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ÖZET 

 

Santral sinir sistemini etkileyen bakteriyel hastalıklar beyin ve 

omurilikte ciddi hasarlara yol açabilen enfeksiyonlardır. Risk altındaki kişiler, 

organ nakli olanlar, yaşlılar ve çocuklardır. Santral sinir sistemi enfeksiyonları 

farklı şekillerde sınıflandırılabilir. Enfekte olan doku ve oranlara göre 

menenjit, ensefalit, miyelit ve beyin apseleri şeklinde sınıflandırılabilir. 

Santral sinir sistemi enfeksiyonlarının görülme sıklığı ve etkenleri coğrafi 

bölgelere, bu bölgelerin gelişmişlik düzeylerine göre farklılık göstermektedir. 

Tanı yöntemleri başlıca lomber ponksiyon, görüntüleme yöntemleri ve 

laboratuvar testlerinden oluşur. Santral siniri sistemi enfeksiyonlarının 

tedavisi etken mikroorganizmaların türüne göre antibiyotikler ve destekleyici 

uygulamalardan oluşur.  

 

Anahtar Kelimeler: Bakteriyel Menenjit, Botulizm, Ensefalit, Santral Sinir Sistemi 

Enfeksiyonu, Tetanoz  

 

GİRİŞ 

 

Santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonları genel olarak beyin, omurilik 

ve bunları örten zarların çeşitli mikroorganizmalar yolu ile enfekte olması 

sonucu oluşan hastalıklardır (1). Beyni ve omuriliği saran meninks zarının 

iltihaplanması sonucu menenjit, beynin iltihaplanması sonucu ensefalit, 

omuriliğin iltihaplanması ile de miyelit oluşmaktadır. Bazen meningoensefalit 

ve ensefalomiyelit gibi aynı anda da görülebilmektedir (2-4). SSS hastalıkları 

başlangıçta hastalık tablosu oluşturmayan baş ağrısı, ateş gibi semptomlar ile 

başlamaktadır. Ağrı genellikle lezyonun olduğu bölgede olur ve ağrı kesicilere 

cevap vermez. Hastalığın ilerleyen dönemlerinde bulgular koma, bilinç kaybı, 

mental durum bozukluğu, nöbetler şeklinde ağırlaşmaktadır (5). 

SSS’ni etkileyen hastalıklarının tanısı ve tedavisi için hastalığın 

karakteristik özellikleri değerlendirilmelidir. Fizik muayene bulguları ile 

ayırıcı tanıyı sağlayacak değerlendirmeler yapılmalıdır. SSS enfeksiyonlarının 

bakteriyolojik tanısında serolojik testler, kültür, moleküler yöntemler, 

Polymerase Chain Reaction (PCR),  radyografik görüntüleme yöntemleri, 

Computed Tomography (CT), Magnetic Resonance Imaging  (MRI) gibi 

yöntemler kullanılmaktadır.  Menenjit tanısında en önemli yöntem beyin 

omurilik sıvısının (BOS) incelemesidir. Menenjit şüphesi varsa lomber 

ponksiyon (LP) yapılmaktadır. BOS gram boyama sonuçlarına bakılarak 

tedaviye en erken sürede başlanılmalıdır (1,4-7). 
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SANTRAL SİNİR SİSTEMİNİ ETKİLEYEN 

BAKTERİYEL HASTALIKLAR 

 

Tetanoz 

Tetanoz; Clostridium tetani (C. tetani) tarafından üretilen 

nörotoksinin neden olduğu ciddi bir hastalıktır. C. tetani hareketli, gram 

pozitif, spor oluşturan, zorunlu anaerob bir bakteridir. Doğal yaşama alanı 

toprak olan ve her yerde bulunabilen bir bakteridir.  Tetanoz, C. tetani 

sporlarının ciltteki sıyrıklardan, küçük kesiklerden, ciltteki yara bölgesinden 

vücuda girmesiyle veya doğum sırasında göbek kordonu kesilmesi 

esnasındaki hijyen eksikliği gibi farklı yollardan bulaşabilmektedir. Vakaların 

%20-50’sinde belirgin bir giriş yeri görülmez (8-10). 

Hastalığın etki mekanizması vücuda giren bakteri sporlarının uygun 

anaerobik şartlarda çoğalması ve toksin salgılaması şeklindedir (10). Enfekte 

dokuda bulunan tetanoz basili vücutta anaerobik şartlar altında iki ekzotoksin 

salgılar. Bunlar tetanozspazmin ve tetanozolindir. Tetanospazmin 

(nörotoksin), hastalığın klinik semptomlarından ve patogenezinden 

sorumludur. Tetanozolin, enfeksiyonun çevresindeki canlı dokuya lokal olarak 

zarar vermesinden ve bakterinin çoğalma şartlarını optimize etmekten 

sorumludur. Toksin yükü yüksekse kan dolaşımıyla veya vücuttaki sinir 

terminallerine bağlanarak yayılır. Tetanospazmin, nörona geri dönülemez 

şekilde bağlanır ve asetilkolinin nöromusküler boşluğa salınımını engeller.  

Böylece kas sertliğine ve kaslarda spazma yol açar. Spazmlar öyle şiddetlidir 

ki tendon kopmalarına neden olabilir. Toksinin geri dönüşümsüz bağlanması 

nedeniyle iyileşme uzun sürmektedir. Çünkü normale dönmek için yeni sinir 

terminallerinin oluşması gereklidir (2,9). 

Tetanoz, yunanca kasılma ve sertlik anlamına gelen kelimelerinden 

türemiştir. Tetanozda kas kasılmaları lokalize veya genelleşmiş olabilir. 

Genelleşmiş tetanozda sıklıkla çene ve boyun kasları etkilenmektedir (Şekil 

1). Masseter kasının şiddetli kasılması sonucu halk arasında kilit çene olarak 

bilinen trismus, tetanozun bilinen ilk klinik belirtisidir. Tetanozun ilerlemiş 

belirtileri ise opistotonus ve risus sardonicus yani alaycı gülümsemedir. Karın 

yaralanmalarında ilk belirti karın sertliğidir (11).  

 

 
Şekil 1: Kilit çene ve yüz spazmları olan tetanoz hastası (4) 
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Tetanoz hastalığı klinik olarak neonatal, lokalize, genelleşmiş ve 

sefalik tetanoz olmak üzere 4 grupta sınıflandırılabilir. Neonatal tetanoz, 

doğumdan 3-7 gün sonra belirti oluşturmaya başlar. Belirtiler bebekte zayıf 

emme, beslenme güçlüğü, aşırı ağlama, belirgin spazmlar şeklinde 

görülmektedir. Lokalize tetanozda, yaralanma bölgesiyle sınırlı kasılmalar 

vardır. Sefalik tetanoz oldukça nadirdir. Enfeksiyondan birkaç gün sonra sinir 

felci ortaya çıkar. Sefalik ve lokalize tetanoz, zamanla genelleştirilmiş forma 

dönüşür. Hastalarda klinik olarak kararsız kan basıncı, aritmiler, 

laringospazm, bradikardi, taşikardi, rabdomiyoliz, ısı dengesizliği gibi 

semptomlar görülmektedir (11,12). 

Tetanoz hastalığında farklı dönemler tanımlanmıştır. Enfeksiyondan 

yani yaralanmadan ilk semptoma kadar geçen zaman, kuluçka süresidir. 

Başlangıç dönemi ise ilk semptomdan ilk spazma kadar olan süreyi ifade eder. 

Kuluçka süresi 7 günden kısa ve başlangıç periyodu 48 saat ise kötü 

prognozun göstergesi kabul edilir. Modifiye Ablet skoru tetanozun şiddetini 

tanımlamada kullanılan en yaygın skordur (8). 

Tetanoz hastalığında; genel müdahaleler, yara bölgesi için uygulanan 

süreç,  toksin alımının önlenmesi, yara debridmanı ve yara bölgesine toksin 

nötralizasyonu sağlaması için tetanoz antitoksini uygulaması hastalığın 

spesifik tedavisi olmaya devam etmektedir. İntravenöz immünoglobulin ve 

antibiyotikler şeklinde tedaviler de uygulanmaktadır. Kararsız kan basıncı ve 

taşikardi için sedasyon, betablokörler, klonidin, opoidler uygulanır. 

Kaslardaki spazm için benzodiazepinler, baklofen uygulanır. Laringeal 

spazmda trakeostomi uygulanabilir. Böbrek hasarı ve rabdomiyoliz 

durumunda renal replasman tedavisi uygulanmaktadır. Tetanozda SSS belirgin 

olarak etkilenir ve bazal katekolamin seviyeleri yükselir (8,9). 

Enfeksiyon bağışıklık kazandırmadığından hastalıktan korunma aşı 

ile sağlanır. Tetanoz aşısı, difteri-tetanoz-boğmaca  (DTB) aşısının bir 

parçasıdır. Aşılama 2, 4 ve 6 aylıkken 3 enjeksiyon şeklinde yapılır. Bağışıklık 

ömür boyu değildir, 10 yıl aralıklarla yeniden aşılanma tavsiye edilmektedir 

(9,11). 

Tetanoz için yapılması gereken; aşı kullanımının artması, yara 

bakımının iyileştirilmesi, destekleyici yoğun bakım tedavisinin aşamalı olarak 

uygulanmasını sağlanmaktır (9,12). 

 

Botulizm 

Botulizm, Clostridium botulinum (C. botulinum)’un salgıladığı 

botulinum toksini adlı toksinden kaynaklanan ölümcül olabilen ciddi bir 

hastalıktır. Bakteri ilk defa 1895 yılında Belçikalı mikrobiyolog Emilie van 
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Ermengem tarafından bozulmuş jambondan izole edilmiştir. Bakteri 

Clostridiaceae familyasına ait gram pozitif anaerobik, spor oluşturan bir 

mikroorganizmadır. En güçlü nörotoksinlerden kabul edilen botulinum 

toksininin A’dan G’ye 7 tane toksin türü belirlenmiştir. En zehirli olan toksin 

A, en az zehirlisi toksin E’dir. İnsanlarda görülen botulizm vakalarından daha 

çok toksin A, E, B sorumludur (13-15). 

Toksin; tatsız, kokusuz, aside ve ısıya dayanıklıdır. Toprak, su ve bazı 

hayvan dışkılarında bulunur. Polipeptid yapılı olan toksin, ağır ve hafif olmak 

üzere 2 zincirin disülfür bağıyla bağlanması sonucu oluşur. Hafif zincir 

nörotoksinin etkili kısmıdır. Ağır zincir mide asidine dayanıklılığı sağlar. 

Toksin insanlarda SNARE (Soluble N-ethylmaleimide-sensitive Factor 

Attachment Protein Receptor) proteinlerine bağlanıp onları geri dönüşümsüz 

olarak inhibe eder. Asetilkolin salınımı kalıcı olarak engellenir, kaslarda 

nöromusküler ve otonomik bozukluklar meydana gelir. Hastalığın önemli 

semptomu kısaca bilincin açık olduğu felç durumudur (2,14). 

Hastalık insanlarda farklı klinik formlarda bulunabilmektedir. Bunlar 

gıda kaynaklı botulizm, yara botulizmi, bağırsak botulizmi, bebek botulizmi, 

inhalasyon botulizmi, iatrojenik botulizmi ve hayvan botulizmi olarak 

sıralanabilir  (13-16). 

Gıda kaynaklı botulizmden toksin A, E ve B sorumludur. Gıda 

kaynaklı botulizmin başlıca sebebi uygun sıcaklık ve sürede pişmeyen ev 

yapımı konserveler, çiğ fermente gıdalardır. Kontamine gıda tüketildikten 

sonraki 12-48 saat, kuluçka süresi olarak adlandırılır. Gıda kaynaklarından 

alınan nörotoksin bağırsaklardan emilerek kana karışır ve nörotransmitter 

salınımını bloke ederek felce sebep olur. Gıda kaynaklı botulizmde belirtiler 

bulanık görme, kas zayıflığı, diplopi, disfaji, pitoz, dizartri, kranial sinir felci, 

midriyazis, bulantı, kusma, mesane sorunları, kırmızı cilt, ağız kuruluğu, 

vertigo, yorgunluk, diyare şeklindedir (13-15). 

Yara botulizmi; travmatize dokudan sporların içeri girmesiyle oluşur. 

Toksin normal şartlarda sağlam deriden geçememektedir. Yaralanmadan 

itibaren 4-14 gün sonra ortaya çıkabilmektedir. Sporlar anaerobik ortamda 

bakteri (vejetatif) formuna dönüşür ve toksin üretir. Klinik tablo gıda kaynaklı 

botulizmdeki gibidir. Tedavide penisilin G ve metranidazol uygulanır (13-15). 

Bebek botulizmi; nadir bir botulizm türüdür. Bakteri sporları 

bebeklerin henüz gelişmemiş sindirim sisteminde vejetatif hale dönüşür ve 

burada daha kolay kolonize olup toksin üretmeye başlar. Sağlıklı insanlarda 

bağırsak florası bunun için için uygun değildir. Bu durumun insan bağırsak 

mikroflorasının geçici izin verme mekanizması ile geçekleştiği 

düşünülmektedir. Bebek botulizmi vakalarıyla, bal tüketimi arasında kesin 

ilişki bulunmuştur. Bal tüketimi dışındaki vakalarda risk faktörleri belirsizdir. 

Nörotoksin kana geçer ve asetilkolin sentezini inhibe eder. Hastalıkta klinik 
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tablo güçsüzlük, zayıf baş kontrolü, zayıf emme, solunum güçlüğü, kabızlık, 

göz kapağı düşmesi şeklindedir (13,15). 

İnhalasyon botulizmi; sıklıkla biyoterörizm ile ilişkilendirilmektedir. 

Gaz haldeki toksinlere maruz kalınması sonrası hastalık semptomları gelişir. 

Solunum yolu ile zehirlenmelere karşı hava yolu bir bezle kapatılmalı, 

kıyafetler bulaşmayı önlemek için yıkanmalıdır. Toksin bulaşan yüzeyler 

%0.1 sodyum hipoklorit veya 0.1 N sodyum hidroksit ile temizlenmelidir 

(14,15). 

Bağırsak botulizminde etken genellikle toksinin A ve B türüdür. 

Çocukluk döneminde görülür. Sağlıklı yetişkinin bağırsak sistemi C. 

botulinum’un kolonileşmesine dirençlidir. Erken belirtiler bağırsak atonisidir, 

ardından kranial yüz felci ve diğer botulizm belirtileri görülür. Tedavide 

antibiyotik kullanılmaz, çünkü bakterinin parçalanıp toksinin açığa çıkma 

riski vardır (14). 

İatrojenik botulizme toksinin A türü sebep olmaktadır. Bu botulizm 

türü tedavi amacıyla kullanılan C. botulinum toksininin istenmeden gelişen 

toksikasyonu sonucu oluşan bir komplikasyondur (15).  

Botulizm vakalarının tanısında hastalığa ait belirti ve bulgulara 

başvurulur. Hasta öyküsü almak ve beslenme alışkanlıklarını sormak tanı 

koymada önemlidir.  Hastalığın tanısında dışkı veya yaradan kültür 

yapılabilmektedir. En hasas ve en spesifik test, fare nötralizasyon testidir 

(13,15). 

Toksin, tedavi amacıyla da kullanılmaktadır. Çeşitli spastik 

rahatsızlıklarda, migren tedavisinde, nöromüsküler rahatsızlıklarda, kronik 

sırt ağrılarında, plastik cerrahide tedavi amacıyla kullanılmaktadır. Yüzde 

kırışıkların azaltılması için lokal olarak çok küçük dozlarda kullanılmaktadır 

(17). 

Botulizm vakalarında hastalara botulinum antitoksini uygulaması 

yapılır. Antitoksin ne kadar erken verilirse o kadar faydalıdır. Çünkü vücutta 

bağlı olmayan toksini nötralize eder. Tedavi semptomatiktir. Hastalara yoğun 

bakım desteği verilir. Bu tedaviler felç durumunu tersine çeviremez. İyileşme 

ancak motor nöronların yenilenmesi ile mümkündür. Hastalığa yakalanmayı 

önlemek için pişirme yöntemlerine dikkat edilmelidir. Toksin yüksek 

sıcaklıkta inaktif edildiğinden gıdaların pişirme sıcaklığına dikkat edilmelidir. 

Kısaca yiyecekler temiz tutulmalı, gıdaları iyice pişirilmeli, güvenilir gıda ve 

su hammaddeleri kullanılmalı, yiyecekler güvenli sıcaklıklarda tutulmalıdır. 

Vakalar çoğunlukla gıda botulizminden kaynaklanır bu yüzden halkın 

konserve gıdalar ve botulizm konusunda bilinçlendirilmesi sağlanmalıdır (13-

15,18). 
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Cüzzam (Hensen hastalığı) 

Cüzzam, Mycobacterium leprae (M. leprae)’nın sebep olduğu 

dermatolojik ve nörolojik bir hastalıktır. Cüzzam, periferik sinirleri, solunum 

yolunu, gözleri ve cildi etkileyen kronik seyirli ve bulaşıcı bir hastalıktır. M. 

leprae, soğuk ortam tercih eden, aside dayanıklı zorunlu hücre içi bir basildir. 

Cüzzam hastalığı diğer adıyla Hensen hastalığı ilk defa 1873 yılında Norveçli 

hekim Gerhard Armauer Hensen tarafından keşfedilmiştir (19-22). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 2013- 2015 yılları arasında 

her yıl 200.000’den fazla yeni vaka rapor edilmiştir. Bu durum hastalığın 

ilerlediğini göstermektedir. Hastalık ağız ve burun yoluyla damlacıklar 

şeklinde bulaşmaktadır. Solunum yolu en yaygın bulaş yolu kabul 

edilmektedir. Cüzzam hastalığının bulaşıcılığı temasın süresine, hasta ile 

temas yakınlığına, temasın sıklığına bağlıdır. Bulaşma için hasta kişiyle uzun 

süreli ve yakın temas kurmak gerekmektedir. Kısa süreli temaslarda hastalık 

bulaşmamaktadır. Tedaviye başlanıldığında bulaşıcılık da durmaktadır 

(21,23,24). Sinirler üzerinde miyelin kılıfların üretiminden sorumlu Schwann 

hücreleri bulunmaktadır. M. leprae bu Schwann hücrelerini etkileyerek 

hastalık oluşturmaktadır ve bu hücreleri yeniden kodlayarak kalıcılığını da 

arttırmaktadır. Hastalık periferik sinir sistemini de etkilemektedir ancak sinir 

hasarının mekanizmasını tanımlamak oldukça zordur (19,20). 

Klinik olarak farklı cüzzam türleri bulunmaktadır. Cüzzam için 2 

sınıflandırma yapılmaktadır: DSÖ operasyonel sınıflandırma ve Ridley-

Jopling sistemidir. DSÖ’ye göre paubaciller lepra (PB) ve multibaciller lepra 

(MB) olmak üzere 2 ruba ayrılmaktadır. Ridley-Jopling sistemine göre 

tüberküloid cüzzam (TT), sınırda tüberküloid cüzzam (BT), orta sınırda 

cüzzam (BB), sınırda lepramatöz cüzzam (BL) ve polar lepramatöz cüzzam 

(LL) şeklinde sınıflandırılmaktadır. Ridley-Jopling sistemine dahil olmayan 

ancak belirsiz cüzzam olarak isimlendirilen bir diğer cüzzam türü de 

tanımlanmaktadır (19,21). 

Lepramatöz cüzzamda kuluçka süresi 9-12 yıl iken tüberküloid 

cüzzamda 3-5 yıl arası değişmektedir. Klinik semptomlar bireyin bağışıklık 

durumuna göre farklılık göstermektedir. Hastalıktan etkilenen başlıca 

organlar; üst solunum yolu, kemikler, eklemler, gözler, testisler, adrenal 

bezlerdir. Cüzzamlı hastaların %70-75’inde göz tutulumu görülmektedir. 

Hastalığın giriş yolu kabul edilen burunda klinik olarak burun akıntısı, burun 

kanaması, septal perforasyon, semer burun deformitesi görülür. Soluk 

hipopigmente deri bölgesinde his kaybı, duyu kaybı, sinirlerin etkilediği 

kaslarda zayıflık görülür. Elin iç kaslarındaki atrofiye bağlı olarak pençe el 

deformitesi görülür (21,25). 

Lepramatöz leprada klinik tablo geniş yayılımlı, simetrik sınırları 

belirsiz, hipopigmente deri lezyonları (Şekil 2), saç dökülmesi, yaygın 
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nodüller şeklindedir. Hastalığın ilerlemesiyle sinirlerin etkilediği kaslarda 

güçsüzlük, aseptik nekroz, kaslarda ve ciltte şekil bozuklukları, lepromlar 

görülür. Tüberküloid leprada bakterinin sinir tutulumundan dolayı dokunma, 

ağrı gibi duyuların kaybı gözlenir. Deride hipopigmente moküller görülür. 

Borderline lepra ise deride kabarık şişlikler, düz lezyonlar, nodüller, plaklar, 

dokunma ve ağrı duyularının kaybı gibi özelliklere sahip, diğer türlere 

ilerleyebilen bir cüzzam türüdür (19,21). 

 

 
Şekil 2: Nodüller ve hipopigmente deri lezyonları (4) 

 

Hastalığın tanısı genellikle klinik bulgulara dayanmaktadır. Tanıda 

kullanılan diğer yöntemler slit skin smear testi, lepromin testi, deri 

biyopsisinin histopatolojik incelenmesi, serolojik testler ve PCR’dır (26). 

DSÖ’ye göre cüzzam hastalığının tedavisinde rifampisin, klofazmin 

ve dapsondan oluşan çoklu ilaç tedavisi (MDT) uygulanmaktadır (22,27, 28). 

 

Akut Bakteriyel Menenjit 

Menenjit; beyin ve spinal kordu saran leptomeninks zar tabakasının 

iltihaplanması sonucu oluşur. Akut bakteriyel menenjit BOS’da nötrofillerin 

artmasıyla karakterizedir ve bu nedenle piyojenik menenjit olarak da 

adlandırılır. Akut bakteriyel menenjite neden olan başlıca bakteri 

Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae)’dir. Diğer etkenler sırasıyla 

Neisseria meningitidis (N. meningitidis), Haemophilus influenzae (H. 

influenzae), Staphylococcus aureus (S. aureus), Listeria monocytogenes (L. 

monocytogenes) ve Escherichia coli (E. coli) gibi gram negatif basiller olarak 

sınıflandırılabilir (Tablo 1). Akut bakteriyel menenjitli hastalarda klinik 

bulgular günler hatta saatler içinde görülebilmekte ve ateş, baş ağrısı, kusma, 

ense sertliği, konfüzyon, fotofobi, duyu kaybı şeklinde olmaktadır. Akut 

bakteriyel menenjitte en kısa sürede tedaviye başlanılmalıdır. Çünkü mortalite 

riski çok yüksektir ve tedavi edilmezse ölümcül olabilmektedir (1,2,4,5,29). 

 

 

 

 



14 

Tablo 1: Akut bakteriyel menenjit türleri ve etkenleri (4) 

Menenjit Türü Bakteriyel Etken 

Pnömokokal menenjit S. pneumoniae 

Meningokok menenjit N. meningitidis 

Haemophilus influenzae menenjit 

Grup B streptokokal menenjit 

Gram negatif basiller menenjit 

Listerial menenjit 

Stafilokokal menenjit 

H. influenzae 

Streptococcus agalactiae 

E. coli ve Klebsiella 

L. monocytogenes 

S. aureus 

 

Akut bakteriyel menenjit tedavisinde antimikrobiyal tedavi 

uygulanmaktadır. Üçüncü kuşak sefalosporinlerden sefotoksim, seftriakson 

yüksek dozlarda tedavide sıklıkla kullanılmaktadır. Penisilin ve sefalosporin 

tedavide kullanılan ajanlardır bu ilaçlara karşı alerji varsa meropenem, 

kloramfenikol ve vankomisin de tedavide önerilmektedir. Bakteriyel menenjit 

tedavisinde kortikosteroidler özellikle deksametazon kullanımı ise 

tartışmalıdır. Antibiyotik tedavisine rağmen hastalık yeniden 

tekrarlayabilmektedir bu yüzden risk altındaki kişilere meningokok, 

pnömokok ve Haemophilus influenza tip B aşıları yapılmalıdır (2,29,30). 

 

Kronik Bakteriyel Menenjit 

Subakut klinik bulgular ile ortaya çıkmaktadır ve haftalarca veya 

aylarca sürebilmektedir. Ateş, baş ağrısı, ense sertliği, mental durum 

değişikliği gibi klinik bulgular akut menenjite benzese de zaman süreci 

farklılık göstermektedir. Kronik bakteriyel menenjitte süreç yavaş seyirlidir. 

Ayrıca kronik menenjitte hidrosefali, kranial nöropatiler, azalmış görme, optik 

atrofi, papill ödem,  işitme kaybı, güçsüzlük, uyuşukluk, başlıca klinik 

bulgulardandır (4-6). 

Dünyada ve ülkemizde kronik menenjitin başlıca sebebi 

tüberkülozdur. Diğer kronik menenjit etkenleri Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Tüberküloz menenjiti çocuklarda ve özellikle HIV ile enfekte hastalar 

arasında sıklıkla görülmektedir. Tüberküloz menenjitinin tanısında BOS 

incelmesi yapılmaktadır. Tüberküloz menenjitinin klinik bulguları başlangıçta 

kendini belli etmez. İlerleyen zamanlarda baş ağrısı, uyuşukluk, ense sertliği, 

kranial sinir parezi, sonunda da hidrosefali, kafa içi basıncının artması ve 

koma gözlenir. Hastalığın tedavisinde başlıca kullanılan ajanlar izoniyazid, 

rifampin, pirazinamid ve etmabutoldür. BOS basıncını düşürmek için 

glukokortikoidlerin kullanımı, iyileşmeyi hızlandırmaktadır (1,4,5).  
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Tablo 2:  Kronik bakteriyel menenjit etkenleri (4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SONUÇ 

 

Santral sinir sistemi enfeksiyonları tarih boyunca ciddi salgınlara neden 

olmuştur. Modern tıbbın gelişimiyle bu enfeksiyonlar daha iyi anlaşılmış, yeni 

teşhis ve tedavi yöntemleri geliştirilmiştir. Bakterilerin neden olduğu SSS 

hastalıklarının önlenmesi bireylerin ve toplumun sağlığını korumada 

önemlidir. Bu hastalıların önlenebilmesi ve azaltılması amacıyla hijyen 

kurallarına uymak, bağışıklık sistemini güçlendirmek, aşılama, erken tanı ve 

tedavi yöntemleri uygulanması ve geliştirilmesi, risk gruplarının korunmasını 

sağlanması ve seyahat önlemlerinin alınması gibi uygulamalar yararlı 

olacaktır. 
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ÖZET 

 

Santral sinir sistemini etkileyen viral enfeksiyonlar beyin ve 

omurilikte ciddi hasarlara yol açabilen enfeksiyonlardır. Özellikle bağışıklık 

sisteminin yetersiz olduğu veya baskılandığı bireylerde ölümcül 

olabilmektedirler. Risk altındaki kişiler AIDS’li hastalar, organ nakli olanlar, 

yaşlılar ve çocuklardır. Etken mikroorganizmalara göre bakteriyel, viral, 

fungal ve parazitik olabilir. Enfekte olan doku ve oranlara göre menenjit, 

ensefalit veya miyelit şeklinde sınıflandırılabilir. Santral sinir sistemini 

etkileyen viral enfeksiyonların görülme sıklığı ve ajanları coğrafi bölgelere, 

bu bölgelerin gelişmişlik düzeylerine göre farklılık göstermektedir. Santral 

sinir sistemi hastalıklarının önlenmesinde aşılama, hijyen kurallarına uymak, 

bağışıklık sistemini güçlendirmek, erken tanı ve tedavi yöntemleri uygulamak 

ve geliştirmek, risk gruplarının korunmasını sağlamak ve seyahat 

önlemlerinin alınması önemlidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Kuduz, Poliomiyelit, Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonu, Viral 

Ensefalit, Viral Menenjit 

 

GİRİŞ 

 

Santral sinir sistemi (SSS) enfeksiyonları genel olarak beyin, omurilik 

ve bunları örten zarların çeşitli mikroorganizmalar yoluerin ile enfekte olması 

sonucu oluşan hastalıklardır (1). Virüslerin neden olduğu SSS hastalıkları 

özellikle vücudun savunma sisteminin yetersiz olduğu durumlarda ortaya 

çıkmaktadır. Beyni ve omuriliği saran meninks zarının iltihaplanması sonucu 

menenjit, beynin iltihaplanması sonucu ensefalit, omuriliğin iltihaplanması ile 

de miyelit oluşmaktadır. Bazen meningoensefalit ve ensefalomiyelit gibi aynı 

anda da görülebilmektedir (2-4). SSS hastalıkları başlangıçta hastalık tablosu 

oluşturmayan baş ağrısı, ateş gibi semptomlar ile başlamaktadır. Hastalığın 

ilerleyen dönemlerinde bulgular koma, bilinç kaybı, mental durum bozukluğu, 

nöbetler şeklinde ağırlaşmaktadır (5). 

SSS enfeksiyonlarının viral tanısı ve tedavisi için hastalığın karakteristik 

özellikleri değerlendirilmelidir. Fizik muayene bulguları ile ayırıcı tanıyı 

sağlayacak değerlendirmeler yapılmalıdır. Tanıda serolojik testler, hücre 

kültürü, moleküler yöntemler, Polymerase Chain Reaction (PCR),  

radyografik görüntüleme yöntemleri, Computed Tomography (CT), Magnetic 

Resonance Imaging  (MRI) gibi yöntemler kullanılmaktadır.  Menenjit 

tanısında en önemli yöntem beyin omurilik sıvısının (BOS) incelemesidir. 

Menenjit şüphesi varsa lomber ponksiyon (LP) yapılmalıdır. (1,4-7). 
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SANTRAL SİNİR SİSTEMİNİ ETKİLYEN 

VİRAL HASTALIKLAR 

 

Çocuk Felci (Poliomiyelit) Hastalığı 

Miyelit; omuriliğinin iltihaplanması olarak tanımlanmaktadır. Viral 

miyelitin en önemli türü, poliomiyelit diğer adıyla çocuk felcidir. Hastalığın 

etkeni tek sarmallı zarfsız bir RNA virüsü olan Poliovirus’tür. Picornaviridae 

familyasına ait bir Enterovirus türü olan Poliovirus’ün Tip 1 (PV1), Tip 2 

(PV2), Tip 3 (PV3) olmak üzere üç serotipi bulunmaktadır (4, 8,9). 

