapilan ¢iirlik uzaklastirma islemi kadar etkili olmadigt ve
kavitelerin %20’sinde ¢iiriik dentin kaldigin1 rapor eden
arastirmalar mevcuttur (21,22,23). Baz1 arastirmalarda
kemomekanik yontemin kullanildigi kavitelerde kalan
rezidiiel ¢lirigiin bir kisminin mine-dentin sinirinda lokalize
olduguna dikkat ¢ekilmistir. Bu nedenle yontem ile basarili
sonuglar elde etmek icin kavitenin yeterli genislikte agilmasi
ve ¢lrigli orten mine kenarlarinin kaldirilmasi gerektigi
onerilmistir (12,24). Bunun yaninda farkli ¢tiriik uzaklastirma
yontemlerinin etkinliginin lazer taramali konfokal mikroskop
kullanilarak karsilastirildigi bir calismada, Carisolv sistemi
ile ekskavatorlerin daimi dislerdeki dentin ¢iiriigiinii benzer
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oranda, karbit frezler ile elde edilen sonucun aksine daha
selektif olarak ve ayni zamanda etkin bir sekilde uzaklastirdig:
bildirilmistir (25).

Son yillarda farkli ¢iiriik uzaklagtirma yontemlerinin etkinligi
bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmekte ve c¢iiriik
temizlendikten sonra kavitede kalan rezidiiel ciiriige ait
kantitatif degerler elde edilebilmektedir. Metal ekskavatorler
ile birlikte ve Carisolv, deneysel SFC-V ve SFC-VIII
kullanilarak yapilan kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma
isleminin ¢iliriigiin uzaklagtirilmasinda en selektif yontem
oldugu sonucuna varilmistir (26). Ayrica karbit frezler
ile yapilan konvansiyonel c¢iiriik uzaklastirma isleminin
dislerde asir1t madde kaybina neden olabilecegi buna karsin
saglam dis yapilarmin maksimum oranda korundugu
yontemin kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma yéntemi oldugu
bildirilmistir (26,27).

Farkli ¢iirtik uzaklagtirma yontemlerinin daimi dislerdeki
etkinliginin klinik calismalar ile degerlendirildigi ve rezidiiel
clirtik varligimin renk ve sertlik kriterlerine gore saptandigi
calismalarda, Carisolv’iin ¢iiriikk uzaklastirma etkinligi %99
olarak rapor edilmistir (28). Munshi ve arkadaslar1 (Munshi
AK, 2001), ciirik dokusunun Carisolv ile uzaklastirildig:
dislerin alt1 ay sonraki radyografik kontrollerinde sekonder
clirtige rastlamadiklarini bildirmislerdir (29).

Kemomekanik ¢iiriik uzaklagtirma yonteminin etkinligi,
histolojik olarak ¢iirlik temizlendikten sonra dentin
kanallarinda kalan rezidiiel bakteri varligi agisindan da
degerlendirilmistir. S6z konusu bu calismalarda, en ¢ok
rezidiiel bakteriye kemomekanik yontemin kullanildig
gruplarda rastlanmistir. Histolojik incelemeler sonucunda,
Carisolv’un kullanimindan sonra dentin tiibiillerinde saptanan
rezitiel bakteri orani %47-64 olarak bildirilmistir (12,24,30).
Daimi molar dislerdeki okliizal ¢iirik lezyonlarinin
uzaklastirilmasinda farkli yontemlerin karsilastirildigi diger
in vitro c¢aligmalarda, kemomekanik yontem (Carisolv,
Papacarie) ve gelik frez kullanildiktan sonra bakteri veya
bakteriyel deposit iceren dentin kanallarinin mikroskobik
olarak tespit edildigi Orneklerin sayisi arasinda fark
bulunmamistir (31,32).

Dentinin  mikrosertligi
degerlendirilmesi

ve Kkimyasal yapisinin

Ciirik dentin dokusunun sertlik derecesinin, dokudaki
enfeksiyon miktart ile iliskili oldugu, yumusak ve enfekte
dentin dokusu ile minimal diizeyde enfeksiyon iceren fakat
sert dentin dokusunu klinik olarak ayirt etme imkan1 sagladigi
diistiniilmektedir (33). Bu nedenle farkli ¢iiriik uzaklastirma
yontemlerinin etkinligi, ¢iiriik temizlendikten sonra kavitede
kalan dentinin mikrosertliginin ve enerji dagilimli X-1gm1
spektroskopisi (SEM-EDS) yontemi kullanilarak dis sert
dokularinin inorganik yapisindaki kalsiyum (Ca) ve fosfor
(P) miktarinin analiz edilmesi ile degerlendirilmektedir
(7,8,20,34,35,36,37).

Ciirik daimi diglerde yapilan in vitro c¢alismalarda,
konvansiyonel olarak ekskavatorler veya frezler ile ¢liriik
temizlendikten sonra kavitede kalan dentin dokusunun
mikrosertlik degerinin, kemomekanik yontemin kullanildig1
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diglerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu saptanmistir (7,8,36). Bu sonug, konvansiyonel
ekskavasyondan sonra daha sert dentin dokusu birakildigim
veya bagka bir deyisle kemomekanik ekskavasyondan sonra
kavitede daha fazla demineralize dentin dokusu kaldigini
gostermektedir (7,8,36). Hamama ve arkadaslart (36),
konvansiyonel ¢iiriikk temizleme isleminden sonra kavite
tabaninin 25, 50, 75 ve 100 mikron altindaki bélgelerden
yaptiklart dlglimlerde dentin mikrosertlik degerinin ¢ok fazla
degismedigini ve bunun frez ile yapilan ekskavasyonun hem
enfekte hem de etkilenmis dentini uzaklastirarak saglam
dentinde sonlandigini gosterdigini rapor etmislerdir. Ayni
calismada Carisolv ve Papacarie ile yapilan ekskavasyondan
sonra dentin mikrosertlik degerinin dereceli olarak azaldig:
gosterilmis ve bu da ¢iiriiglin  kemomekanik olarak
temizlendigi kavitelerde ¢iiriikten etkilenmis dentinin
korundugu seklinde yorumlanmistir (36).

In vitro c¢alismalarda kemomekanik ¢iirlik temizleme
isleminin saglam dentin yapisina herhangi bir olumsuz
etkisinin olup olmayacagi da degerlendirilmis, Carisolv ve
Carie-Care ile ¢iiriik uzaklastirildiktan sonra kavitede kalan
dentin ile ayni disteki saglam dentin dokusunun mikrosertlik
degerleri arasinda fark olmadigi rapor edilmistir (34,37).

Ayrica ¢esitli arastirmalarda Carisolv ve Papacarie
uygulamasindan sonra yapilan SEM-EDS analizlerinde,
kavitede kalan dentin ile saglikli dentin bdlgesi arasinda
agirlikca Ca, P miktar1 ve Ca/P orani agisindan fark
bulunmamistir  (34,35,36).  Boylelikle  kemomekanik
clirlik uzaklastirma isleminin dentinin inorganik yapisal
bilesenlerinde meydana getirdigi kimyasal degisikliklerin
minimum oldugu, dentinin yapis1 iizerinde herhangi bir
olumsuz etkisi olmadigi, ¢iirtik dentinin temizlenmesinde
etkili bir yontem oldugu ve klinikte ¢iiriigiin tamamen
uzaklastirtlip  uzaklastirilmadiginmi  gosteren uygun  bir
rehber varliginda kullanilmasinin olumlu olacagi sonucuna
varilmistir (34,35,36).

Tedavi siiresi ve hasta memnuniyeti

Yapilan bir ¢ok klinik ¢alismada kemomekanik ¢iiritk
uzaklastirma yonteminin etkinligi, ¢iirik dokusunun
temizlenme siiresinin  konvansiyonel yontemler ile
karsilagtirilmasi ile de degerlendirilmistir. Daimi ve siit
dislerinde kemomekanik yontem ile yapilan ¢iiriik temizleme
isleminin frezler ile yapilan isleme kiyasla daha uzun
stirdiigt bildirilmistir (38, 39,40). Kemomekanik yonteminin
diger c¢iirik uzaklastirma ydntemlerine gore c¢iriik
dokusunu daha uzun siirede uzaklastirmasinin, ekskavasyon
sirasinda kullanilan enstriimanlarin siklikla degistirilmesi
zorunlulugundan, ayrica yontem bir soliisyon uygulamasini
gerektirdiginden dolayr sollisyonun yikanmasinin  ve
ekskavasyonun tamamlanamadigi durumlarda prosediiriin
tekrarinin zaman alici olmasindan kaynaklandigi belirtilmistir
(31). Bagka bir ¢aligmada, dentin ¢iirigliniin uzaklastiriima
stiresi acisindan kemomekanik yontem ve ekskavator
kullanilarak yapilan konvansiyonel yontem arasinda bir fark
olmadig1 saptanmustir (41). Ayrica arastiricilar kemomekanik
yontem ile kok ¢iiriiklerinin, koronal dentin c¢iiriiklerinden
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daha uzun siirede ekskave edilebildigini de gozlemislerdir
(41). Baska bir calismada ise, dentin dokusundaki durgun
clirik lezyonlarinin, yumusak c¢iirik lezyonlarindan daha
uzun siirede uzaklastirldigr bildirilmistir (29). Iki farkli
kemomekanik ajan olan Papain ve Carisolv’un ise siit
dislerindeki dentin ¢iliriigiinii benzer siirelerde temizledigi
rapor edilmistir (39,40).

Frez ile yapilan ¢iiriik temizleme islemi sirasinda
gereken lokal anestezi iglemine, kemomekanik ydntem
ile ctirik temizlenmesi sirasinda ihtiyag duyulmamasi
bu yontemin bir avantaji olarak gosterilmektedir. Farkli
calismalarda siit dislerinde kemomekanik yontemin lokal
anestezi  gerektirmeden  kullanilabilecegi  bildirilmistir
(8,29,39). Ayrica hem siit hem de daimi diglerdeki c¢iiriik
lezyonlarinin dahil edildigi bir in vivo ¢aligmada Carisolv
kullanilan hastalarin sadece %3’iinde lokal anestezi gerektigi
ve hastalarin ¢ogunun frez ile karsilastirildiginda yontemi
daha az rahatsiz edici buldugu rapor edilmistir (38). Bununla
birlikte hastalarin ajanin igerigindeki klorun kokusundan ve
tadindan rahatsiz olabildigi de gosterilmistir (28,38).

Sonuc¢

Kemomekanik ¢iirik uzaklastirma yoOnteminin, ¢liriik
dokusunu selektif olarak, saglam dis sert dokularinin
kaybina yol agmadan sadece enfekte dentin tabakasini
uzaklastirmas: geleneksel yonteme alternatif olusturmasi
bakimindan umut vericidir. Ayrica kemomekanik yontemin
uygulanmasi sirasinda hastada minimum diizeyde agr
ve rahatsizlik hissi olusturmasi, antibakteriyel etkisinin
bulunmasi, geleneksel ¢iiriik uzaklastirma metodunun heniiz
yerini almamakla beraber, anksiyete diizeyi yiiksek ¢ocuk
hastalarda diger c¢lirlik uzaklastirma metotlarna alternatif
olusturabilecegini  diisiindiirmektedir. Bununla  birlikte
uzun g¢alisma zamani gerektirmesi, materyalin maliyetinin
artmasina neden olan 6zel el aletleriyle birlikte kullanilmasi
ve ¢lirlik dentine ulasabilmek i¢in minenin uzaklastirilmasi
amaciyla geleneksel doner aletlerin kullanimini gerektirmesi
gibi dezavantajlarinin bulunmasi yontemle birlikte kullanilan
sollisyonlarin daha fazla arastirma ile degerlendirilmesi
gerektigini diistindiirmektedir.
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4
Ozet

Kendimiz ve bizimle birlikte yasayan mikroorganizmalar
hakkindabilgidiizeyimizarttik¢akisilik vekimlikkavramlarina
iliskin tanimlarimiz  ve bu konudaki disiincelerimiz
yeniden sekillenmektedir. Tibbi uygulamalarda oldugu gibi
mikrobiyota arastirmalarinda da gizlilik ve mahremiyetin
teminati, son derece OSnemlidir. Enfeksiydz hastaliklarda
koruyucu bir faktdr olan mikrobiyota, toplum ve birey
sagligini korumak {iizere yapilan hastaliklarin siirveyansinda
ekonomik ve sosyal agidan bir degerdir. Ancak bu degerin
elde edilmesi, gizlilik, mahremiyet, miilkiyet gibi etik
konularda bazi sorunlart glindeme getirmektedir. Mikrobiyota
aragtirmalarinin ve uygulamalarinin ortaya ¢ikarabilecegi etik
sorunlar, bu ¢alismanin 6nemini gostermektedir.