Çocuk felci 1950’li yıllarda ciddi bir halk sağlığı problemi olarak 

göterilmiştir. 1980’lerin sonuna doğru aşılama çalışmalarının sonuç 

vermesiyle ve aşılama çalışmalarının artmasıyla hastalık azalmaya 

başlamıştır. Hijyen şartlarının yetersiz olduğu Nijerya, Pakistan, Afganistan 

gibi ülkelerde hastalık endemik olarak devam etmektedir. Türkiye Avrupa’da 

poliomiyelit olgusu bildirimi yapan tek ülkedir (9,10). 

Çocuk felci hastalığı, virüsün fekal-oral yolla vücuda girmesi sonucu 

oluşmaktadır. Poliovirus, ilk olarak tonsil, servikal lenf bezi ve peyer 

plaklarında ürer. Viremi sonrası dokulara yayılmaktadır. Retiküloendotelyal 

sistemde çoğaldıktan sonra ikincil viremiye neden olur. Virüs periferik sinir 

sistemi ile beyin ve omuriliğe yayılır ve nihai hedef bölgesi olan omuriliğin 

ön boynuz motor nöronlarını enfekte ederek kas güçsüzlüğüne ve sarkık felce 

yol açar. Hastalık, hastaların %95’inde asemptomatiktir. Hastaların %1’inden 

azında felç vakaları görülmektedir. Hastalığın genel klinik belirtileri kas 

zayıflığı, spazmlar, halsizlik, ateş, bulantı, karın ve baş ağrısı şeklindedir. 

Hastalıktan en fazla etkilenen yaş grubu 5 yaş altı çocuklar ve bebekler 

olmaktadır.  Kimi hastalarda çocuk felci sonrası sendrom olarak adlandırılan 

ve 14-50 yıl arasında ortaya çıkabilen kaz zayıflığı ve kas ağrıları 

görülebilmektedir (2,4,9-11). 

Çocuk felcinin; Asemptomatik, abortif, nonparalitik ve paralitik 

poliomiyelit olmak üzere dört farklı klinik şekli bulunmaktadır. Hastalığın en 

sık görülen ve belirti göstermeyen şekli asemptomatik poliomiyelit iken 

görülme sıklığı en az ama hastalığın en ağır formu ise paralitik poliomiyelittir 

(2). 

Çocuk felci hastalığı için uygulanan spesifik bir antiviral tedavi 

bulunmamaktadır. Kaslarda oluşan ağrı ve spazmlar için destekleyici tedavi 

uygulanmaktadır. Pasif bağışıklamada Poliovirus tipine karşı oluşturulmuş 

antikorlar bulunduran gama globülin preparatı uygulanmaktadır. Aktif 

bağışıklamada ise hastalığın ilerlemesini engellemek için aşı çalışmaları 

yapılmaktadır. Poliomiyelit için kullanılan 2 tür aşı bulunmaktadır. Oral 

poliomiyelit canlı aşısı (OPV) ve ölü inaktive poliomiyelit aşısıdır (IPV). 
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Hastalıktan korunmak için güvenilir gıdalar ve içecekler tüketilmelidir. Eller 

su ve sabunla sık sık yıkanmalıdır. Hasta kişilerle temastan kaçınılmalıdır. 

Hastalık riskinin yüksek olduğu bölgelere yapılacak seyahatlerde destek doz 

aşı uygulaması yapılmalıdır (2,10,12). 

 

Viral Menenjit ve Ensefalit 

Virüsler, aseptik menenjit ve ensefalitin en yaygın nedeni olduğu 

gösterilmektedir. Virüsler, SSS’ye hematojen ve transnöronal olmak üzere iki 

ana yol ile yayılmaktadır (13). 

Viral menenjit; bir virüsün neden olduğu meninkslerin ve subaraknoid 

boşluğun iltihaplanmasıdır. Akut bakteriyel menenjitten sonra en sık görülen 

menenjit türüdür. Viral menenjite neden olan başlıca ajanlar Tablo 1’de 

verilmiştir. Enterovirüsler vakaların %85’inden fazlasını oluşturmaktadır. 

Viral menenjitler genelde kısa seyirli, iyi huylu, daha az şiddetli ve kendini 

sınırlayan niteliktedir. Viral menenjit vakalarına daha çok sonbahar ve yaz 

aylarında, ılıman iklime sahip yerlerde rastlanılmaktadır. Hastalarda 

bakteriyel menenjite benzer klinik belirtiler gözlenir bunlar başlıca ateş, 

başağrısı, fotofobi, ense sertliği, bulantı, kusma ve halsizlik şeklindedir. 

Bakteriyel menenjitten farklı olarak fokal nörolojik belirtiler, bilinç 

değişikliği, nöbetler gibi klinik semptomlar viral menenjitte meydana gelmez 

(4,8,14,15). 

 

Tablo 1: Viral menenjite neden olan başlıca ajanlar (4) 

Enterovirüsler Coxackie A ve B, Echovirüs 

Herpes virüsler Herpes simpleks virüsü (HSV-1)(HSV-2) 

 Varicella zoster virüsü (VZV) 

 Epstein-Barr virüsü (EBV)  

 İnsan herpes virüsü (HHV-6) (HHV-7)  

 İnsan sitomegalovirüsü (CMV) 

LCM virüs Lenfositik kariyomenenjit virüsü (LCMV) 
Diğer nedenler Kabakulak virüsü 

 Kızamık virüsü 

 İnsan bağışıklık yetmezliği virüsü (HIV) 

 

Viral menenjit teşhis ve tanısında BOS incelemesi, moleküler 

yöntemler, viral kültür, seroloji, CT sıkça başvurulan yöntemlerdendir. 

Hastalığın tedavisi semptomatiktir bu nedenle tedavide öncelikle ağrı kesici, 

ateş düşürücü, antiemetik ve sıvı replasmanı uygulanmaktadır. Enteroviral 

menenjitli hastalarda genelde antiviral tedavi almaksızın 7-10 gün içinde 

iyileşme gözlenir. HSV ve VZV menenjitli hastalarda oral veya intravenöz 

asiklovir kullanımı faydalı olmaktadır (1,4,15). 
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Viral ensefalit; beyin parankiminin enfekte olması ile oluşan ve bunun 

sonucunda beynin iltihaplanması olarak tanımlanır. Ensefalitte bilişsel 

kusurlar, fokal nörolojik defisitler, nöbetler, psikiyatrik semptomlar çok daha 

yaygındır. Ensefalite neden olan virüsler (Tablo 2) vücuda hastalığa özgü 

vektörler, hayvan ısırıkları, solunum sistemi, gastrointestinal sistem gibi farklı 

yollardan girebilmektedirler (8).  

Ensefalit tansısı klinik bulgular, görüntüleme yöntemleri, BOS 

incelemesi, moleküler yöntemler ve serolojik testler sonucu konmaktadır. 

Viral menenjit vakaları ateş, ba şağrısı, ense sertliği gibi spesifik olmayan 

klinik bulguların yanında nöbetler, halüsinasyonlar, istemsiz kas hareketleri, 

titreme, oküler felç, bilinç düzeyindeki değişiklikler, davranış bozuklukları 

şeklinde karakteristik klinik belirtileri içermektedir (1,4,8,14,16). 

 

Tablo 2: Ensefalite neden olan başlıca virüsler (16) 

 

Ensefalit tedavisi altta yatan nedene yönelik olmalıdır. Ancak kesin 

tanı elde edilene kadar viral ensefalit şüphesi olan hastaya intravenöz asiklovir 

tedavisi önerilmektedir. Viral ensefalit vakalarında uygulanan tedavi 

genellikle semptomatiktir. HSV ensefalitinde asiklovir tercih edilen bir ilaçtır 

ve önemli bir iyileştirme kapasitesine sahiptir. CMV ensefalitinde başlıca 

gamsiklovir olmak üzere foskarnet ve sidofovir endikedir (1,4,8,14). 

 

Arbovirüs Enfeksiyonları 

Arbovirüsler; sivrisinekler, tatarcıklar veya keneler ile bulaşabilen 

konakçıda ve vektörde bir yaşama döngüsüne ihtiyaç duyan RNA virüsleridir. 

Arbovirüsler insanlarda SSS’ni etkileyerek ensefalite ve ciddi nörolojik 

bozukluklara neden olurlar. Arboviral enfeksiyonlar daha çok tropikal ve 

subtropikal bölgelerde görülmektedir. Hastalık insanlara vektörler yardımıyla 

eklembacaklılardan, insan olmayan memelilerden, kuşlardan oluşan farklı 

döngüler ile bulaşabilmektedir (17-19). 

Herpes virüsler  Herpes simpleks virüsü (HSV-1) (HSV-2)  

Varicella zoster virüsü  

Sitomegalovirüs  

Arbovirüsler          

 

Batı Nil Virüsü  

St. Louis ensefaliti virüsü  

Doğu At ensefaliti virüsü  

Batı At ensefaliti virüsü  

Japon ensefaliti virüsü  

Kuduz virüsü  

Enterovirüs  
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Arbovirüsler 4 familya altında incelenmektedir: Togaviridae, 

Flaviviridae, Reoviridae ve Bunyaviridae familyası (17). 

 

1. Togaviridae familyası: 

• Chikungunya virüsü 

Enfekte Aedes cinsi sivrisinekler yoluyla veya anne ile fetüs arası 

geçişle bulaşabilmektedir. Hastalık şiddetli klinik tabloya ve ciddi 

enfeksiyonlara neden olur (17). 

• Doğu at ensefaliti (EEE) virüsü  

Hastalık enfekte Culiseta melanura türünün yanı sıra Aedes, 

Coquillettidia veya Culex cinsi sivrisineklerden bulaşır. Çeşitli nörolojik 

enfeksiyonlara sebep olurlar. İnsanlarda hastalık için aşı bulunmazken atlar 

için aşı bulunmaktadır (17). 

• Batı at ensefaliti (WEE) virüsü 

 Hastalık, Culex cinsi sivrisinekler yolu ile bulaşmaktadır. Enfekte 

hastaların %1’inde ensefalit görülür. Yalnızca atlar için aşı bulunmaktadır. 

İnsanlar için aşı yoktur (17). 

• Venezuella at ensefaliti (VEE) virüsü  

Hastalık Culex cinsi sivrisinekler ve farklı birçok türde sivrisinek 

tarafından bulaştırılmaktadır. Enfekte hastaların %0.5’inde nörolojik 

enfeksiyonlar görülmektedir (17). 

 

2. Flaviviridae familyası  

• Dang virüsü  

 Hastalığa, Aedes aegypti veya Aedes albopictus türü sivrisinekler 

sebep olmaktadır. Bu virüslerin doğrudan ensefalite neden olabilmektedir 

(17). 

• Japon ensefalit virüsü (JEV)  

Asya’da eklembacaklılardan kaynaklanan virüs, ensefalite neden 

olmaktadır. Curex cinsi ile bulaşır. Başlıca  tür Culex tritaeniorhynchus’tur. 

Aşısı mevcuttur.  Hastalık Asya bölgesinde endemiktir. Bu nedenle o bölgelere 

yapılacak seyahatlerde enfeksiyon riski düşük olsa da aşı yapılması 

önerilmektedir (17).  

• Murray vadisi ensefaliti (MVE) virüsü 

 Hastalık etkeni Culex annulirostris türü sivrisinektir. Hastalık; Yeni 

Gine, Endonezya, Avustralya bölgeleriyle sınırlıdır (17). 

• St. Louis ensefalit (SLE) virüsü 

Hastalık Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde önemlidir. Enfekte 

Culex cinsi sivrisinekler ile bulaşmaktadır ve özellikle yaz aylarında bulaşma 

artmaktadır. Hastalık grip semptomları gibi görülebilir, nörolojik belirtiler geç 

görülebilmektedir. 60 yaş üstü hastalarda ölüm oranı yüksek olabilmektedir 

(17). 
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• Batı Nil virüsü (WNV) 

Hastalık etkeni Culex cinsi sivrisineklerdir. Hastalığın aşısı 

bulunmamaktadır. Kan yolu ile bulaşmaktadır bu nedenle organ nakli, kan 

nakli, sivrisinekler ile temasta bu hastalıktan şüphelenilmelidir (17). 

• Powassan virüsü 

Bir RNA virüsüdür. Etkeni taşıyan türler Ixodes scapularis, Ixodes 

cookei ve Ixodes marxi türleridir. Hastalıkta bilgiler sınırlı sayıda olmasına 

rağmen nörolojik bulguların görüldüğü bilinmektedir  (17). 

• Kene kaynaklı ensefalit (TBE) virüsü 

Hastalık Avrupa ve Rusya’da Ixodes persulcatus ve Ixodes ricinus 

türleri ile bulaşırken Japonya’da Ixodes ovatus türü ile bulaşmaktadır. 

Kuluçka süresi 1-2 haftadır. Hastalık klinik olarak iki aşamalı kabul 

edilmektedir. Nörolojik bozukluklar hastalığın ikinci aşamasında 

görülmektedir.  Hastalığın Avrupa ve Kanada’da aşısı bulunmaktadır (17). 

• Zika virüsü 

Hastalık başlıca Aedes aegypti türü olmak üzere birçok farklı 

sivrinsek türü ile bulaşmaktadır. Farklı bulaşma yolları da mevcuttur. Bunlar 

organ nakli, laboratuvar kaynaklı, cinsel yolla geçiş, anne bebek arası geçiş, 

kan ürünleri ile olabilmektedir. Hastalıkta nörolojik bozukluklar sıklıkla 

görülmektedir (17). 

 

3. Reoviridae familyası 

• Colorado kene ateşi virüsü 

Dermacentor andersoni türü kene türünden bulaşmaktadır.  Kanada 

ve ABD ile sınırlıdır. Ölüm oranları düşüktür. Enfekte çocukların % 5-10’unda 

nörolojik enfeksiyonlar görülebilmektedir (17). 

 

4. Bunyaviridae familyası 

• La Crosse ensefalit virüsü (LACV) 

Hastalık Aedes triseriatus türü sivrisinekler yolu ile bulaşmaktadır. 

Hastalık genellikle aseptomatiktir. 2016’da ABD’de bildirilen vakaların 

%89’u nöroinvaziv olduğu bilinmektedir (17). 

• Kaliforniya ensefalit virüsü (CEV):  

Aedes cinsi sivrisinekler yolu ile bulaşmaktadır. SSS enfeksiyonları 

nadiren görülmektedir ve ölüm oranı %1’in altındadır (17). 

 

Arboviral enfeksiyonların görülme sıklığını etkileyen pek çok 

parametre bulunmaktadır. Bunlar; böceklere temas, ikamet yeri, son seyahat 

edilen bölge, meslek, maruziyet geçmişi, hastanın yaşı, bağışıklık durumu, aşı 

geçmişi şeklinde farklılık göstermektedir (17). 

Arbovirüslerin neden olduğu SSS enfeksiyonlarının mekanizması 

bilinmektedir. Enfeksiyöz ajanın ısırmasının ardından arbovirüsler çevre 

dokularda, lenf düğümlerinde, cilt dokusunda çoğalır, viremiye neden olur. 
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Son aşamada kan beyin bariyerinin de bozulmasıyla virüsler SSS’ni istila 

ederler. Nöronlarda çoğalırlar ve doğrudan yayılarak ensefalite neden olurlar  

(19,20). 

Arboviral enfeksiyonlarda ısırıldıktan sonra konakçıda enfeksiyon 

belirtileri oluşuyorsa ciddi hastalık tablosu oluşmamaktadır. Hastalığın 

kuluçka süresi genelde 15 gündür. Enfekte hastalarda hastalığın ilerlemesi ve 

klinik belirtiler farklılık gösterebilmektedir. Arboviral enfeksiyonlarda 

görülen klinik belirtiler farklı derecelerde meningoensefalomiyelittir. 

Ensefalit sinir sisteminin en endişe verici belirtisidir. Hastalarda genellikle baş 

ağrısı, ateş, halsizlik bulantı gibi hafif semptomlar olabilirken bazı hastalarda 

şiddetli kas ağrıları, yüksek ateş, ense sertliği, konvülsiyon, fotofobi, 

koordinasyon bozuklukları ve koma gibi belirtiler şeklinde olabilmektedir. 

Arboviral enfeksiyonlarında kalıcı nörolojik hasarlar oluşabilmektedir (19-

21). 

Arboviral ensefalitin tedavisi bulunmamaktadır hastalara destekleyici 

tedavi uygulanmaktadır. JEV ve diğer arboviral enfeksiyonların tedavisinde 

minosiklin kurkumin, LACV için ribavirin, interferon, hümanize 

mononklonal antikor tedavisi potansiyel ajanlardır. Bunlar dışında 

semptomatik tedavide benzodiazepinler, diüretikler ve sedatifler tedaviye ek 

kullanılmaktadır. Bazı arbovirüs türleri için aşı bulunmaktadır ve hastalık aşı 

ile önlenebilmektedir (19).  

Arbovirüsler dünyada pek çok farklı bölgede bulunmaktadır. 

Arbovirüslerin neden olduğu hastalıkların engellenmesinde multidisipliner 

yaklaşım ile tedbirler alınmalıdır. Vektörlerin popülasyonları biyolojik, 

kimyasal ve makanik yollarla kontrol altına alınmalıdır. Etkili tedavi 

yöntemleri geliştirilmeli, hastalığın endemik olduğu bölgelerde halka 

bilgilendirme yapılmalıdır (20,22).  

 

Kuduz 

Kuduz hastalığının etkeni Lyssavirus (Rabies virus), Rhabdoviridae 

familyasından tek sarmallı bir RNA virüsüdür. Tanımlanmış 7 genotipi 

bulunmaktadır. İnsanlarda 1, 3, 7 genotipleri enfeksiyona neden olmaktadır. 

Kuduz nerdeyse her zaman ölümcül olan, ciddi halk sağlığı problemi 

oluşturan, SSS’ni etkileyen zoonotik bir hastalıktır. Kuduz virüsü neredeyse 

tüm memelileri etkilemektedir. Böylece geniş bir konakçı ağına sahiptir. 

Virüsün başlıca rezervuarları köpekler, yarasalar, yabani etoburlar, rakun, kedi 

ve tilkiler olarak sayılmaktadır. Küçük kemirgenler taşıyıcı değildir. Çünkü 

hemen ölmektedirler. DSÖ her yıl 30.000-70.000 insanın kuduzdan öldüğünü 

tahmin edilmektedir (23-26). 
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Kuduzun başlıca bulaşma yolu enfekte canlının ısırması sonucu 

tükürük ile bulaşmadır. Vakaların %99’u köpek ısırığıdır. Gelişmemiş 

ülkelerde köpek, hastalığın birincil etkenidir. Kuluçka süresi 10 günden 1 yıla 

kadar değişkenlik gösterebilmektedir. Ortalama 1-2 aydır (23-25,27). 

Kuduz hastalığının mekanizması nöronların fonksiyonlarının 

bozulması, protein sentezinin genel olarak inhibisyonu, temizlik genlerinin 

bozulması, nörotransmitterlerin salınımı ve bağlanmasının bozulması, iyon 

kanallarını mekanizmasının bozulması şeklindedir. Virüs, ısırmanın ardından 

kas içinde yavaşça çoğalır, kas lifleri üzerinden nikotinik reseptörlere 

bağlanır, nöromüsküler kavşaklar yoluyla sinir dokusuna ilerler. Baş ve boyun 

yaralanmalarında bu geçiş daha kısadır. Bu durum kuluçka süresini kısaltır 

(23,26). 

Kuduz virüsü SSS’ni etkileyen diğer viral enfeksiyonlardan farklı 

olarak beyinde doku nekrozu ve kanamalar oluşturmamaktadır. Kuduzu SSS 

enfeksiyonlardan ayıran bir diğer farklılık klinik belirtiler başladıktan 7-10 

gün sonra hiç bağışıklık tepkisi gelişmemiş olmasıdır (23). 

Kuduzun 5 aşaması bulunmaktadır. Bunlar; kuluçka dönemi, 

prodromal dönem, akut nörolojik dönem, koma ve ölüm şeklindedir. 

Prodromal dönem virüsün dorsal kök gangliyonuna ve SSS’ne ulaşmasıyla 

başlar. Baş ağrısı, halsizlik, kusma, sinirlilik ve yara bölgesinde kaşınma 

benzeri semptomlar görülür. Ardından akut nörolojik dönemde virüs sinaptik 

kavşaklar yoluyla nörondan nörona ilerler ve SSS boyunca istilacı 

replikasyona başlar. Paralitik ve ensefalitik form olarak ortaya çıkar (27).  

Kuduzun paralitik ve ensefalitik olmak üzere iki klinik formu 

bulunmaktadır. Kuduzun %80’i ensefalitik %20’si paralitiktir (24,26).  

Ensefalitik form en yaygın olanıdır. Ensefalitik formda belirtiler ilk olarak 

yara bölgesinden proksimale doğru yayılan yanma, ağrı, karıncalanma, 

uyuşukluk şeklindedir. Etkilenilen kas bölgesinde kasılmalar 

görülebilmektedir. Ensefalitik formda terleme, vücut sıcaklığında 

dengesizlikler, gözyaşı tükürük gibi salgılarda artış, midiriyazis 

gözlenmektedir. Suya karşı aşırı hassasiyet ve aerofobi vardır. Hastalarda 

saldırganlık, ajitasyon, görsel ve işitsel halüsinasyonlar, deliryum, faringeal 

spazmlar görülür (24,25). Paralitik formda tanı zordur. Virüse maruz kalınan 

bölgede gevşek felç görülür. Genel olarak paralitik formda asimetrik ve 

simetrik felçler, refleks kaybı, solunum durması ve dolaşım yetmezliğinin 

ardından ölüm görülmektedir. Her iki formda da ense sertliği 

görülebilmektedir (24,26). 

Kuduz virüsünün tanımlayıcı özellikleri başlıca nöroinvazivlik, 

nörotropizm ve nörovirülanstır. Virüsün virülansını etkileyen özellikler virüs 

alımı, hücreden hücreye hızla yayılması ve virüsün replikasyon hızıdır. Kuduz 
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virüsünün nöroinvaziv olmasının asıl sorumlusu Rabies virus G proteininin 

ekspresyonudur (23). 

Kuduz virüsü konakçının replikasyon mekanizmalarını kullanarak 

apoptozu önlemekte ve vücudun doğuştan gelen bağışıklık tepkilerinden, 

savunma mekanizmasından kolayca saklanabilmektedir. İmmün tepkiden 

kolayca kaçabilen virüs kan beyin bariyerine rağmen SSS’ne sızabilmektedir 

(27). 

Kuduz hastalığının tanısı hastalık öyküsü ve fizik muayene bulguları 

ile konmaktadır. Revers transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu ile viral 

RNA izolasyonu ve doğrudan floresan testi ile kuduz antikorları varlığı tanıyı 

doğrulamaktadır. Ölüm sonrası histolojik incelemede beyinde negri 

cisimciklerinin varlığı kesin tanı koyucudur (24,26). 

Kuduzun kesin bir tedavisi bulunmamaktadır. Aşı uygulaması ve 

hayvan kontrolleri ile hastalık engellenebilmektedir. Isırma sonrası kuduz 

riski göz önünde bulundurulmalı ve hayvan 10 gün boyunca gözlem altında 

tutulmalı ve kuduz belirtileri olup olmadığı incelenmelidir. Isırılma sonrası 

yara bölgesi bol su ve sabunla temizlenmelidir. Povidon veya %70 alkol ile 

viral bulaşma engellenmeye çalışılmalıdır. Kuduz vakalarında yara bakımı ve 

destekleyici tedavi uygulanmaktadır. Nörolojik semptomlar için haloperidol, 

aşırı tükürük salgısı için skopolamin destekleyici amaçla uygulanmaktadır 

(24,25). 

Hastalığa maruz kalmadan önce aşı uygulamasını önerilmektedir. 

Mesleki olarak riskli grupta bulunan veteriner hekimler, hayvan bakıcıları, 

laboratuvar personelleri için rutin aşılama önerilmektedir. Kuduzun endemik 

olduğu bölgelere yapılacak seyahatlerde aşı yapılması önerilmektedir (25). 

Kuduz tedavisinde Human Rabies Immune Globulin uygulaması 

yapılmaktadır. Amaç virüsü SSS’ne ulaşmadan enfeksiyon bölgesinde 

nötralize etmektir. Bir diğer uygulama olan monoklonal antikorlar kuduz 

virüsünü nötralize etmede gelecek vadetmektedir ve sıçanlar üzerinde yapılan 

çalışmalar olumlu sonuçlanmıştır. Kuduzda ribavirin uygulaması in vitro 

etkinliği olasına rağmen tedavide belirgin bir yarar göstermediği belirtilmiştir 

(28).  

Kuduz hastalığında tedavi pek mümkün olmadığından dolayı 

hastalığa yakalanmayı engellemek amacıyla başıboş hayvanlar kontrol altına 

alınmalı, evcil hayvanlar aşılanmalı, yabani hayvanlar ile temas azaltılmalıdır 

(25). Kuduz şüphesi olan hayvanlarla temas kategorileri ve maruz kalma 

sonrası profilaksi uygulamaları Tablo 3’te verilmiştir. 
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Tablo 3: Kuduzda temas kategorileri ve maruz kalma sonrası profilaksi (29) 

 

DSÖ, 2030’a kadar kuduz hastalığı için sıfır ölüm hedefi (Şekil 1) 

çalışması başlatmıştır (30). 

 

 
Şekil 1: DSÖ’nün 2030’a kadar kuduzda sıfır ölüm hedefi  (53) 

 

SONUÇ 

 

Santral sinir sistemini etkileyen viral hastalıklar ciddi vakalara neden 

olabilmektedir. Bu hastalıklarının önlenebilmesi ve azaltılması amacıyla 

hijyen kurallarına uyulması vazgeçilmez bir uygulamadır. Ayrıca, bağışıklık 

sistemini güçlendirilşmesi, aşılama, erken tanı ve tedavi yöntemleri 

uygulanması ve geliştirilmesi, risk gruplarının korunmasını sağlanması ve 

seyahat önlemlerinin alınması gibi uygulamalar bu hastalıklardan korunmada 

yararlı uygulamalardır. 

 

Kuduz şüphesi olan hayvanla temas kategorileri  Maruz kalma sonrası profilaksi 

Kategori 1 

Maruziyet yok 

Hayvanlara dokunmak. 

Hayvanları beslemek. 

Hayvanın sağlam deriyi yalaması. 

Açıkta kalan cilt yüzeylerinin 

yıkanması. 

Kategori 2 

Maruz kalma 

 

Kanama olmadan küçük sıyrıklar ve 

çizikler. 

Açıkta kalan derinin kemirilmesi.  

Yara yıkama ve acil aşılama. 

Kategori 3 

Şiddetli 

maruziyet  

 

Tek veya çoklu transdermal ısırıklar 

veya çizikler. 

Mukoza zarının veya derinin 

hayvan yalaması    sonucu tükürük 

ile kirlenmesi. 

Yarasalar ile doğrudan temas 

sonucu maruziyet. 

Yara yıkanması, acil aşılama, kuduz 

immünoglobülini veya monoklonal 

antikor uygulanması. 
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ÖZET 
 

Yapay zeka (YZ, Artificial Intelligence), son yıllarda diş 

hekimliğinde giderek artan bir şekilde kullanılmakta ve tanı, tedavi 

planlaması, karar verme süreçleri ve hastalık prognozunun belirlenmesinde 

önemli katkılar sunmaktadır. Genel diş hekimliğinde YZ; çürük tespiti, 

periodontal hastalıkların sınıflandırılması, ortodontik analizler ve protez 

planlaması gibi birçok alanda diş hekimlerinin iş yükünü azaltmakta ve klinik 

doğruluğu artırmaktadır. Endodontide ise YZ, periapikal lezyonların, vertikal 

kök kırıklarının, kompleks kök kanal morfolojilerinin tespiti ve çalışma 

uzunluğunun hassas belirlenmesi gibi kritik alanlarda yüksek doğrulukla 

sonuçlar vermektedir. Derin öğrenme modelleri, özellikle konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi (CBCT) görüntüleriyle entegre edildiğinde tanısal 

başarıyı artırmakta, yeniden tedavi gereksinimlerinin öngörülmesinde ve 

rejeneratif işlemlerin planlanmasında kişiselleştirilmiş yaklaşımlar 

sunmaktadır. YZ sistemleri, klinik veriler, hasta öyküsü ve genetik faktörleri 

analiz ederek daha güvenilir karar destek mekanizmaları oluşturur. Ancak bu 

teknolojilerin rutin uygulamalara entegrasyonunda etik, maliyet ve 

güvenilirlik gibi konular dikkatle değerlendirilmelidir. YZ, doğru 

kullanıldığında diş hekimliğinde klinik etkinliği artıran güçlü bir araç haline 

gelmiştir. 

 
Dijital tanı sistemleri, Diş hekimliği, Endodonti, Kök kanal tedavisi, Yapay zeka, 

 

GİRİŞ  

 

 Yapay zeka (YZ, Artificial Intelligence), makineler aracılığıyla insan 

zekâsına özgü bilişsel işlevleri taklit eden ve öğrenme, akıl yürütme, problem 

çözme gibi yetileri uygulayabilen bir bilgisayar bilimi alanıdır(Khanagar ve 

ark., 2022). Son yıllarda, sağlık hizmetlerinde devrim niteliğinde yenilikler 

sunan bu teknoloji hızla gelişmektedir. Makine öğrenmesi ve büyük veri 

analitiğindeki ilerlemeler, özellikle ağız ve diş sağlığı alanında tanı, tedavi ve 

hasta yönetimi süreçlerinde önemli dönüşümler sağlamıştır (Khanagar ve ark., 

2022). Diş hekimliğinde YZ, oral ve maksillofasiyal hastalıkların teşhisine 

katkıda bulunması, bireyselleştirilmiş tedavi önerileri sunması ve klinik 

uygulamaların etkin şekilde yönetilmesine olanak tanıması bakımından 

giderek daha yaygın biçimde kullanılmaktadır (Batisti ve Moritz, 2022; 

Bhumireddy ve ark., 2023). Dentomaksillofasiyal radyoloji, pedodonti, 

periodontoloji, ortodonti, dentomaksillofasiyal cerrahi, protetik diş tedavisi ve 

adli diş hekimliği gibi tüm uzmanlık alanlarında YZ uygulamaları 

benimsenmiştir. Diş hekimliğinde YZ'nin en yaygın kullanımı, radyografik 

veya optik görüntüler üzerinden yapılan tanısal değerlendirmelerdir. Ancak 

veri erişilebilirliği, standartizasyon eksiklikleri ve hesaplama gücüne ilişkin 

sınırlamalar, bazı klinik uygulamalarda YZ'nin etkinliğini kısıtlamaktadır 
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(Mallineni ve ark., 2024). Her ne kadar kanıta dayalı diş hekimliği, klinik 

karar verme süreçlerinde altın standart olarak kabul edilse de, YZ tabanlı 

makine öğrenimi modelleri insan uzmanlığından öğrenerek bu süreçleri 

destekleme potansiyeline sahiptir(Mallineni ve ark., 2024).  