Glimiimiizde insan mikrobiyota ¢alismalarinin sayisi, sahip
oldugumuz bilgiler ve kullandigimiz teknolojiler nedeniyle
kisitlidir. Ancak bu konudaki calismalar ve uygulamalarin
gelecekte saglayacag firsatlar ve sunacagi terapdtik imkanlar
nedeniyle hizla artacagi ve yayginlasacagi diisiiniilmektedir.

Dolayisiyla bu makalede konuya iliskin etik konularin
degerlendirilmesi, c¢aligmalarda karsilasilabilecek etik ve
yasal sorunlara simdiden dikkat cekmek adina, mahremiyet,
miilkiyet ve gizlilik gibi baz1 kavramlar {izerinden
insan mikrobiyota caligmalarinin etik yoni izerinde bir
degerlendirme yapilacaktir.

Anahtar Mikrobiyota,
Biyobanka

kelimeler: Mikrobiyom, Etik,

Abstract

As we increase our knowledge about ourselves and the
microorganisms living with us, our definitions of personality
and identity and our thoughts on this subject are reshaped. In
microbiota researches as well as in medical applications, the
assurance of confidentiality and privacy is very important. In
addition, Microbiota, a protective factor in infectious diseases,
is an economic and social value in the surveillance of diseases
to protect public and individual health. However, achieving
this value brings some ethics problems such as confidentiality,
privacy, and ownership. The ethical problems that microbiota
researches and practices can show the importance of this
study.

Today, the number of human microbiota studies is limited
by the information we have and the technologies we use.
However, it is thought that these studies and applications
will increase rapidly and become widespread due to future
opportunities and therapeutic possibilities. Therefore, in this
article, an assessment of ethics will be made through some
concepts such as privacy, property and confidentiality related
to human microbiota. It is aimed to evaluate the ethical issues
related to the subject and to draw attention already to ethical
and legal problems that may be encountered in the researches
and practices.

Keywords: Microbiota, Microbiome, Ethic, Biobank

v
Giris

Sosyal, hukuki ve etik yonleri olan mikrobiyom ve
mikrobiyota kavramlarinin son yillarda siklikla kullanildig:
goriilmektedir (1-6). Mikrobiyota; insanlarla birlikte yasayan
miroorganizmalarin tamamini, mikrobiyom ise insanlarla

kommensal olarak yasayan mikroorganizmalarin tasidiklar
genleri ifade etmektedir (7 ).

Gliniimiizdeki mikrobiyota arastirmalart ile mikroplarin
diisman oldugu ve hiicrelere zarar verdigi goriisiinden
uzaklagilarak insan mikrobiyatamizin igimizde saglikli
mikrobiyal ¢evre olusturdugu diisiincesi, yeni bir paradigma

olarak savunulmaktadir. Bu durum kim oldugumuz, diinyadaki
yerimiz, kimligimiz ve birbirimize karst sorumluluklarimiz
hakkinda da yeni bir bakis acis1 kazanmamizi saglamaktadir
(2, 8). Kimlik ve kisilik kavramlarimi tanimlamak o kadar
kolay olmasa da kendimiz ve bizimle birlikte yasayan
mikroorganizmalar hakkinda bilgi diizeyimiz arttik¢a
kisilik ve kimlik kavramlarina iliskin tanimlarimiz ve bu
konudaki diisiincelerimiz yeniden sekillenmektedir. Ayrica
mikrobiyota hakkinda 6grendiklerimiz ve dgreneceklerimiz
sayesinde kisisel haklar ve ozgiirliklere odaklanmig ahlaki
perspektifimizin toplumsal dayanigma ve degerlere dogru
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evrilecegi diisiniilmektedir (2).

Fakli disiplinlerce yapilan mikrobiyota ¢aligmalarinda etik
ile yakindan iligkili kisisel kimlik, mahremiyet, miilkiyet,
aragtirma etigi, halk sagligi ve biyobankalar gibi bazi
kavramlarin 6ne ¢iktig1 goriilmektedir (1-6, 9).

Mikrobiyota Calismalari ve Etik Konular
Kisisel Kimlik ve Etik

Giiniimiizde insan mikrobiyota ve onun insan viicuduyla
olan etkilesimi konusunda ortaya cikan bilimsel bilgiler,
kisilik ve kisisel kimlik terimlerini nasil kavramlastirmamiz
gerektigi konusunda bize yol gostermektedir. Mikrobiyota
ve mikrobiyom alaninda ortaya c¢ikan bilimsel veriler,
kisilik kavraminin artik genotipimizi, fenotipimizi ve bize
ait olmayan varliklar1 yani mikrobiyotamizi da kapsadigini
diistindiirmektedir (2).

Kimlik “en genis anlamiyla, bireyin tiim &zelliklerini
kapsar” (10). Kimlik, “hem kendisi ile digerleri arasinda
bir farklilasma igerir, hem de kendisiyle digerleri arasindaki
6zdeslemelerden hareketle insa edilir.” (11). Kisilik, “bireyi
diger bireylerden ayirt etmeye yarayan nispeten kalici
ozellikler biitlinii olarak” tanimlanmaktadir (12, 13). Kisilik,
farkl1 disiplinler tarafindan ele alinmasia ragmen iizerinde
goriis birligine varilmis ortak bir tanima sahip degildir (12-
14). Ortak bir taniminin olmamasinin nedeni olarak kavramin
son derece genis bir igerige sahip olmasi gosterilmektedir
(15). Kisiligin sahip oldugu fiziksel, bilissel ve toplumsal
icerik (14) bireyin ilgileri, tutumlari, yetenekleri, konusma
bicimi, dis goriiniisii ve ¢evresine uyumuna iliskin
ozelliklerini kapsar. Kisilik bireye 6zgiidiir (15,16). Bireyleri
birbirinden ayirt ederken, o6zeliklerini belirtirken, onlarin
hakkindaki duygularimizi ve diisiincelerimizi dile getirirken
kisilik kelimesine siklikla bagvururuz (15). Clinkii mimikleri,
jestleri, dis goriiniimi, tepki hizi ve bi¢imi, ¢evresindeki tiim
olgulara kars ilgisi gibi 6zelliklerinin tiimii bireyin kisiligini
tanimlamada etkilidir (15,16).

Bireyin  kisiligini
gruplandirilabilir (15):

belirleyen etkenler, su sekilde

» Bireyi digerlerinden fiziksel olarak ayirt eden o6zelligi.
Ciinkii bireyin boyunu, kilosunu, viicut seklini vs iceren dis
goriiniimii kisiligin olusmasinda etkilidir.

» Bireyin dstlendigi rol ya da gorevleri, kisiliginin
sekillenmesinde etkili olur.

* Bireyin iistlendigi sorumluluk ve rollerine iliskin hafiza,
zeka diizeyi, istek, performans gibi yetenekleri, onun
kisiligini diger bireylerden ayirt eden bir etkiye sahiptir.

* Bireyin i¢inde bulundugu toplumun kiiltiirii, inanci, deger
yargilar1 gibi 6zellikleri kisilige etki eder.

Kisilik genellikle temel ve ayirt edici 6zellikler olmak iizere
iki ana kategoride tanimlanmaktadir. Bunlar; biri bireyin
dogustan sahip oldugu digeri sonradan edindigi donanimlardir.
“Birincisi, bireyin psiko-sosyal varliginin biyolojik igerigine,
ikincisi ise sosyal boyutuna vurgu yapmaktadir” (15).

Insan mikrobiyota ve onun insan viicuduyla olan etkilesimi
konusundaki anlayisimiz, kisilik ve kisisel kimlik
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terimlerini nasil kavramamiz gerektigi konusunda bize yol
gostermektedir. Cilinkii her bireyin mikrobiyotas1 kendine
Ozglidiir. Genetik yapimizin, beslenme seklimizin ve
mikrobiyotamizin viicudumuzun tedaviye yanitint veya
hastaliklara kars1 duyarli ya da direngli olmamiz1 etkiledigi
belirtilmektedir (2, 17-23). Bu etki bize mikrobiyotanin
kimligimizin bir parcasi oldugunu diislindiirmektedir
(24-25). Dolayistyla yapilan kisilik ve kimlik kavrami
tanimlamalarina ilave olarak kendimizi mikrobiyotamizla
birlesik olarak gormemiz gerektigi fikri, bizleri kisisel kimlik
kavrami hakkinda yeniden diisiinmeye yonlendirmektedir
(2, 6). O halde hasta olan bedenimiz kimligimiz oldugu
gibi hastaligin belirleyicisi olan mikrobiyotamiz da neden
kimligimizin bir pargas: olmasin? Ayrica kisiye 6zgii olan
mikrobiyotamizin kendimizi birey olarak tanimlarken bu
tanimlamaya dahil edilmesi diisiiniilebilir (2).

Mahremiyet ve Gizlilik

Gizlilik ve mahremiyet kavramlari birbirinin yerine kullanilsa
da etik acidan birbirinden farkli anlamlara sahiptir (2, 25, 26).
Mahremiyet genel olarak “kisinin kendisine ve kendisiyle
ilgili bilgilere kimlerin erisebilecegini denetleme yetenegi”
(26) olarak tanimlanirken saglikta mahremiyet, hastalarin
kisisel saglik verilerine kimlerin erigebilecegine karar verme
ve denetleme hakkina kendilerinin sahip oldugu anlamindadir.
Dolayistyla hastanin tibbi kayitlarmin paylasimi, bu hak
kapsamindadir (26). Gizlilik ise, saglik kayitlarini igeren
bilgilerin izinsiz paylasimi ve yetkisiz bilgilerin yayilimi ile
ilgilidir. iki kavram farkli anlamlarina ragmen, anlam olarak
birbirlerini tamamlayan ikizlere benzetilir (25).

Mahremiyet sayesinde eylem 6zgiirliigline sahip olan bireyler,
eylemlerinin neyi, nasil ve nigin gibi konularda baskalarinin
kendi eylemleri tizerindeki kontroliinii engelleyebilir.
Mahremiyet, bireyi kendisine ait olani, istemedigi kisilerin
erisiminden ve toplumsal baskinin olumsuz sonuglarindan
koruyarak, bireyin kendi bedeni ve diislincesine yani kendi
varolus kosullarina sahip olma O6zgiirliigiinii saglar (26).
Dolayisiyla gizlilik ve mahremiyet, bazi profesyoneller ve
klinisyenler i¢in 6nemli bir mesleki sorumluluktur (2, 27).
Belirli smirlar iginde bazi bilgiler, hastalara yarar saglamak
amactyla paylasilabilir. Ancak bu smirlarin  disindaki
bilgiler, yalnizca hastalarin rizasit alinarak paylasilmalidir.
Ciinkii hastalar, tibbi gegmisinin, teshisinin ve prognozunun
sadece kendisine tan1 koyacak saglik uzmanlari arasinda
paylasilmasim beklemektedirler. Bunun haricinde
hastalar kendileri hakkindaki bilgilerin agiklanmasini
istememektedirler. Dolayisiyla tibbi uygulamalarda ve
arastirmalarda gizliligin teminat1 saglanmalidir (2, 26).

Kisisel bilgilerin nasil toplanacagi ve transfer edilecegi gibi
konularda mahremiyet ve gizlilik kavramlarinin dnemli olup
olmadigi, kosullara gore farklilik gosterebilir (25). Bu konuda
zaman zaman etik ikilemler olusabilmektedir (28). Ornegin
ilk etapta kisilere ait bilgilerin paylagilmasinin gizlilik ve
mahremiyet kavramlart adina bir etik sorun olusturmus gibi
dikkate alinsa da ozellikle endemik ve epidemik bulasict
hastaliklara (cinsel yolla bulasan hastaliklar ve kus gribi veya
SARS gibi yeni enfeksiyon salginlarina) yonelik siirveyans
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calismalarinda toplum sagligina oncelik verilerek bu
bilgilerin belirli kurallar ¢ergevesinde paylasimi s6z konusu
olabilir (25). Gizlilik, hastanin 6zeline saygili olmanin bir
baska bic¢imidir (26). Tibbi uygulamalarda gizliligin teminat:
saglanabilmelidir ki hastalar kendi bilgilerini serbestce
paylasmakta tedirginlik duymasinlar (2).

Insan DNA’sin1 icermeyen bir numune almak miimkiin
degildir ¢linkii alinan biitiin 6rnekler DNA igerir. DNA’larin
kisiye 6zel olmast gibi bireylerin gergekte benzersiz mikrobik
imzalara sahip oldugu belirtilmektedir (29, 30). Kisiye 6zel
mikro canlilara yonelik yapilan bazi mikrobiyom ¢aligmalari,
mahremiyet ve gizliligin ihlaline iliskin olumsuz sonuglar
dogurabilir. Bunlar su bagliklar altinda ele alinabilir (5, 29,
31):

* Mikrobiyom c¢aligma sonuglariyla belirli mikrobiyom
kaliplarinin bazi irksal ya da etnik gruplarda digerlerinden
daha sik bulundugunun gosterilmesine bagl olarak kisilerin
bireysel ya da grup diizeyinde mikrobiyomuna dayanan bir
ayristirilmaya maruz kalabilmesi.

* Barsak mikrobiyotasi ile ndrodejeneratif hastaliklar arasinda

iliski (Parkinson, Alzheimer gibi) oldugunun belirlenmesiyle
kisinin gelecekte hangi hastaliklara egilimli olacaginin ortaya
konmasi sonucunda toplum, birey ve aile arasindaki iligkilerin
olumsuz etkilenebilmesi.

* Bir bolgeye 6zel mikrobiyota ¢esitliligi ve yogunlugunun
saptanmasi, o bolgeye Ozel ticari ve endiistriyel pazar
planlamalarinin yapilabilmesine imkan verir. Buna bagh
olarak savunmasiz hastalarin ticarilestirilmesi ve potansiyel
olarak somiiriilmesi gibi risklerin gelisebilmesi.

* Diskinin bir cinsiyetten digerine transplantasyonunun
insan cinsel kimligi veya dogurganlig: tizerinde etkisi oldugu
diisincesinden hareketle cinsel kimlik degisikligini provoke
ederek bir hastaya zarar verme riskinin gelisebilmesi

* Digki mikrobiyota transplantasyonu ile dogurganligin
azaltilmasi riskinin geligebilmesi.

Insan mikrobiyota arastirmalarindan elde edilen verilerin
dogurabilecegi bireysel ve toplumsal igerikli olumsuz
sonuglar, verilerin gizliligi, mahremiyeti ve korunmasinin
neden gerektigini bize gdstermektedir (2, 4, 5). Ozellikle
gercek hayata iligkin projelerde mahremiyet ve etik konulari,
karmasik ve projeye Ozgiidiir. Literatiirde kabul gormiis
gizlilik ve mahremiyete iliskin etik ilkeler; ilgili projedeki
katilimcilarin tipi, bagiscinin bedeni, bolgesel mevzuatlar
gibi etkenlerden etkilenerek degisiklige ugramaktadir (6).

Birgok arastirma (3, 5,25, 32, 33) tedavi etmek amaciyla alinan
orneklerin paylagimi sirasinda bazi sinirlamalarin getirilip
getirilmeyecegi ve bazi etik risklerin dikkate alinmamasi gibi
konular iizerinde durmaktadirlar.

Mahremiyet sahsi biitiin olarak kapsayan vazgegilmez bir
insani haktir (26); dolayistyla mikrobiyotanin da dahil oldugu
tibbi uygulama ve arastirmalar, etik ilkeler gercevesinde
yapilmaldir (2, 3, 6, 32- 34). [llgili literatiire dayanarak
gelistirilmis etik ve gizlilik ilkeleri Tablo 1°de sunulmustur

(6):
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Tablo 1. Etik ilkeler ve Gizlilik (Kaynak 6’dan uyarlanmistir).

Etik ilkeler

Gizlilik ilkeleri

1) Kisisel bilgilerin hesap
verebilirligi

2) Kisisel bilgilerin toplanmasi
3) Izin

4) Kisisel bilgilerin kullanimi
5) Kigisel bilgilerin ifsa edilm-
esi ve bertaraf edilmesi

6) Kisisel bilgilerin dogrulugu
7) Kisisel bilgilerin korunmasi
8) Agiklik / seffaflik

9) Kisisel bilgilere bireysel
erisim

1) Kisisel bilgilerin hesap
verebilirligi

2) Kisisel bilgilerin toplanmasi
3) Izin

4) Kisisel bilgilerin kullanimi
5) Kisisel bilgilerin ifsa edilm-
esi ve bertaraf edilmesi

6) Kisisel bilgilerin dogrulugu
7) Kisisel bilgilerin korunmast
8) Aciklik / seffaflik

9) Kisisel bilgilere bireysel
erisim

10) Hesap verebilirligi saglam-
ak i¢in zorlu uyum
11) Saglik verisinin ikincil kul-
lanimlar1 i¢in anonimlestirme
12) Yasallik
13) Kimlik tespiti islemi
14) Veri baglantisi

a. Ozerklik

b. Hastalarin haklarina ve
haysiyetine sayg1 gosterin.

c. Klinisyenin klinik karara
saygi1 gosterin.

d. Bakim Saglama Gorevi

e. Halkin zarar gérmemesi
i¢in korunmasi

f. Yararlanma

g. Adalet

h. Kusurlu olmama

i. Karsiliklilik

j. Dayanigsma

k. Yonetim

1. Giiven

m. Yasallik

n. Seffaf proje onay siireci

Mikrobiyota ¢alismalarinda etik ilkeler ¢er¢evesinde hareket
etmenin yani sira deneklerin ya da ilgili paydaslarin zarar
gormemesi, kisilerin mahremiyetlerinin yeterince korunmasi
ve gelecek arastirma Onerileri gelistirilirken katilimcilarin
beklenti ve isteklerinin dikkate alinmasi i¢in merkezi bir
yonetim biriminin kurulmasi 6nerilmektedir (3).
Insan mikrobiyotas1 hakkinda &grendiklerimiz, kisisel
Ozgiirlige onemli etkisi olan mahremiyet konusunda bazi
sorulara dikkat ¢ekmektedir (2, 3). Bunlar:

* Bu bilgilerin sosyal, siyasi ve stratejik degeri nedir, nasil
koruma altina alinir?

* Emniyet teskilatt parmak izlerimize ulastig
mikrobiyomumuza da ulasmali midir?(2)

gibi

Hekimin hastasina bir nevi s6z vermesi gibi kabul edilen
tibbi gizlilik; 6zel bilgiler kapsayan medikal kayitlarinin
sadece hasta bireye ait olmasi ve hastanin miilkiyeti seklinde
garantilendigi anlami tasir. Burada vurgulanan nokta, saglik
kurumu tarafindan, hastalarin medikal bilgilerinin yine
hastalarin gelecekteki yararina saklandigidir. Ancak bu
sorumluluk, saglik biriminin medikal kayitlarin sahibiymis
gibi davranmasini gerektirmez. Bilgiler hastalarindir ve ancak
onaylari ile kullanilabilir (26).
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Miilkiyet

Hastaya ait bilgiler bir sir olarak nitelendirilmekte ve bireyin
miilkii olarak kabul edilmektedir. Dolayisiyla yasalarla
koruma altina alinan (Tirk Medeni Kanunu’nun 24. ve 25.
Maddesi ile Tiirk Ceza Kanunu’nun 198. Maddesi) bu sirlarin
paylasilmasi ya da kullanilmasi, bireyin miilkiyet hakkinin
ihlali seklinde degerlendirilmektedir (26-35). Burada kisilere
ait sirlarin paylasimi ya da kullanimina iliskin izin verme
yetkisinin sirrin sahibine ait oldugu vurgulanmaktadir.

Mikrobiyota ¢alismalarinin sonuglarina bagli olarak bir insan
viicudundaki hiicrelerin % 50-90’1nin mikroorganizmalardan
olustugu tahmin ediliyor (36). Bunun anlami, insan
viicudunda insan hiicresinden daha ¢ok mikroorganizmanin
bulundugudur. Bu durum konuya iligskin miilkiyet hakkinin
korunmasinda, kimlerin neye sahip olduguna dair etik ve
yasal bazi kaygilar1 da ortaya koymaktadir. Bu kaygilara
iligkin alan yazinda belirtilen baz1 sorular (2):

a. Mikrobiyotay1r bedenimizde barindirarak ev sahipligi
yaptigimiza gore mikrobiyomumuzda miilkiyet hakkina
sahip miyiz?

b. Hiikiimet / kuruluslar, arastirma veya halk sagligi
faaliyetlerine katkida bulunmak adina bizden yasal olarak
genom veya mikrobiyota 6rnekleri talep edebilir mi?

c. Mikrobiyota ¢aligmalarindan elde edilen bilgilerin ticari
bir degeri varsa karina kim sahip olmalidir?

d. Eger mikrobiyota bilgisi, essiz ve degerli ise bunun sahibi
kim olmalidir?

Bu sorularin  yakin zamanda siklikla sorgulanacagi
ongoriilmektedir. Simdiden bu sorulara iligkin cevaplarin
ilgili birimler ve uzmanlar tarafindan degerlendirilmesi, ilgili
diizenlemelerin yasal ve hukuki mevzuatlarda yerini almasi
gerektigi sdylenebilir.

Her bir bireyin, farkli viicut bdlgelerinden derlenen
mikrobiyomu, gelecek aragtirmalar i¢in muazzam bir kaynak
saglayacaktir. Bununla birlikte, ileride hangi aragtirmalarin
yapilabilecegini ve bu aragtirmalarla baglantili potansiyel
risklerin neler olacagini 6ngérememekteyiz. Arastirmalarin
potansiyel riskleri konusundaki yetersizligimiz,
belirlenmemis gelecek aragtirmalar icin nasil bir etik izin
stireci yasanacagimin simdiden agikliga kavusturulmasini da
onemli kilar (3).

Toplum Saghg Acisindan Mikrobiyom ve Etik

Bazi enfeksiyoz hastaliklarda koruyucu faktor olarak
bilinen mikrobiyotanin toplum sagligint koruma ve
hastaliklarin takibi gibi alanlarda etkili olarak kullanilacag:
ongorillmektedir (2, 6, 19, 37). Siirveyans caligmalarinda
genel olarak, hastalik sirasindaki verilerin kullanimi saghk
sistemindeki halk saglig1 islevlerinin bir pargasidir. Ancak
burada etik ilkelerin kullanim1 konusu bir takim belirsizlikler
icermektedir (2, 6).

Salginlar sirasinda, kisisel veriler ve numunelerin halk sagligi
amaglari i¢in toplanmasi gerekebilir (2). Bu kullanimlarda
uygulanan gizlilik ve etik hususlar sinirli olmakla birlikte,
hastalarin istedikleri zaman bu siirveyans c¢aligmalarinda
kullanilan veriler i¢inden kendilerine ait verilerin ¢ikarilmast
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hakki diistintilmelidir (6).

Insan mikrobiyota ¢aligmalar1, hem bireysel konulara iliskin
probiyotik caligmalar1 ve faj terapilerine hem de kamuoyuna
yonelik arastirma konularmin risklerinin belirlenmesine
onciiliik etmektedir. insanin mikrobiyotas: ile hem vektor
hem de hastaliklarin odagi olabilecegi bilinmektedir.
Bazi insanlar i¢in faydali olan mikroorganizmalarin diger
insanlara bulagmasi ile zarar verebilmesi s6z konusudur.
Bu durumlarda potansiyel halk saglig: risklerinin belirlenip
degerlendirilmesi hem medikal hem de etik agidan son derece
onemlidir (2).

Biyobankalar

Biyobanka, arastirma ve klinik bakimda kullanilmak {izere
biyolojik drnek ve iliskili saglik verilerini kabul eden, isleyen,
depolayan ve dagitan bir biyolojik havuzdur (9).
Biyobankalarda depolanmis biyolojik drneklerle ilgili veriler,
toplama tarihi, teshis gibi temel bilgilerden, katilimei
veya hasta fenotipinin bir¢ok yoniinii kapsayan ve genetik,
proteomik ve diger “omiks” bilgilerini de igeren genis
kapsamli veri setlerini igerir (9). Biyobankalarda toplanan
numuneler, popiilasyon bazli, hastaliga 6zgii veya g¢esitli
kisilerden kaynaklanan nadir hastaliklara aittir (38, 39).