Diş hekimliğinde YZ ve teknolojik sistemlerin entegrasyonu, tanı 

doğruluğunu artırmak ve idari süreçlerin verimliliğini geliştirmek gibi çok 

sayıda avantaj sunmaktadır. Günümüzde diş hekimliği muayenehanelerinde; 

görüntüleme ve tanı, tedavi planlaması, robotik sistemler ve otomasyon, 

artırılmış ve sanal gerçeklik uygulamaları, veri analizi ve öngörücü analitik 

yöntemler ile idari destek hizmetleri gibi birçok farklı alanda YZ tabanlı 

uygulamalar aktif olarak kullanılmaktadır. YZ, özellikle daha az deneyime 

sahip pratisyen diş hekimlerinin daha doğru teşhisler koymasına olanak 

tanıyarak klinik karar verme süreçlerini desteklemektedir (Mallineni ve ark., 

2024). Bu sistemler sayesinde, yalnızca insanlar tarafından 

gerçekleştirilebilen birçok görev artık robotik sistemler aracılığıyla yerine 

getirilebilmekte, böylece klinik operasyonların verimliliği önemli ölçüde 

artırılmaktadır. Diş hekimliğinde bu teknolojilerin benimsenmesi, tedavi 

süreçlerinde gereksiz uygulamaların azaltılması, hasta güvenliğinin artırılması 

ve ameliyat sonrası komplikasyonların önlenmesi gibi birçok fayda 

sunmaktadır. 

 

Yapay Zeka İlkeleri 

Makine öğrenimi, bilgisayar sistemlerinin belirli görevleri açık 

talimatlara gerek kalmaksızın, örüntü tanıma ve çıkarıma dayalı olarak yerine 

getirmesini sağlayan bir YZ alt dalıdır (Al-Jallad ve ark.). Makine öğrenimi 

uygulamalarında, genellikle "eğitim verisi" olarak adlandırılan örnek veri 

kümelerine dayanarak istatistiksel bir model geliştirilir. Bu model, bilgisayar 

sisteminin verilen görevi nasıl tamamlayacağını ve yeni veriler karşısında 

nasıl karar vereceğini öğrenmesini sağlar. Böylece sistem, önceden 

programlanmış kurallara ihtiyaç duymadan, verilerden elde ettiği deneyimler 

doğrultusunda karar verebilir (Reyes ve ark., 2021).  

Temsil öğrenimi, makine öğreniminin bir alt alanı olup, sistemin 

verilen girdiyi sınıflandırmak için gerekli olan özellikleri otomatik olarak 

öğrenmesini sağlar. Bu yöntemde, geleneksel makine öğrenimi 

yaklaşımlarında olduğu gibi verilerin elle özelliklendirilmesine gerek 

kalmadan model veriden anlamlı temsilleri kendi kendine çıkarabilir. 

Böylece, manuel müdahaleye duyulan ihtiyaç en aza indirilir ve daha etkili, 

ölçeklenebilir öğrenme süreçleri mümkün hâle gelir (Taleb ve ark., 2022). 

Yapay sinir ağları, biyolojik sinir ağlarının mimarisinden esinlenerek 

geliştirilen ve matematiksel modeller ile algoritmalardan oluşan sistemlerdir. 

Yapay nöronlar, belirli kurallar çerçevesinde düğümlenip katmanlar hâlinde 

birleştirilir ve bu katmanlar, matematiksel işlemler aracılığıyla birbirine 

bağlanarak bilgi aktarımı sağlanır. Bu yapı sayesinde, görüntü sınıflandırma 
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gibi spesifik görevleri yerine getirmek üzere optimize edilen derin öğrenme 

mimarileri oluşturulur (Koca Ünsal ve Orhan, 2022) 

Derin öğrenme, yapay sinir ağlarına dayanan ve makine öğreniminin 

bir alt dalı olarak kabul edilen bir yöntemler bütünüdür. Bu yaklaşım, özellikle 

"derin sinir ağları", "derin algılayıcı ağlar", "tekrarlayan sinir ağları" ve 

"konvolüsyonel sinir ağları (Convolutional Neural Networks – CNNs)" gibi 

modeller aracılığıyla çok sayıda alanda etkili bir şekilde uygulanmıştır 

(Corbella ve ark., 2021). Derin öğrenme çerçeveleri; ilaç geliştirme, 

radyolojik görüntülerin yorumlanması ve histopatolojik bulguların 

tanımlanması gibi tıbbi alanlarda yaygın biçimde kullanılmakta olup, bu 

uygulamaların birçoğunda insan uzmanlarıyla karşılaştırılabilir, hatta bazı 

durumlarda daha üstün performans sergileyen sonuçlar elde edilmiştir 

(Corbella ve ark., 2021). 

 

Diş Hekimliğinde Yapay Zeka Kullanımı 

Diş hekimliği, tanı doğruluğunu artıran, tedavi rejimlerini 

kişiselleştiren ve verileri daha verimli bir şekilde organize eden YZ sayesinde 

dönüşüm geçirmektedir (Al-Jallad ve ark.; Reyes ve ark., 2021). Diş 

hekimliğinin farklı alanları, büyük veri setlerinin analizi için çeşitli makine 

öğrenimi ve derin öğrenme algoritmaları kullanmaktadır (Agrawal ve ark., 

2022). Bu algoritmalar, klinik iş akışlarını önemli ölçüde kolaylaştırmakta ve 

özellikle klinik tanı, erken teşhis, radyoloji, histopatoloji gibi alanlarda etkin 

biçimde uygulanmaktadır. Söz konusu YZ tabanlı sistemler, işlem 

hassasiyetini ve hızını artırarak diş hekimliği uygulamalarında dönüşüm 

yaratma potansiyeline sahiptir. Bununla birlikte, YZ’nin diş hekimliğine 

başarılı bir şekilde entegre edilmesi için veri yönetimi, işleme kapasitesi ve 

etik hususlarla ilgili engellerin aşılması gerekmektedir (Rodrigues ve ark., 

2021). 

 

Yapay Zeka ile Tanı ve Görüntüleme 

YZ, ağız boşluğuna ait hastalıkların tanılanmasında, tedavi 

planlamasında ve özellikle premalign ya da malign dönüşüm potansiyeli 

taşıyan şüpheli mukoza lezyonlarının tespiti ve sınıflandırılmasında etkili ve 

yenilikçi bir araç olarak kullanılmaktadır (Aboalshamat, 2022). YZ tabanlı 

sistemler, kullanıcıların akıllı telefon uygulamaları aracılığıyla ağız içi 

lezyonların görüntülerini yüklemelerine olanak tanımakta; bu görselleri 

küresel ölçekte erişilebilir büyük veri havuzlarıyla eşleştirerek hızlı ve doğru 

ön tanılar sunabilmektedir (Butera ve ark., 2022).  

YZ teknolojileri, premalign ve malign lezyonların ayrımını daha etkili 

hâle getirerek tarama süreçlerini kolaylaştırmakta ve tanı doğruluğunu 

artırmaktadır. Klinik verilere dayalı olarak geliştirilen bu sistemler, hem öznel 

hem de istatistiksel içerikler sunarak hekimin zamanında ve isabetli tanı 

koymasına, prognoz belirlemesine ve tedavi sürecini yönetmesine katkı sağlar 

(Ilhan ve ark., 2021).  
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Dijital radyografi alanında da YZ destekli sinir ağlarının kullanımı, 

çürük olasılık haritalarının ve yapısal analiz haritalarının oluşturulmasını 

mümkün kılmıştır. Bitewing radyografiler üzerinde çürüklerin bölgesel olarak 

belirlenmesine ve çürük oranlarının nesnel olarak sayısal biçimde 

raporlanmasına imkân tanıyan yazılımlar geliştirilmiştir (Kumari ve ark., 

2022). Bu teknolojiler, yalnızca teşhisi kolaylaştırmakla kalmamakta, aynı 

zamanda tanısal kararları standartlaştırarak diş hekimliğinde klinik kaliteyi 

artırmaktadır. 

Song ve arkadaşları (Song ve ark., 2022), YZ tabanlı tekniklerin 

yumuşak doku kalsifikasyonlarını tanımlamadaki etkinliğini 

değerlendirmiştir. Çalışma kapsamında, siyalolit ve karotis arter 

kalsifikasyonu bulunan toplam 60 katılımcı rastgele seçilmiştir. İncelenen 

kalsifikasyon türleri arasında karotis arter kalsifikasyonu, siyalolit 

kalsifikasyonu ve lenf nodu kalsifikasyonu yer almıştır. Araştırmanın temel 

amacı, YZ sistemlerinin genel diş hekimlerinin görsel yorumlama becerileri 

üzerindeki etkisini incelemektir. Bulgular, YZ kullanımının hem genel diş 

hekimleri hem de ağız ve diş radyologları tarafından yapılan kalsifikasyon 

tespitlerinde doğruluk oranını artırdığını ortaya koymuştur. Bununla birlikte, 

YZ entegrasyonu genel diş hekimlerinin okuma süresini artırırken, uzman 

radyologlar için bu süreyi azalttığı gözlemlenmiştir. Bu sonuçlar, YZ’nin 

etkin bir şekilde kullanılması durumunda panoramik görüntülemenin yalnızca 

dental değil, sistemik hastalıkların erken teşhisinde de değerli bir tarama aracı 

olabileceğini göstermektedir. 

Ari ve arkadaşları (Ari ve ark., 2022), CNN’ye dayalı U-Net 

mimarisini kullanan bir YZ modeli geliştirerek periapikal radyografilerin 

değerlendirmesini gerçekleştirmiştir. Çalışmanın bulguları, derin öğrenme 

modellerinin periapikal test görüntülerini sınıflandırmada yüksek başarı 

sağladığını ve YZ modelinin %80’e varan hassasiyet ve doğruluk açısından 

etkili performans sergilediğini ortaya koymuştur. Bununla birlikte, çalışmanın 

bazı sınırlılıkları dikkat çekmektedir: yalnızca tek bir radyografi cihazı 

kullanılması, harici bir doğrulama veri setinin bulunmaması, farklı geçmişe 

sahip gözlemcilerin dahil edilmemesi ve çeşitli CNN modellerinin 

karşılaştırılmaması bu sınırlamalar arasında yer almaktadır. U-Net tabanlı bu 

YZ modeli, özellikle posterior diş bölgesine ait görüntülerde çürükler, kronlar, 

diş dolguları, diş pulpası, periapikal lezyonlar ve kök kanal dolgularını ayırt 

etmede yüksek doğruluk oranı sergilemiştir (Ari ve ark., 2022; Baydar ve ark., 

2023).  

Hung ve arkadaşlarının (Hung ve ark., 2022) çalışması, 

maksillofasiyal bozuklukların tanı ve yönetiminde bilgisayarlı tomografi (BT) 

ve konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (CBCT) görüntülerinde derin öğrenme 

ile radyografilerin entegrasyonuna odaklanmaktadır. Araştırmacılar; çene 

kistleri, tümörler, tükürük bezi patolojileri, temporomandibular eklem (TME) 

bozuklukları, maksiller sinüs anomalileri, çene kırıkları ve 

dentomaksillofasiyal bölgedeki deformitelerin otomatik olarak tespiti, ayrımı 
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ve etiketlenmesine yönelik çeşitli YZ tabanlı yöntemler önermektedirler. Bu 

yaklaşımlar, tanı sürecinin doğruluğunu artırırken zaman tasarrufu sağlayarak 

klinik uygulamalarda önemli kolaylıklar sunmaktadır. 

  

Pedodonti ve Yapay Zeka Uygulamaları 

YZ, araştırma ve tanı testlerinden başlayarak davranışsal yönetim, 

ağrı kontrolü, protez dişlerin hareketliliği ve rejeneratif diş tedavilerine kadar 

uzanan geniş bir yelpazede yenilikçi ve umut vadeden çözümler sunmaktadır 

(Wikström ve ark., 2022). Bu teknolojiler, modern diş hekimliği eğitimi ve 

klinik uygulamalarında köklü değişimlere yol açma potansiyeline sahiptir. 

Ayrıca, YZ’nin sanal gerçeklik (VR) gibi diğer yeni nesil teknolojilerle 

entegre edilmesi, özellikle pedodontik uygulamalarda daha fazla çocuğa 

ulaşmayı ve bireyselleştirilmiş öğrenme deneyimleri sunmayı mümkün 

kılmaktadır (Pandey ve Vaughn, 2021). Yakın zamanda gerçekleştirilen 

sistematik bir derleme(Vishwanathaiah ve ark., 2023), YZ ve makine 

öğrenmesinin öncelikle insan sağlığını izlemeye yönelik araçlar geliştirmek 

amacıyla kullanıldığını ortaya koymaktadır. Bununla birlikte, YZ tabanlı 

uygulamaların diş hekimliğinde de çeşitli amaçlarla kullanıldığı 

vurgulanmıştır. Bu uygulamalar arasında; süpernümerer dişlerin tespiti, dental 

plakların belirlenmesi, fissür örtücülerinin uygunluğunun değerlendirilmesi, 

erken çocukluk çağı çürüklerinin öngörülmesi, diş yaşının tahmini, gömülü 

dişlerin lokalizasyonu ve ektopik dişlerin saptanması gibi alanlar yer 

almaktadır. Yapılan sistematik bir inceleme (Huqh ve ark., 2022), YZ beş 

temel klinik uygulama alanında etkili biçimde kullanıldığını göstermektedir. 

Bu alanlar; genetik risk değerlendirmesi, dental özelliklerin ve maksiller-

mandibular ilişkilerin analizi, hipernazalitenin tespiti, dudak-damak yarığı 

cerrahisi ve oral yarıkların teşhisi ve tahmini olarak sınıflandırılmıştır. Ayrıca, 

YZ'nin klinik karar verme süreçlerinde, sefalometrik analizlerde ve tedavi 

sonuçlarının öngörülmesinde önemli katkılar sunduğu belirtilmiştir. 

Diş enfeksiyonları, özellikle çocukluk çağında sık görülen kronik 

hastalıklar arasında yer almakta ve hem gelişmiş hem de gelişmekte olan 

ülkelerde genç nüfus için ciddi bir halk sağlığı sorunu oluşturmaktadır 

(Mallineni ve ark., 2024). Bu bozukluklar, çocukların ağız sağlığını ve genel 

yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir. Bu nedenle, söz konusu 

hastalıkların erken dönemde ve hızlı biçimde tanımlanması büyük önem 

taşımaktadır. Diş hastalıkları doğası gereği kontrol edilebilir olmasına 

rağmen, yüksek maliyetli tedavi gerektiren durumların önlenebilmesi için 

hızlı ve isabetli risk tahmini stratejilerinin geliştirilmesi kritik öneme sahiptir 

(Kotha, 2024). Araştırmacılar diş çürükleri gibi oral hastalıklar için uyarı 

göstergelerini belirlemeye yönelik çürük olasılığı tahmin algoritmaları 

geliştirmiştir (Kotha, 2024). Bu teknikler, koruyucu sağlık müdahalelerinin 

tasarlanmasına olanak sağlayarak tedavi sürecinin etkinliğini artırma 

potansiyeli taşımaktadır. 
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Protetik Diş Tedavisi ve Yapay Zeka Uygulamaları 

YZ, protez diş hekimliğinde kronlar ve çıkarılabilir apareylerin 

doğruluğunu ve uyumunu sağlamak amacıyla bilgisayar destekli tasarım ve 

üretim (CAD/CAM) yazılımları aracılığıyla önemli katkılar sunmaktadır 

(Paulose ve ark., 2022). İleri düzey YZ teknolojilerindeki gelişmeler 

sayesinde, kişiselleştirilmiş uyum, üstün fonksiyon ve gelişmiş yapısal 

tasarımlar sunabilen yenilikçi diş rekonstrüksiyonları geliştirilmektedir 

(Paulose ve ark., 2022). YZ destekli yazılımlar, diş hekimlerini dijital baskı 

süreçlerinde yönlendirerek yüksek kaliteli sonuçlar elde edilmesini mümkün 

kılmakta ve bu da hastaların protez konfor ve memnuniyetini önemli ölçüde 

artırmaktadır (Jia-Mahasap ve ark., 2022). Ayrıca, YZ sistemleri ark şekilleri 

analizine yardımcı olmakla birlikte ve hem hareketli hem de total protezlerin 

üretimine katkıda bulunmaktadır (Jia-Mahasap ve ark., 2022). 

VR teknolojilerindeki ilerlemelerle birlikte, estetik protezlerin 

sunumu ve hasta beklentilerinin karşılanması daha kolay ve etkili hale 

gelmiştir (Mallineni ve ark., 2024). Hastalar, YZ destekli simülasyon 

ortamlarında dijital protezleri deneyimleyebilmekte ve kişisel tercihleri 

doğrultusunda özelleştirme imkânı bulmaktadır. Bu süreç, protezin son 

şeklinin hastanın isteklerine göre hassas biçimde düzenlenmesini 

sağlamaktadır (Alauddin ve ark., 2021; Jin ve ark., 2021). YZ’nin implantoloji 

alanına entegrasyonu, protezlerin doğru ve otomatik bir şekilde 

tasarlanmasına olanak tanımış ve implantların optimal konumlandırma 

sürecini önemli ölçüde kolaylaştırmıştır (Assaf ve ark., 2023). Ayrıca, dil 

hareketlerini izleyerek verilen komutlara yanıt verebilen dil sürüş teknolojileri 

de YZ’nin diş hekimliğindeki yenilikçi uygulamalarına örnek teşkil 

etmektedir (Assaf ve ark., 2023). 

Hareketli protez uygulamalarında CNN’ler, çene arkları 

sınıflandırmasında etkin biçimde kullanılmaktadır (Mallineni ve ark., 2024). 

Dişsiz bireylerde hem fonksiyonel hem de estetik gereksinimleri karşılayan 

protezlerin tasarımı, diş hekimleri için oldukça karmaşık ve hassas bir süreçtir 

(Mallineni ve ark., 2024). Bu bağlamda, CAD/CAM yazılımlarına entegre 

edilen makine öğrenimi algoritmaları, dişlerin optimal şekilde 

konumlandırılmasına olanak sağlayarak sağlam çeneler arası ilişkilerin 

yeniden oluşturulmasına katkıda bulunmaktadır (Mallineni ve ark., 2024). 

Özellikle yalnızca birkaç ön dişin veya bir tek santral kesici dişin eksik olduğu 

kompleks estetik durumlarda, YZ sistemleri uygun renk eşleştirmesini 

destekleyerek doğal görünümlü protezlerin oluşturulmasına yardımcı 

olmaktadır. 

 

Ortodonti ve Yapay Zeka Uygulamaları 

Ortodontik tedavilerin bireyselleştirilmesi amacıyla YZ’den 

yararlanılması, son dönemde dikkat çeken önemli yeniliklerden biri olarak öne 

çıkmaktadır (Mallineni ve ark., 2024). YZ sistemleri, hastanın özgün diş 

yapısına ait verileri analiz ederek gerekli düzeltmeleri hesaplayabilmekte; 
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optimum kuvvet düzeyini belirleyip basınç noktalarını saptayarak kişiye özel 

tedavi planları sunabilmektedir (Cheng ve ark., 2022). Üç boyutlu (3B) 

görüntüler ve simüle edilmiş temsiller aracılığıyla ortodontik aygıtların 3B 

yazıcılarla üretimi kolaylaşmış, böylece tedavi sürecinde hassasiyet ve 

verimlilik artmıştır (Dalbah, 2021). YZ destekli sistemler yalnızca etkili bir 

tedavi sunmakla kalmamakta, aynı zamanda tedavi sürecinin ilerlemesini 

izlemeye ve değerlendirmeye de olanak sağlamaktadır (Mallineni ve ark., 

2024). 

Araştırmalar, sefalometrik analizde YZ destekli yöntemlerin, 

operatörün anatomik dönüm noktalarını manuel olarak tanımlamasına 

dayanan geleneksel analizlere kıyasla daha güvenilir ve tutarlı sonuçlar 

sunduğunu ortaya koymuştur (Chen ve ark., 2004; da Silveira ve Silveira, 

2006; Hwang ve ark., 2021; Hwang ve ark., 2020). Sefalometrik analizlerin 

doğruluğu, dönüm noktalarının kesin ve tutarlı bir şekilde belirlenmesine 

bağlıdır. AI teknolojileri, bu dönüm noktalarının tespitinde çoklu deneylerde 

yüksek başarı göstermiştir. Geleneksel olarak lateral sefalometrik 

radyografiler analiz için tercih edilse de, son yıllarda CBCT ile yapılan 

çalışmalar YZ’nin katkısıyla önemli bir gelişim göstermiştir (Chung ve ark., 

2022). Seo ve arkadaşlarının (Seo ve ark., 2021) yürüttüğü bir çalışmada, 

servikal vertebra olgunluk değerlendirmelerinde CNN’ye dayalı modellerin 

%90’ın üzerinde doğruluk oranına ulaştığı bildirilmiştir. 

Yapılan son araştırmalar, YZ’nin TME osteoartritinin tespiti ve 

evrelendirilmesinde üstün tanı yeteneklerine sahip olduğunu ortaya 

koymuştur (Bianchi ve ark., 2021; Ito ve ark., 2022; Ozsari ve ark., 2023). Bu 

çalışmalarda araştırmacılar; panoramik radyografiler, CBCT ve manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) gibi çeşitli görüntüleme yöntemlerini 

kullanarak, eklem morfolojisinin otomatik ve kapsamlı bir şekilde 

değerlendirilmesinin mümkün olduğunu göstermiştir. YZ tabanlı sistemlerin 

TME'nin tanısal görüntülenmesinde kullanılması, artritik değişikliklerin erken 

saptanmasını kolaylaştırmakta ve bireye özgü en uygun tedavi planının 

oluşturulmasına katkı sağlamaktadır. Bu alanda yapılan sistematik derlemeler 

ve meta-analizler, YZ modellerinin TME osteoartritini tanılamada orta ile 

yüksek arasında değişen doğruluk oranlarına ulaştığını göstermektedir 

(Bianchi ve ark., 2020; Jha ve ark., 2022; Xu ve ark., 2023). 

 

Periodontoloji ve Yapay Zeka Uygulamaları 

YZ, periodontal analizde etkili bir şekilde kullanılmaktadır (Revilla-

León ve ark., 2023). Bu yaklaşım; bireyin yaşı, sondlama sırasında kanama 

varlığı, periodontal ceplerin ortalama derinliği, kök plağı tespiti ve 

radyografik görüntülerde gözlemlenen lateral kemik kaybı gibi çok sayıda 

klinik değişkeni değerlendirmeye dayanmaktadır (Tonetti ve ark., 2018). 

Periodontitis, dünya genelinde en yaygın altıncı hastalık olarak kabul 

edilmekte olup; mikrobiyal ajanlar ile konağın etkileşimi sonucu alveolar 

kemik ve periodontal ataşman kaybına neden olan, ilerleyici bir inflamatuar 



40 

hastalıktır (Eke ve ark., 2018). Bu durum, tedavi edilmediğinde diş kaybına 

yol açabilmektedir. YZ destekli analiz yöntemleri, periodontal hastalıkların 

erken tanı ve risk sınıflandırmasında klinisyenlere önemli ölçüde yardımcı 

olma potansiyeli taşımaktadır. 

Periodontitis, özellikle yüksek risk altındaki ve sosyoekonomik 

açıdan dezavantajlı bireylerde tedavi edilmemiş vakaların yaygınlığı 

nedeniyle önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya devam etmektedir (Shen ve 

ark., 2022). Küresel ölçekte, dünya nüfusunun yaklaşık %20 ila %50’sinin bu 

kronik dişeti hastalığından etkilendiği tahmin edilmektedir (Savage ve ark., 

2009). Ayrıca, hastalığın prevalansı yaşla birlikte artış göstermekte, yani ileri 

yaşlarda daha sık görülmektedir. Ancak, periodontitisin tanı ve tedavi 

süreçlerinde halen küresel ölçekte bir standardizasyon eksikliği söz 

konusudur. Bu durum, hastalığın yeterince teşhis edilememesi ve dolayısıyla 

tedavisiz kalmasıyla sonuçlanmakta, toplum genelinde ağız sağlığı yükünü 

artırmaktadır (Kierce ve Balaban, 2021; Simpson ve ark., 2015). 

Günümüzde araştırmacılar, YZ’nin periodontal hastalıkların teşhisi, 

spesifik klinik durumların öngörülmesi ve kişiselleştirilmiş tedavi planlarının 

oluşturulmasında önemli bir araç olarak kullanılabileceğini belirtmektedir 

(Patil ve ark., 2022; Shan ve ark., 2021). YZ tabanlı algoritmalar ve 

destekleyici yazılımlar, yalnızca klinik karar destek sistemleri sunmakla 

kalmayıp aynı zamanda hekimlerin hasta iletişimini geliştirmelerine ve tedavi 

gerekliliğini daha etkin bir şekilde açıklamalarına da yardımcı olmaktadır. 

Yapılan çalışmalar, YZ modellerinin premolar ve molar bölgelerde 

periodontal hastalıkları sırasıyla %81 ve %76,7 doğruluk oranlarıyla doğru bir 

şekilde teşhis edebildiğini göstermektedir. Ayrıca, bazı modeller, hastanın 

subgingival plağındaki mikrobiyal profilleri analiz ederek periodontitis tanısı 

koyabilmektedir (Lee ve ark., 2018). Nakano ve arkadaşları (Nakano ve ark., 

2018), mikrobiyotadan kaynaklanan ağız kokusunu %97’lik tahmin 

doğruluğu ile tespit edebilen bir derin öğrenme modeli geliştirmiştir. Danks 

ve arkadaşları (Danks ve ark., 2021), periapikal radyografiler aracılığıyla 

periodontal kemik kaybını analiz etmek amacıyla derin sinir ağları kullanmış 

ve %89,9 doğruluk oranı ile anahtar noktaların belirlenmesinde başarılı 

sonuçlar elde etmiştir. Buna ek olarak, Tonetti ve çalışma arkadaşları (Tonetti 

ve ark., 2018), panoramik radyografilerde periodontal kemik kaybını 

belirlemek ve ölçmek için bir derin öğrenme modeli uygulamış ve bu 

yaklaşımın, periodontitisin evrelenmesine önemli katkılar sağladığını 

bildirmiştir. 

 

Ağız, Diş ve Çene Cerrahisinde Yapay Zeka Uygulamaları 

YZ’nin ağız, diş ve çene cerrahisindeki en dikkat çekici 

uygulamalarından biri, insan vücut hareketlerini ve bilişsel süreçlerini taklit 

eden robotik cerrahi sistemlerin gelişimidir. Bu sistemler, tıbbi ortamlarda 

görüntü kılavuzluğuyla kraniyal fonksiyonların yönetimi, dental implantların 

hassas yerleştirilmesi, tümör ve yabancı cisimlerin çıkarılması, tanısal 
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incelemelerin gerçekleştirilmesi ve TME ilgili cerrahi müdahalelerde etkin 

biçimde kullanılmaktadır (Acri ve ark., 2019; Sukegawa ve Kanno, 2021). 

Tecrübeli cerrahlar tarafından uygulanan prosedürlerin incelenmesi 

sonucunda, YZ destekli robotik sistemlerin serbest el yaklaşımlarına kıyasla 

çok daha yüksek güvenilirlik düzeyine sahip olduğu görülmektedir. Bununla 

birlikte, cerrahi uygulamaların çıktıları açısından öğrenciler ile uzman 

hekimler arasında belirgin bir fark bulunmamıştır (Han ve ark., 2022). 

Literatürde, bu sistemlerin operasyon süresini kısaltma, intraoperatif 

hassasiyeti artırma ve özellikle hassas dokular çevresinde daha nazik 

manipülasyon sağlama konusunda avantajlar sunduğu vurgulanmaktadır. 

Görüntü kılavuzluğunun entegrasyonu, tam cerrahi rezeksiyonların 

gerçekleştirilmesine olanak tanıyarak tekrar operasyon ihtiyacını azaltabilir 

(Mallineni ve ark., 2024). Günümüzde birden fazla robotik cerrahi sistemi, 

yetkin bir cerrahın denetiminde, yarı otomatik olarak cerrahi işlemleri yüksek 

verimlilikle gerçekleştirebilmektedir. Bu ilerlemeler, cerrahi alanda YZ 

teknolojilerinin sunduğu dönüştürücü gücü açıkça ortaya koymaktadır 

(Agrawal ve ark., 2022). 

YZ, ortognatik cerrahi işlemlerinde de etkin biçimde 

kullanılmaktadır. Cerrahlar, cerrahi atellerin tasarımı ve üretimi sırasında, üç 

boyutlu kraniyomaksillofasiyal anatomik özellikleri otomatik olarak 

kaydetmek amacıyla BT veya CBCT modellerinden faydalanmaktadır (Bichu 

ve ark., 2021; Mohaideen ve ark., 2022). Bu nedenle, ortognatik cerrahi 

öncesinde sert ve yumuşak dokuların üç boyutlu hareket analizleri 

yapılabilmekte ve bu analizler, uygulanacak cerrahi tekniğin seçiminde 

önemli bir rehberlik sağlamaktadır. Yarık dudak-damak gibi durumlara sahip 

bireylerde, mevcut doku kusurları ve skar formasyonları nedeniyle yumuşak 

dokular, yarık olmayan bireylerden farklı davranış sergilemekte; bu da tedavi 

planlamasını daha karmaşık hale getirmektedir (Bouletreau ve ark., 2019). YZ 

destekli sistemler, bu zorlukların üstesinden gelinmesine katkı sunmaktadır. 

YZ kullanan yazılımlar; anatomik noktaları otomatik olarak tanımlayabilir, 

dijital sefalometrik analizleri hızlı ve doğru biçimde gerçekleştirebilir, klinik 

karar destek sistemi işlevi görerek sağlık kararları konusunda önerilerde 

bulunabilir ve cerrahi müdahalelerin olası sonuçlarını öngörebilir. Ayrıca, 

ameliyat öncesi ortopedik hazırlık, konuşma patolojilerinin tespiti ve dudak-

damak yarığı cerrahisinin sonuçlarının tahmin edilmesinde de 

kullanılmaktadır. Bu tür uygulamalar, %85 ile %95,6 arasında değişen model 

doğruluğu oranlarıyla yüksek başarı göstermektedir (Dhillon ve ark., 2021). 