Yapilan calismalarda, belirli kiiciik bir grubun o6rnekleri
yerine genis kapsamli toplum katilimiyla yeterli materyallerin
toplanmast ve biyobankalarin olusturulmas1 genel ve
kisisellestirilmis tibbin ilerleyebilmesi i¢in 6nemli avantajlar
sunmaktadir (2, 39, 40). Ancak bu avantajlarin bir takim
etik ve ahlaki sorunlar dogurabilecegi, bu konuda gerekli
etik ve ahlak ilkeleri ve hukuk kurallarinin olusturulmasini
gerektirecegi de kacinilmaz bir gergektir (6, 38, 41).
Konunun sosyal, hukuki ve etik yonii hem arastirmacilar hem
de denekler i¢in dnem tasimaktadir (3).

Olusumlar1 geregince biyobankalar, dondrlerin drnekleri ile
beraber tiim kisisel verilerini giivenli bir sekilde saklamakla
yukiimlidiirler. Bunun i¢in elde edilen ornekleri, farkli
yontemlerle sifrelendirerek saklarlar ve materyallerin
paylasim ve erisimleri i¢in etik ilkelere uygun gelistirilmis
belirli yontemleri takip ederler. Biyobankalarda saklanan
orneklerin bilimsel arastirmalarda kullanima uygun goriiliip
onaylanmasi gerekmektedir. Biyobankadan 6rnek isteminde
bulunan arastirmacilar, oncelikle arastirma etik kurullari
degerlendirme komisyonlarindan yerel etik kurul onaylarini
almalar1 gerekmektedir. Etik kurul onayi ve projeleriyle
beraber kendilerine drnek istemi ile basvuran aragtirmacilarin
projelerinin biyobanka tarafindan incelenmesi gerekmektedir.
Bunun i¢in biyobankalar biinyelerinde biyobanka etik
degerlendirme komiteleri olusturmak zorundadirlar. Bu
komiteler, genellikle bilimsel danigma heyeti ve veriye
erisim hakkina sahip kisilerden olusmaktadir (41). Ancak
sorgulanmasi gereken; arastirmacilarin veya biyobankalarin,
bir katilimemnin tesadiifi bulgularmin  veya genetik
aragtirmanin yarattigi bireysel sonuglarin rapor edilmesinde
sorumluluklarimin olup olmadigidir (9).

Kisisellestirilmis tibbin ilerletilebilmesi adina yapilan
calismalar, biyobankalara ve Ornek bankalarma materyal
saglamak i¢in genis katilimi gerektirmektedir. Ancak bu
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cabalar, girisime herkesin katkida bulunmasinin gerekip
gerekmedigine iliskin konuyu da giindeme getirecektir (2).
Hizla gelisen biyobankacilikta giindeme gelen bazi etik
konular; bilgilendirilmis onam, gizlilik ve mahremiyet,
ticarilesme, verilerin ulusal ve uluslararasi diizeyde paylasimi,
orneklere erisim, fikri miilkiyet, elde edilecek yararin
paylasimi, orneklerin ve bilgilerin miilkiyeti konularidir
(38, 39, 41). Biyolojik miilkiyetin tanimlanmasi, ticarilesme
sorununun ¢oziimii nedeniyle onemlidir.  Katilimcilarin
biyobankalara verdikleri onamlar gelecekte yapilmasi
muhtemel arastirmalar i¢in de gegerli mi? Gegerli ise bu
durum geleneksel aydinlatilmis onamdan farkli bir onam tipini
giindeme getirmekte midir? Ancak bu durumun mahremiyet
ve Ozerklige iligkin bir sorun yarattigi ve etik komitelerle
bu sorunun ¢oziimlenmeye calisildigir belirtilmektedir.
Biyobankalarda mahremiyet sorununu agmak i¢in drnekler
anonimlestirilmekte ya da farkli yontemler kullanilmaktadir
(41).

Biyobankalara ait biyolojik materyallerin transferlerine
yonelik hukuksal anlamda spesifik bir yasa ya da yonetmelik
var midir? Ornegin {ilkemizde biyobankalara ait biyolojik
materyallerin transferlerine yonelik hukuksal anlamda
spesifik bir yasa yada yoOnetmelik bulunmamaktadir (41).
Ancak biyolojik materyallerin gonderilmesi Resmi Gazete’de
2013’te yayimlanan Tibbi Laboratuvarlar Yonetmeligi’nin
Numunelerin taginmasit baglikli 34. maddesinde yer alan
“(1) Numuneler, 25.09.2010 tarihli ve 27710 sayilt Resmi
Gazete’de yayimlanan Enfeksiyoz Madde ile Enfeksiyoz
Tan1 ve Klinik Ornegi Tagima Yonetmeligi'ne uygun
olarak tasimmmaktadir. (2) Yurt disina tetkik amagli numune
gonderme yetkisi sadece ruhsatli tibbi laboratuvarlara aittir.
Bu Yonetmelik kapsaminda tetkik amaciyla insan kaynakli
biyolojik numunelerin, Tiirkiye’ye giris ve ¢ikisi Bakanligin
onayt ile yapilir.” hiikiimleri kapsaminda yapilmaktadir.
Bu hiikiimler dogrultusunda biyolojik materyalin dijital
ortamda kayitli olarak gonderilebilmesi icin Saglik Bakanligi
tarafindan “Numune Transfer Yazilimi’’ hazirlanmis olup
numunelerin transferleri http://numunetransfer.saglik.gov.tr/
adresi tizerinden gerceklesmektedir (42).

Hastaliklardan ve hastaliklarin getirecegi zorunluluklardan
kaginma hepimizin en dogal hakkidir. Hastaliklardan
kagamadigimiz durumlarda hastaliklarin iistesinden gelmek
i¢in etkili ve verimli tedavilerin kullanimi dogal bir eylemdir.
Ancak boyle tedavilere sahip olmak, biyobankacilik, 6rnek
bankaciligi ve insan denekli arastirmalari igeren temel
bilim ve translasyonel arastirmalar1 giindeme getirmektedir.
Ornegin kisisellestirilmis tip yoluyla kanser tedavisinin
gelistirilmesinde, farkli kanser tiirlerine sahip ¢ok sayidaki
bireyden alinan numuneler iizerinde arastirma yapmak dnemli
kazanimlar saglayabilir. Bu durum arastirmalarda biyobanka
ve 6rnek bankalarin kullanimini gerektirmektedir (2).

Biyobankalarin  kullaniminin  artmasiyla biyobankalarin
insan numuneleri ile ugrasmasi, bireysel 6zerklik ihlallerine
maruz kalabilmesi veya kisilerin kendi kontroliinii sinirlamasi
gibi bir takim etik sorunlar gelisebilir. Bunlara ek olarak,
bilginin islenmesi, saklanmasi, agiklanmasinin yani sira
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ornegin iglenmesi, depolanmasi, izlemi ve dagitimi gibi
islem prosediirleri, etik agidan dikkate alinmasi gereken diger
konulardir (39).

Biyobankalarin kullaniminin artmasiyla birlikte, biyobanka
kurallart ve yonetimi ile ilgili olarak alan yazinda su sorular
bulunmaktadir (2):

* Biyolojik numunelere kimler erisim saglamali?

» Hangi bilgiler paylasilmali?

+ Bilgilerin paylasim1 ve Orneklerin hangi projeleri
destekleyecegi ile ilgili kararlari kimler vermelidir?
Ayrica  mikrobiyom  ¢alismalarina  etik  ¢ercevenin
olusturulmasinda asagidaki sorularin cevap bulmasi 6nemli
katki saglayacaktir (39):

* Post-genomik cagin etik egilimleri ve yasal cerceveleri
nelerdir?

* Teknik gelismeler ve yeni calisma tasarimlariyla ilgili yeni
konular var m1?

* Bu gelismeler, klinisyenlerin tutumlarini ve hastalarla olan
iligkisini nasil etkiliyor?
Sonu¢ olarak mikrobiyom ¢aligmalarinda kullanilan
biyobanka konusunda karsilasilan temel etik sorunlar iginde;
bilgilendirilmis onam, gizlilik, 6rneklerin ve verilerin zaman
icinde ikincil kullanimi ve sonuglarin geri doniistimii yer alir
(39).

Sonug¢

Giintimiizde sahip oldugumuz bilgiler ve kullandigimiz
teknolojilere bagli olarak insan mikrobiyota ¢alismalari
kisitlidir.  Ancak bu konudaki c¢alismalarin gelecekte
saglayacagi firsatlar ve sunacagi terapotik imkanlar
nedeniyle hizla artacagi ve yayginlasacagi diistiniilmektedir.
Dolayistyla konuya iliskin etik konularin tiim boyutlariyla
degerlendirilmesi, c¢aligmalarda karsilagilabilecek etik ve
yasal sorunlara simdiden ¢6ziim iiretilmesi, dogurabilecegi
olumsuz sonuglar nedeniyle oOnemlidir. Mikrobiyota
calismalarinda kisisel kimlik, mahremiyet, miilkiyet, halk
saglig1 ve biyobanka gibi kavramlar yeterince irdelenmeli ve
ortaya cikabilecek sorunlarin gérmezden gelinmemesi adina
ilgili etik kurallarin ivedilikle ele alinmasi 6nerilmektedir.
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Okul Oncesi Cocuklarda Oral Mukozal Premalign Durumlar ve Teshis Yontemleri

Oral Mucosal Premalign Conditions and Diagnostic Methods in Preschool Children

Derya Ceyhan', Canan Akdik!

1Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti AD, Isparta, Tiirkiye.

4
Ozet

Oral kavite farkli histolojik yapisi ve islevi bulunan dokulardan
olustugundan benign, premalign ve malign karakterli lezyonlar
ortaya ¢ikabilir. Malign karakterli olanlar, premalign oldugu
diistintilen spesifik bir lezyondan koken alabilir. Normal
dokuya gdre maligniteye doniisme riski daha yiiksek olan
oral premalign lezyonlar erken teshis edildigi zaman malign
transformasyon riski azalir ve biiylime-gelisim doneminde
olan ¢ocuklar daha basit yontemler ile tedavi edilebilir.
Pedodontistler ve ¢cocuk hastalar1 tedavi eden dis hekimleri,
okul 6ncesi ¢ocuklarda oral bdlgenin premalign lezyonlarinin
erken teshisinde ve gerekli tedaviler igin ilgili hekime
yonlendirmede 6nemli rol oynar. Bu derlemede; okul 6ncesi
cocuklarda goriilebilen oral mukozal lezyonlar premalign
olma durumu agisindan degerlendirilerek klinisyenlere konu
ile ilgili bir yol haritas1 sunulmaya calisildi. Erken teshis ve
uygun yaklasimlar, hastaliklarin prognozunda ve hastalarin
yasam kalitesinde olumlu sonuglar ortaya ¢ikaracaktir.

Anahtar kelimeler: Cocuk Hasta, Dis Hekimligi, Oral
Premalign Lezyon, Teshis

Abstract

Benign, premalignant and malignant lesions could arise due
to different histological structures and functional tissues of
the oral cavity. Malignant lesions may derive from specific
premalignant lesions. When oral premalignant lesions
which have greater risk than normal tissues for malignant
transformation, are diagnosed early, malignant transformation
risk will decrease and children in growth and development
period could be treated with simpler methods. Pediatric dentists
or dentists treating children play an important role in early
diagnosis and treatment planning of oral premalignant lesions
in preschool children. In this paper, oral mucosal lesions in
preschool children are reviewed in terms of premalignancy,
and a route map about diagnosis and approaches is tried to
represent for clinicians. Early diagnosis and appropriate
approaches will reveal positive results on the prognosis of
diseases and the life quality of patients.

Keywords: Pediatric Patient, Dentistry, Oral premalignant
lesion, Diagnosis

v
Giris

Agiz saghgl bireylerin yasam kalitesini etkileyen onemli
bir faktordiir. Cocukluk doneminde de Kkarsilasilan oral
lezyonlar; konusma, ¢igneme ve yutma sirasinda agriya
sebep olabilecegi gibi duyu kaybina, agiz kuruluguna veya
agiz kokusuna sebep olarak da giinliik aktiviteleri engeller ve
yasam kalitesini diigiiriir.

Oral lezyonlarin bir bolimii sadece agiz kaynakli iken diger
boliimii sistemik bir hastaligin oral bulgusudur. Premalign-
malign hastaliklarin habercisi de olabilen oral lezyonlar,
oral mukozadaki bulgularin gézden kagirilmasi veya
yorumlanamamasi nedeniyle teshis koyulmasinda gecikmeye,
dolayisiyla da lezyonun ilerlemesine sebep olabilir. Dogru ve
erken teshis ve yaklasimlar, hastaliklarin prognozunu olumlu
yonde etkiler.

Bu derlemede; okul dncesi ¢cocuklarda goriilen oral mukozal
lezyonlar: premalign olma durumu agisindan ele alarak
bilgileri giincellemek, klinisyen yaklasimi agisindan bir

rehber olusturmak ve hastaliklarin erken teshisine yardimei
olmak amaglandi.

Oral Mukozal Lezyonlar

Oral kavite farkli histolojik yapr ve islevdeki dokulardan
olusur, budoku gesitliligi de farkli lezyonlarin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Bu lezyonlar etiyolojik olarak siniflanabilecegi
gibi morfolojik 6zelliklerine gore de siniflanabilir. Etiyolojik
Ozelliklerine gore otoimmiin inflamatuar, enfeksiyoz
inflamatuar ve sistemik hastaliklarin oral bulgular1 olarak,
morfolojik 6zelliklerine gore ise vezikiilobiilloz hastaliklar,
iilseratif hastaliklar, beyaz lezyonlar, kirmizi-mavi lezyonlar,
oral bolgenin pigmentasyonlari, verriikoz-papiller lezyonlar
seklinde smiflanmistir (1,2,3). Oral mukozada goriilen
lezyonlar i¢in kullanilabilecek genel siniflama, temel basliklar
halinde Tablo 1’de sunulmustur (3).

Temel bagliklar halinde belirtilen oral mukoza lezyonlarindan
premalign karakterli olanlari sunmak, klinisyenlerin bu
lezyonlara yaklasimi, hastalar1 erken donemde ilgili hekime
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yonlendirmeleri ve malign transformasyonun 6nlenmesi ve
siirlandirilmast agisindan 6nem tagimaktadir.

Tablo 1. Oral mukozada goriilen lezyonlar i¢in yaygin olarak kul-
lanilan simiflama (3)

Mukozal lezyonlar Submukozal lezyonlar

Vezikiilobiilloz hastaliklar Gingival sislikler

Ulseratif lezyonlar Ag1z tabanindaki sislikler

Beyaz lezyonlar Dildeki siglikler

Dudak ve bukkal mukozadaki

Kirmizi-mavi lezyonlar sislikler

Pigmente lezyonlar Palatal bolgedeki sislikler

Verriikdzpapiller lezyonlar Boyun bdlgesindeki sislikler

Oral Mukozal Premalign Lezyonlar

Malignite potansiyeli olan lezyonlar i¢in ‘premalign’,
‘prekanserdz’, ‘potansiyel malign’, ‘intraepitelyal neoplazi’
terimleri kullanilir. Bu lezyonlar, morfolojik, histolojik ve
genetik olarak degisime ugramis ve normal dokuya gore
maligniteye doniisme riski daha yiiksek olan lezyonlar olarak
tanimlanir (4,5). Bas boyun bolgesinde karsinojen ile ilk kez
karsilasildiginda tiim mukozada molekiiler degisiklikler olur
ve alan kanserizasyonu olusur (4,6,7). Alan kanserizasyonu,
premalign olusumlardan gii¢lii malign degisimlere uzanan
epitelyal degisiklikleri icerir (7). Beslenme yetersizligi,
genetik yatkinlig1 ve human papilloma viriisii olan kisilerin
premalign lezyonlar acisindan yiiksek risk grubunu
olusturdugu belirtilmistir (7).

Pedodontistler ve ¢ocuk hastalar1 tedavi eden dis hekimleri,
bebeklik cagindan itibaren ¢ocuklarin agiz-dis sagligint ve
cene-yliz bolgesi gelisimini takip ettiklerinden okul oncesi
cocuklarda oral bdlgenin premalign-malign lezyonlarinin
erken teshisinde 6nemli rol oynar ve yiiksek risk grubu
hastalar1 belirleyip konsiiltasyona yo6nlendirmede biiytik
katk1 saglayabilir.

Bugiine kadar yapilan ¢alismalar daha cok yetiskinlere
yonelik olup okul oncesi ¢ocuklarda goriilen oral mukozal
premalign lezyonlar ve teshisleri ile ilgili herhangi bir
kaynaga ulasilamamuistir. Geng eriskin ve yetiskin bireylerde
karsilagilan premalign oral mukozal lezyonlar; Lokoplaki,
Eritroplaki, Liken planus, Submukéz fibrozis, Nikotin
stomatiti, Xeroderma pigmentozum, Keratoakantoma,
Aktinik selitis, Sublingual keratoz, Titiin hiperkeratozlari
ve Otoimmiin yetmezlik Sendromu olarak bildirilmistir
(8). Okul oncesi c¢ocuklarda goriilebilen premalign
durumlar ise Epidermolizis Biilloza, Witkop Hastaligi,
Kondiloma Akiiminatum, Mukozal Noroma ve Konjenital
Diskeratozis’tir (9).

Konjenital Diskeratozis
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Deride atrofi ve pigmentasyon, tirnak distrofisi, miikoz
membranlarda 10koplaki, kemik iligi yetersizligi ve
maligniteye yatkinlik ile karakterize, nadir goriilen,
¢ogunlukla X’e bagli resesif, ciddi, multisistemik bir hastalik
olup patogenezi ve etiyolojisi bilinmemektedir. Teshisinde
anamnez ve klinik bulgular 6nem tasir. Hastaligin baslangici,
yasamin ilk yillaridir. Deri ve mukoza bulgular1 disinda
dental, oftalmolojik, norolojik, hematolojik, gastrointestinal
ve genitoiiriner belirtiler de goriilebilir. Mukoza lezyonlar
diger klinik bulgular ile beraber ortaya ¢ikar veya 2. ve 3.
dekata kadar klinik bulgu vermeyebilir. Dis ¢lirlimesi, diseti
hastaliklari, dis kayb1 oldukea sik goriiliir (10,11,12).

Yass1 hiicreli karsinom riski nedeniyle hastanin agiz ici
acil tedavileri yapilarak donanimli bir saghik kurumuna
yonlendirilmelidir.  Ayirici  tanida  Rothmund-Thomson
sendromu ve anhidrotik ektodermal displazi g6z Oniinde
bulundurulmalidir (11,12).

Mukozal Noroma

Dilde sislik seklinde goriintii veren, nadir goriilen, otozomal
dominant bir hastalik olup medullar tiroid karsinoma oraninin
yiiksek oldugu, tipik bir fiziksel goriiniim ve ¢coklu mukozal
ndromalarla karakterizedir. Teshisinde ayrintili anamnez ve
klinik bulgular 6nem tasir. Biyopsi, ultrasonografi, manyetik
rezonans goriintilleme ve optik koherens tomografi (13)
lezyonun teshisinde kullanilan yontemlerdir.

Mukozal noéromalarin bebeklik doneminde olusmaya
basladig: bildirilmistir (14). Hastalar kaba yiiz gériiniimiine,
kalin gismis dudaklara ve marfanoid 6zelliklere sahiptir ve
kabizlik veya ishal goriilebilir. Néromalar; bukkal mukoza,
dil, gbz kapaklar1 ve bagirsaklarda olusur. Daha 6nce herhangi
bir hekime bagvurmamis ve ilk kez dis hekimine gelen
hastalarda, bu hastaliga ait bulgularin dis hekimi tarafindan
farkedilip hastaligin malign duruma déniismeden 6nce teshis
edilmesi ve hastanin yonlendirilmesi 6nemlidir. Yas, cinsiyet,
hastaligin safthas1 ve boyutu, tedavinin tipi gibi faktorlerin
hastaligin prognozunu etkiledigi bildirilmistir (15).

Hastaya oral hijyen motivasyonu verilerek acil tedavileri
yapilmali ve hastaligin kanserlesme egiliminden dolayi vakit
kaybetmeden ilgili hekime yonlendirme yapilmalidir. Ayirict
tani, multiple endokrin neoplazi ile yapilmalidir (15).

Epidermolizis Biilloza

Vezikiilobiilloz bir hastalik olan Epidermolizis Biilloza,
yassi epitel igeren dokularda biil ve erozyon olusmasi
ile karakterize bir grup kaliimsal hastaligi tanimlar.
Tiim 1rksal ve etnik gruplan etkileyebilmekte ve cinsiyet
ayrimi  goriilmemektedir (16). Teshisi; anamnez, klinik
degerlendirme, vital doku boyama ve biyopsi materyalinin
immiinohistokimyasal, 1s1tk mikroskobu veya elektron
mikroskobu degerlendirmesi ile yapilir. Siklikla dogumda
veya yasamin ilk yili boyunca ortaya g¢ikan bu hastalik;
Epidermolizis Biilloza Simpleks, Fonksiyonel Epidermolizis
Biilloza ve Distrofik Epidermolizis Biilloza olmak iizere 3 ana
kategoriye ayrilmistir. Fonksiyonel Epidermolizis Biilloza,
ciddi morbidite ve mortaliteye sahiptir (17). Agizda, basta



Cocuklarda oral mukozal premalign durumlar

dil olmak iizere, yanak ve damakta hemorajik biiller meydana
gelebilir. Bu biiller hizlica erozyon ve iilserasyonlara doniisiir.
Dis minesine etkisi hafif pit defektlerinden ciddi hipoplazi,
zay1f mine yapis1 veya mine kaybina kadar ¢esitlilik gosterir
(18).

Yaygin biiller ve bu biillerin agilmasi ile olusan yaralar
enfeksiyon riski tasir, enfeksiyonlar hizla yayilarak
mortaliteye neden olabilir, 6zellikle ¢cocuk hastalarda deri
kanserleri geliserek hayati tehdit edici bir tablo meydana
gelebilir. Dolayisiyla ortaya ¢ikan biiller, sivi toplanmasini
onlemek icin steril bir igne ile bosaltilmali ve agik yaralar,
petrol emdirilmis gazli bez, hidrojel gibi dokuya yapismayan
ajanlar ile ortiilenmelidir (19). Hastaya yogun bir oral hijyen
motivasyonu verilmeli, siirekli plak kontrolii yapilmali, dis
tedavileri sirasinda travmatik yaklasimlardan kagmilmali
(20) ve yapilan dolgular iyi cilalanmali, keskin kenar
birakilmamali, hasta enfeksiyondan korunmalidir (21).
Ayiricl tanida g6z 6nlinde bulundurulmasi gerekli durumlar;
konjenital ihtiyoziform eritrodermi, aplazia kutis konjenita,
konjenitel herpes simpleks viriis enfeksiyonu ve stafilokoksik
soyulmus deri sendromudur (22).

Witkop Hastahig

Beyaz lezyon olan, dis ve tirnak sendromu olarak da bilinen
bu hastalik; dis, sag¢, tirnak, salgi bezleri gibi ektodermden
koken alan iki veya daha fazla yapmin yoklugu veya
azalmig fonksiyonu ile karakterize, kalitimsal ektodermal
displazinin bir formudur. Agiz mukozasinda I6koplakiler
goriilebilir. Teshisinde ayrintili anamnez ve klinik bulgular
onem tasimaktadir. Oncelikle hipodonti ve tirnak displazisi
ile seyreden bu sendromda hafif sa¢ ve ter bezi displazileri
goriilebilir. Tirnaklar kasik seklinde, ¢ikintili, yavas biiyiiyen
ve kolayca kirilabilen bir yapidadir. Kuru, hipopigmente
bir deri goriilmekle birlikte kronik ekzamatéz dermatitis de
bulunabilir. Gozyas1 ve tiikiiriik salgisinda azalma meydana
gelmektedir. Hipodonti veya anadonti, malforme, tam
gelismemis veya civi seklinde disler, mine defektleri ve dis
glirtikleri sik goriilen dissel bulgulardir. Siit dislerindeki
defektler hafif olup daimi disler siirene kadar herhangi bir
anomali izlenmemektedir (23,24).