Hong ve arkadaşları (Hong ve ark., 2022), ortognatik cerrahilerde 

kritik öneme sahip olan sefalometrik referans noktalarının %75'ini 

geliştirmiştir. Bu iyileştirmeler, ortodontik braketler, cerrahi plakalar, vidalar, 

sabit tutucular, genioplasti ve kemik yeniden şekillendirme işlemleri gibi 

müdahaleler varlığında dahi geçerliliğini korumuştur. Lateral ve frontal 

sefalogramları kullanan bir CNN) modeli, ortognatik cerrahi vakalarını %94,4 

doğruluk oranıyla teşhis edebilmiştir (Shin ve ark., 2021). Jeong ve 
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arkadaşları (Jeong ve ark., 2020) ise, derin öğrenmeye dayalı CNN 

modellerinin, hastaları frontal ve lateralden alınan yüz fotoğraflarına göre 

tanımlayabildiğini göstermiştir. 

 

Endodonti ve Yapay Zeka Uygulamaları 

Endodontide YZ teknolojilerinin hızla gelişmesi, bu alanda hasta 

bakımında devrim niteliğinde yeniliklerin habercisi olmuştur. Özellikle CNN 

ortaya çıkışı, tanı doğruluğunda ve tedavi planlamasında kayda değer 

ilerlemelere olanak sağlamıştır (Khanagar ve ark., 2023). Örneğin, CNN’ler; 

karmaşık kök kanal morfolojisinin tanımlanması, çalışma uzunluğunun 

belirlenmesi, vertikal kök kırıklarının tespiti (VKK), kanal hazırlığı sırasında 

uygulanan kuvvet ve torkun tahmini, ayrıca radyografik görüntülerdeki 

belirgin olmayan patolojik bulguların saptanması gibi durumlarda üstün 

performans göstermektedir (Alzaid ve ark., 2023). Bu gelişmeler, 

endodontistlerin daha kesin tanılar koymasına ve bireyselleştirilmiş tedavi 

planları geliştirmesine imkân tanıyarak hasta sonuçlarının iyileştirilmesine 

katkıda bulunmaktadır.  

YZ, endodontide yalnızca hassasiyet ve verimliliği artırmakla 

kalmayıp, aynı zamanda birçok farklı alanda da önemli avantajlar 

sunmaktadır. YZ destekli algoritmalar, hasta verilerini analiz ederek, bireysel 

özellikler ve tedavi hedefleri doğrultusunda en uygun tedavi yaklaşımını 

öngörebilir. Ayrıca, YZ prosedürler sırasında gerçek zamanlı geri bildirim 

sağlayarak, klinisyenleri olası komplikasyonlar veya ideal tedavi 

protokollerinden sapmalar konusunda uyarabilir; bu sayede klinik hataların 

azaltılmasına katkıda bulunur. YZ odaklı teknolojiler, endodontik problemleri 

daha erken evrede tespit etme imkânı sunarak, zamanında müdahale 

edilmesine ve hastalığın ilerlemesinin önlenmesine olanak tanır. 

Kesin ve doğru pulpa tanısı, endodontide etkili bir tedavi 

planlamasının temelini oluşturmaktadır (Sakly ve ark., 2025). Özellikle geri 

dönüşümlü pulpitis ile geri dönüşümsüz pulpitis veya pulpa nekrozu gibi 

klinik olarak ayırt edilmesi zor durumların doğru şekilde sınıflandırılması, 

tedavi başarısı açısından kritik öneme sahiptir. Ancak, bu durumlar 

çoğunlukla belirsiz klinik belirti ve semptomlarla seyrettiğinden, 

konvansiyonel yöntemlerle doğru teşhis konulması zorlaşmaktadır (Boreak, 

2020; Hiraiwa ve ark., 2019). YZ destekli tanı sistemlerinin pulpal tanıya 

entegrasyonu, bu alanda önemli bir ilerleme sağlamıştır. Yapılan çalışmalar, 

erken evre pulpitis vakalarından yaygın pulpitise kadar uzanan tüm hastalık 

spektrumunun, YZ tabanlı modellerle yüksek doğruluk ve hassasiyetle teşhis 

edilebildiğini göstermektedir (Boreak, 2020; Pauwels ve ark., 2021). Nitekim, 

dijital radyografiler üzerinde gerçekleştirilen güncel bir çalışmada Tumbelaka 

ve arkadaşları (Tumbelaka ve ark., 2014), YZ'nin hem geri dönüşümlü hem 

de geri dönüşümsüz pulpitis vakalarını güvenilir biçimde ayırt edebildiğini 

ortaya koymuştur.  
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Periapikal lezyonlar, genellikle tedavi edilmeyen derin çürükler 

sonucu gelişen diş pulpası nekrozunu takiben, diş kökü apeksi çevresinde 

meydana gelen inflamatuar reaksiyonlarla ortaya çıkmaktadır (Sakly ve ark., 

2025). Bununla birlikte, endodontik tedavi sonrası gelişen hastalıklar da 

periapikal patolojilere yol açarak önemli düzeyde diş kaybına neden 

olabilmektedir. Radyolusent çene lezyonlarının yaklaşık %75'ini oluşturan bu 

tür inflamatuar periapikal lezyonlar, hem tanı süreci hem de tedavi planlaması 

açısından kritik öneme sahiptir (Koivisto ve ark., 2012). Yanlış tanı veya 

gecikmiş müdahale, tedavi başarısızlığına veya gereksiz girişimlere neden 

olabilir. 

Panoramik ve iki boyutlu periapikal radyografiler, periapikal 

lezyonların tespitinde yaygın olarak kullanılan yöntemlerdir (Aminoshariae 

ve ark., 2021). Ancak, bu tekniklerin duyarlılığı; lezyonun süngerimsi kemikle 

sınırlı kalması, kortikal kemiğe ulaşmaması ve kemik mineralizasyonundaki 

ortalama %7,1’lik kayıp eşiğine bağlı olarak sınırlı kalmaktadır (Lai ve ark., 

2023). Bu nedenle, geleneksel görüntüleme yöntemleri lezyonların tam 

kapsamını değerlendirmede yetersiz kalabilmektedir. CBCT, maksillofasiyal 

iskeletin üç boyutlu görüntülenmesini sağlayarak periapikal lezyonların 

teşhisinde geleneksel radyografik yöntemlere kıyasla üstün performans 

sergilemektedir (Dutra ve ark., 2016). Sistematik derlemeler, CBCT’nin tanı 

doğruluğunun ve tespit oranlarının dijital periapikal radyografiye göre anlamlı 

şekilde daha yüksek olduğunu göstermiştir. Ayrıca, CBCT görüntüleri 

üzerinde geliştirilen YZ modelleri tanısal doğruluğu daha da artırmıştır (Hung 

ve ark., 2020). Derin öğrenmeye dayalı segmentasyon modelleri, periapikal 

radyolusensileri %93 doğruluk ve %88 özgüllükle saptayabilmektedir (Setzer 

ve ark., 2020). YZ, piksel düzeyinde küçük değişiklikleri analiz ederek 

granülom ve kist ayrımını mümkün kılmakta ve böylece invaziv müdahalelere 

gerek kalmaksızın doğru tedavi planlamasına katkı sunmaktadır (Okada ve 

ark., 2015). Bu gelişmeler, endodontide YZ’nin entegrasyonunun, karmaşık 

periapikal tanılara yönelik klinik karar süreçlerini önemli ölçüde 

iyileştirdiğini ortaya koymaktadır.  

VKK, özellikle endodontik tedavi görmüş üst premolar ve molar 

dişlerde sıkça görülmekte, ancak belirsiz klinik bulgular nedeniyle geleneksel 

yöntemlerle tanılanmaları zorlaşmaktadır (Jason ve ark., 2025; Kottur ve ark., 

2024; Saghiri ve ark., 2012). Konvansiyonel radyografilerle sınırlı olan tanısal 

duyarlılık, CBCT ile önemli ölçüde artmakta ve diş yapısının daha ayrıntılı 

görüntülenmesini sağlamaktadır (Choudhari ve ark., 2024; Jason ve ark., 

2025). Son yıllarda YZ tabanlı modeller, makine öğrenimi, CNN ve olasılıksal 

sinir ağları (PNN) VKK’lerin tespitinde umut verici sonuçlar sunmuştur. 

Johari ve arkadaşlarının (Johari ve ark., 2017) çalışmasında, PNN’nin CBCT 

görüntülerinde VKK tespitinde iki boyutlu radyografilere kıyasla daha yüksek 

performans gösterdiği bildirilmiştir. 

YZ uygulamaları, kompleks kök ve kök kanal morfolojilerinin tespiti 

için de kullanılmaktadır. Başarılı cerrahi olmayan kök kanal tedavisi, kök 
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kanal sisteminin ayrıntılı morfolojik bilgisine dayanır (Sakly ve ark., 2025). 

CBCT, iki boyutlu radyografiye göre daha yüksek doğruluk sunsa da, günlük 

uygulamalarda radyasyon endişeleri nedeniyle sınırlı kullanılmaktadır (Sakly 

ve ark., 2025). Özellikle mandibular ikinci molarlarda görülen C şeklindeki 

kanal konfigürasyonları, kompleks anatomileri nedeniyle tedavide zorluk 

yaratmaktadır (Koc ve ark., 2023). YZ sistemleri, bu karmaşık yapıların 

tanımlanmasında ve tedavi planlamasında etkinlik göstermektedir. Jeon ve 

Yang gibi araştırmacılar (Hung ve ark., 2019; Jeon ve ark., 2021) yaptıkları 

çalışmalarda, derin öğrenme modellerinin panoramik ve periapikal 

görüntülerde C şekilli kanalları tanımada klasik CNN'lere kıyasla üstün başarı 

sağladığını göstermiştir. Ayrıca, Hiraiwa ve arkadaşları (Hiraiwa ve ark., 

2019) mandibular birinci molarların köklerini tespit etmede %87 doğruluk 

oranına ulaşmıştır. YZ’nin bu alandaki entegrasyonu, karmaşık morfolojilerin 

saptanmasında tanısal doğruluğu artırarak geleneksel yöntemlerin 

sınırlılıklarını aşmada önemli katkılar sunmaktadır (Sakly ve ark., 2025). 

Endodontide çalışma uzunluğunun doğru tespiti kök kanal tedavisinin 

başarısında etkilidir (Sakly ve ark., 2025). Bu belirleme, kanalın yeterli 

şekilde dezenfeksiyonunu sağlamak, apikal ekstrüzyonu önlemek, 

postoperatif ağrıyı azaltmak ve genel tedavi başarısını artırmak açısından 

kritiktir. Çalışma uzunluğu genellikle periapikal radyografiler ve elektronik 

apeks bulucular ile belirlenir. Bu yöntemler etkili olsa da, dijital radyografi 

kalitesine bağımlılık, kurulanamayan kanal varlığı veya metalik 

restorasyonlar gibi durumlar ölçüm doğruluğunu olumsuz etkileyebilir 

(Connert ve ark., 2014). Sementodentinal birleşim, ideal enstrümantasyon 

noktası olup radyografik apeksten 0,5–2 mm uzaktadır. Bu noktanın yanlış 

yorumlanması, yetersiz preparasyon ya da taşkın doluma yol açarak tedavi 

başarısını olumsuz etkileyebilir (Sakly ve ark., 2025). YZ, özellikle yapay 

sinir ağı modelleri ile bu süreci iyileştirmiştir. Saghiri ve arkadaşları (Saghiri 

ve ark., 2012) yapay sinir ağı modellerinin %96 doğrulukla apikal daralımı 

tespit edebildiğini, klasik yöntemlerle bu oranın %76 olduğunu göstermiştir. 

Bu sayede YZ, hem geleneksel teknikleri destekler hem de hata payını 

azaltarak daha hassas bir çalışma uzunluğu tayini sağlar (Perondi ve ark., 

2024).  

YZ, cerrahi olmayan yeniden endodontik tedavinin öngörülebilirliğini 

artırmak için klinik semptomlar, hasta geçmişi, demografik ve genetik 

faktörleri analiz ederek kapsamlı tedavi planlaması sağlar (Shan ve ark., 

2021). Büyük veri işleme kapasitesi sayesinde geleneksel yöntemlerle fark 

edilemeyen risk faktörlerini saptayabilir (Campo ve ark., 2016). Lee ve 

arkadaşları (Lee ve ark., 2018) vaka tabanlı akıl yürütme yaklaşımıyla 

multidisipliner ekiplerle benzer prognostik başarılar elde etmiştir. Hung ve 

arkadaşları (Hung ve ark., 2019) ise YZ algoritmalarıyla diş yüzeyi kaybı ve 

kök çürüğü riskini tahmin etmede yüksek performanslı modeller geliştirmiştir. 

Campo ve arkadaşları (Campo ve ark., 2016) da benzer vakalardan öğrenen 
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vaka tabanlı sistemlerle cerrahi olmayan yeniden endodontik tedavi 

başarılarını öngörmüştür . 

Rejeneratif endodonti, pulpa-dentin kompleksinden kaynaklanan 

patolojik olarak hasar görmüş veya kaybolmuş dokuların biyolojik temelli 

yaklaşımlarla yeniden oluşturulmasını amaçlayan yenilikçi bir tedavi alanıdır. 

Bu yaklaşım, dişin morfolojik ve işlevsel gelişimini desteklemektedir (Campo 

ve ark., 2016).Rejeneratif endodontik prosedürlerde (REP) üç temel unsur 

kritik öneme sahiptir: kök hücreler, iskele yapılar ve biyolojik aktivatörler. Bu 

bileşenler, hücre farklılaşmasını ve diş dokularının yenilenmesini teşvik eder 

(Qu ve ark., 2022). Apikal bölgede bulunan canlı kök hücrelerden yararlanan 

REP’ler, pulpa nekrozu olan dişlerde doku rejenerasyonunu destekleyerek 

tedavi başarısını artırmaktadır (Sakly ve ark., 2025). Bu yöntem, endodontik 

tedavilerde yapısal ve işlevsel iyileşmeyi mümkün kılarken, gelişmiş 

hesaplamalı tekniklerle birleştirildiğinde daha doğal ve sürdürülebilir tedavi 

seçeneklerine olanak tanıyan önemli bir paradigma değişimini temsil eder. 

 

SONUÇ 

 

YZ, endodontik tanı ve prognoz değerlendirmelerinde yüksek 

doğruluk sunarak tedavi planlamasının etkinliğini artırabilmektedir. Bu 

durum, tedavi başarısının iyileştirilmesine doğrudan katkı sağlamaktadır. Son 

yıllarda YZ teknolojileri diş hekimliğinde önemli bir dönüşüm yaratmış; tanı, 

prognoz ve tedavi öngörüsü gibi çeşitli alanlarda geniş potansiyel 

uygulamalarla dikkat çekmiştir. Endodontide ise YZ; kök kırıkları, periapikal 

lezyonlar, çalışma uzunluğunun tayini, apikal foramen tespiti, kök kanal 

morfolojisinin analizi ve hastalık öngörüsü gibi birçok klinik süreçte yardımcı 

araç olarak yaygın şekilde kullanılmaktadır. Ancak, bu sistemlerin rutin klinik 

uygulamalara entegre edilebilmesi için, güvenilirlikleri, klinik uygunlukları 

ve maliyet etkinlikleri bakımından daha fazla bilimsel kanıta ihtiyaç 

duyulmaktadır. 
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ÖZET 

 

          Cerrahi süreç, hastalar ve cerrahi ekip üyeleri için kaygı, anksiyete, 

endişe ve stres içeren bir tablodur. Bu yoğun stres altında çalışan cerrahi ekip 

üyeleri ve cerrahi geçiren hastalar için mizahın, cerrahi bakım süreçlerinde 

destekleyici bir araç olarak kullanımı giderek daha fazla dikkat çekmektedir. 

Bu çalışma cerrahi süreç perspektifi çerçevesinde mizahın güçlü yönlerini, 

işlevlerini ve etkilerini hemşirelik yaklaşımı olarak değerlendirmeyi 

amaçlamaktadır. Literatür incelemesine dayanan bu çalışmada mizahın, 

cerrahi süreçte endişe ve kaygıyı azaltma, hasta-hemşire bağını ve iletişimini 

güçlendirme, ağrıyı azaltma, cerrahi ekip üyeleri arasındaki birliği geliştirme 

gibi olumlu etkiler sağladığı görülmektedir. Mizahın, cerrahi süreç 

perspektifinde uygun zamanda kullanıldığında hasta memnuniyetini arttırdığı 

ve cerrahi girişimin ardından hastanın iyileşme sürecine de olumlu katkısının 

olduğu ortaya konmuştur. Ayrıca mizahın, cerrahi hemşirelerinin yaşadığı 

yoğun iş yüküyle başa çıkmalarını destekleyici bir stratejik yöntem olarak da 

çoğu zaman kullanıldığı ve olumlu işlev gördüğü bildirilmektedir. Bununla 

birlikte, hastalar ve sağlık profesyonelleri arasında görülen kültürel farklılıklar 

ve bu bağlamda mizahın yanlış algılanma riskinin olduğu da mizahın cerrahi 

bakım sürecinde kullanımında önemli sınırlılıklar olarak vurgulanmaktadır. 

Ek olarak mizah yaklaşımının cerrahi süreçte etkili bir şekilde 

kullanılabilmesi için sağlık profesyonellerinin empati ve iletişim becerisi gibi 

kişisel ve psikolojik alanlarda eğitim almalarının önemine değinilmektedir.  

Sonuç olarak mizah, cerrahi bakım sürecinde kritik ve zor anlarda 

tamamlayıcı bir yaklaşım ve bakım aracı olarak incelenmektedir. Fakat 

mizahın kullanımının her hasta için uygun olmayabileceği göz önünde 

bulundurularak dikkatle ve özenle uygulanması gerekmektedir. 

 
Anahtar Kelimeler: Mizah, cerrahi, hemşire, sağlık bakımı, hemşirelik 

          

GİRİŞ 

 

  Mizah kelimesi vücudu dengede tutan vücut sıvılarını ifade eden bir 

terim olan eski Yunanca umor kelimesinden türemiştir (Lexicon, 1988). 

Birçok insanın mizahın ne olduğuna dair genel bir fikri vardır ancak herkes 

tarafından kabul edilen tek bir tanım yoktur. Hem bireyler hem de profesyonel 

örgütler bunu tanımlamaya çalışmıştır. Tanım örnekleri arasında şunlar yer 

almaktadır: “Mizah gülmeye, gülümsemeye ya da eğlenmeye elverişli olan 

şeydir. Olumlu bir duygu olarak kabul edilir ve neşe duygusuyla eş anlamlı 

olarak kullanılabilir. Uygulanabilir bir başa çıkma mekanizması olan 

özelliklere sahiptir. Bir kişinin mizah anlayışına hitap eden şey, başkaları için 

rahatsız edici olabilir. Herkesin mizah anlayışı benzersizdir” (Buxman, 1990; 

Buxman, 2008). 
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          Mizah ile birlikte oluşan gülmenin birçok fizyolojik faydaları vardır. 

Bunlar şu şekilde sıralanabilir; ağrı toleransını artırır, solunumu ve nefes 

almayı iyileştirir, uyanıklık, yaratıcılık ve hafıza gibi zihinsel işlevleri 

iyileştirir, yüz, karın ve göğüs kaslarını çalıştırır ve kas gerginliğinde azalma 

meydana getirir (Berk, 2008; Stuber vd., 2008; Buxman, 2008). Mizah sonucu 

ortaya çıkan gülmenin, görüldüğü üzere birçok fizyolojik ve psikolojik alanda 

olumlu etkileri bulunmaktadır ve bu bağlamda mizah sağlıklı/hasta bireyler 

üzerinde kullanılmaktadır. 

1. Mizahın Sağlık Bakımında Kullanımı 

          Sağlık sisteminde hasta ve sağlık profesyonelleri mizahı kullanabilir. 

Mizah ile ortaya çıkan terapötik ve birleştirici ortam hasta ve sağlık 

profesyoneli arasındaki ilişkiyi güçlendirir ve olası faydalar sağlar (Buxman, 

2008). Özellikle cerrahi süreç gibi kritik anlarda mizahın kullanımının hasta 

üzerinde olumlu birçok katkısı bulunmaktadır. Bunlar aşağıda sıralanmıştır. 

 

 

1.1.Hastaların Mizah Kullanımı 

          Mizah kullanmanın cerrahi süreçte hastalara özgü amaçları ve faydaları 

bulunmaktadır (Buxman, 2008). Bunlar aşağıda sıralanmıştır. 

1.1.1.İlişkiler kurmak 

          Mizahın kullanımı, sosyal bağları güçlendirme yeteneğine sahiptir. Bir 

hasta, hemşire, doktor, anestezi çalışanı ya da diğer ameliyathane personeliyle 

şakalaştığında aralarındaki sosyal mesafe ve hiyerarşi azalır. Hastalar ve 

cerrahi ekip üyeleri arasında mizah kullanımı, hastaları zor konuları 

tartışmaya teşvik eden bir iletişim hattı yaratır (Bennett, 2003; Gullickson, 

2000; Buxman, 2008). 

1.1.2.Kaygıyı hafifletmek 

          Bir hastanın kaygısı, cerrahi girişim ve buna bağlı olası 

komplikasyonlar, ameliyat korkusu, mahremiyet kaybı, ağrı ve cerrahiyle 

ilişkili sorunların oluşması, fonksiyon kaybı, ölüm olasılığı hakkındaki 

endişesiyle ilişkili meydana gelebilir.  Hemşirenin, hastanın bu konu 

kapsamında mizah içeren sözlerini dinlemesi ve değerlendirmesi önemlidir 

(Gullickson, 2000; Buxman, 2008).  

1.1.3.Öfkeyle başa çıkmak 

          Bir hastanın öfkesi, ameliyat gerektiren bir hastalık, şekil bozukluğu ya 

da travma sebepli oluşan bir olgudan dolayı hissettiği "haksızlık" ile ilgili 

olabilir. Mizah, öfke ve hayal kırıklığını yönetebilmek için sağlıklı bir başa 

çıkma mekanizmasıdır (Buxman, 2008). 

1.1.4.Acıdan kaçınmak/inkar etmek 

          Hastalar cerrahi süreçte oluşan şekil bozukluğu, sakatlık ya da ölüm 

ihtimali düşünceleriyle hissettikleri acı duygusundan kaçınmak ya da onu 

inkar etmek isteyebilirler. Bu, şaka yollu yapılabilir ve kişisel bir trajedi olarak 

gördükleri şeyle uğraştıkları için kara mizah da kullanabilirler (Gullickson, 

2000; Buxman, 2008). 
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1.1.5. Öğrenmeyi kolaylaştırmak 

          Cerrahi geçirecek hastaların ameliyat öncesi ve sonrası süreçte verilen 

talimatları anlama ve uygulama yeteneklerini azaltabilecek birçok stres 

faktörü ve dikkat dağıtıcı uyaranları vardır. Mizah, stresi ve kaygıyı azaltan 

sağlıklı bir başa çıkma mekanizması olarak kabul edilir. Bu bağlamda cerrahi 

sürece ilişkin sağlık profesyoneli tarafından verilen bir eğitim sırasında mizah 

kullanımı hastanın dinleme ve bilgileri hatırlama yeteneğini artırabilir 

(Buxman, 2008; Berk, 2008; Stuber vd., 2008; Payne Bennett & Lengacher, 

2008). 

          Hastalar cerrahi süreçte mizah yöntemiyle birlikte azalmış stres, iyi bir 

ruh hali, iyileşmiş solunum, artmış ağrı toleransı, artmış kas gevşemesi, artmış 

uyanıklık, hafıza ve yaratıcılık seviyeleri ve azalmış kas gerginliği gibi 

fizyolojik faydaları deneyimleyebilirler (Buxman, 2008; Berk, 2008; Stuber 

vd., 2008; Payne Bennett & Lengacher, 2008).  

1.2.Cerrahi Ekip Üyelerinin Mizah Kullanımı 

          Cerrahi ekip üyeleri, mizah ile ortaya çıkan terapötik bir ortam ile daha 

olumlu bir cerrahi deneyim olasılığını artırır. Mizah kullanmanın cerrahi ekip 

üyelerine özgü amaçları ve faydaları vardır (Buxman, 2008; Berk, 2008; 

Stuber vd., 2008; Payne Bennett & Lengacher, 2008). Bunlar aşağıda 

sıralanmıştır. 

1.2.1.İlişkiler kurmak 

          Cerrahi ekip üyeleri, diğer üyeler, hastalar, hasta yakınları, öğrenciler 

ve yöneticiler ile ilişki kurmak için mizah kullanabilir. Mizah özellikle 

hastalarla etkili bir şekilde kullanıldığında iletişim ve bağı güçlendirir.  Mizah 

sonucu birbirlerine gülen ekip arkadaşları daha etkili ve üretken bir ekip 

olarak çalışırlar ve daha etkili bir ekip daha iyi hasta bakımı sağlar (Buxman, 

2008).  

1.2.2.Kaygıyı hafifletmek 

          Cerrahi süreçte var olan  stres faktörleri; kaynak ve personel eksikliği, 

uzun çalışma saatleri, evrak işleri, hasta ve çalışan güvenliğini tehlikeye 

atabilen unsurlar, hemşirelik bakımının fiziksel talepleri vb. konular 

şeklindedir (Milliken ve., 2007; Welker-Hood, 2006) Bu faktörlerden dolayı 

oluşan stresle birlikte kaygı artar ve sonunda üretkenlik ve etkinlik azalır. 

Mizah, oluşan stresin ve kaygının azaltılmasında etkilidir (Buxman, 2008). 

1.2.3. Öfkeyle başa çıkmak 

          Cerrahi ekip üyeleri, bireysel, çevresel, örgütsel stres faktörleri 

sebebiyle ya da ekipman arızası, personel sorunları gibi kurumsal faktörlerden 

dolayı öfke duygusu yaşayabilir. Mizah, güç duygusu sağlayarak ve olayları 

farklı bir perspektifle değerlendirme imkanı oluşturarak öfkeyi dağıtır ve 

azaltır (Buxman, 2008). 

1.2.4.Acıdan kaçınmak/inkar etmek 

          Cerrahi ekip üyeleri mesleklerinin doğası gereği hastaların iyileşmesini 

ve daha iyi kapasiteye ulaşmalarını ister. İyileşemeyen ya da kötüleşen, 

ölümcül hastaları tedavi etmek oldukça güçtür. Trajediye ve ölüme ne kadar 
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yaklaşılırsa kişinin mizah anlayışı da o kadar karanlık olur. Dolayısıyla bu 

mizahın çoğu kara mizah olarak görülür (Buxman, 2008). 

1.2.5. Öğrenmeyi kolaylaştırmak 

          Perioperatif süreçte hemşireler hastalara ve hasta yakınlarına ameliyat 

öncesi ve sonrası süreçte hasta bakımı konusunda eğitim verirler. Cerrahi 

süreçte hasta eğitimi verilirken mizah kullanımı kaygıyı azaltabilir, 

hastayı/hasta yakınlarını verilen talimatları daha dikkatli dinlemeye teşvik 

edebilir. Mizah ayrıca zihinsel bir resim çizerek hastanın zihninde bilgiyi daha 

kolay hatırlamayı sağlayan bir "zihinsel kanca" yaratır (Buxman, 2008). 

          Konuyla ilişkili yapılan bir çalışmada karikatürlerin hasta eğitiminde 

kullanılması durumunda hastaların taburcu talimatlarını okuma olasılıklarının 

ve yara bakımı sorularını doğru yanıtlama durumlarının daha yüksek olduğu 

ve günlük yara bakımına daha uyumlu oldukları bildirilmiştir (Delp & Jones, 

1996).   

          Cerrahi ekip üyelerin mizah kullanması doğrultusunda stresin azalması, 

ruh halinin iyileşmesi, güçlenme duygusunun artması, solunumun iyileşmesi, 

uyanıklık, yaratıcılık ve hafıza seviyelerinin iyileşmesi ve kas gerginliğinin 

azalması gibi olumlu katkılar deneyimlemektedir (Berk, 2008; Payne Bennett 

& Lengacher, 2008). 

2. Mizah, Sağlık Bakımı ve Hemşirelik 

          Mizah, iletişimin çok temel bir aracıdır. Aslında, insan etkileşiminde 

her yerde bulunan bir yere sahiptir, gerginliği, stresi ve depresyonu azaltır ve 

hatta bir mesaj iletebilir. Mizah, mutlu ve trajik anlarda kendini gösterir. 

Mizahı daha iyi anlamak için fenomenolojisini derinlemesine incelemek 

gereklidir (Hardy, 2020; Chelly vd., 2022). Mizah, dünyaya ilişkin algıları 

değiştirdiği, algılarla ve kendimizle eğlenceyi ilişkilendirmemizi sağladığı 

için önemlidir. Genel olarak, mizah, kişilerarası etkileşimlerimiz ve sosyal 

etkileşimlerdeki ilişkilerimizin sürdürülmesi için önemlidir (Sartre, 1962; 

Chelly vd., 2022). 

2.1. Mizah ve Sağlık Bakımı 

          Sağlık hizmetlerinde 1905'te Freud mizahı en güçlü savunma 

mekanizmalarından biri ve bir bireyin sorunlarla yüzleşmesini ve tıbbi alanda 

sürekli kullanılan olumsuz duygulardan kaçınmasını sağlayan bir mekanizma 

olarak tanımlamıştır (Freud vd., 1960; Chelly vd., 2022). Ayrıca hemşireler 

arasında günlük olarak aşırı derecede baskıcı bir güç olarak kabul edilen 

ölümle başa çıkmaları gerektiğinden, daha kolay başa çıkmalarına ve 

tükenmişliğe direnmelerine yardımcı olmak için sıklıkla kullanılmaktadır 

(Hardy, 2020; Chelly vd., 2022).  

          Mizah kontrol edilemez bir süreçtir çünkü komik bir şey bulmak bir 

anda olur, bu mizahın irade seviyesinin altında var olduğu tüm duygular 

gibidir, komik bir şey bulduğumuzda, mizahımızın farkına varmadan önce 

dünyaya ilişkin algılarımız dönüşebilir (Hardy, 2020; Chelly vd., 2022). 

Önemi göz önüne alındığında; mizah, hemşireler ile hastaları arasındaki 
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terapötik ilişkiyi geliştiren bir hemşirelik yaklaşımı olarak tanımlanmış ve 

hemşirelerin hastalarla iletişim kurmasını, stresi azaltmasını sağlayan değerli 

bir varlık olarak hemşirelik müdahalesi sınıflandırmasına dahil edilmiştir. Bu 

nedenle mizah, tıbbi alanda temel bir unsur olarak yorumlanmaktadır. Ayrıca 

hastalarla iletişimde uyum sağlamak, kaygıyı ve utancı azaltmak için 

gülmenin kullanımı da önemlidir (Tanay vd., 2013). 

          Sağlık alanındaki çalışmalar, mizah yaklaşımının birçok tıbbi bağlamda 

çoğunlukla kullanılan çok yönlü bir iletişim aracı olduğu için hem hastalar 

hem de sağlık profesyonelleri için temel bir iletişim becerisi ve başa çıkma 

aracı olarak kabul etmiştir. Utanç, endişe, belirsizlik ve acı hissedilen anlarda 

bunları azaltmak ve gidermek için olumlu katkıları vardır. Hastalar ve sağlık 

profesyonelleri tarafından mizahın bir başa çıkma yöntemi olarak 

kullanılmasının, mizah kullananların malpraktis sorunları yaşama olasılığının 

daha düşük olduğunu gösteren bir çalışma ile kanıtlandığını ve hastaların "ruh 

halini hafifletmek" için önemini belirttiklerini, mizahın hemşireler arasında 

sağlık gelişimini ve hasta bakımının kalitesini artırabileceğini ve bir hasta 

bakım stratejisi olarak kabul edildiği gösterilmiştir (Wanzer vd., 2011; Chelly 

vd., 2022). 

          Mizahın kullanımı, profesyonel beceri gerektirmeyen, insanların ruh 

hallerini kolayca değiştirebilen, kolay ve maliyetsiz bir yöntem olarak kabul 

edilir. Fakat uygunsuz kullanıldığında hastalar tarafından olumsuz bir 

müdahale olarak algılanabilir. Bu nedenle hemşire, hasta ve terapötik ilişkiyle 

ilgili koşullara sahip olması gerekir (Ghaffari vd.,2015). 

          Mizah, kişilerarası iletişim sırasında sağlık hizmeti ortamlarındaki 

çalışanlar için üretken bir strateji olma konusunda her türlü belirtiyi 

göstermektedir. Sağlık profesyonelleri kişilerarası iletişim ve etkileşim 

içerisindeyken stres faktörleriyle karşı karşıya kaldıklarında gerginliği 

azaltmanın bir yolu olarak mizah bu konuda hizmet edebilir. Ayrıca sağlık 

profesyonellerinin iş stresi ve iş tatminsizliğinin giderilmesine büyük katkıda 

bulunur. Bunlara ek olarak sağlık hizmeti sağlayıcıları genellikle çözülmemiş 

stresten kaynaklanabilen tükenmişlik sendromundan muzdariptir. İş 

tükenmişliği yaşayan sağlık profesyonellerinin mizah kullanmaması; dikkat 

eksikliğine, daha az özenli ve daha az sabırlı davranmalarına sebep 

olabilmektedir. Ayrıca mizah kullanmama iş tükenmişliğini arttırarak düşük 

çalışan moraline, işe devamlılıkta azalmaya ve işten ayrılma gibi sorunlara 

sebep olabilmektedir (Glynn, 2013; Chelly vd., 2022). 

2.2. Mizah ve Hemşirelik 

          Mizah bilişsel, duygusal, davranışsal, psikolojik ve sosyal bir olgudur 

(Beck, 1997; Martin, 1997; Ghaffari vd., 2015). Günlük yaşamın ayrılmaz bir 

parçasıdır ve zaman zaman kişinin sorunlarıyla başa çıkmanın bir yolu ve 

dünyanın dört bir yanındaki farklı kültürel ve sosyal geçmişlere sahip insanlar 

için genel olarak olumlu ve evrensel bir deneyim olarak kabul edilir. Mizah, 

bir kişinin, bir durumun komik tarafını takdir etme yeteneği olarak tanımlanır 

(Martin, 2010; Isola & Åstedt‐Kurki, 1997).  
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          Hemşirelik bakımında mizahın önemi kırk yıl önce ortaya atılmıştır 

(Cousins, 1997; Ghaffari vd., 2015). Bu adımların ardından mizahın hastaların 

stresini azaltmadaki gücü fark edilerek şuan da klinik yaklaşımda ki yerini 

zaman içerisinde almıştır (Adams & Mylander, 1992; Ghaffari vd., 2015). 

Yapılan çalışmalarda mizah yaklaşımı klinik ve cerrahi süreçte hemşirelik 

bakımında kabul edilebilir bir uygulama olarak görülmektedir (Isola & 

Åstedt‐Kurki, 1997; Ghaffari vd., 2015). 

          Henderson, hastalar ve sağlık çalışanları arasında mizah ve kahkahanın 

uygulanan tedavi kadar etkisinin olabileceğini hatta tedaviyi geçebileceğini 

savunmuştur (Henderson vd., 2006). Yura ve Walsh için mizah ve zekâ, 

hastaların ve hemşirelerin hayata bakış açılarını genişletmeye yardımcı olan 

bir alandır (Yura & Walsh, 1998). Robinson'a (1997) göre, hemşirelik 

bakımında mizahın hedefleri, ilişkilerin geliştirilmesini, kaygının 

giderilmesini, sosyal olarak kabul edilebilir araçlar kullanılarak öfkenin 

giderilmesini, öğrenmeyi ve incinmenin önlenmesini ya da incinmenin 

reddedilmesini sağlamaktadır (Robinson, 1997). 

          Hemşireler ve diğer sağlık profesyonelleri müzik yeteneklerini ve 

sağlık mizahı bilgilerini birleştirerek benzersiz bir eğlence biçimi yaratarak 

“Too Live Nurse”, "Girl with Amphysema", "Ventilate Me" ve "Doin' the 

Incontinence Rag" gibi şarkılar ve parodilerle sağlık profesyonellerine müzik 

ve mizah yoluyla stresi azaltma, eğlence ve eğitim anlayışı sağlamayı 

amaçladılar (Too Live Nurse, 2008; Buxman, 2008). "Rockin' to the 

Algorithms" prodüksiyonları, ülke çapında bazı hemşirelerin Gelişmiş 

Kardiyak Yaşam Desteği (ACLS) sınavlarını geçmelerine bile yardımcı 

olduğu bildirilmiştir. Bir hemşire, ACLS sınavına arabasında mizah 

kasetlerini dinleyerek hazırlandığını belirtmiştir (Too Live Nurse, 2008; 

Buxman, 2008). Bir topluluk olan Dr. Sam and the Managed Care Blues Band, 

"You Picked a Fine Time to Leave Me, Blue Shield", "Managed Healthcare 

Blues" ve "Capitation Blues" gibi mizahi şarkılarla ciddi sağlık sorunlarına 

dikkat çekmektedir (Dr Sam, 2008; Buxman, 2008).  

          Cerrahi süreç çerçevesinde cerrahi ekip üyeleri hastaların sağlık 

sorunlarıyla yüz yüze geldiği için bu durum mesleki tükenme olasılığını 

artırır. Bundan dolayı mizah yaklaşımına klinik uygulamalarda daha fazla 

ihtiyaç duyulmaktadır. Hemşirelikte mizah yaklaşımının kullanıldığı konuyla 

ilişkili yapılan çalışmalarda klinik alanlarda uygun zihinsel dinginliğe ihtiyaç 

duyulmasına rağmen mizah yönteminin daha az kullanıldığı bildirilmiştir 

(Ghaffari vd., 2015; Åstedt‐Kurki & Liukkonen, 1994). Mizah kullanımının 

güçlüklerine değinildiğinde ise hemşirelerin klinik alanda ciddi olmaları 

gerekliliğinin ve bakım sürecinde hastalar ile mizah yapmalarına izin 

verilmeyeceğinin düşünülmesi en sık sebeplerden biridir. Oysa ki mizah 

yaklaşımı, hemşireler arasında sağlık gelişimini ve hasta bakımının kalitesini 

arttıran bir yöntem olmakla birlikte aynı zamanda bir hasta bakım stratejisi 

olarak da kabul edilir (Åstedt‐Kurki & Isola 2001; Beck, 1997). Ghaffari ve 

vd., (2015)’in hemşirelerin klinik ortamlardaki mizah deneyimlerini ve bunu 
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etkileyen faktörleri tanımlamak amacıyla yaptıkları çalışmada hemşirelerin 

mizahın hemşirelerin ve hastaların zihinsel, duygusal ve fiziksel sağlıklarını 

iyileştirmek için değerli katkılar sağladığı bildirilmiştir. Aynı çalışmada sağlık 

bakımında öğretim yöntemleri aracılığıyla bir mizah kültürü yaymanın işyeri 

huzurunu arttırdığı, hemşireler, diğer sağlık profesyonelleri ve hemşirelik 

öğrencileri arasında hasta bakımında mizahın öneminin vurgulandığı 

görülmektedir. Konuyla ilişkili yapılan benzer çalışmalarda hasta bakımında 

mizahın hastaların deneyimlerinde olumlu değişiklik, hastalar arasında daha 

az sosyal mesafe, kaygı ve stres (Chiarello, 2010), öğrenme çıktılarında 

iyileşme (Buxman, 2008), etkili ve verimli hemşire-hasta iletişimi (Bennett ve 

ark., 2011) ve hastaların ihtiyaçlarının belirlenmesi, hemşireler ile hastalar 

arasında ve hemşireler arasında bir bağ, hastaların duygularını göstermeleri ve 

onurlarının korunması (Åstedt‐Kurki & Isola, 2001), yakınlık ve ortak anlayış 

duyguları ve hastalar ile hemşireler arasında güven kurulması gibi konu ve 

olgular üzerinde iyileştirici etkisinin olduğu sonucuna varılmıştır (Ghaffari 

vd., 2015; Rafii vd., 2007). Du Pre ve Beck, hemşirelerin hastanın sağlık 

durumunu kontrol ederken planlı mizah kullanmalarının gerekli olduğunu ileri 

sürmüşlerdir. Çünkü bu yaklaşım hemşirenin hasta üzerindeki etkisini artırır 

ve tedavi sırasında hastanın iş birliğini teşvik eder (du Pré & Beck, 1997).  

Yeni Zelanda hemşirelerinin cerrahi bakım uygulamalarında mizah yöntemini 

kullanma durumlarının incelendiği niteliksel bir çalışmada mizah 

uygulamasının cerrahi hemşireleri için önemli bir özellik olduğu, kullanımının 

amaçlı olduğu ve dikkatli bir değerlendirme ve değerlendirmeden sonra 

gerçekleştirilmesi gerektiği bildirilmiştir. Çalışmada mizahın hemşirelerin 

hastalarla hızlı bir şekilde bağlantı kurmasını ve terapötik bir ilişki kurmasını 

sağlayan bir alan olarak tanımlandığı belirtilmiştir. Mizahın, zor koşullar 

altında bile iletişimi kolaylaştırdığı, hem hastalar hem de hemşireler 

tarafından cerrahi ortamda deneyimlenen, algılanan fiziksel ve duygusal 

savunmasızlık için bir çıkış noktası sağladığı saptanmıştır (Van der Krogt, 

2021). Benzer örneklemle yapılan farklı çalışmalarda da mizahın cerrahi 

hastaların yaşadığı duygusal kırılganlığı hafifletmek için bilinçli bir strateji 

olarak kullanıldığı belirtilmektedir (James ve vd., 2010; Scanlon, 2006). Bu 

şekilde hemşireler, mizahı kullanarak hastaların korkularını ve endişelerini 

dile getirmelerine olanak tanıyan güvenli bir ortam yaratarak hastaya hem 

rahatlama hem de kendini ifade etme fırsatı sağlamaktadır (Van der Krogt, 

2021). 

          Mizah, sadece hastalar için değil, hemşireler için de bir başa çıkma 

stratejisidir. Hemşireler, stresli durumlar, duygusal zorlanma ve mesleki 

tükenmişlik karşısında mizahı kullanarak kendi duygusal yüklerini 

hafifletmektedir. Bu durum mevcut literatürde de tanımlanmaktadır 

(McCreaddie & Payne, 2011; Ghaffari vd., 2015). Mizah, hemşirenin “insani 

yönünü” koruyarak empatiyi sürdürmesine ve mesleki dayanıklılığını 

geliştirmesine yardımcı olur. Hemşirelerin mizahı, hasta ile aralarındaki 

hiyerarşik yapıyı yumuşatmak ve eşitlikçi bir ortaklık yaratmak için 
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kullandıkları görülmüştür. Bu bulgu, özellikle mental sağlık bağlamındaki 

çalışmalarda da karşımıza çıkmaktadır (Scanlon, 2006; Gildberg vd., 2014). 

Mizahın ortak bir zemin oluşturduğu ve hasta ile hemşirenin daha yakın bir 

iletişim kurmasına olanak sağladığı görülmektedir (Van der Krogt, 2021). 

           Mizah, hemşirelerin hastalarıyla ortak bir dil ve anlayış geliştirmesine 

katkı sağlar. Bu, kültürel olarak anlamlı bir bağ kurulmasına yardımcı olur 

(Tavory, 2014). Hemşireler mizah yoluyla hastanın bireyselliğine saygı 

gösterir, onları dinler ve bu da kişiselleştirilmiş bakımın temelini oluşturur. 

Marshall vd., (2012) ile McCormack ve McCance (2010), kişi merkezli 

bakımın temelinin karşılıklı anlayış ve empatiye dayandığını 

vurgulamaktadır. Bu bağlamda mizah, hasta merkezli bakımın bir aracı olarak 

değerlendirilebilir.  

          Mizah, cerrahi hemşirelik uygulamasının ayrılmaz bir parçasıdır (Van 

der Krogt, 2021). Cerrahi bakımda mizah yaklaşımının kullanıldığı durumda 

hastalar duygularını hemşirelere özgürce iletebilirler ve bu, ilgili 

durumlarından kaynaklanan stresi de azaltmakta son derece etkilidir (Dean, 

2008). Bu bağlamda mizahın klinik ortamlarda terapötik iletişim aracı olarak 

kullanımını teşvik etmek, hem hasta deneyimini hem de hemşirenin iş 

doyumunu artırabilir (Van der Krogt, 2021). 

 

SONUÇ 

 

          Mizah yaklaşımı, sağlık bakım sisteminde klinik hemşirelik bağlamında 

ve cerrahi sürecin birçok alanında kullanılan bir yöntemdir. Cerrahi süreçte 

özellikle psikolojik alanda hastaların kaygı, ağrı, gerginlik, endişe, stres 

faktörlerini azaltmada oldukça etkilidir. Başta hemşire olmak üzere cerrahi 

bakımda sağlık profesyonelleri arasında mizah yönteminin kullanılması 

birçok fizyolojik ve psikolojik alanda olumlu katkısı olmasıyla birlikte 

tükenmişlik, iş doyumu gibi mesleki bağlılık üzerinde de pozitif etkisi 

bulunmaktadır. Bu bağlamda mizah yönteminin cerrahi süreçte hem hasta 

üzerinde hem de sağlık profesyonelleri arasında kullanılması tavsiye 

edilmektedir. Bununla birlikte konuyla ilişkili, mizahın nasıl algılandığı, 

kullanıldığı ve mizahın hasta sonuçları üzerindeki etkisinin ölçüldüğü klinik 

araştırmalar arttırılmalı ve kanıta dayalı uygulamalar geliştirilmelidir. 
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1. ÖZET 

 Bu çalışma sporcu, osteoporoz riski taşıyan, amenore olan ve yeme 

bozukluğu sorununa sahip kadınlarda besin takviyesi kullanımının etkilerini 

incelemeyi amaçlamaktadır.  

 Literatür taraması 2015 yılı sonrası PubMed veri tabanında İnglizce-

Türkçe yayımlanmış, kadınlar üzerinde yürütülen, randomize kontrollü ve 

klinik tam metnine ulaşılan çalışmalardan seçilmiştir. Analiz sonucunda, 

kreatin, kafein, safran, kuru erik, yaban mersini, yumurta kabuğu kalsiyumu, 

D vitamini, kolajen peptit, melatonin, inositol, L-karnitin ve sinbiyotikler 

gibi çeşitli takviyelerin kadın sağlığı üzerinde farklı düzeylerde olumlu 

etkiler yarattığı belirlenmiştir. Sporcu kadınlarda performans artırıcı etkiler 

ön plana çıkarken; osteoporoz riski taşıyanlarda kemik mineral yoğunluğunu 

koruyucu; amenore sorunu yaşayan kadınlarda hormonal ve metabolik 

düzenleyici; yeme bozukluğu olanlarda ise kardiyometabolik sağlık üzerinde 

olumlu etki yaratan sonuçlara ulaşılmıştır.  

 Elde edilen bulgular, kadınlara özgü fizyolojik farklılıkların dikkate 

alındığı bireyselleştirilmiş besin takviyesi stratejilerinin sağlığı destekleyici 

ve iyileştirici potansiyelini vurgulamakla birlikte; özellikle amenore ve yeme 

bozuklukları bağlamında daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulduğunu göz 

önüne sermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Besin Takviyesi, Egzersiz, Osteoporoz, Amenore, Yeme 

Bozukluğu 

2. GİRİŞ 

 Besin takviyelerinin insan sağlığı üzerinde olumlu etkilerinin olduğu 

bilinmektedir. Pancar suyunun oksidatif stres ve inflamasyonu azaltması 

(Fejes, et al., 2024), avokadonun cilt elastikiyetini arttırması (Henning, et al., 

2022), kakao çekirdeğinin cilt yaşlanmasını azaltması (Hyun-Sun, et al., 

2016), şerbetçiotunun yaşa bağlı bilişsel işlev, dikkat ve ruh sağlığını 

iyileştirmesi (Fukuda, Ohnuma, Obara, Kondo, Arai, & Ano, 2020), keten 

tohumu yağının bilişsel işlev ve sözel akıcılığı iyileştirmesi (Ogawa, 

Sawane, Ookoshi, & Kawashima, 2023), yaban mersininin kardiyovasküler 

hastalık ve demans riskini azaltması (Curtis, et al., 2019) gibi örnekler bu 

bilgiyi desteklemektedir.  



68 

 Bu çalışmada ele alınan kaynakların dahil edilme kriterleri; Pubmed 

veri tabanında yer alan 2015 ve sonrası İngilizce- Türkçe dillerinde yapılmış 

randomize kontrollü veya klinik çalışma olması, kadınlar üzerinde inceleme 

yapılmış olması, makalenin tam metnine ulaşılması olarak belirlenmiştir. 

Dışlama kriterleri ise egzersiz yapmayan; osteoporoz, amenore veya yeme 

bozukluğu sorunu yaşayaman kişiler üzerinde yapılmış olması, hayvanlar 

üzerinde denenmesi ve İngilizce- Türkçe dilleri dışında yayınlanması olarak 

belirlenmiştir. Pubmed veri tabaınında (supplements) OR (nutritional 

supplements) AND (athletes) OR (osteoporosis) OR (amenorrhea) OR 

(eating disorders) AND (exercise)’’ anahtar kelimeleri kullanılarak literatür 

taraması yapılmıştır. Anahtar kelimelerin dizaynı için Pubmed Advanced 

Search Builder kullanım kılavuzu referans alınmıştır. Tarama Mayıs- 

Haziran 2025 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. Toplam 254 çalışmaya 

ulaşılmıştır. Dışlama kritelerine göre kapsam dışı bırakılan çalışmalar 

sonucunda toplam 14 çalışma incelemeye alınmıştır. Yapılan literatür 

taraması sonucunda kadınların yaşa, hormanal duruma ve fizyolojik 

ihtiyaçlara bağlı olarak besin takviyesi gereksinimleri farklılık 

göstermesinden dolayı kadınlarda besin takviyelerinin etkilerini inceleyen 

çalışmaya az rastlanmıştır. 

 Bu sebeple bu çalışmada spor yapan, osteoporoz, amenore veya 

yeme bozukluğu sorunu yaşayan kadınlar üzerinde besin takviyelerinin 

etkilerini ele almak amaçlanmıştır. 

3. KADINLARDA BESİN TAKVİYELERİ 

 Kadın sporcularda adet düzensizliği, amenore (adet düzensizliği) ve 

osteoporozun (kemik erimesi) birbiriyle ilişkili olması Amerikan Spor 

Hekimliği tarafından 'kadın sporcu triadı' olarak tanımlanmıştır. Yeme 

bozukluğu veya herhangi bir sebepten enerji yetersizliği amenore ve kemik 

mineral kaybını etkilemektedir. (Dana, Haşıl Korkmaz, & Uğur Mutlu, 

2024)  
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Şekil 1: Kadın Sporcu Triadının Şematik Gösterimi (Dana, Haşıl Korkmaz, & Uğur 

Mutlu, 2024) 

3.1. Kadın Sporculara Besin Takviyelerinin Etkisi  

 Kreatin, proteinlerin yapı taşını oluşturan amino asitlerden biri 

olarak bilinmektedir.. En fazla kırmızı ette, tavuk, balık- özellikle somon, az 

miktarda süt ürünlerinde ve insan vücudunda yer almaktadır. İnsan 

vücudundaki kreatin fosfata dönüşmekte; fosfat ise kas dokusunda 

depolanmaktadır. Kreatin takviyesinin kadın sporcular üzerindeki etkisi ile 

ilgili Jurado-Castro ve arkadaşlarının 14 elit hentbolcu kadın üzerinde 

yaptığı araştırma öne çıkmaktadır. 12 hafta boyunca bir gruba sabah, diğer 

gruba akşam kreatin takviyesi verilmiştir. Deney sonunda katılımcıların yağ 

yüzdesinde azalma, vücut ağırlığında ve vücut sıvısında artış ve 

performanslarında iyileşme görülmüştür. (Jurado-Castro, Campos-Pérez, 

Vilches-Redondo, Mata, Navarrete-Pérez, & Ranchal-Sanchez, 2021) 

Benzer şekilde kadınlarda kreatin takviyesinin etkilerinin incelendiği başka 

bir çalışmada 237 postmenapozal kadına 2 yıl boyunca direnç antrenmanı, 

yürüyüş ve kreatin takviyesi uygulanmıştır. Sonuç olarak deney grubunda 

bazı kemik geometrik özelliklerinde iyileşme ve yağsız doku kütlesinde artış 

gözlenmiştir. (Chilibeck, et al., 2023) 

 Gordon ve arkadaşları ise kadınlarda adet döngüsü boyunca kalp hızı 

değişkenliği (HRV) ve toparlanma (tekrarlanan sprint performansı ile 

ölçülen) üzerinde kreatin monohidrat takviyesinin etkisini incelemiştir. 39 

genç yetişkin kadın üzerinde yapılan çalışmada foliküler ve luteal fazda 

verilen kretain takviyesi HRV sonuçlarını etkilememiş; ancak en fazla 

toparlanma kreatin monohidrat grubunda luteal fazda görülmüştür. 
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İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da veriler kreatinin yüksek hormonun 

neden olduğu performans düşüşünü telafi edebileceğini ortaya koymuştur. 

(Gordon, et al., 2023) 

 Kadın sporcularda besin takviyeleri üzerine yapılan literatür 

taramasında karşılaşılan bir diğer takviye ise kafeindir. Kafein, epinefrini 

artırarak merkezi sinir sistemi (MSS) uyarımını artıran ve  aerobik- 

anaerobik performansa katkı sağlayan; sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum 

salınımını artırarak kuvvet üretimine neden olan; ek olarak dünyada en çok 

tüketilen psikoaktif ergojenik yardımcı olarak tanımlanmıştır. Burke ve 

arkadaşlarının (2021) üniversiteli 11 kadın sporcuda kafein takviyesinin 

sıçrama performansı ve maksimal kuvvet üzerindeki etkilerini incelediği 

çalışmada  6 mg/kg kafeinin kadın üniversite sporcularının sıçrama 

performansı üzerinde küçük ancak anlamlı bir etkiye yarattığı bulunmuştur. 

Maksimal kuvvet açısından herhangi bir değişiklik gözlenmemiştir. Olumsuz 

yanı ise plasebo grubuna göre kafein grubunda dinlenme sistolik kan basıncı 

belirgin ölçüde artmıştır. (Burke, Travis, Gentles, Sato, Lang, & Bazyler, 

2021) 

 Egzersiz ile birlikte besin takviyesinin incelendiği çalışmalarda 

yalnızca bir çalışma safran bitkisini ele almıştır. Tip 2 diyabet tanısı almış 

44 obeziteli kadına uygulanan 12 haftalık aerobik egzersiz ve safran 

takviyesi kombinasyonu sonucunda homeostaz, insülin direnci ve 

inflamasyon en iyi şekilde iyileşme göstermiştir. Bu sonucun 2030'a kadar 

23 milyondan fazla ölüme neden olması beklenen kardiyovasküler hastalık 

riskini azaltma konusunda öneme sahip olması bakımından altı çizilmiştir. 

Kardiyovasküler hastalıklar için risk faktörleri arasında diyabet (%80 ölüm 

oranı), sağlıksız beslenme, obezite ve fiziksel hareketsizlik yer almaktadır. 

(Rajabi et al., 2024) İncelenen çalışmaya ek olarak safranın aldehitler 

(pikrokrosin ve safranal) ve flavonoidler (krostin ve krosin) gibi önemli 

bileşikler içerdiği; AMP ile aktive olan protein kinaz (AMPK)/GLUT-4 

yolunu aktive ederek diyabeti iyileştirdiği; aynı zamanda iltihap giderdiği de 

bilinmektedir. 

3.2. Osteoporoz Riski Taşıyan Kadınlara Besin Takviyelerinin Etkisi 

 Osteoporoz (kemik erimesi) kemik mineral yoğunluğundaki azalma 

ve bunun sonucunda kemiklerin kırılmaya, çatlamaya yatkınlaşması ile 

ortaya çıkan kronik bir hastalık olarak tanımlanmıştır. Görülme sıklığı 

yaşlanmayla birlikte artmakta ve  50 yaş üzeri kadınlarda 3'te1, erkeklerde 
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5'te 1 oranında rastlanmaktadır. Menopoz sonrası kadınlarda fiziksel ve 

ruhsal olarak olumsuz etkiye sebep olmaktadır.  

 Dünya Sağlık Örgütü’ne göre osteoporoz sınıflandırması; 

• Normal: -1.0'dan büyük  

• Osteopeni: -1.0 ila -2.5 (kemiklerde mineral azalması nedeniyle 

güçsüzlük, zayıflık yaşanan evre) 

• Osteoporoz: -2,5'ten az (kemiklerde kırık, çatlak yaşanan evre) 

• Şiddetli veya yerleşik osteoporoz: -2,5'ten az artı kırılganlık kırıkları 

öyküsü şeklindedir. 

 Kadınlarda menopoz döneminde östrojen azalması olumsuz 

kardiyometabolik profil ve azalmış kemik mineral yoğunluğu ile 

ilişkilendirilmiştir. 183 postmenopozal kadın üzerinde 12 ay boyunca 

yapılan çalışmada günlük 50-100 gr kuru erik takviyesinin kemik mineral 

yoğunluğunu koruduğu, glisemik kontrolü iyileştirmese de karın 

yağlanmasını baskıladığı ortaya koyulmuştur. (Damani, et al., 2024) Yapılan 

çalışmaya ek olarak kuru eriğin aynı zamanda zengin potasyum içeriği ile 

kalp sağlığını korumaya, yaşlanma sürecini yavaşlatmaya, metabolizmayı 

hızlandırmaya ve kabızlık gibi sindirim problemlerini çözmeye yarımcı 

olduğu bilinmektedir. 

 Osteoporoz sorunu yaşayan kadınlara besin takviyelerinin 

incelendiği benzer bir çalışmada postmenopozal kadınların günlük orta 

düzeyde (35 g dondurularak kurutulmuş toz şeklinde = 1 buçuk su bardağı 

taze) yaban mersini tüketmesi sonucunda kemikte kalsiyum tutulumu 

artmıştır. Bu sebeple kadınlara kemik yoğunluğundaki azalmayı önlemek 

için yaban mersini tüketimi önerilmiştir. (Hodges, et al., 2023) Menopoz 

dönemi düşük östrojen ve düşük kalsiyum kemik kütlesinde azalmaya neden 

olmaktadır. Postmenopozal kadınlarda osteoporozu önlemeye yönelik benzer 

bir çalışmada çiftlik bölgesinde yaşayan 54 postmenopozal kadın 

grubundan bir gruba günde 300 mg yumurta kabuğundan elde edilen 

kalsiyum takviyesi, diğer gruba aynı oranda kalsiyum karbonat verilmiş; 

kontrol grubuna hiçbir takviye verilmemiştir. Sonuç olarak yumurta kabuğu 

kalsiyumunun kalsiyum karbonattan daha fazla etkili olduğu bulunmuştur. 

(Sakai et al., 2017) Yumurta kabuğunun %97si kalsiyum karbonattan 

oluşmakta; kalsiyum ise sinir iletimi, kas kasılması, hücre yapışması, mitoz 
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bölünme, kan pıhtılaşması ve iskeletin yapısal desteği gibi önemli biyolojik 

fonksiyonlara eşlik etmekle birlikte; osteoporoz, hipertansiyon ve kolon 

kanseri gibi kronik hastalıkları önleyen temel bir mineraldir. Yumurta 

kabuğu ise dişleri koruma, ciltteki tahrişi iyileştirme, kemik erimesini 

önleme gibi sağlık üzerinde olumlu etkileri bulunan bir kalsiyum 

kaynağıdır. 1 gr yumurta kabuğu 1 bardak sütten ve 100 gr yoğurttan daha 

fazla, 100 gr peynirden daha az kalsiyum içeriğine sahiptir.  