Hastaligin ciddi boyutlara ulasarak enfeksiyon, 16koplaki ve
kanserlesmeye neden olmamasi igin dis tedavileri sirasinda
Epidermolizis Biilloza’daki gibi travma ve enfeksiyonlardan
koruma seklinde bir yaklagim sergilenmeli ve hastanin
sistemik degerlendirilmesi icin ilgili hekime ydnlendirme
yapilmalidir. Ayirict tanida hipofosfatazya, siklik ndtropeni
ve Papillon-Lefevre sendromu g6z 6ntinde bulundurulmalidir
(24,25).

Kondiloma Akiiminatum

Verriikozpapiller karakterde, ¢ok katli yasst epitelin
proliferatif bir lezyonu olup direkt cinsel ve maternal yoldan,
indirekt olarak tokalagma, havlu, havuz ve tuvaletlerden
bulagan, servikal karsinoma oraninin yiiksek oldugu, sik
goriilen hastaliklardan biridir. Human papilloma viriisiin
(HPV) tiplerinin iirettigi, anogenital bolgenin ekzofitik,
sapsiz, belirgin sinirli, agrisiz lezyonu olan ziihrevi sigillerdir.
Bu lezyonlarin oral ve larenks mukozalarinda goriilmeleri
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de miimkiindiir (26). Teshisinde ayrintili anamnez alinarak
klinik bulgular degerlendirilmelidir. Oral eksfolyatif sitoloji,
vital doku boyama ve optik koherens tomografi (13) lezyonun
teshisinde kullanilan yontemlerdir. Agiz boslugunda pempe,
belirgin sinirli olup labial mukoza, yumusak damak ve lingual
frenilumda goriiliir. Cocuk hastalarda nadiren goriilen bu
lezyonlara kiigiik yaslarda rastlanabilir ve cinsel istismara
isaret edebilir. Dogumda annelerinde genital sigil bulunan
cocuklarda genital lezyonlardan once oral lezyonlar ortaya
cikar (27).

Hastaligin karsinojen ozelligi ve yayilma hizinin yiiksek
olmasindan dolayr aile bireyleri olasi bulag yollar1 ve
niiksler hakkinda bilgilendirilmeli, oral hijyen motivasyonu
ve tedavileri takiben hasta bu konuda uzman bir hekime
yonlendirilmelidir. Ayirict tani kondiloma lata, oral verruka
vulgaris ve fokal epitelyal hiperplazi ile yapilmalidir (9).

Oral Mukozal Premalign Lezyonlarin Teshis Yontemleri

Oral mukozal premalign lezyonlar erken teshis edildigi
zaman malign transformasyon riski azalir, bitylime ve gelisim
doneminde olan ¢ocuklar daha fazla ilag ve kombine tedaviler
yerine daha basit yontemler ile tedavi edilerek yasamlarina
devam edebilirler. Ancak, lezyonlarin gelisirken semptom
vermemeleri ve belirgin mukozal degisiklikler yaratmamalari
nedeniyle az sayida olgu erken donemde saptanir (4) ve
olgular genellikle semptomatik hale geldigi zaman teshis
edilir (28).

Giinlimiizde agiz mukozasindaki epitelyal degisimleri
saptamak i¢in siklikla kullanilan yontem anamnez, gorsel
muayene ve palpasyonun kombinasyonu olup premalign-
malign lezyonlarm, klinik olarak benzer goriiniimli
benign lezyonlardan ayirt edilmesinde zorluklar ile
karsilagilir (29,30). Bu agidan; oral mukoza muayenesini
ayrintilandirmak, oral benign, premalign ve malign lezyonlar1
saptamak ve birbirinden ayirt etmeyi kolaylagtirmak amaciyla
farkli teknikler kullanmak faydali olacaktir.

Anamnez

Hastaliklarin dogru teshis edilebilmesi i¢in hangi kriterlerin
olcii olarak kullanilacagi onemlidir. Iyi bir anamnez ile
hastanin ge¢mis ve su anki sosyal, ailesel, davranissal,
emosyonel, medikal ve dental hikayesi 6grenilmekte ve bu
bilgiler teshis-tedavi planlamasinda kullanilmaktadir. Bir
hastaliga dogru teshis koyulmasi ve tedavinin gerektigi sekilde
yapilabilmesi i¢in anamnezin ayrintili bir sekilde alinmasi ve
derinlestirilmesi oldukca dnemlidir. Ozellikle premalign bir
lezyondan siiphelenildiginde aile dykiisii, hamilelik hikayesi,
dogum sekli, mevcut kalitimsal ve genetik hastaliklar, sistemik
hastaliklar (demir eksikligi anemisi, viral enfeksiyonlar
vb.), ila¢ kullanimi (immunsupresif vb.), radyasyona maruz
kalma, viicudun diger bolgelerinde herhangi bir bulgu olup
olmadigi, lezyonun biiylime hizi, gosterdigi degisiklikler,
yasam kalitesi lizerine etkileri (solunum-yutkunma giicliigii,
tat alma bozuklugu, anestezi ve parestezi gibi norolojik
yakinmalar, agri, kanama, ates, bulanti, kusma, istahsizlik
vb.) Ogrenilmelidir. Lezyon bdlgesine yonelik gecirilmis
travma hikayesi ile hastanin aligkanliklar1 (yanak 1sirma vb.)
arastirilmalidir.
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Klinik Muayene

Hekim ile g¢ocuk hasta arasindaki iletisimi saglayan
basamaktir. Klinik muayene; genel degerlendirme, ekstraoral
ve intraoral muayene ve radyografik muayeneleri igerir.
Ekstraoral muayenede bas, yiiz ve boyun muayenesi yapilir.

Genel degerlendirme bekleme odasinda yapilabilir, bu sayede
fiziksel bulgular ve herhangi bir anormal bulgu gozlenebilir,
ebeveyn ve cocuk arasindaki iliski ve ebeveyn hakkinda da
bilgi sahibi olunabilir.

Bas, yliz ve boyun muayenesinde saglara, kafa derisine,
kulaklara, gozlere, burna, dudaklara, temporomandibular
ekleme, c¢ene ucuna, lenf nodiillerine, tiroide ve cilde;
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intraoral muayenede damak ve agiz tabanina, dile, farinkse,
bukkal mukozaya ve dislere bakilir. Radyografik muayene,
bazi ¢ocuklarin uyum gdstermemesinden dolay1 ¢ok gerekli
olmayan durumlarda ertelenebilir.

Agiz iginde goriilen bir enfeksiyon ve premalign olma
durumu siiphesi i¢in boyut, renk, 1s1 degisikligi gibi 6zellikler
degerlendirilmeli, lezyonun ortaya ¢ikis yeri ve zamani, sayist
(tek ya da ¢ok sayida), ¢evre dokularla iligkileri (hareketli,
fikse), mukoza ile ortiili ise ylizey oOzellikleri (soluk,
hiperemik, iilsere, vb.), agri veya herhangi bir rahatsizlik
ve etrafindaki dokularda bir defekt veya anormal bir durum
olusturma durumlart 6grenilmelidir.

Tablo 2. Okul dncesi ¢ocuklarda oral mukozal premalign lezyonlarin zellikleri, teshis yontemleri, ayirici tanilar1 ve gerekli klinisyen yak-

lagimlari
Agiz
Hastahk Etken Bulas Yolu Teshis Yontemi Ig:lnde.kl Klinik Bulgular Ayirier Tam Gerekli Yak-
Lokali- lasimlar
zasyon
-Roth-
-Anamnez Dis ciiriikleri mund-Thom-  -Oral hijyen
L . -Dis ¢iirtikleri .
Konjenital ' -K'hmk muayene -D%sle? Diseti hastaliklars son S.endrpmu motivasyonu
Diskeratozis Genetik -Vital doku -Diseti Dis kaviplart -Anhidrotik -Acil tedaviler
boyama 3 Kayip Ektodermal -Konsiiltasyon
Displazi
-Anamnez .
-Klinik muayene “Kalin, sismi
Bivopsi -Dudaklar dudaklar -Multiple Oral hiiven
“oLyop -Bukkal -Kaba yiiz Endokrin Neo- 1o WY
Mukozal . -Ultrasonografi e . motivasyonu
. Genetik mukoza gOrinimui plazi (MEN) ..
Noroma -MRG . L -Konsiiltasyon
. -Dil -Marfanoid 6zel-
-Optik koherens .
likler
tomografi
-Konjenital ~Oral hijyen
. Herpes Sim- motivasyonu
-Anamnez -Dil -Uygun bitirilmis
Epidermoli- -Klinik muayene  -Yanak pleks restorasyonlar
o Genetik . . -Hemorajik biiller -Stafilokoksik .
zis Biilloza -Biyopsi -Damak . -Atravmatik teda-
Soyulmus Deri .
vi yaklagimlar1
Sendromu .
-Konsiiltasyon
-Hipofosfa-
-Gozyast ve tikirik 923 -Oral hijyen
. -Siklik N6tro-  motivasyonu
. -Anamnez -Disler salgisinda azalma . .
Witkop . . : . peni -Atravmatik teda-
< Genetik -Klinik muayene  -Oral mukoza -Hipodonti . .
Hastahg -Papil- vi yaklagimlar1
-Kagik tirnak ..
lon-Lefevre -Konsiiltasyon
Sendromu
-Anamnez
-Klinik muayene  -Labial mu- -Kondiloma ..
. -Oral hijyen
-Oral eksfolyatif  koza Lata .
-Materal yol ) o -Yumusak “Oral Verruka ~ DOtIvasyonu
Kondiloma  HPV -Cinsel istismar 0 ¥ -Pembe, belirgin . -Tedaviler
R T . -Vital doku damak b Vulgaris o .
Akiiminatum tipleri -Direkt temas . smirl sigiller . -Bilgilendirme
boyama -Lingual -Fokal Epitely- Konsiiltasvon
-Optik koherens  frenilum al Hiperplazi Y
tomografi

72



Cocuklarda oral mukozal premalign durumlar

Erken evredeki lezyonlarn klinik goriiniimii; beyaz plak,
kirmiz1 plak, kirmizi-beyaz plak ya da yiizeyel iilserler
seklinde olabilirken ileri evre lezyonlar; iilsere yiizeyli, iri
nodiil, kenarlar1 diizensiz, kalkik ve ortasinda fibrin birikimi
bulunan sekilsiz olusumlar seklinde meydana gelebilir.
Kazinamayan lezyonlar, fark edilir kitle lezyonlari, ¢abuk
biiyiiyen-sert-fikse lezyonlar, lokalize pigmente lezyonlar,
boyunda yeni meydana gelmis bir sislik, kemik lezyonlari,
4 haftadan uzun siiren ve agiklanamayan orofasiyal agrilar,
orofasiyal hassasiyette azalma ve dislerde 3 haftadan fazla
stiren, agiklanamayan mobilite gibi belirtilerin premalign-
malign durumlari isaret ettigi bildirilmistir (31).

Vital Doku Boyama

Tolonyum klorit olarak da bilinen Toluidin mavisi niikleik
asitleri boyayan vital doku boya maddesidir. Enflamatuar,
rejeneratif ve neoplastik dokulardaki hizli  boliinen
hiicrelere ve oral malign/premalign lezyonlarla iliskili olan
deoksiriboniikleik asitteki (DNA) farklilasma olan alanlara
baglanabilmektedir. Hiicre sitoplazmasindaki riboniikleik
asit (RNA) ve hiicre ¢ekirdegindeki DNA, toluidin mavisini
sabitler. Boya, mitozun fazla oldugu hiicrelerde niikleik asit
tarafindan tutulur ve dokunun koyu mavi gériinmesini saglar.
Toluidin mavisi, malign ve premalign lezyon olusma riski
yiiksek olan hastalar1 taramak icin topikal ajan olarak veya
gargara seklinde de uygulanabilir. (4,32) Gargara seklinde
kullanildiginda soliisyon oral kavitenin tamamini kapladigi
icin daha basarili olmustur (33). Bununla beraber, okul 6ncesi
cocuklarin motor fonksiyonlari gelismekte oldugundan,
gargara formu uygun degildir.

Biyopsi

Biyopsi; oral mukoza yiizeyinde 6nemli ve 1srarct bir renk
degisikligi, goriinimde proliferasyon, iilserasyon ve ¢atlama
gibi bir degisiklik veya palpasyonda derin dokularda sert
kitleler tespit edildiginde gerekli olmaktadir.