 Bir başka çalışmada 104 postmenopozal kadına kalsiyum ile birlikte 

D vitamini takviyesi verilmiş ve su egzersizi uygulanmıştır. Çalışma 

sonucunda egzersizden bağımsız D vitamini takviyesi solunum fonksiyon 

ölçümlerini iyileştirmiş; akciğer fonksiyonunu bozan hastalıklar için 

tedavide kullanılabileceği önerilmiştir.  Ek olarak su egzersizi grubunda 

göğüs genişlemiştir. Bu da akciğer fonksiyonunu iyileştiren bir etkiye 

sahiptir. Osteoporoz ve yaşlanma ile birlikte omurga kırıkları ve torasik 

kifoz artmakta; bu da göğüs kafesi deformitelerine yol açmaktadır. Bu 

durum akciğerin solunum fonksiyonunu olumsuz etkilemektedir. D vitamini 

yaklaşık tüm dokularda yer almakta ve akciğer fonksiyonu D vitamini 

konsantrasyonlarından etkilenmektedir. D vitamini güneş ışığının etkisiyle 

ciltte üretilmekte; sağlık açısından önemli bir hormon olan kalsitriole 

dönüştürülmekte; yaygın olarak kemik metabolizması ve mineral 

homeostazisini etkilemektedir. Eksikliği ise kas-iskelet sistemi hastalıkları, 

düşme ve kırılmalara yol açmaktadır. (Nolasco, Moreira, Bocalini, Fronza, 

Marin, & Lazaretti-Castro, 2017) 

 König ve arkadaşlarının yaşa bağlı kemik mineral yoğunluğu (BMD) 

azalması olan menopoz sonrası kadınlarda yaptığğı çalışmada da 12 ay 

boyunca günlük 5 g spesifik kolajen peptit takviyesinin kemik oluşumu ve 

BMD üzerinde anabolik etkiye (yapım- yapılanma) sahip olduğunu; kemik 

yıkımını azalttığı ortaya koyulmuştur. (König, Oesser, Scharla, Zdzieblik, & 

Gollhofer, 2018) 

3.3. Amenore Sorunu Yaşayan Kadınlara Takviyeler 

 Amenore regl olmama durumudur. Primer amenore genç kızlarda 

görülen hormonal dengesizlik, yumurtalıkla, rahimle veya beyinle (hipofiz, 

hipotalamus) alakalı  bozukluktan kaynaklı iken; sekonder amenore ise 

düzenli regl olan kadınlarda  ortaya çıkan  doğum kontrol hapı kullanımı, 

stres, depresyon, kilo kaybı, aşırı zayıflık, yetersiz beslenme, hipofiz bezinin 
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hastalıkları, stres, gebelik veya menopoz kaynaklı sağlık sorunu olarak 

tanımlanmıştır.  

 45-55 yaş aralığında ve en az 6 aydır adet görmeyen 40 kadın 

üzerinde yapılan bir çalışmada 6 ay boyunca bir grup kadına miyo-inositol 

diğer gruba melatonin takviyesi verilmiştir. Çalışma sonucunda miyo-

inositol ile melatonin kombinasyonunun glikoz metabolizmasını olumlu 

yönde etkilediği, miyo-inositolün tiroid fonksiyonunu iyileştirdiği, serum 

insülinin her iki grupta azaldığı görülmüştür. (D'Anna, et al., 2017) B8 

vitamini olarak da bilinen inositolün; yaban mersini, marul, ıspanak, lahana, 

sarımsak, nane, turp, kavun, muz ve kuru üzümde büyük oranda bulunduğu 

bilinmektedir. ‘‘Karanlık hormonu’’ olarak da bilinen, uyku-uyanıklık 

döngüsününün düzenlenmesini sağlayan, vücudun doğal yollarla ürettiği 

melatonini  ise vişne, papatya, rezene, anason, hardal, sarı kantaron, ceviz, 

badem, fındık barbunya, süt, balık ve yumurtanın yüksek miktarda içerdiği 

bilinmektedir. 

 Son 10 yıllık deneysel çalışmalar incelendiğinde amenore kadınlarda 

besin takviyeleri ile ilgili yalnızca 1 çalışmaya ulaşılmış; bu konuda 

araştırma yapılması gerekliliği göz önüne serilmiştir. 

3.4. Yeme Bozukluğu Olan Kadınlarda Besin Takviyelerinin Etkisi 

 Yeme bozuklukları anoreksiya nervoza, bulimiya nervoza, 

tıkınırcasına yeme, duygusal yeme, gece yeme bozukluğu, pika, ruminasyon 

(geri çıkarma) bozukluğu ve kaçıngan/kısıtlı yiyecek alımı olarak 

sınıflandırılır. Bu bozukluklar vücut ağırlığı ve görünümü konusundaki 

kaygı sebebiyle açlık, kısıtlı yeme, öğün atlama, aşırı yeme, zayıflama 

ilaçları kullanımı, laksatif ve diüretik kullanımı, aşırı egzersiz yapma ile 

karakterizedir. Özellikle bulimiya nervoza genç ergen kadınlarda sıklıkla 

görülmektedir. Bunun en başlıca sebebi bozulmuş beden algısıdır. (Arslan, 

2022) Yeme bozuklukları Tip 2 diyabet, obezite ve kardiyovasküler hastalık 

riskini arttırmaktadır. Dünya çapında mortalite ve morbiditenin en büyük 

sebebi obezite olarak bilinmektedir.  

 Fallah ve arkadaşlarının yaptığı deneysel çalışmada obezitesi olan 46 

kadına L-karnitin ve sinbiyotik (prebiyotik+probiyotik) takviyesi verilmiş 

sonuç olarak her iki takviyenin birlikte verilmesi L-karnitinin tek alımına 

kıyasla antropometrik ve kardiyometabolik özellikleri daha fazla 
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iyileştirmiştir. (Fallah & Mahdavi, 2023) Bu da obezite ile ilişkili hastalık ve 

ölüm riskini azaltma konusunda olumlu olarak değerlendirilebilir.  

TARTIŞMA VE SONUÇ 

 Bu çalışma besin takviyelerinin kadın sağlığı üzerindeki etkilerini 

dört temel grupta incelemiştir: sporcu kadınlar, osteoporoz riski taşıyan 

kadınlar, amenore sorunu yaşayan kadınlar ve yeme bozukluğu olan 

kadınlar. Bulgular; kreatin, kafein, safran, kuru erik, yaban mersini, yumurta 

kabuğu kalsiyumu, kolajen peptit, melatonin, inositol, L-karnitin ve 

sinbiyotiklerin kadınların sağlık durumuna göre farklı yararlar sağladığını 

göstermektedir. Özetle; 

• Sporcu kadınlarda, kreatin ve kafein gibi performans artırıcı 

takviyeler olumlu etkilere sahipken; safran, metabolik sağlık 

açısından dikkat çekicidir. 

• Osteoporoz riski taşıyan kadınlarda, kalsiyum, D vitamini, kuru erik 

ve yaban mersini gibi doğal kaynaklar kemik mineral yoğunluğunun 

korunmasına katkıda bulunmuştur. 

• Amenore sorunu yaşayan kadınlarda, inositol ve melatoninin 

metabolik ve hormonal düzenleyici etkileri gözlemlenmiştir. 

• Yeme bozukluğu olan kadınlarda ise L-karnitin ve sinbiyotik 

kombinasyonu, kardiyometabolik sağlık göstergelerinde iyileşme 

sağlamıştır. 

Tüm bu veriler, bireysel ihtiyaçlara göre düzenlenen takviye programlarının 

kadın sağlığını destekleyici rol oynayabileceğini ortaya koymaktadır. 

Bununla birlikte, kadınlara özgü hormonal ve fizyolojik farklılıkların göz 

önünde bulundurulması, takviyelerin güvenli ve etkili kullanımı açısından 

büyük önem taşımaktadır. Konuya dair mevcut çalışmaların sayısının azlığı, 

özellikle amenore ve yeme bozuklukları alanında, daha fazla araştırmaya 

ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. 
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GİRİŞ 

 Gine domuzu olarak da bilinen kobaylar (Cavia porcellus), rodent 

takımının içerisinde yer alan bodur yapılı bir memeli hayvandır (Wagner, 

2014; Winter ve ark., 2022). Erişkin kobayların ağırlıkları 700-1200 g 

arasında değişir. Yaşam süreleri 4–5 yıl kadardır (Quesenberry& Carpenter, 

2011). Sıçanlarda uzun olarak bulunan kuyruğun aksine kobaylarda kuyruk 

mevcut değildir. Kobaylar deney hayvanı olarak; aşı, serum, immünolojik 

çalışmalar gibi biyolojik araştırmalarda kullanılırlar (Kaya & Çenesiz, 2020). 

Özellikle immunolojik araştırmalarda sıklıkla kullanılmalarının sebebi ise 

timuslarına kolay bir şekilde ulaşılabilmesidir (Gültiken, 2010). 

Memeli hayvanlarda sindirim sistemi;  sindirim yolu ve bu yola 

salgılarını akıtan sindirim bezlerinden oluşur. Sindirim kanalı, ağızdan başlar, 

anüsle son bulur. Bu kanal kapsamında; ağız, ağız boşluğu, dudaklar, yanak, 

alt ve üst çene dişleri,  dil, damak, yutak, yemek borusu, mide, barsaklar 

bulunur. Sindirim bezleri ise tükürük bezleri, karaciğer ve pankreas’tır 

Os (Ağız) 

Sindirim kanalının başlangıcı ağız ile başlar. Alt ve üst dudaklar 

arasındaki yarığa yarığa rima oris,  dudakların yanlarda birleşerek meydana 

getirdiği kavşağa commisura labiorum denir (Dursun, 2008; Dyce ve ark., 

1987).   

Cavum Oris (Ağız Boşluğu) 

Alt ve üst çene arasındaki boşluk cavum oris olarak bilinir. Ağız 

boşluğu,  dişleri, dili ve ağzın kemikli çatısını ile sert damağı içerir.  Ağız 

boşluğu; diş kemerleri aracılığı ile vestibulum oris ve cavum oris proprium’a 

ayrılır.   Yanaklar, dudak ve diş kemerleri arasında kalan küçük bölümü 

vestibulum oris, diş kemerlerinin içerisindeki bölüme ise cavum oris 

proprium’u oluşturur (Dursun, 2008; Dyce ve ark., 1987). 

Labia Oris (Dudak) 

Üstteki dudak labium superius, alttaki dudak ise labium inferius olarak 

isimlendirilir. Dudakların iç yüzünde yer alan mukoza, ortada üst ve altçene 

dişetlerine geçen iki mukoza dürümü görülür. Üstteki dürüm frenulum labii 

superioris, alttaki dürüm ise frenulum labii inferioris olarak adlandırılır 

(Dursun, 2008; Dyce ve ark., 1987). 
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Bucca (Yanak) 

  Yanağın dış yüzü deri ile iç yüzü ise kutan mukoza ile örtülüdür. 

Yanak, iç taraftan ağız açısından başlar ve son molar dişin arkasında yer alan 

plica pterygomandibuluris’te son bulur.  Dış tarafta ise angulus oris’ten,   

musculus masseter adlı çiğneme kasının ön ucuna kadar uzanır. Yanak; deri, 

kas ve yağ tabakası, bezler, mukoza ile damar ve sinirler meydana gelir 

(Dursun, 2008; Dyce ve ark., 1987).  

Dentes (Dişler) 

Kobay yavruları da rat yavruları gibi dişsiz doğarlar. Diş formülü: 1/1, 

C 0/0, PM 1/1, M 3/3 şeklindedir ve toplam 20 diş bulunur. İncisiv ve molar 

dişleri arasındaki dişsiz alana diastema denir.  Üst ve alt çenede 2 adet incisiv 

dişi yer alır ( Orhan, 2011). 

Tüm dişlerde foramen apicale ömür boyu açıktır ve devamlı uzamaya 

meyillidirler. (Gültiken, 2010; Kaya & Cenesiz, 2020;  ).  Bu nedenle hem 

molar hem de incisiv dişlerde malokluzyon görülebilir (Gültiken, 2010). 

Palatum (Damak) 

Cavum oris proprium’un tavanını sert olan palatum durum ve yumuşak 

olan palatum molle şekillendirir. 

Sert damağın kemiksel iskeleti; os incivum ve os maxilla ile os 

palatinum oluşturur. Ağız boşluğunu burun boşluğundan palatum durum 

ayırır. Palatum durum’un üzerindeki uzunlamasına çizgi şeklinde dikişe raphe 

palati, bu çizgiye dik bulunan enine mukoza kabartılarına ise rugae palatinae 

denir (Bahadır ve Yıldız, 2008; Dursun, 2008). 

Palatum molle (yumuşak damak), ağız boşluğunu yutak boşluğundan 

ayırır (Dursun, 2008; Dyce ve ark., 1987). 

Ağız Boşluğunun Tabanı 

Ağız boşluğunun tabanında cavum sublinguale apicale ile recessus 

sublingualis lateralis adlı iki kısım bulunur (Dursun, 2008; Dyce ve ark., 

1987). 

Lingua (Dil) 

Kutan mukoza ile kaplı bir kas kitlesi olan dil; iskelet kası tellerinden 

ibarettir (Dursun, 2008; Dyce ve ark., 1987). 
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Pharynx (Yutak) 

 Sindirim ve solunum yollarının birbirini çaprazladığı ve kavşak 

konumuna sahip olan yutak, ağız ve burun boşluklarının arkasında yer alır. 

Yutak boşluğuna cavum pharyngis denir. Pharynx;  pars oralis pharyngis 

(oropharynx, pars nasalis pharyngis (nasopharynx) ve pars laryngea pharyngis 

(laryngopharynx) olarak üç bölüm halinde incelenir (Bahadır ve Yıldız, 2008; 

Dursun, 2008). 

  Esophagus (Yemek Borusu) 

Esophagus,  pharynx ile midenin kardiyasına kadar seyreden zarsel ve 

kassel olup boru biçiminde bir organdır (Imam ve ark., 2021). Esophagus’un 

başlangıç sınırı cartilago cricoidea hizasındadır. Besinlerin mideye 

iletilmesinde önemli rol üstlenir. Esophagus’un gerçekleştirdiği eylemlerin 

büyük kısmı istemsizdir (Nzalak ve ark., 2010). 

Cervical bölgede esophagus, hafifçe solda seyrederken, thorax’ta soluk 

borusunun üzerinde seyreder (Rudolf ve Stromberg, 1976). Göğüs boşluğunda 

ise sağ ve sol akciğer arasında seyrederek hiatus esophagus’a kadar varır 

(Timothy, 1990). Hiatus esophageus isimli delikten karın boşluğuna girer.  

Midenin pars kardia’sında son bulur (Bahadır ve Yıldız, 2008; Dursun, 2008). 

VENTRİCULUS-GASTER (MİDE) 

Sindirim kanalının esophagus ile duodenum arasında genişleyen torba 

şeklindeki bölümü ventriculus-gaster (mide) olarak adlandırılır (Imam ve ark., 

2021, Ghoshal ve Bal, 1989). 

Mide homojen ve pembemsi renkte bir görünüme sahiptir (Imam ve 

ark., 2021). Mide karın boşluğunun sol tarafında konumlanmıştır. Kobaylarda 

mide mukozasının tamamı glanduler mukoza ile kaplıdır (Orhan, 2011). 

Midenin cardia ve fundus’u kutan mukoza, pylorus’i ise glandular mukoza ile 

döşelidir (Chiasson, 1987). 

İNTESTİNUM (BARSAKLAR) 

Midenin pars pylorica bölümünden başlayan barsaklar anüse kadar 

devam eder. Lümeni dar olan barsak bölümüne intestinum tenue, lümeni geniş 

olan barsak bölümüne ise intestinum crassum denir (Dursun, 2008, Imam ve 

ark., 2021, Tanyolaç, 1999).  
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Intestinum tenue (ince barsakları), duodenum, jejunum ve ileum’dan; 

intestinum crassum (kalın barsaklar) ise colon, cecum, rectum ve canalis 

analis’ten meydana gelir. Kalın barsaklar, ince barsaklardan  daha kısadır (Ali 

ve ark., 2008; Chiasson, 1987). 

İntestinum Tenue (İnce Barsaklar) 

İnce barsaklar, karın boşluğunun sağ tarafında yer alır. Yaklaşık 125 

cm uzunluğa sahiptirler (Gültekin, 2010).  Duodenum (oniki parmak barsağı), 

jejunum (boş barsak) ve ileum (düz barsak) olarak üç bölüm halinde incelenir 

(Ali ve ark., 2008; Dursun, 2008; Imam ve ark., 2021; Nzalak ve ark., 2015). 

Histolojik incelemelerde, lamina propria’da payer plakları olarak adlandırılan 

lenf nodülleri gözlenir. ‘S’ şeklinde kıvrım yapan duodenum yaklaşık 12 cm 

uzunluğundadır. İnce barsakların ikinci bölümü olan jejenum yumak şeklinde 

olup uzun bir mezoya sahiptir (Gültekin, 2010). Üçüncü bölüm olan ileum ise 

ince barsakların en kısa bölümüdür (Bahadır ve Yıldız, 2008; Dursun, 2008). 

İntestinum Crassum (Kalın Barsaklar) 

Kalın barsaklar, ileum’un kalın barsaklara açıldığı valva iliocecale ile 

başlar ve anüs ile sonlanır. Görünümü ve yapısı ince barsaklardan farklılık 

gösterir. Lümenleri geniş olup villi intestinalis’ler mevcut değildir.   Kalın 

barsaklar dört bölüm halinde incelenir:colon, cecum, rectum ve canalis analis. 

Colon, colon ascendens olarak başlar, arteria mesenterica cranialis’in önünde 

karın boşluğunu enine kateden colon transversum ve colon descendens ile son 

bulur (Dursun, 2008, Nzalak ve ark., 2011). 

Cecum büyük, kalın duvarlı, yeşil-kahverenginde karnın sol ventral 

duvarını dolduran bir kese şeklinde bir görünüme sahiptir. Gastrointestinal 

içeriğin yaklaşık %65’i cecum’un içerisinde bulunur. Cecumu’un üzerinde 

tenia coli olarak isimli beyaz renkli üç uzun kassel bant bulunur (Gültekin, 

2010). Selüloz sindirimin büyük bir bölümü ve B vitaminin sentezi cecum’da 

gerçekleşir (Ali ve ark., 2008; Chiasson, 1987). 

 

GLANDULAE SALİVARİAE (TÜKÜRÜK BEZLERİ) 

Tükürük bezleri tarafından salgılanan saliva (tükürük) ptyalin enzimi 

içerir. Saliva, yiyeceklerin nemlendirilmesine ve daha fazla parçalanmasına 

yardımcı olan ptyalin adlı enzimi içerir. 

 Glandulae salivariae minores olarak adlandırılan; dudakta glandulae 

labiales, yanakta glandulae buccales, damakta glandulae palatinae, dilde 
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glandulae linguales salgılarını cavum oris’e akıtır (Bahadır ve Yıldız, 2008; 

Dursun, 2008). 

Bu bezlerin haricinde glandulae salivariae majores olarak adlandırılan 

üç büyük bez bulunur. Bu bezler; glandula parotis (kulak altı tükürük bezi),  

glandula mandibularis (altçene tükürük bezi) ve glandula sublingualis’tir 

(dilaltı tükürük bezi). Bu bezlerin salgıları, besin maddelerini fiziksel ve 

kimyasal olarak etkiler (Bahadır ve Yıldız, 2008; Dursun, 2008). 

HEPAR (KARACİĞER) 

 Karaciğer, kırmızı-kahve renkli, oldukça büyük ve yumuşak bir 

organdır. Belirgin çentikler ile birbirinden ayrılan loplara sahiptir. Karaciğer; 

lobus hepatis dexter lateralis, lobus hepatis dexter medialis, lobus quadratus, 

lobus caudatus,  lobus hepatis sinister lateralis ve lobus hepatis sinister 

medialis olmak üzere altı lobdan oluşur. Safra kesesi (vesica fella) nispeten 

küçük olup lobus hepatis dexter medialis’in içerisine gömülü bir vaziyette 

görülür (Orhan, 2011). 

PANCREAS (PANKREAS) 

Pancreas, mide, karaciğer ve duodenum’un arasında konumlanmıştır.  

Mesoduodenum içerisinde yer alır. Lobuler yapıda olup gri ile pembe arasında 

değişen bir renge  sahiptir (Orhan, 2011). 

Pankreas’ın büyük bir kısmı sağ tarafta, küçük bir kısmı sol tarafta yer 

alır (Timothy, 1990). 

SONUÇ 

Kobaylar, immünolojik çalışmalar, serum, aşı, enfeksiyoz hastalıklar 

gibi biyolojik deneysel kullanılmaktadır. Kobaylar üzerinde yapılacak 

araştırmalarda referans olarak kullanılabilecek bir çalışmadır. 
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Giriş  

Bir kişi ağızdan ve burundan nefes alamıyorsa, cerrahi işlemle soluk 

borusunun dışarıya doğru ağızlaştırılması ve oluşturulan açıklığa 

‘trakeostomi kanülü’ adı verilen yapay bir hava yolu aparatının yerleştirmesi 

işlemi trakeostomi olarak tanımlanmıştır(1). Tarihsel olarak bakıldığında 

trakeostomi Eski Mısır dönemine kadar (M.Ö. 3600) uzanmaktadır(2). 

Pediatrik trakeostomi:  trakeanın küçük ve esnek olması, sınırlı cerrahi alan 

ve anestezi riskleri nedeniyle erişkine kıyasla zor bir cerrahi işlemdir(3). 

 

 Endikasyonlar 

Trakeostomi endikasyonları: solunum yolu tıkanıklıkları, uzun süreli 

mekanik ventilasyon ihtiyacı ve pulmoner bakım şeklinde ana başlıklara 

ayrılabilir. Çocuklarda üst solunum yolundaki tıkanıklıkların çoğu Pierre-

Robin Sekansı, CHARGE sendromu, depo hastalıkları, ağır laringomalazi, 

laringeal web gibi  konjenital obstruktif durumlardır. Entübasyonu 

zorlaştıran veya izin vermeyen bu gibi durumlarda acil trakeostomi kanülü 

yerleştirilerek hava yolu devamlılığı sağlanır(4).  

Özellikle son yıllarda yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde uzun süreli 

ventile edilen bebek sayılarının artması yıllar içinde trakeostomi açılma 

oranını yükseltmiştir(4).  Uzamış endotrakeal entübasyon  laringeal  

hasara,trakeal hasara (trakeomalazi,trakeal dilatasyon ve trakeal stenoz), 

vokal kord paralizisi,glottik ve subglottik stenoza, enfeksiyöz durumlara yol 

açabilmektedir(5). 

 Adolesanlar trakeostomi için ikinci önemli yaş grubudur ve özellikle ciddi 

travmatik beyin hasarları sonucu trakeotomi açılmaktadır. Boyunda dev 

vasküler kitleler, sepsis, kanama diyatezleri, stabil olmayan servikal vertebra 

kırıklarıda daha nadir görülen trakeostomi endikasyonları olarak 

sayılabilir(6). 

  

Trakeostomi Açılma Tekniği 

  Çocuklarda kooperasyon tam sağlanamayacağı için genel anestezi tercih 

edilmelidir(7). Çocuklarda trakea yumuşak ve hareketli olduğu için palpe 

edilmesi zordur. Bu nedenle erişkinlerde sıklıkla tercih edilen perkütan 

dilatasyonel trakeostomi pek elverişli değildir ve komplikasyon oranı 

yüksektir(8). 

  Trakeostomi açılmasının yaygın olarak kullanılan iki yöntemi vardır: 

peruktan dilatasyonel trakeostomi ve cerrahi trakeostomi. Her ne kadar 

yenidoğan ve küçük çocuklarda uygulaması zor ve komlikasyon oranı 

yüksek olsa da adolesan çocuklarda uygulanabilirliği daha yüksek 

olanperkütan yöntem cerrahi şartların elverişli olmadığı acil durumlarda 

denenebilir(5). 

  Perkütan dilatasyonel trakeostomi yapılacak hastanın sedasyonu ve 

monitorizasyonu sağlandıktan sonra düz olarak sırt üstü pozisyonda yatırılır. 

Omuz altı desteği ile baş ekstansiyona getirilir. İşlem yapılacak alan 
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dezenfekte edilerek lokal anestezi uygulanır. Trakeal kıkırdağın 2.-3. aralığı 

palpe edilir. Lokal anestezi sonrası 3 -4 ml serum fizyolojik çekilmiş, ucunda 

14G iğne bulunan enjektör yardımı ile belirlenen bölgeden aspirasyon 

yaoılarak trakeaya girilir.Enjektörden havanın aspire edildiğinin 

görülmesinden sonra enjektör iğneden ayrılarak içinden klavuz tel trakea 

içine gönderilir. Klavuz telin üzerinden dilatasyon yapılır. Dilatatör 

çıkarılarak Griggs forseps yardımıyla cilt altı ve trakea genişletildikten sonra 

hastanın yaşına uygun trakeostomi kanülü klavuz telden geçirilerek trakeya 

yerleştirilir. Her iki akciğerin düzgün havalandığının ve kanama gibi 

komplikasyonların olmadığı tespit edildikten sonra kanül boyuna yerinden 

çıkmayacak şekilde bağlanır(5). 

   

Cerrahi trakeostomi tekniği ise hasta yine sırt üstü boynu ekstansiyona 

gelecek şekilde masaya yatırılır. Hyoid ve krikoid kıkırdaklar palpe edilerek 

3. trakeal halkanın üstündeki deriye 2 cm uzunluğunda tranvers bir kesi 

yapılır(Şekil 1.). Cilt altı yağ dokusu,ve platisma geçilir. Derin boyun fasyası 

strap kaslar arasından tam orta hattan açılır. Bu aşamada artık troid bezi ve 

istmus önümüze gelir. Krikoid kıkırdak özel görünümü ve palpasyon 

bulgusuyla kolayca diğer dokulardan ayırt edilir. Tiroid istmusu ile krikoid 

kıkırdak arasında yeterli alan varsa trakeostomi buradan açılabilir. Aksi 

takdirde istmusun insize edilmesi gerekir. Bu sırada karşımıza çıkan inferior 

tiroidal ven dalları bağlanır. Trakea eksplore edildikten sonra 2.-3.  Trakeal 

halkanın sağ ve soluna 2 adet tespit sütürü konulur. Trakeaya atılan askı 

sütürlerinin tam ortasından vertikal yönde yapılan kesi sonrası trakeostomi 

kanülü yerleştirilir(Şekil 2. ve  Şekil 3.). Askı sütürleri çaprazlanarak karşı 

taraflara alınır. Bu sayede trakeal insizyon alanı küçültülerek hava kaçağı 

azaltılmış olur. İnfantlarda balonlu trakeostomi kanülü kullanılmaz. Hava 

kaçağı oluyorsa daha büyük kanül ile değiştirilir. Her iki akciğerin düzgün 

havalanıp havalanmadığı kontrol edilip sadece sağ akciğer havalanıyorsa 

daha kısa kanül ile değiştirilir. Kanama kontrolü yapılarak boyundaki yapılar 

anatomik yapıya uygun olarak kapatılır(9).  
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Şekil 1. Hyoid ve krikoid kıkırdaklar palpe edildikten sonra 3. trakeal  halka 

seviyesinden transvers bir kesi yapılır. 

 
Şekil 2. Birinci trakeal halka korunarak 2. ve 3.  trakeal halkanın sağ ve soluna 2 

adet tespit sütürü konulur. Trakeaya atılan askı sütürlerinin tam ortasından yaklaşık 

1 cm lik vertikal kesi yapılır. 
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Şekil 3. Endotrakeal tüp çıkartılıp, trakeostomi kanülü yerleştirilir. 

 

Trakeostomi Komplikasyonları 

 Trakeostomi açılma işleminde görülebilecek komplikasyonlar cerrahi 

sırasında ve cerrahi sonrasında olmak üzere iki başlıkta incelenebilir(4). 

 

 Cerrahi sırasındaki komplikasyonlar şunları içerir: 

-Kanama 

-Tiroid bezinde yaralanma 

-Boyunda sinirlerin hasarı 

-Trakeostomi tüpünün yanlış yerleştirilmesi veya yer değiştirmesi 

-Cilt altı amfizem 

-Pnömotoraks 

-Hematom (bası bulgusu ile solunum güçlüğü ve yutma bozukluğu) 

 

Cerrahi sonrası gelişebilecek olan komplikasyonlar: 

-Yara yeri enfeksiyonu 

-Trakeostomi kanülünün tıkanması 

-Kanülün trakeada yer değiştirmesi 

-Trakeada hasar 

-Kanülün kronik irritasyonuna bağlı gelişen granülasyon dokusu 
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-Kanülde Pseudomonas aeruginosa ve/veya Staphylococcus aureus 

kolonizasyonu 

-Yara izi(4) 

 

Trakeostomi Bakımı ve Değişimi 

 İşlem sonrası pnömotoraksı ekarte etmek ve kanülün yerinin uygunluğunu 

tespit etmek için akciğer grafisi çekilmelidir. Hasta minotize edilerek oksijen 

satürasyonu takip edilmelidir(10). Kanülün boyun bağının gerginliği kontrol 

edilmeli,  ne dolaşım ve solunumu engelleyecek kadar sıkı ne de öksürmekle 

çıkacak kadar gevşek olmalıdır. Kanül ilk 3 gün yerinden çıkarılmamalı, ilk 

kanül değişimi sırasında cerrahi trakeostomi seti hazırda bulundurulmalıdır. 

Trakeostomi deliğinin henüz tam oluşmadığı ilk aylarda değişim yapılrken 

klavuz tel kullanılması önemlidir. Öncelikli olarak klavuz tel kanülün 

içerisinden trakeaya doğru ilerletilir, kanül klavuz tel üzerinden çekilerek 

yeni kanül aynı klavuz tel üzerinden trakeaya yerleştirilir. Böylelikle yanlış 

kanül yerleşimi ve değiştirme sırasında oluşabilecek doku hasarı en aza 

indirilmiş olur. Kanül değişiminin sıklığı; üretildiği maddeye, enfeksiyona 

ve sekresyon varlığına göre yapılır. Kolonizayon ve enfeksiyon gelişmediği 

sürece ortalama değişim süresi 10-12 haftadır(4). 

 

Trakeostomisi olan hastaların %20 si ( tüp tıkanması, kazara trakeostominin 

çıkması veya hava yollarında kanama gibi) trakeostomi ile ilişkili acil 

sorunlar nedeniyle hayatını kaybetmektedir. Bu nedenle çocukların bakımını 

üstlenecek aile bireylerinin trakeostomi bakımının yanı sıra, ortaya 

çıkabilecek acil durumlarda yapılması gerekenler ile ilgili stndardize, yeterli 

yazılı ve görsel materyaller ile desteklenmiş, pratik uygulamaları içeren bir 

eğitim alması çok önemlidir(6). 

Sonuç olarak trakeostominin başarısı aile, hasta ve doktoru arasında 

kurulacak olan ilişkinin kalitesiyle doğrudan ilişkilidir. Mortalite, genellikle 

altta yatan hastalığın seyrine paralel olarak değişmektedir. 
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ÖZET  

 

Gerek Tıp eğitiminde gerekse de Diş Hekimliği eğitiminde “Sindirim 

ağızda başlamaktadır” kalıbı sıklıkla kullanılmaktadır. Periodontal 

hastalıklar sıklık bakımından oral kavitede en sık görülen hastalıklardır. 

Periodontal hastalıklar diş eti, sement, periodontal ligament, alveoler kemik 

gibi diş destek dokularını etkileyen iltihabi bir hastalık grubudur. Son 

yıllarda yapılan değerlendirmeler ile periodontal sağlığın, genel vücut sağlığı 

ile ilişkisi irdelemiş ve izlenen ilişki nedeniyle sıklıkla araştırmalara konu 

olmuştur. Özellikle kardiyovasküler rahatsızlıklar, gebelik, diyabet, 

metabolik sendrom, respiratuar rahatsızlıklar, inme gibi rahatsızlıkların 

periodontal hastalık ilişkisi araştırmalarda sıklıkla değerlendirilmiştir. Ağzın 

mikrobiyal açıdan zengin olması ve periodontal hastalıkların patogenezi 

gereği, sistemik rahatsızlıklar tanımlanan birçok yol ile etkilenebilmektedir. 

Gastrointestinal sistem kabaca; ağız, yutak, yemek borusu, mide, on iki 

parmak bağırsağı, ince bağırsak, kalın bağırsak ve anüsü içine alan ve temel 

görevi sindirim olan bir sistemdir. Tükürük bezleri, karaciğer, safra kesesi ve 

pankreas gibi yardımcı organlar da sindirim sistemi içerisinde yer alır. 

Ağızda dişlerin besinleri parçalaması ve tükürük gibi vücut sıvıların katkısı 

ile başlayan sindirim birbiri ile ilişkili pasajdan geçerek dışkılama ile son 

bulmaktadır. Ağız boşluğu ve gastrointestinal sistem birbiri ile ilişkide olup, 

özellikle immünolojik ve mikrobiyolojik açıdan birbirlerini etkileyebilmeleri 

olasıdır. Başka bir deyişle periodontal ile gastrointestinal hastalıklar 

arasındaki bağlantının, her iki rahatsızlığın da iltihabi doğasıyla ilişkili 

olduğu düşünülmektedir. Bu karmaşık tabloların ilişkisi son dönemde 

(bunlarla kısıtlı olmamak üzere) Crohn Hastalığı, ülseratif kolit, irritabl 

bağırsak sendromu (İBS), gastroözofageal reflü hastalığı (GERD), peptik 

ülser, karaciğer rahatsızlıkları ve gastrointestinal kansere katkıda 

bulunabileceği ileri sürülmüş olup, bu konularda çalışmalar yürütülmektedir. 

Bu kitap bölümü başlıca periodontal ve gastrointestinal hastalık ilişkilerini 

tartışacaktır.    

 
Anahtar Kelimeler – Gastrointestinal sistem, periodontal dokular, periodontitis, 

gingivitis, kanser, dental klinik 

 

 

GİRİŞ 

 

Periodontal hastalık (PH), diş eti, alveolar kemik, sement ve 

periodontal ligametin etkilendiği karmaşık etiyolojiye sahip iltihabi bir 

tablodur. PH oluşumunda genel kabul edilen görüş, hastalığın diş plağındaki 

bakteriler tarafından başlatıldığıdır. Plak bir biyofilmdir (Kinane 

vd.,2017:1). Bu yapı sağlık ve hastalık formlarında farklılıklar gösterse de 

mikrobiyal içerik konusunda karmaşık yapısı nedeniyle kesin bir yargıya 
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varmak çoğu zaman zor olmaktadır. Ancak bir değerlendirmede sağlıklı diş 

eti subgingival plağında Veillonella, Corynebacterium, Neisseria, Rothia, 

Paludibacter, Capnocytophaga ve Kingella mikroorganizmaları tespit 

edilmiştir (Cai vd., 2021:1). 

PH’lar “Periodontitis” ve “Gingivitis” olarak iki ana başlık altında 

incelenir. Gingivitis tablosu, periodontal hastalıkların sadece diş etinin 

etkilendiği bir kliniğe sahiptir. Oral hijyenin optimum şartlara getirilmesi ile 

geri dönüşümlü olabilir (Gasner ve Schure, 2025). Plağa bağlı gingivitisin 

kliniğinde; kanama, ödem, kızarıklık ve diş etinde büyümeler izlenebilir. 

Alınan radyograflarda alveoler kemik yapısında bir kayıp izlenmez.  

Gingivitis etiyolojisinde ile ilişkili mikroorganizmalar arasında 

Streptococcus, Fusobacterium, Actinomyces, Veillonella ve Treponema 

türleri bulunur. Bacteroides, Capnocytophaga ve Eikenella da potansiyel 

olarak hastalık ile bağlantılıdır (Rathee ve Jain, 2023). En sık görülen 

gingivitis tipleri ise; plak kaynaklı, hormonal, akut ülseratif nekrotizan, ilaç 

kaynaklı veya kendiliğinden ortaya çıkan hiperplastik gingivitislerdir 

(Rathee ve Jain, 2023). 

Periodontitis ise, gingivitisten farklı olarak diş destek dokularından olan 

alveoler kemik ve periodontal ligamentin patolojik kaybı olarak 

tanımlanabilir (Slots, 2017:8). Periodontitis, periodontal ataşman kaybına 

yol açar ve bu alveolar kemik kaybına ilerleyerek diş/dişlerin kaybına neden 

olur. Hastalık, aktivite ve durgunluk dönemleriyle karakterize bir döngüsel 

seyir gösterir (Gasner ve Schure, 2025). Klinik bulgular gingival 

inflamasyon, cep oluşumu, periodontal ataşman kaybı ve alveoler kemik 

kaybıyla ile karakterizedir. Radyograflarda kemik kaybı izlenmektedir. 

Periodontitiste; Treponema, Desulfobulbus, Catonella, Bacteroides, 

Aggregatibacter, Peptostreptococcus ve Eikenella türleri subgingival plakta 

mikrobiyal biyobelirteçler olarak tespit edilmiştir (Cai vd., 2021:6).  

Periodontitisin son dönem belli başlıca etiyolojik ajanı olarak düşünülen 

Porphyromonas gingivalis'in (P. gingivalis) etkisi araştırılmış, hastalığın 

kontrol altına alınması için bu mikroorganizmanın önemli olduğu 

belirtilmiştir (Shalihin vd., 2023: 830). Bakteriler dokulara ve çevreleyen 

periodonsiyuma nüfuz edip, zarar verebilir. Bakterilere karşı savunma 

girişiminde bulunan konakçı, konakçı savunmasını tetikler. Bu savunma aynı 

zamanda periodonsiyumun yıkımına da yol açabilir (Gasner, 2025). 

PH’lar bireylerin neredeyse %90’ında görülebilir (Gasner, 2025). 

PH’ın dağılımı yaşla birlikte artar. Periodontitis, yaşlı kişilerde ve yüksek 

gelirli ülkelerde çok sık izlenmektedir. PH yaygınlığı, bazı ülkelerde 

özellikle yaşlı bireylerde %100 olarak izlenirken, ülkeler bazında farklı 

rakamlar ortaya konmaktadır (Nazir vd., 2020:1-3). Bu veriler hastalığın 

ciddi yaygınlığının işareti olarak kabul edilmelidir.  

Periodontal sağlığın belirleyicileri 3 ana kategoriye ayrılmaktadır. 

Bu faktörler başlıklar olarak mikrobiyolojik (sub- ve supra-plak 

kompozisyonu), konağa ait (lokal ve sistemik belirleyiciler) ve çevresel 
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(sigara, ilaç kullanımı, stres ve beslenme gibi) faktörler olarak 

incelenebilmektedir (Lang ve Bartold, 201: S11). Bazı faktörler oral hijyen 

uygulamaları ve periodontal tedavi ile değiştirilebilirken, bazıları değişmez 

olarak hastalık tablosuna etki etmektedir. Bu da periodontal hastalıkların 

tedavi sürecini zora sokabilmektedir. Örneğin yapılan değerlendirmelerde 

sigara kullanımı özellikle periodontitis olgularında değiştirilebilen çevresel 

faktörlerden biri olarak sayılabilir. Konağa ait genelde değiştirilemez olan 

faktörlerden yaş ve sistemik hastalık durumu irdelendiğinde, yaşlı kadınlarda 

ve kontrolsüz diyabetli erkeklerde periodontitis yükünün daha yüksek olması 

dikkat çekicidir (Eke vd., 2016:8). 

Periodontitiste (özellikle tedavi edilmemiş formlarında) ülsere ve 

inflame olan bir cep epiteli izlenmekte, bu bölge bakterilerin (Gram negatif 

ve zorunlu anaerobik türündeki bakteriler) vücuda giriş yaptığı geniş bir alan 

olarak öngörülmektedir (Loos,.2005:2107). Fokal enfeksiyon-inflamasyon 

açısından bu durum ele alındığında, oral enfeksiyon ve sistemik hastalık 

ilişkisini gerçekleştirdiği düşünülen üç yol vardır. Bunlar metastatik 

enfeksiyon, metastatik immünolojik ve toksik hasardır (Thoden van Velzen 

vd., 1984:210). Bu tanımlanan yolların haricinde Page (1998:118) adlı 

araştırmacı, periodontal dokularda, periodontitis tablosunda proinflamatuar 

sitokinlerin yüksek konsantrasyona ulaşarak dolaşıma katılmasının sistemik 

tabloya olumsuz etki yapabileceğini belirtmektedir. Periodontitisli hastalarda 

örneğin interlökin-1beta (IL-1beta), tümör nekroz faktörü (TNF), IL-6, IL-17 

ve IL-23 gibi proinflamatuar sitokinlerin yerel düzeylerinde artışlar izlemek 

mümkündür (Neurath ve Kesting, 2024:1). Bu sitokinlerin ciddi anlamda 

artış göstermesi ve dolaşıma katılması mantıksal olarak yukarıda bahsedilen 

görüşler neticesinde sistemik etkiyi başlatabilir-şiddetlendirebilir.  

Periodontal hastalıkların tedavisinde farklı amaçlar güdülmektedir. 

İstenmeyen klinik bulguları pratik, biyolojik ve bireysel olarak mümkün olan 

en düşük seviyeye indirmeyi hedeflemektedir. Hedefler arasında 

inflamasyonu ve enfeksiyonu kontrol etmek, yatkınlık yaratan faktörleri 

azaltmak, modifiye edici faktörleri kontrol etmek ve sürekli değerlendirme 

ve destekleyici periodontal bakım sağlamaktır (Bartold,2018:7). Bu 

hedeflerde günümüzde, hastada mevcut modifiye edilebilir ve edilemeyen 

faktörleri göz önünde tutularak kişilere has başka bir deyimle kişileştirilmiş 

bir tedavi oluşturulması mantıklı bir yaklaşım olacağı tartışılmaktadır. 

PH’ların genel tedavisi etkene yönelik olarak, öncelikle konservatif olacak 

şekilde cerrahi olmayan ve cerrahi tedaviler ile sağlanmaktadır. Oral 

hijyenin en uygun düzeyde tutulması periodontal tedavide önemlidir. 

PH’ların tedavisinde antimikrobiyaller, probiyotikler ve konak 

modülasyonuna dayalı tedaviler gibi ek ve yardımcı tedavilerin 

gerçekleştirilmesi söz konusudur (Graziani vd.,2017:177-178).   

Sistemik sağlık, oral kavitenin durumuyla yakından ilgilidir. 

Ağızdaki patolojik durumlar, sistemik durumların/hastalıkların riskini ve 

tedavi sonuçlarını değiştirebilir. PH, birçok sistemik- kronik rahatsızlık için 
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ortak risk faktörü olduğundan, tıp-diş hekimliği iş birliği, bazı uluslararası 

klinik kılavuzlarda savunulduğu gibi yapılan tedaviler, mevcut sistemik 

rahatsızlıkların tedavi sonuçlarını iyileştirebilir (Kalhan vd.,2022:568). 

Son dönemde, periodontitis tablosunun kronik- bulaşıcı olmayan sistemik bir 

hastalık olarak düşünülmesi gerektiği yönünde ciddi önermeler vardır. 

Periodontitisi bulunan bireylerde artmış oranlarda kardiyovasküler hastalık, 

metabolik sendrom, diyabet ve aterosklerotik değişimler vardır. Yine 

inflamatuar bağırsak hastalığı, kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve 

romatoid artrit ile karşılaştırılabilecek sistemik etkileri vardır. Periodontal 

hastalığın sistemik etkileri nedeniyle izole bir anatomik durumun ötesine 

uzandığı anlayışını artık benimsemenin önemine değinilmeye başlanmıştır 

(Villoria vd.,2024:15).  

Bu kitap bölümünde PH’ların gastrointestinal rahatsızlıklara olası 

etki mekanizmaları, mevcut sık olarak görülen gastrointestinal 

rahatsızlıkların basit tanımı ve olası etkileri-çalışmaları irdelenecektir. 

 

PERİODONTAL HASTALIKLAR-GASTROİNTESTİNAL 

RAHATSIZLIKLAR 

 

Oral-Bağırsak Ekseninin Değerlendirilmesi 

  

Sağlıklı bağırsakta oral bakterilerinin ektopik kolonizasyonu, kısmen 

bağırsak bağışıklığının fizyolojik gelişimine-korunmasına katkıda 

bulunabilir. Ancak, spesifik oral bakteriler tarafından belirli koşullar altında 

ektopik bağırsak kolonizasyonunun gastrointestinal sistem hastalıklarının 

patogenezi ile de bağlantılı olabileceği düşünülmektedir (Kitamoto 

vd.2020:1022).  

Bağırsak mikrobiyotasının disbiyozu (mikroskobik organizma 

türlerinde dengesizlik) çeşitli hastalıklar için bir risk faktörü oluşturduğu 

önerilmektedir. Yamazaki ve ark. (2023:274) periodontal hastalık ve 

gastrointestinal sistem ilişkisini (yolları ve etkileri) değerlendirdiği 

yazısında, periodontitis nedeniyle disbiyotik hale gelen oral bakterilerin 

büyük miktarlarda yutulması, bağırsak bakterilerinde dengesizliğe, 

bakteriyel metabolitlerde değişikliklere, bağırsak bariyer fonksiyonlarının 

bozulmasına ve bağışıklık düzensizliğine yol açabileceğini belirtmiştir. Fare 

bağırsak mikrobiyotasına insan oral bakterilerinin uygulanması ile bakteriyel 

metabolitlerde dalgalanmalar izlenmiştir. Ağız bakterilerinin neden olduğu 

bağırsak disbiyozu, Th17 hücrelerinin ve feces IgA düzeylerinin azalmasına 

ve M1/M2 makrofaj oranının artmasına neden olarak kronik inflamasyonu 

artırabileceği izlenmiştir (Kobayashi vd.2020:7). 

Sistematik olarak ele alındığında; oral bakterilerin gastrointestinal sistem 

boyunca taşınması için iki yol mevcuttur. Bunlardan birincisi enteral yol 

olup, bakterilerin ağız boşluğundan gastrointestinal sistemden bağırsaklara 
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geçtiği yol (Yamazaki, 2023:274; Atarashi vd., 217:359; Bao vd.,2022:32) 

olarak tanımlanabilir. Diğeri de hematojen yoldur (Abed vd., 2020:1).  

Enteral yolda, oral-bağırsak bariyeri çoğu mikroorganizmanın taşınmasını 

engelleyebilir. Tükürük içerdiği antimikrobiyal maddeler ve antijenler 

nedeniyle bakterilere karşı bir bariyer oluşturmaktadır (Kunath vd. 

2024:796).  Gastrointestinal sistem boyunca, pH'ı genellikle 1,5 ila 3,5 

arasında değişen midenin asidik ortamı çoğu oral mikroorganizma için doğal 

bir engel görevi görür (Kunath vd. 2024:796). Ancak bazı durumların bunun 

dışında değerlendirilmesi gerekir. Örneğin proton pompası inhibitörü (PPI) 

kullanımı neticesinde bağırsak mikrobiyotasında oral bakterilerin 

artabileceği bildirilmiştir (Imhann vd.,2016:740).  Mide asidine dayanıklı 

mikroorganizma türlerinin (ör. P. gingivalis), mide asit bariyerini belli bir 

süreliğine aşabildiğine dair veri mevcuttur (Sato vd., 2017:5). Bir hayvan 

çalışmasında, P. gingivalis'in oral yoldan uygulanması ileal mikrofloradaki 

bakteriyel kompozisyonda bir değişikliğe neden olduğu, P. gingivalis 

uygulanan farelerde kan endotoksin düzeylerinin daha yüksek olma 

eğiliminde olduğu ve ileumdaki sıkı bağlantı proteinlerinin gen 

ekspresyonunun önemli ölçüde azaldığı izlenmiştir (Arimatsu vd., 2014:5).  

Patojen yapışmasına karşı koruma sağlayan ve bağırsak mikrobiyotası 

kompozisyonunun ve bağırsak homeostazının düzenlenmesine yardımcı olan 

özelleşmiş epitel yapısındaki hücreler ve mukozal yüzey sekresyonları da 

bağırsak içi ortamın düzenlemesine etki eder (Kunath vd. 2024:796).  

Hematojen yol irdelendiğinde; normalde bakterilerin dolaşıma katılması söz 

konusu değildir. Daha önceki bölümlerde bahsi geçen ve öne sürülen yollar 

ve periodontal cebin PH ‘ta ülsere olması bakterilerin pasif olarak başka 

yerlere taşınmasını sağlayabilir veya başka bir deyişle kolaylaştırır. Dışkı 

örneklerinde oral bakterilerin saptanması, iltihaplanma ve bağırsak 

hastalıklarıyla ilişkilendirilmiştir. Dışkıda oral bakterilerin saptanmasına ait 

iki hipotez mevcuttur. Oral bakteriler bağırsak ekosistemini istila eder ve 

sayıca artar (Genişleme hipotezi-Expansion hypothesis) ya da oral bakteriler 

bağırsaktan geçer ve göreceli artışları diğer bağırsak bakterilerinin 

tükenmesine neden olabilir (Marker hipotezi-Marker hypothesis) (Liao 

vd.2024:2). 

Buna karşın bağırsak mikrobiyotasındaki disbiyozun periodontal 

hastalığın patogenezini etkileyebileceği öne sürülmüştür (Nagao vd., 

2022:1). 

 Periodontitis ile, tükürük mikroplarının akışı ve bağırsağa girip 

kolonize olması yoluyla bağırsak mikrobiyotasında disbiyoz oluşturabilir 

(Bao vd.,2022:32).  Bu disbiyoz için önemli bir basamak olup bu veri 

dikkatle yorumlanmalıdır. 
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Periodontal Hastalıklar-Bağırsak Rahatsızlıkları 

 

Periodontal Hastalıklar ve İnflamatuar Bağırsak Hastalığı: 

 

İnflamatuar Bağırsak Hastalığı (İBH), gastrointestinal yolun kronik 

tekrarlayan-düzelen inflamatuar bir hastalığıdır. Patogenezi tam anlamıyla 

açıklığa kavuşturulmamıştır. Genelde iki ana başlık altında incelenir. Crohn 

hastalığı (CH) ve ülseratif kolit (UK). CH, gastrointestinal sistem boyunca 

ortaya çıkabilen transmural inflamasyonlu intestinal atlama (skip) lezyonları, 

UK ise kolon ve rektumda lokalize atlamasız yüzeysel inflamasyon ile 

karakterizedir (Bruner vd.2023:412). 

Kadınlar, X kromozomuyla ilgili İBH’na yakalanmaya karşı genetik bir 

yatkınlık göstermektedir. İBH'dan muzdarip kadınlar erkeklere göre daha 

düşük bir yaşam kalitesi ve daha yüksek oranda psikolojik rahatsızlık 

sergilemektedir (Lungaro vd., 2024:16). İBH'nin küresel yaşa göre 

standardize edilmiş vaka oranı 1990'da 100.000'de 4,22 iken, 2021'de 

100.000'de 4,45'e yükselmiştir (Lin vd., 2024:139). 

İBH'na sahip hastalar, CH ve UK 'de farklılık gösterebilen semptomlar 

ortaya koyabilir. Semptom bakımından bazı örtüşmeler söz konusu olabilir. 

Yaygın semptomlar arasında kalıcı karın ağrısı, ishal (kanlı -kansız), 

yorgunluk ve kilo kaybı bulunur. Semptomlar direk olarak İBH aktivitesiyle 

ilişkili olmayabilir (Bruner vd.2023:412).   Ekstraintestinal bulgular nispeten 

yaygın izlenebilmekte, bu bulgular CH ve UK için benzer olabilmektedir 

Aftöz stomatit, iritis, episklerit, üveit, artrit, kardiyovasküler hastalıklar, 

tromboembolizm, eritema nodozum, piyoderma gangrenozum, sakroileit, 

primer sklerozan kolanjit ve safra kesesi taşları İBH’nın ekstraintestinal 

bulguları olarak ele alınabilir (Bruner vd.2023:412).   

Hastalık patogenezinde; genetik yatkınlık, etkilenmiş bağışıklık sistemi, 

konakçı bağırsak mikrobiyotası (Basson vd.,2017: 690) ve çevresel faktörler 

(Basson vd.,2017: 690, Piovani vd.:2019:647) arasındaki karmaşık 

etkileşimlerin etkili olduğu düşünülmektedir.  Bir değerlendirmede, çevresel 

faktörler olarak İBH riskini artıran faktörler şu şekilde sıralanmaktadır: 

Sigara içme, kentsel yaşam, apandisit ameliyatı, bademcik ameliyatı, 

antibiyotik maruziyeti, oral kontraseptif kullanımı, meşrubat tüketimi, D 

vitamini eksikliği ve Helicobacter pylori (H. pylori) benzeri olmayan 

enterohepatik Helicobacter (Piovani vd.:2019:655).  

İBH riskini azaltan faktörler ise: fiziksel aktivite, anne sütü alım öyküsü, çay 

tüketimi, yüksek folat seviyeleri, yüksek D vitamini seviyeleridir (Piovani 

vd.:2019:655). Bu konuda halen soru işaretlerin bulunduğunu söylemek 

mümkündür. Günümüzde tedavi yöntemleri istenilen başarıyı sağlayamadığı, 

ayrıca tedavilerin önemli sayılabilecek yan etkilere sahip olduğu 

belirtilmektedir (Lam vd., 2023:1154).   

Yapılan bir meta analiz çalışmasında, kesitsel çalışmalardan elde 

edilen kanıtlara göre, İBH varlığı ile, periodontal hastalık riskinin arttığı ve 
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önemli ölçüde ilişkili olduğu görülmüştür (Papageorgiou vd., 2017:391). Bir 

“Mendelian Randomizasyon” (MR) araştırmasında, İBH ve periodontitis 

arasındaki çift yönlü nedensel ilişkiye dair orta düzeyde kanıtlara 

rastlanıldığı belirtilmiştir (Wang vd.,2023:741). Bu ilişki bir vaka-kontrol 

çalışmasında da izlenmiştir. Hastalıklardan birinin, İBH veya periodontitisin 

varlığı arasındaki önemli korelasyon, diğerinin daha yüksek yaygınlığıyla 

ilişkili olduğu gözlenmiştir (Gugnani ve Gugnani, 2023:129). 

İBH komponentleri ve periodontal sağlık durumunun incelendiği başka bir 

araştırmada, UK ve CH’na sahip bireylerin diş ve diş eti sağlıklarının orta 

veya kötü olarak algılandığı, şiddetli periodontitis izlenmesi açısından daha 

büyük bir olasılık taşıdığı ortaya konulmuştur. Değerlendirmede, CH 

hastaları daha ciddi şekilde etkilenmiş ve daha fazla diş kaybı söz konusudur 

(Bertl vd., 2022:1272).  Benzer olarak İsveç’te yapılan bir incelemede, İBH 

bulunan bireylerde şiddetli periodontitis ve yüksek oranda diş kaybının sık 

görüldüğü rapor edilmiştir (Bertl vd., 2024:13).  

Anket tabanlı bir çalışmada, hastaların kendi bildirimlerinden, bireylerde az 

sayıda dişe sahip olma (<20 diş) ve şiddetli periodontitis durumu ile son 12 

aylık İBH aktivitelerinin ilişkili olduğu anlaşılmıştır (Madsen vd.,2023 

:400). Geriye dönük yapılan bir araştırmada, 50-64 yaş grubundaki İBH 

hastalarında periodontitisin görülme olasılığının daha yüksek olduğu, İBH 

alt komponentleri değerlendirildiğinde periodontitis insidansı bakımından 

UK ile CH hastalarında anlamlı bir fark olmadığı ortaya konulmuştur. 

Çalışma bulgularına göre Periodontoloji uzmanlarının İBH’dan etkilenen 

bireylerde periodontal sağlığı korumak için Gastroenterologlarla yakın bir 

şekilde çalışmaları önerilmiştir (Abrol vd., 2022 :1031-1033). Bu tıp-diş 

hekimliği branşları acısından önemli bir önermedir. Benzer olarak bir vaka 

kontrol çalışmasında, İBH ile periodontitis arasında, özellikle 36-50 yaş 

kategorisinde, önemli bir ilişki olduğu gösterilmiştir (Baima vd.2023:320). 

Pediyatrik popülasyonda yapılan bir gözlemde, oral ekstraintestinal 

bulguların ve PH’ın, İBH bulunan pediatrik hastalarda sağlıklı 

popülasyonlara göre daha yaygın olduğu belirtilmiştir (Haznedaroğlu ve 

Polat, 2023:687). 

İBH ve PH arasındaki ilişkide bağırsak bakterilerinin rolü belirsizliğini 

koruduğu, bu hastalıkların ilişkisinde rol oynayabilecek periodontal- 

bağırsak ile ilişkili Fusobacterium nucleatum (F. nucleatum), 

Campylobacter rectus ve Campylobacter concisus üzerine dikkat çekilmiştir 

(Özmeriç vd.,2018: 47). Başka bir veri derlemesinde; P. gingivalis, F. 

nucleatum, Klebsiella spp. ve Campylobacter spp. gibi invaziv 

mikroorganizmaların PH ve İBH komorbiditesinde önemli rol oynadığını 

belirtilmiştir (Cai vd., 2021:5). 

Yukarıdaki belirtilen tüm bu önermelere karşın retrospektif olarak 

periodontal durumu değerlendiren bir indeks (DPSI- Dutch Periodontal 

Screening Index) kullanılarak yapılan araştırma sonucu PH’ın, İBH'lı ve 

İBH'sız gruplar arasında anlamlı bir farklılık göstermediği ifade edilmiştir 
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(Tan vd., 2021:5273). Buna benzer bir sonuç prospektif kohort bir çalışmada 

da ortaya konmuştur (Williams vd., 2023:1059).  

İBH hastalarında ayrıca oral kaviteyi ilgilendiren ağız kuruluğu ve 

halitosis (Katz vd., 2003:39), aftöz stomatit, anguler cheilitis ve glossit 

(Lankarani vd., 2013:8573) gibi durumları da görmek mümkündür.  

CH’na sahip bireylerde kontrol bireylerine nazaran daha yüksek 

periodontitis prevalansı tespit edilmiştir. Sigara kullanımının bu dağılımda 

önemli bir faktör olduğu bildirilmiştir (Brito vd.,2008:559). CH’na sahip 

bireyler ile yapılan çalışmalar değerlendirildiğinde, CH‘nın radyograflarda 

artmış kemik kaybına neden olduğu ve CH’nın ağız boşluğunda inflamatuar 

sürece katıldığı, en sık gingivitis tablosunun izlendiği rapor edilmiştir (Živić 

vd., 2023:8). Engel ve ark. (1988:846) bir olgu sunumunda periodontitis ve 

CH ‘na sahip bir bireyde anormal lenfosit profilleri ve lökotrien B4 

düzeylerini gözlemişlerdir. 

Sosyoekonomik durum, kentsellik, seçilmiş tıbbi eş-hastalıklar ve CH’a 

özgü ilaç reçeteleri ayarlandıktan sonra, CH'li hastalarda periodontitis risk 

oranı 1,36 olarak bulunmuştur. Cinsiyet ve yaş için bir farklılık 

izlenmemiştir (Chi vd.,2018:1439).  

CH ve periodontitisli hastalarda, tükürük mikrobiyotasında önemli yapısal 

değişiklikler izlenmiştir. Yararlı bakterilerde (örn. Streptococcus mitis) 

azalma ve periodontal patojenlerde [örn. Prevotella nigrescens ve Prevotella 

intermedia (P. intermedia)] bir artış gözlenmiştir (Sun vd.,2021:10). 

CH olan hastalarda periodontal hastalıklarda sık izlenen P. gingivalis, 

Tannerella forsythia (T. forsythia), Aggregatibacter actinomycetemcomitans 

ve P. intermedia'ya karşı tükürük IgA ve IgG antikor düzeylerinin 

belirlenmesi amacıyla yapılan araştırmada, P. gingivalis'e karşı tükürük IgA 

antikor yanıtları ve P. intermedia'ya karşı IgG antikor yanıtları CH’la ilişkili 

bağımsız bir yanıt olarak tespit edilmiştir (Gürsoy vd., 2023:4).  

Yine P. gingivalis ve F. nucleatum kullanılarak yapılan bir in vitro deneyde, 

bu mikroorganizmaların bağırsak epitel hücrelerinin sıkı bağlantılarını 

doğrudan bozarak bağırsak geçirgenliğini artırdığı, bu periodontal 

patojenlerin periodontitis ve CH arasındaki ilişkide rol oynayabileceği 

belirtilmiştir (Sun vd., 2024:6). 

PH, CH'ına sahip hastalarda patojenik Haemophilus parainfluenzae 

suşlarının bağırsakta artmış kolonizasyonuyla ilişkili olduğu görülmüştür 

(Sohn vd., 2023:10).  

 PH sahip kişilerde UK riskinin yaklaşık yarı yarıya daha yüksek 

olduğu önerilmiştir. Bu duruma bağırsak mikrobiyotası ve konakçı 

inflamatuar yanıtının katkıda bulunduğu düşünülmüştür (Lin vd., 2018 :10). 

Periodontitis tablosunun, tükürük mikrobiyotasının yutulması yoluyla UK 

patogenezine katkıda bulunabileceği bildirilmiştir (Qian vd., 2022:1) 

PH gelişiminde etkisi olduğu düşünülen F. nucleatum ‘un, normal bağırsak 

yapısını tahrip ederek, sıkı bağlantı (tight junction) proteinlerinin 

ekspresyonunu azaltarak, intestinal epitelyal hücrelerinin apoptozunu teşvik 
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ederek, inflamatuar sitokinlerin ekspresyonunu artırarak, bağırsak 

mikrobiyotasının dengesini bozarak UK gelişimini teşvik edebileceği ifade 

edilmiştir (Lin vd., 2023: 416). 