Biyopside epitelyal displazinin derecesi ve bulunma nedeninin
patolojik degerlendirmesi, oral mukozal premalign lezyonlarin
malignite riskinin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir.
Diisiik dereceli displazilerin ¢ogu kansere doniismezken
yiiksek dereceli displaziler eger tedavi edilmezlerse siklikla
kansere doniisiirler (34).

Premalign-malign lezyonlarin degerlendirilmesinde siklikla
eksizyonel biyopsi tercih edilir (35). Eksizyonel biyopside
lazer veya elektroknife kullanimindan kag¢milmalidir; bu
teknikler, koagulatif artefakta sebep olur ve Orneklerin
degerlendirilmesini  engeller. ~ Premalign  lezyonlarin
biyopsilerinin,  karakteristik kalin epitel Ortiisi  ve
hiperkeratozdan dolayi, 4-5 mm derinlikte olmas1 gerektigi
bildirilmistir (34) .

Oral Eksfoliyatif Sitoloji

Oral kanserlerin erken sathalarinda genellikle asemptomatik
olduklari, 6dem, kanama, iilserasyon, servikal lenfadenopati
gibi semptomlar vermedikleri bilinir. Aragtirmalarda
displazinin varligi ve derecesinin belirlenmesinde en
giivenilir  yontemin  histopatolojik  inceleme  oldugu
belirtilmistir (35). Oral eksfoliyatif sitoloji sistemi (Oral
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CDx®, CDx laboratories, Amerika), oral transepitelyal
biyopsi sistemidir. Oral fir¢a biyopsisi ile alinan 6rneklerdeki
hiicrelerin, bilgisayar kullanilarak degerlendirilmesi seklinde
1999 yilinda kullanilmaya baslanmistir. Eksfoliyatif sitoloji
yontemi, biyopsi ile kiyaslandiginda, oral lezyonlarin
teshisinde invaziv olmayan, agrisiz, basit, hizli, kabul
edilebilir bir yontem olup oral lezyonlarin teshisi, benign
yapilarin dogrulanmast ve premalign/malign lezyonlarin
teshisi amaciyla kullanilir (4,36).

Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans (MRG) tekniginde goriintiilemenin
olusturulmasi, hastanin ¢ok giliclii bir magnetin igine
yerlestirilmesiyle  saglanmaktadir.  Dis  hekimliginde;
nazal kavitenin, paranazal siniislerin, TME yapis1 ve
diskinin, lenf bezlerinin, kas ve yag dokular1 gibi anatomik
yapilarin yan1 sira ¢ene kist ve tliimdrlerinin, orofasiyal
yumusak doku lezyonlarmin ve benign-malign timorlerin
degerlendirilmesinde basarili bir goriintiileme yontemi oldugu
belirtilmistir (37).

Ultrasonografi

Kulagin duyamayacagi kadar yiiksek frekanstaki ses
dalgalarinin bir bolimiiniin farkli yiizeylerden gecerken
yansimasi seklinde c¢alisan  goriintiileme  yontemidir.
Ultrasonografi  6zellikle orofasiyal bolgedeki yabanct
cisimlerin saptanmasinda, orofasiyal kaslarin incelenmesinde,
dilin degerlendirilmesinde, boyundaki lenf nodiillerinin
incelenmesinde, postoperatif 6dem ve hematomun
degerlendirilmesinde, TME incelemesinde de kullanim alani
bulmaktadir (38).

Optik Koherens Tomografi

Isigin farkli yiizeylerden gecerken gosterdigi yansima
farklarmin belirlenmesi ile biyolojik yapilarin goriintiilerini
olusturan bir goriintileme yontemidir (39) Dokularda
biyolojik hasara neden olmadan goriintii olusturdugundan
¢ocuklarda da kullanilabilmektedir. Yumusak doku birlesimi
gibi anatomik yapilarin lokalizasyonu, gingival dokulardaki
morfolojik degisiklikler, dis ¢iiriigii ve restorasyonlar ile ilgili
bilgi edinilmesini sagladig: bildirilmistir (13).

Okul 6ncesi ¢ocuklarda goriilebilen oral mukozal premalign
lezyonlarin 6zellikleri, teshis yontemleri, ayirict tanilari
ve gerekli klinisyen yaklasimlari, Tablo 2’de &zetlenerek
sunulmustur.

Sonuc¢

Hastalar ile yakin temas halinde g¢alisan dis hekimlerinin,
hastaliklar ve teshisleri konusunda yeterli bilgi diizeyine sahip
olmalari, bu anlamda hastalarina uygun yaklasimlar sunmalar1
hekimlik vasiflarinin bir geregi olarak ele alinmaktadir.

Dis hekimleri, hastalar1 6zellikle de yiiksek risk grubundaki
hastalar1 oral mukozal premalign durumlar agisindan ayrmntilt
muayene etmeli, bu konudaki bilgi diizeyleri ve ekipmanlar1
yeterli ise uygun teshis yoOntemleri kullanarak lezyonu
degerlendirmeli, elde ettigi veriler ile hastay1 ve ebeveyni
bu konuda uzmanlasmis bir merkeze yonlendirmeli ve olasi
risk faktorleri konusunda uyarmalidir. Bilgilerin stirekli
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giincellenmesi, yeni teshis yontemi ve araglarmin takip
edilmesi, hekimlerin farkindalik ve uygulama becerilerinin
artmasinda 6dnemli bir faktordiir.

Okul 6ncesi ¢ocuklarda goriilebilen oral mukozal premalign
lezyonlarin ve teshiste kullanilan yontemlerin anlatildigi
bu derlemenin, klinisyenler i¢in teshis ve yaklagimlarin
planlanmasinda fayda saglayabilecegi kanaatindeyiz.
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4
Amacg

Pacemaker leadin sebep oldugu sag ventrikiil perforasyon
olgusunu sunmay1 amagladik.

Olgu
Pacemaker implantasyonu sonrasi leade bagl sag ventrikiiler
perforasyonu tespit edilen 75 yasinda erkek hastay1 sunduk.

Sonug¢

Kardiyak riiptiir, median sternotomi sonrasinda ¢aligan kalpte
basitce lead geri itilip pledgetli siitiirlerle tedavi edilmistir.

Anahtar kelimeler: Pacemaker Lead, Sag Ventrikiil,
Perforasyon, Pacemaker Yerlestirme

Objective

We aimed to report a case with the right ventricular perforation
caused by pacemaker lead.

Case

We reported a 75 years old male with the perforation of free
wall rupture of right ventricular during the implantation of
pace-maker lead.

Conclusion

We treated the cardiac rupture after median sternotomy by
pushing the lead back and sutured through a surgical pledged
in beating heart.

Keywords: Pacemaker Lead, Right Ventricle, Perforation,
Pacemaker Implantation

v
Giris

Kardiyak  defibrilatér ~ve  pacemaker gibi cihaz
implantasyonunun genisleyen yeni endikasyonlari ile birlikte
intrakardiyak lead uygulamasi sayisinda artis olmaktadir.
Artan uygulamalar beraberinde leade bagli komplikasyonlar1
da getirmektedir. Literatiirde leadin sebep oldugu sag ventrikiil
perforasyon orami ise % 0,1-0,8 arasinda bildirilmekte ve
cogunlukla ilk 24 saat igerisinde tespit edilmektedir (1).
Literatiirde implantasyondan 1 ay sonra subakut evrede
gelisen pacemaker lead perforasyonu olgulari bildirilmis
olmasima ragmen lead c¢ikartilmadan ve c¢aligan kalpte
tedavisine rastlanmamuistir.

Bu olgu sunumunda kalic1 pacemaker implantasyonu sonrast
1. ayinda leade bagl sag ventrikiiler perforasyonu tespit
edilen 75 yasinda erkek hastanin ¢alisan kalpte ve basitce lead
geri itilip pledgetli siitiirlerle ventrikiil onarimi sunulmustur.

Olgu

75 yasindaki erkek hasta bir aydir artan nefes darlig1 sikayeti
ile klinigimize bagvurdu ve yapilan tetkiklerinde perikardiyal
mayii ve sag ventrikiiliin lead tarafindan perforasyonu tespit
edilerek yatirildi. Hikayesinde 1 ay once siniis bradikardisi

tanis1 ile sol subclavian venden lokal anestezi altinda
pacemaker lead yerlestirilmesi islemi uygulanildig1 6grenildi.
Cekilen akciger grafisinde akciger ve kalp gdlgeleri normal
ve ayrica pacemaker, sag atriyum ve sag sag ventrikiiler
leadleri normal olmasi gereken yerde goriiniiyordu (Resim
1A). Transtorasik ekokardiyografi (TTE) goriintiisiinde,
lead sag ventrikiilii interventrikiiler septum komsulugundan
rliptiire etmis ve perikardiyal kavite i¢inde goriilmekteydi.
Sag ventrikiil komsulugunda 2 cm kalinhiginda perikardiyal
stvi  mevcuttu ancak tamponad bulgulart gdzlenmedi
(Resim1B). Toraks bilgisayarli tomografisinde (BT) de
leadin sag ventrikiilii riiptiire ettigi ve artmis perikardiyal s1v1
gozlenmekteydi (Resim 1C). Genel anestezi altinda, median
sternatomi sonrasinda mediastene ulasildi. Perikardin gergin
oldugu goriildii ve perikard i¢i 450 cc kanli mayii aspire edildi.
Sag ventrikiil apeksinden yaklasik 1 cm disart ¢ikmis olan
lead teli goriildii (Resim 1D). Pil kontrolii yapildi ve hastanin
pacemaker bagimli oldugu goriiliip ¢ikartilmamasina karar
verildi. Pacemaker leadi ventrikiil i¢ine geri dogru itilirken
pledgetli dikisler ile tekrar disar1 tasmamasi i¢in hasarli bolge
onarildi (Resim 1E). Pil kontroliinde problem tespit edilmedi.
Kanama kontrolii sonrasinda sternum ve cilt kapatildi.
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Pacemakera leadine bagh ventrikiil perforasyonu

Islemden 72 saat sonra hasta onerilerle taburcu edildi. 1 ay
sonra yapilan EKO kontroliinde mediastenin normal oldugu
ve leadin sag ventrikiil iginde uygun bolgede oldugu goriildii.

Resim 1) Olguya ait ameliyat Oncesi tetkikler ve ameliyat sirasindaki
fotograflar A; Posteroanterior akciger grafisinde pacemaker leadleri
goriilmektedir. Siyah ok: sag ventrikiil leadini gostermektedir B; Transtorasik
ekokardiyografi goriintiisiinde, beyaz ok: sag ventrikiilii riiptiire etmis leadi
gostermektedir. Yildiz: artmis perikardiyal siviy1 gostermektedir C; Toraks
tomografisinde beyaz ok: sag ventrikiilii riiptiire etmis leadi gostermektedir
D; Beyaz ok: Sag ventrikiilii riiptiire etmis leadin intraoperatif goriintiisii E;
Beyaz ok: Sag ventrikiilii riiptiiriiniin onarim sonrasi intraoperatif goriintiisii.

Tartisma

Kardiyak perforasyon kalict pacemaker implantasyonunun
en ciddi komplikasyonlarindan birisidir. Lelorier (2) bircok
cerrahin, bu komplikasyondan kaginmak i¢in her tiirlii 6nlemi
almalarina ragmen beceri ve deneyim eksikliginden dolay1 bu
komplikasyonla karsilasacagini belirtmistir.

Lumens J. ve ark (3) yaymnladiklar1 ¢aligmalarinda
interventrikiiler septum ve ventrikiil duvari birlesim yerinin,
ventrikiilin en frajil yeri oldugunu belirtmislerdir. Bu
birlesim yerinin hem dar acili bir kdse olusturmast hem
de frajilitesinden dolay1r pacemaker leadinin bu bdlgede
zorlanilmasi leadin ventrikilii riiptiire etmesinin bir sebebi
olabilir. Olgumuzda da sag ventrikiil tam bu bdlgeden riiptiire
olmustu.

Pacemaker implantasyonu sonrasi sag ventrikiil perforasyonu
cok nadir goriilmekle birlikte genellikle erken donemde
meydana gelir ve ge¢ komplikasyon olarak ¢ok daha nadirdir.
Tan1 icin TTE ve BT gibi daha ileri goriintiileme tetkiklerine
ihtiyag vardir.

Pacemaker leade bagli ventrikiil riiptiirii kardiyopulmoner
bypass altinda ya da c¢alisan kalpte eski leadin ¢ikartilmasi
ve yenisinin yerlestirilmesi yontemleriyle yapilabilir (4,5).
Bu olguda hastanin pacemaker bagimli olmasi nedeni ile lead
cikartma islemi yapilmayip calisan kalpte leadin ventrikiil
icine itilip sabitlenerek sag ventrikiiliin riiptiire bdlgesinin
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pledgetli siitiirlerle tek tek onarimi gergeklestirmistir.
Yapilan invaziv islemlerden sonra hastalarn olasi bilinen
komplikasyonlar1 agisindan diizenli takibi ve atipik sikayetler
varliginda islem iliskili komplikasyonlardan siiphe edilmesi,
tanilanmasi ve erken cerrahi onarim gelisebilecek morbidite
ve mortalitenin dniine gegecektir. Ancak implantasyon sonrasi
hastanede yatis siiresinin genellikle ¢ok kisa olmasi nedeniyle
taburculuk sonrasinda da rutin kontroller yapilmalidir.

Sonu¢

Pacemaker lead implantasyonu uygulanirken, o6zellikle
interventrikiiler septum ile sag ventrikiil birlesim yerinin
komplikasyona yatkin yapisinin g6z 6niinde bulundurulmasini
ve uygulama sonrasi ge¢ donemde kardiyak perforasyon
nadir olmakla birlikte gézden kagirmamak i¢in taburculuk
sonras1 TTE degerlendirmede dikkat edilmesinin gerektigini
diisiinmekteyiz.
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Killing Beans; Two Cases of Asphyxia Due to Bean Seed Aspiration

Oldiiren Fasulyeler; Fasulye Tohumu Aspirasyonu Sonucu ki Asfiksi Olgusu
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Objective

Tracheobronchial foreign body aspiration is a common
childhood emergency, constituting a major cause of mortality.
Foreign body aspiration should be kept in mind in children who
have persistent cough, wheezing, and unilateral pulmonary
findings in radiologic imaging. Bronchoscopy is still the most
commonly used and reliable diagnosis and treatment method.
To enable visualization of the entire tracheobronchial tree, all
clinically suspected tracheobronchial foreign body aspiration
cases should be monitored in a hospital setting.

Case: In this report two cases of asphyxia due to aspiration
of food material (bean seed) have been presented that may be
easily missed during examinations and radiographic imaging.

Conclusion: This report highlights the importance of clear-
cut diagnosis and effective treatment of tracheobronchial
foreign body aspiration in children to reduce complications
and mortality.

Keywords: Forensic Medicine, Postmortem,

Foreign Body Aspiration, Bean Seed

Autopsy,

Amacg

Trakeabronsiyal yabanci cisim aspirasyonlart ¢ocukluk
doneminde oliime sebebiyet veren sik goriilen bir acil
durumdur. Israr eden oksiiriik, higiltili solunum ve radyolojik
goriintiilemede tek tarafli akciger bulgulart olan ¢ocuklarda
yabanct cisim aspirasyonu akilda bulundurulmalidir.
Bronkoskopi tan1 ve tedavide hala en sik kullanilan gecerliligi
kabul edilmis yontemdir. Trakeabronsiyal sistemin tamami
goriintiilenmeden klinik olarak siipheli tiim trakeobronsiyal
yabanci cisim aspirasyonlar1 hastanede yatirilarak monitorize
edilmelidir.

Olgu: Bu yazida, muayene ve radyografik goriintiileme
sirasinda  kolayca gozden kacabilen yiyecek materyali
(fasulye tohumu) aspirasyonuna bagli gelisen iki farkli asfiksi
olgusu sunulmustur.

Sonu¢: Bu yazida, cocuklardaki trakeabronsiyal yabanci
cisim aspirasyonlarina bagli komplikasyon ve mortaliteyi
azaltmada hizli ve kesin tan1 ve etkili tedavinin Onemi
vurgulanmustir,

Anahtar Kelimeler: Forensic Medicine,
Postmortem, Foreign Body Aspiration, Bean Seed

Autopsy,

v

Introduction

Most asphyxia deaths caused by foreign body aspiration
occur in children, although it can also occur in specific high-
risk groups of adults, such as individuals with underlying
esophageal diseases, mental retardation or psychiatric
illnesses or individuals who are incarcerated. We report
two cases of children less than 2 years of age, without any
previous medical history, who died 4-6 hours after aspirating
a bean seed. At autopsy, the foreign body was found wedged
in the carina and obstructing the right and left bronchus
origin. In this report we also highlight the importance of
parents’ awareness as well as continuation of effort in part of
the attending doctors until mitigation of the disease.

Case Report

Case 1, a 1-year-old female child, and Case 2, a 2-year-old
female child, both with a history of recent foreign body
aspiration, were taken to the Forensic Medicine section due
to unknown sudden death. Complete autopsy, including brain
examination, was carried out 4-6 hours after death for both

cases. Case 1 was 77 cm in height and weighed 10560 g and
Case 2 was 81 cm in height and weighed 8790 g. External
examination of the entire bodies of the cases determined
no evidence of stabbing, firearms or weapons injuries, cord
marks on the neck, acute poisoning or sexual assault and the
finding from the usual toxicological screening was negative
in both cases.

For Case 1, internal examination indicated that the ribs,
clavicle and the sternum were intact with no fractures. The
heart was removed and weighed as 43g. It contained dark red
blood, and was without lethal malformations. A small amount
of serous fluid that was considered to be physiological
was drained from both chest cavities. The lungs had the
macroscopic appearance of petechial hemorrhages (Fig. 1-B-
D). The left and right lungs weighed 45g and 87g, respectively,
and were deeply congested and over-inflated. In the right
lung, atelectasis of the upper and middle lobes was seen. A
single white bean seed (14x 0.5x 0.6 mm in diameter) was
found in the trachea, just above the bifurcation of the trachea.
It was concluded that the bean seed occluded the trachea
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Fasulye tohumu aspirasyonu sonucu iki asfiksi olgusu

completely (Fig. 1-D-F). A white-yellow fluid found in the
trachea contained a small amount of foam. There were no
signs of pneumothorax. There was deep congestion in the rest
of the viscera. Light microscopy indicated severe pulmonary
congestion and edema. Some alveoli were enlarged with the
destruction of alveolar walls. In the left lung, alveoli were
incompletely expanded with normal structure.

For Case 2, internal examination indicated that the heart
weighed 57 g; bilaterally the chest cavities were clean
and macroscopic examination of lungs revealed minimal
congestion. The left and right lungs weighed 108g and
83g, respectively and were over-inflated. In the right lung,
atelectasis of the upper and middle lobes was seen. A single,
white bean seed (11x 0.5x 0.7 mm in diameter) was found
in the right main bronchus. It was concluded that the bean
seed totally occluded the right bronchus (Fig. 1-C). Yellowish
sticky mucoid fluid was found in the distal segment of the
occluded bronchus (Fig. 1-E). In both cases, the abdominal
organs were observed to be in their anatomical place with no

Abdulkadir Yildiz

evident macroscopic pathology. Specimens of other tissues
showed no other pathologic lesions, except for congestion in
both cases.

The autopsy examinations concluded the cause of death of
these cases was asphyxia associated with bean aspiration,
which was missed by their parents as well as medical
professionals.

Discussion

In forensic medicine practice, the diagnosis of asphyxia by
autopsy examination is generally difficult because of the non-
specific autopsy findings (1). Although visceral congestion,
petechiae, hyper-inflated lung and mucoid deposition in the
obstructed segment are seen, they can also occur in deaths
caused by other causes, and are therefore regarded as non-
specific. In asphyxia due to obstruction in the air-ways,
patient history and airway occlusion are the only parameters
that indicate choking. Therefore, every patient with suspected
foreign body aspiration must be evaluated until the entire

|
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Figure 1A. The difference in air gap between the right and left lung as seen in the chest X-ray of
Case 1. B - Macroscopic appearance of petechial hemorrhages (Case 1). D,F - The bean seed that
totally occluded the trachea (Case 1). C — The bean seed that totally occluded the right bronchus
(Case 2). E - Yellowish sticky mucoid fluid that was found in the distal segment of the occluded

bronchus (Case 2).



Fasulye tohumu aspirasyonu sonucu iki asfiksi olgusu

air-way, from trachea to the smallest bronchus, is clear. In
the present case (Case 1), the medical history indicated that
although the parents of the dyspneic child stated that she
had swallowed a bean seed, the physician in the emergency
department did not carry out a complete examination. First
an X-ray was carried out, which revealed air entrapment
/ hyperinflation but did not provide any indication of the
presence of a foreign body. This was followed by direct
visualization with flexible bronchoscopy but only up to the
level of the trachea. As nothing abnormal was visualized,
the patient was discharged and sent home. She underwent
asphyxia at her home after 3-4 hours and was re-admitted to
emergency department in an exodus situation. The autopsy
examination revealed the exodus diagnosis as asphyxia by a
bean seed.

In the second case, choking developed rapidly and the patient
did not have a chance to be treated. Therefore, parents must
be careful to prevent any foreign body aspiration and should
have a basic idea of how to eliminate any obstruction of the
airway.

The diagnosis provided at the autopsy was based on patient
history and actual detection of the bean seed in the airway.
Additionally, during choking by the foreign body, the presence
of petechial laryngeal mucosa, hemorrhages and edema can
be considered as autopsy findings, as seen in the present
cases. In other words, an unequivocally accurate diagnosis
of airway obstruction, its sites and mechanisms is impossible
by autopsy alone (1). We could merely assume that the
presence of the bean seed occluded ventilation in the trachea
at the bifurcation, and were supported by the detection of the
bean seed in the trachea and the atelectasis of the right lung.
Identification of asphyxia and exclusion of other fatal diseases
on autopsy, however, are some of the most useful findings to
enhance the accuracy of diagnosis of pediatric asphyxia (1,
2). Foreign body aspiration is still the most common cause of
accidental death among children under the age of three years
(2). Foreign body aspiration occurs typically when a child is
eating or playing and expresses sudden respiratory distress
(1, 3). Hard and round food items should be regarded as
potential aspiration hazards e.g. boiled sweets, nuts, popcorn,
carrots, grapes, sausages, seeds, peas and bread pieces. Coins,
marbles, tablets and balloons and parts of toys can also lead
to a fatal blocking of the upper airways. Besides radiography
and bronchoscopy, a CT scan can be of special value to
visualize the foreign body both ante- and post-mortem (3).
The reason for avoidance of items with a choking hazard is
that children have underdeveloped abilities for chewing and
swallowing, high rate of ventilation, immature protective
reflexes of the upper aero-digestive tract, and narrow airway,
which may not permit easy expulsion of foreign objects (1).
The lack of molar teeth decreases their ability to masticate
food. In addition, children often place items into their mouths
while talking, running, and exploring the environment (3).
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Therefore, they may not be attentive during eating.

The aspiration event usually comes to the fore based on the
observation of an adult. Although it is not reliable in all cases,
the presence of a witness has diagnostic importance (4, 5).
Most of the aspirated foreign bodies are food products and
radiolucent (90%). Because of this, indirect findings need
to be examined further. The most common radiological
findings in patients with foreign body aspiration are air
entrapment / hyperinflation (33%) (Fig. 1-A) and atelectasis
(16%) (5). Computerized tomography (CT) can reveal an
undetectable foreign body on x-ray graphs, airway edema,
and hyperinflation (4). If a foreign body is suspected, flexible
bronchoscopy is strongly recommended if it cannot be
diagnosed by examination and radiographic studies and also,
rigid bronchoscopy is safer, because during this procedure,
the patients can be ventilated and foreign body can be easily
extracted or pushed to distal airways (4, 5).

Conclusion

Every year, several cases of tracheobronchial aspiration
of foreign bodies are seen in children and a part of them
cannot be saved. The basics of the management of these
frightful incidents are early diagnosis and rapid intervention.
In comparison to bronchial foreign bodies, tracheal
foreign bodies need faster therapeutic intervention. Rigid
bronchoscopy should be the principal method in the diagnosis
and management of this event. The most important preventive
measures against the foreign body aspirations are education in
basic first aid of the general public as well as better awareness
and training of health personnel. Postmortem chest CT in
suspected choking cases may be helpful for the diagnosis of
the cause of asphyxia.
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