Yukarıdaki verilerin aksine periodontitis veya periodontal inflamatuar 

indeksler ile UK hastalık indeksleri veya hastalık süresi arasında bir 

korelasyon gözlenmediği de rapor edilmiştir. Aynı çalışma UK hastalığının 

uzun sürmesine rağmen düzenli olarak diş hekimi kontrolü altında olan 

ve/veya iyi tedavi edilmiş veya hafif UK'li hastalarda periodontitise 

duyarlılığın sınırlı olabileceğini düşündürmektedir (Haugbo vd.,2023:546) 

 

Periodontal Hastalıklar ve İrritabl Bağırsak Sendromu:  

 

İrritabl Bağırsak Sendromu (İBS), organik patoloji olmaksızın 

bağırsaklarda viseral sensitivite artışı, anormal motilite ve sekresyon ile 

seyreden, kliniğinde karın ağrısı ve bağırsak alışkanlık değişikliği olan 

fonksiyonel bir barsak hastalığıdır. İBS en sık görülen fonksiyonel 

gastrointestinal rahatsızlıktır (Defrees ve Bailey,2017:655). Diğer isimleri 

“Huzursuz Bağırsak Sendromu” ve “Spastik Kolon” dur.  

İBS tanısı, ishal, kabızlık, fonksiyonel ishal, fonksiyonel kabızlık, kronik 

fonksiyonel abdominal ağrı veya şişkinlik gibi bozukluklarla ilişkili çeşitli 

semptomların pozitif olarak tanımlanmasına dayanmaktadır (Camilleri, 

2021:865).  

İBS, dünya genelinde nüfusun yaklaşık %11'ini etkileyen, ortam veya 

coğrafyadan bağımsız olarak önemli bir sağlık problemidir (Canavan vd., 

2014:76). İBS, kadınlarda ve genç bireylerde daha çok izlenir (Defrees ve 

Bailey,2017:655). 

İBS patogenezinde bağırsak hareketliliğinin düzensizliği, viseral aşırı 

duyarlılık, inflamasyon, postenfeksiyöz durumlar (örneğin antibiyotik 

kullanımı, malabsorbsiyon vb.), mikrobiyomlar, gıda hassasiyeti, genetik, 

psikososyal işlev bozukluğu gibi durumlar dikkate alınmaktadır (Defrees ve 

Bailey,2017:657). 

Tedavide ilk hedeflerden biri yaşam tarzı değişikliğidir. Yaşam tarzı 

değişiklikleri semptomların yeterli şekilde hafifletilmesine yol açmadığında, 

hastalar mevcut en belirgin semptomlarına göre tedavi edilmelidir. Kabızlık 

ve ishal tedavisinde sırasıyla laksatifler ve antidiyareikler kullanım alanı 

bulabilir. Gastrointestinal semptomları tedavi etmek için antispazmodikler 

düşünülebilir. Refrakter İBS semptomları probiyotikler, antibiyotikler, 

histamin reseptör antagonistleri veya psikoterapi, hipnoterapi, akupunktur 

veya fitomedikal ilaçlar ile tedavi edilebilir (Masuy vd., 2020:136). 

 PH’ın İBS üzerindeki nedensel etkisine ilişkin önemli bir genetik 

eğilim gözlenmemiştir (Wang vd., 2024:1006). Kadın bireylerde İBS'nin 

kötü ağız sağlığıyla ilişkili olduğu ortaya konulmuştur. Ancak yapılan 

değerlendirmeler hangisinin önce başladığı konusunda henüz açığa 

çıkmamış hususlar olduğu belirtilmiştir.   (Nilchian vd., 2021:146). Yapılan 
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araştırmalarda 1-2 veya 3-5 diş kaybının İBS riskini önemli ölçüde artırdığı 

görülmüştür Değişkenler gözetildikten sonra, 1-2 dişini kaybedenlerin 

İBS'ye yakalanma olasılığı tam dişli olanlara kıyasla %35 daha fazla olduğu, 

ayrıca, 3-5 dişini kaybedenlerin İBS'ye yakalanma olasılığının tam dişli 

olanlara kıyasla 1,33 kat daha fazla olarak izlenmiştir (Esmaillzadeh vd., 

2015:506). Bu hasta grubunda diş kaybı nedenleri araştırma konusu olarak 

araştırmaya açıktır. 

İshali bulunan İBS hastaları ile normal popülasyon arasında oral ve 

fekal mikrobiyotanın bileşiminde bazı farklılıklar izlenmiştir. 

Pseudomonadales, Pseudomonadaceae, Pseudomonas ve Alloprevotella, 

ishali bulunan İBS hastalarının dil yüzeylerinde ve fekal mikrobiyotasında 

zengindir. Fekal mikrobiyota ile karşılaştırıldığında, ishali bulunan İBS 

hastalarının oral mikrobiyotasındaki Firmicut/Bacteroidetes oranının 

dengesizliği göze çarpmıştır (Tang vd., 2023: 9). 

Yapılan çalışmalar göz önünde tutulduğunda İBS hastalarında 

periodontal durum ve ilişkili durumlar (mikrobiyom vb.) aydınlatılmaya açık 

durumlar içermektedir. Bu konuda çalışmaların yürütülmesi yazarlar 

tarafından tavsiye edilmektedir.    

 

Periodontal Hastalıklar ve Mide Hastalıkları: 

 

Gastroözofageal Reflü Hastalığı 

 

 “Gastroözofageal reflü” (GER), mide içeriğinin yemek borusuna 

doğru hareket etmesi olarak tanımlanır. GER, fizyolojik, semptomatik veya 

“gastroözofageal reflü hastalığı-gastroesophageal reflux disease” (GERD) 

olarak sınıflandırılır. 

GERD tanısının dağılımında coğrafi farklılıklar mevcuttur. Hamilelerde 

GERD sıklığı daha çok olarak izlenmiştir (Azer vd.,2024). 

Mide sıvısı, yiyeceklerin sindirilmesine ve ince bağırsağa iletilmesine 

yardımcı olan asit ve sindirim enzimlerinin bir karışımıdır. Bu madde irrite 

edici olabilir ve çoğu epitel tabakasına zarar verebilir (Tack ve Pandolfino, 

2018: 278). Anatomik yapılar özofageal fonksiyonu düzenler. 

Özofagogastrik kavşaktaki karmaşık bir kapak mekanizması pozitif 

abdominal basıncı ve negatif torasik basıncı antagonize eder. Bu anatomik 

mekanizma alt özofageal sfinkteri (AÖS), diyaframı, özofagusun 

intraabdominal kısmını, His (özofagus ve midenin birleşme yerinde) açısını 

ve frenoözofageal membranı içerir (Azer vd., 2024). 

Reflüden bahsedince özellikle AÖS denilen anatomik oluşumdan bahsetmek 

gerekir. Reflü genellikle AÖS ‘in etkilendiği dört mekanizma yoluyla 

meydana gelir: 1) geçici AÖS gevşemesi, 2) düşük AÖS basıncı, 3) 

yutmayla ilişkili AÖS gevşemeleri ve 4) düşük AÖS basıncı olan 

dönemlerdeki geri süzme (Tack ve Pandolfino,2018:280).  
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Mide sıvısının özofagusa geçmesi ile genelde semptomlar ortaya çıkar. 

GERD tanısında tipik semptomlar, regürjitasyon ve mide ekşimesidir. Göğüs 

ağrısı, hazımsızlık, mide bulantısı, şişkinlik, boğaz ağrısı, globus (boğaz da 

yumru olma hissi) hissi, öksürük, ses kısıklığı, boğaz temizleme (throat 

cleaning) ve epigastrik ağrı, sıklıkla GERD ile ilişkilendirilen diğer 

semptomlardır (Young vd., 2020:224). GERD belirtileri özellikle yağlı ve 

baharatlı yiyecekler, turunçgil ürünleri, yağlar, çikolata veya alkol 

tüketildiğinde yemeklerden sonra ortaya çıkar (Richter ve Rubenstein, 2018: 

2). GERD semptomları, eosinofilik özofajit, fonksiyonel dispepsi, 

gastroparezi gibi klinik durumlarla örtüşebilir (Richter ve Rubenstein, 

2018:3-5). 

 GERD tedavisi genelde yaşam şekli değişimi, diyet ve medikal tedavi (PPI, 

yatmadan önce alınan histamin-2-reseptör antagonistleri, prokinetikler, 

baklofen ve sükralfat) ile gerçekleştirilmektedir (Katz vd., 2022:37).  Cerrahi 

tedavi olarak, laparoskopik Nissen fundoplikasyonu, laparoskopik anterior 

180° fundoplikasyonu veya obez hastalar için bariatrik cerrahidir 

yapılabilmektedir (Azer vd.,2024). Ayrıca endoskopik antireflü girişimler 

(GERD-X veya ARMA-Anti reflü mukozal ablasyon) gibi işlemler 

uygulanabilmektedir. 

 PH’lar ele alındığında, kronik periodontitisli hastalarda GERD daha 

yaygın olarak izlenmiş ve bağımsız bir risk faktörü olarak kabul edildiği 

bildirilmiştir (Song vd., 2014:39). Benzer bir sonuç başka bir çalışmada da 

izlenmiştir (Boyapati vd., 2020:5). Geriye dönük olarak gerçekleştirilen bir 

kohort çalışmasında buna benzer olarak GERD bulunan bireylerde, 

bulunmayanlara göre periodontitis açısından daha yüksek riske sahip 

olabileceği gösterilmiştir (Li vd.,2022: 7). Hamile bireylerde PH ‘ın etkisi 

çok iyi tanımlanmıştır. Periodontitisin erken doğuma neden olabileceği ve 

periodontitisin, erken doğum riskinin altı kat artmasıyla ilişkili olduğu 

önerilmektedir (Uwambaye vd., 2021:8).  Hamilelerde yapılan bir 

değerlendirmede GERD'nin erken doğumu öngörme ve önlemede 

periodontitisten daha önemli olduğu belirtilmiştir (Lee vd., 2020:9). Şiddetli 

periodontitis semptomları ve diş fırçalama sıklığının düşük olması gibi 

faktörler, GERD için yeni potansiyel risk faktörleri olduğu ve bu hususlara 

GERD’de daha fazla dikkat edilmesi gerektiği tespit edilmiştir (Liu 

vd.,2023: 243). 

Buna karşın Lee ve ark. (2024:12) GERD ile periodontitis gelişimi arasında 

kesin bir ilişki kuramamışlardır. Ancak aynı çalışmada, alt grup analizleri 60 

yaş üstü bireylerde ve daha düşük gelir grubunda yer alan bireylerde GERD 

tanısının ardından periodontitis riskinin hafif arttığı belirlenmiştir. Bir meta 

analiz değerlendirilmesinde, GERD ve PH arasında çift yönlü bir ilişki 

varlığına rastlanılmamıştır (Shi vd., 2025:1). 

GERD ile sağlıklı bireyler arasında diş çürük ve periodontal lezyonların 

görülme sıklığının benzer olan ve bu parametrelerin GERD ile ilişkisi 

olmadığı düşünülen bir çalışma da mevcuttur (Muñoz vd., 2003:461). 
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Peptik Ülser 

 

 Peptik ülser (PÜ), mide asidi salgılanması veya pepsin nedeniyle 

gastrointestinal sistemin iç duvarında izlenen ülserler ile karakterizedir. Alt 

özofagus, distal duodenum veya jejunum tutulumu izlenebilir.  

PÜ‘in izlenme sıklığı 4.1% olarak rapor edilmiştir (Aro vd., 2006:1025). 

Duodenal ülserler, gastrik ülserlerden dört kat daha yaygındır. Ayrıca, 

duodenal ülserler erkeklerde, kadınlardan daha yaygındır (Malik vd., 2023). 

Yaygın etiyolojisinde H. pylori enfeksiyonu, non-steroidal antiinflamatuar 

ilaçlar yer alır. Daha az sıklıkla Zollinger-Ellison Sendromu, malignite 

(mide/akciğer kanseri vd.), stres, viral enfeksiyon, vasküler yetmezlikler, 

radyasyon tedavisi, CH ve kemoterapi gibi etkenler PÜ gelişiminde rol 

alabilir (Malik vd.,2023). Semptomları genelde epigastrik karın ağrısı, 

şişkinlik, dolgunluk hissi, bulantı ve kusma, kilo kaybı/ alımı, hematemez 

(kusmukta kan görülmesi), melena (dışkının koyu renk olması) dır. İstemsiz 

kilo kaybı, ileri disfaji, masif veya aşikar gastrointestinal kanama, demir 

eksikliği anemisi, tekrarlayan kusma gibi bulgular özel dikkat gerektirir 

(Malik vd., 2023). 

Tedavisi, H. pylori eradikasyonu, histamin H2 blokörleri, PPI, sükralfat ve 

cerrahi yöntemlerle (Duodenal ülser: trunkal vagotomi, seçici vagotomi, 

oldukça seçici vagotomi, parsiyel gastrektomi; Gastrik ülser: gastroduodenal 

veya gastrojejunal anastomozlu parsiyel gastrektomi) şeklinde 

gerçekleştirilmektedir (Ramakrishnan ve Salinas, 2007:1010). Tedavide 

H.pylori eradikasyonu temel nokta olup, asit süpresyonu, mukoza 

koruyucular kullanılmaktadır. Vagotomi, parsiyel gastrektomi gibi cerrahi 

prosedürler neredeyse artık yapılmaz olmuştur. 

 Tayvan da gerçekleştirilen bir vaka kontrol çalışmasında, PÜ ve PH 

arasında önemli pozitif yönlü bir ilişki ortaya konulmuştur.PH tanısı konulan 

hastalarda PÜ riski, PH olmayan bireylerle karşılaştırıldığında 1,15 kat 

olarak izlenmiştir (Yu vd., 2018 :4). Bir kesitsel çalışma, bu ilişkiyi 

desteklemiştir (Byun vd.,2020:6). H. pylori eradikasyonu PÜ tedavisinde 

önemli bir basamak oluşturur. Periodontal tedavi H. pylori eradikasyonunun 

etkinliğini ve gastrik H. pylori enfeksiyonunun tekrarlamama oranını 

artırabileceği önerilmiştir. Varılan sonuçta uzun vadeli takipten sonra, 

periodontal tedavi gören hastalarda, tedavi görmeyenlere kıyasla daha 

yüksek bir tekrarlamama oranı görülmüştür (Ren vd., 2016:12) 

 

Periodontal Hastalıklar ve Karaciğer Hastalıkları:  

 

Alkole Bağlı Olmayan Yağlı Karaciğer Hastalığı 

 

 Alkole bağlı olmayan yağlı karaciğer hastalığı [Non-Alcoholic Fatty 

Liver Disease-(NAFLD)], karaciğerde yağ birikmesinden kaynaklanan bir 
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klinik tablodur. Görülme sıklığı ele alındığında, bu klinik tablo en sık 

karşılaşılan karaciğer hastalıklarından biri olarak karşımıza çıkar ve 

karaciğerle ilişkili yüksek mortalite ve morbidite oranlarıyla önemli bir tablo 

oluşturur (Paik vd., 2020:1605, Hatipoğlu vd., 2023:81). Tanımı gereği, 

NAFLD, insülin direncinin, hepatositlerin histopatolojik olarak %5'ten fazla 

steatozu veya radyografik tekniklerle yoğun yağ fraksiyonlarının tespit 

edildiği klinik bir tablodur. Bu klinik durum iki ana başlık altında incelenir: 

alkolsüz yağlı karaciğer [Non-alcoholic fatty liver (NAFL)] ve alkolsüz 

steatohepatit [Non-alcoholic steatohepatitis (NASH)] (steatoz karaciğer 

hücresi hasarı ve iltihabıyla birliktelik) (European Association for the Study 

of the Liver (EASL) vd.,2016: 1388, Ratziu vd.,2010: 372]. NAFLD'nin 

gelişmesinde 4 aşaması vardır; basit yağlı karaciğer (steatoz), NASH, 

fibrozis ve siroz ile karaciğer kanseri (Tan ve Zhou, 2023:2, Kudaravalli ve 

John, 2023). 

Dünya nüfusunun %24’ü bu klinik durumla karşı karşıyadır. Çoğunlukla 

Güney Amerika ve Orta Doğu'da, bunu Asya, ABD ve Avrupa takip 

etmektedir (Younossi vd.,2016:74).  

NAFLD'nin patogenezi tam olarak bilinmemektedir ve bu durum NAFLD 

tedavisinin önünde bir engel haline gelmiştir (Guo vd., 2022:2). Ancak 

klinik olarak bakıldığında NAFLD, obezite, insülin direnci, hipertansiyon, 

dislipidemi ve tip 2 diyabet gibi metabolik ve kardiyovasküler bozukluklarla 

ilişkili olduğu bildirilmektedir. Aşırı kilo ve obezite metabolik hastalıkların 

ve NAFLD'nin başlıca nedenleri arasında sayılabilir (Godoy-Matos 

vd.,2020:3). Aday gen çalışmaları, NAFLD'nin patogenezine ilişkin önemli 

bilgiler sağlamış olup, çok sayıda genetik değiştirici tanımlanmıştır (Anstee 

ve Day, 2013: 646). 

NAFLD tedavisinde, diyet ve eksersiz, glukagon benzeri peptid-1 reseptör 

agonistleri (GLP-1Ras), orlistat ve bariyatrik cerrahi kullanılabilmektedir 

(Godoy-Matos vd.,2020:8-9). Seçici bir tiroid hormon reseptörü-β agonisti 

olan resmetirom NASH için FDA tarafından onaylandı. 

Periodontitis, nüfus tabanlı bir örneklemde NAFLD insidansına 

katkıda bulunan bağımsız bir risk faktörü olarak tespit edilmiştir. NAFLD 

şüphesi olan veya NAFLD riski taşıyan bireylerde periodontal enfeksiyonun 

kontrolünün önemli olabileceği belirtilmiştir. (Akinkugbe vd., 2017:13).   

Periodontitis, NAFLD'nin daha yüksek yaygınlık oranlarıyla pozitif olarak 

ilişkilendirilmiştir. Serum c -reaktif protein (CRP), periodontitis ve NAFLD 

arasındaki ilişkinin önemli bir düzenleyicisi olarak izlenmiştir (Akinkugbe 

vd., 2017: 1398).  

NAFLD ve ileri fibrozisli hastalar manyetik rezonans elastografide önemli 

ölçüde artmış endotoksin aktivitesi gösterdiği; derinliği ≥ 4 mm olan ve > 10 

periodontal cebi olanlarda hem titreşim kontrollü geçici elastografide hem de 

manyetik rezonans elastografide karaciğer sertliği önemli ölçüde artmış 

olduğu vurgulanmıştır (Sato vd.,2022:1). Benzer şekilde Japonya da 

gerçekleştirilen kesitsel bir çalışmada cep derinliği ≥ 4 mm'ye sahip olmanın, 
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ultrasonla teşhis edilen NAFLD için bir risk faktörü olabileceği belirtilmiştir 

(Iwasaki vd., 2018:3). 

Karaciğer hastalığı (NAFLD) olan hastalarda sağlıklı bireylere kıyasla daha 

yüksek bir periodontal hastalık prevalansı görüldüğü ve daha kötü bir ağız 

hijyeni olduğu ortaya konulmuştur (Duseja vd., 2021:52). 

Retrospektif olarak gerçekleştirilen bir takip çalışmasında, 11 yıldan uzun 

süreli PH’ın NAFLD için potansiyel bir risk faktörü olduğu, bu riski 

azaltmak için PH'ın önlenmesi ve tedavisinin yapılması gerekliliğinin altı 

çizilmiştir (Shin vd.,2022:5513). 

ABD ‘de gerçekleşen bir izlemde, NAFLD'nin diş kaybı, orta ila şiddetli 

periodontitis ve bazı NAFLD ölçümleri için tedavi edilmemiş çürüklerle 

önemli ölçüde ilişkili olduğu, temel sosyodemografik faktörler ayarlandıktan 

sonra ortaya koyulmuştur (Weintraub vd.,2019:1225). 

Daha önceki bölümlerinde değinildiği üzere, PH’ların gelişiminde 

mikrobiyal dental plağın önemli bir rolü vardır. Periodontal tedavilerinin ana 

hedefi oral hijyenin optimizasyonudur. Bu nedenle diş fırçalama periodontal 

tedavide önemlidir. Diş fırçalamanın NAFLD ile ters ilişkili olabileceği 

yönünde bir veri mevcuttur. NAFLD'nin önlenmesi ve tedavi yönetiminde, 

özellikle sigara kullanan ve diyabet hastaları gibi yüksek risk gruplarında, 

değiştirilebilir bir risk faktörünün kontrol alınması bakımından düzenli diş 

fırçalamanın öneminden bahsedilmektedir (Kim vd., 2021: 9).   

PH‘ların tedavisinde kullanılan diş taşı temizliği ve kök yüzeyi 

düzleştirmesinin, NAFLD ve periodontal hastalığı olan hastalarda karaciğer 

enzim seviyelerini, endotoksin seviyelerini ve karaciğer yağ içeriğini önemli 

ölçüde azalttığı tespit edilmiştir (Kamata vd.,2022:9). Periodontal 

patojenlerden olan, P. gingivalis enfeksiyonunun NAFLD/NASH 

hastalarında önemli ölçüde yüksek sıklıkta görüldüğü, NAFLD fare 

modelinde tip II P. gingivalis enfeksiyonunun NAFLD ilerlemesini 

hızlandırdığı, periodontal tedavilerin NAFLD'nin şiddetini iyileştirmedeki 

etkinliği gözlemlendiği rapor edilmiştir (Yoneda vd., 2012:9). 

Yüksek yağlı diyetle beslenen sıçanlarda deneysel periodontitis yoluyla P. 

gingivalis enfeksiyonu NASH'in ilerlemesinde P. gingivalis 

enfeksiyonundan türetilen endotoksin seviyelerinin artması önemli bir rol 

oynadığı iddia edilmiştir (Kuraji vd., 2016:224). 

Bir Kore popülasyonunda, NAFLD derecelendirilmesinde kullanılan 

indeksler [Fatty Liver Index (FLI), Hepatic Steatosis Index (HSI) ve 

Framingham Steatosis Index (FSI)] ile kronik periodontitis hastaları 

arasındaki ilişkiye bakıldığında, her NAFLD skoru kronik periodontitis ile 

ilişkili olarak izlenmiştir Bulgular kronik periodontitisin karaciğer durumunu 

kötüleştirebileceğini, NAFLD'li hastalarda ağız sağlığı farkındalığının ve 

düzenli diş muayenelerinin gerekliliğinin altı çizilmiştir (Joo vd., 2025:497). 

Benzer bir çalışmada Kore de nüfusu temsil eden bir örneklem grubunda 

FLI'nin özellikle diyabetli bireylerde periodontitis prevalansı ile ilişkili 

olabileceği hipotezini desteklemiştir (Kim vd., 2020:6). 
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PH’ta patolojik olarak bulunan periodontal ceplerin, bağımsız olarak 

NAFLD göstergeleriyle (FLI ve HSI) ile ilişkili olabileceğinin üzerinde 

durulmuştur (Shin, 2020:531). 

Metabolik sendromu bulunan farelerde yapılan bir değerlendirmede, 

periodontitisin varlığı, insülin direncini ve hepatik inflamasyonu artırarak 

NAFLD'nin NASH'e ilerlemesini sağladığı, bir asit sfingomiyelinaz 

inhibitörü olan imipraminle inhibe etmenin insülin direncini ve hepatik 

inflamasyonu azalttığı ve hem NASH'i hem de periodontitisi iyileştirdiğini 

gözlenmiştir (Lu vd., 2023:19). Obezitesi olan NAFL kişilerde, klinik 

ataşman kaybı daha yüksek olarak tespit edilmiştir. Bu durumun karaciğerde 

fibrotik ilerlemeye katkıda bulunmuş olabileceği speküle edilmiştir (Kuroe 

vd.,2021:369). 

Periodontal enfeksiyonların yönetimine dayalı oral ve bağırsak 

mikrobiyomunu hedef alan tedavi, NAFLD'nin başlangıcını ve ilerlemesini 

ve buna bağlı komplikasyonları önlemede büyük bir umut vaat ettiği 

önerilmiştir (Kuraji vd., 2023: 982). 

Yukarıda belirtilenlere karşın, yapılan iki örneklemli çift yönlü MR 

analizinde, periodontitis ile NAFLD arasında nedensel bir ilişki olduğuna 

dair genetik kanıt bulunamamış olup; periodontitisin NAFLD ilerlemesi 

üzerinde doğrudan bir etkisi olmayabileceğini ve bunun tersinin de geçerli 

olabileceği belirtilmiştir (Cheng vd., 2024:198). 

Periodontal patojenlerle ilgili yapılan bir gözlemde, mevcut kanıtlara göre 

periodontal patojenlere karşı oluşan serum antikorları ile NAFLD arasında 

bir bağlantı olmayabileceği ortaya koyulmuştur (Tan ve Xu,2024:8). 

  

Karaciğer Sirozu 

 

 Siroz, karaciğerde ileri evrelerde geri dönüşümsüz hasar oluşmasıyla 

gelişen yaygın bir hastalıktır.  

Son epidemiyolojik veriler, sirozun küresel ciddi bir yük ortaya koyduğu 

yönündedir. 2017 yılında, kompanse (belirti vermeyen) sirozun yaşa göre 

standardize edilmiş küresel yaygınlığı 100.000'de 1395 iken, dekompanse 

siroz için bu oran 100.000'de 132,5 olarak tespit edilmiştir. 2019 yılında 

siroza bağlı dünya çapında 1,48 milyon ölüm gözlemlenmiştir. Bu oran 

2017'ye kıyasla %8,1'lik bir artış izlenmiştir (Liu ve Chen, 2022:5921). 

Karaciğer sirozunun yaygın nedenleri arasında alkolik karaciğer hastalığı, 

viral hepatitler (Hepatit B-C) ve NAFLD yer alır. Diğer etiyolojik nedenler 

arasında otoimmün hepatit, Primer biliyer kolanjit, kardiyak siroz, 

hemokromatozis, Wilson hastalığı, kriptojenik siroz bulunur (Wilson ve 

Williams, 2022:438, Smith vd.,2019:759). Kronik viral hepatitler dünya 

çapında karaciğer nakli bekleyen siroz hastalarında başlıca neden iken 

(Smith vd.,2019:759), Hepatit C’nin son yıllarda etkin tedavisinin 

bulunması, Hepatit B aşısının yaygınlaşması ile gelecekte sirozun en sık 

nedeni olarak NAFLD görülmesi olasıdır. Siroz da klinik olarak; sarılık, 
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iştahsızlık, kilo kaybı, halsizlik, kas kütlesinde değişiklik (azalma yönünde), 

kaşıntı, karın ve bacaklarda şişlik, siyah dışkı, kanlı kusma, kas krampları, 

boyun ve göğüs bölgesinde kılcal damar genişlemeleri, el ayalarında 

kızarıklık, ağrı, tırnak değişiklikleri, zihinsel değişimler, kadınlarda adet 

düzensizliği, erkeklerde cinsel fonksiyon bozuklukları ve meme dokusunda 

büyüme izlenebilir (Baran ve Karasu vd., 2025:2). Asit, hepatik hidrotoraks, 

hiponatremi, gastrointestinal kanama, portal hipertansif gastropati ve 

intestinopati, bakteriyel enfeksiyonlar, böbrek yetmezliği, kronik zeminde 

akut alevlenme, göreceli adrenal yetmezlik, kardiyovasküler 

komplikasyonlar, hepatosellüler kanser, hepatik ensefalopati, portal ven 

trombozu sirozda meydana gelebilecek komplikasyonlardır 

(Uyanıkoğlu,2022:67). 

Sirozun kesin tedavisi yoktur. Sirozun tedavisinde temel hedef 

komplikasyonları, karaciğer dekompansasyonunu ve ölümü önlemektir. 

Bunun için ilk adım, spesifik etiyolojinin tedavisine dayanır ve mümkün 

olan en erken zamanda başlanması önerilir. Yaşam tarzı ve diyet 

değişiklikleri önemlidir. Sebze, meyve ve zeytinyağı açısından zengin bir 

diyet, bağırsak mikrobiyotası üzerinde etki ederek sirozdaki komplikasyon 

riskini azaltır. Diğer yandan komplikasyonlar için düzenli izleme ve özel 

tedaviler siroz tedavisinde önemli bir yer tutar (Fadlallah vd.,2025 :10). 

Karaciğer nakli de siroz ilerlemesinde yapılabilecek tedavi olarak akla 

gelmelidir. 

 Bir vaka-kontrol çalışmasında, PH grubunda kontrol grubuyla 

karşılaştırma yapıldığında, periodontitisin (Evre II- III- IV) sirozlularda 

kontrole göre daha yaygın olduğu gözlemlenmiştir. Sirozu bulunan 

bireylerde yapılan analizlerde periodontitis olma şansının ~2 kat daha fazla 

gösterilmiştir (Costa vd., 2019: 994). Sirozlu hastalarda periodontal olarak, 

klinik ataşman kaybının, cep derinliğinin ile alveoler kemik kaybının daha 

yüksek olma eğiliminde bulunduğu ve periodontitis prevalansının sirozu 

bulunan hastalarda kontrol grubuna göre daha yüksek olarak izlendiği 

görülmüştür. Makalenin yazarları sirozu bulunan hastaların periodontal 

sağlıklarını dikkatlice izlemelerini ve rutin periodontal muayeneler 

yaptırmalarını önermişlerdir (Bie vd., 2023:12). Benzer sonuçlar veren bir 

değerlendirmede, sirozlu hastalarda periodontitis prevalansı sağlıklı 

kontrollerden daha yüksek olarak tespit edilmiştir. Klinik parametreler 

değerlendirildiğinde, hasta ile kontrol grupları karşılaştırıldığında, ataşman 

kaybı ≥3 mm ve ataşman kaybı ≥5 mm olan bölgelerin ortalama yüzdesi, 

ortalama ataşman kaybı ve ortalama dişeti çekilmesi daha yüksek olarak 

izlenirken, kontrol grubuna göre daha fazla eksik diş sayısı tespit edilmiştir 

(Di Profio vd., 2018:1383). 

Yaş grupları (20-40 yaş ve 41-60 yaş) arasında karşılaştırma yapıldığında, 

daha yaşlı grup karaciğer sirozlu hastalar kemik kaybı, klinik ataşman 

seviyesi ve serum alkalen fosfataz (ALP) seviyesi açısından daha anlamlı 

derecede yüksek değerler göstermiştir. Karaciğer sirozlu hastalarda 
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periodontal yıkım ile serum ALP seviyesi arasında güçlü bir pozitif ilişki 

izlenmiştir (Jaiswal vd., 2011:345). 

PH’ın patogenezinde rol oynayan kırmızı kompleks bakterilerin (P.  

gingivalis, T.  forsythia and Treponema denticola), siroz tablosu ile ilişkili 

olduğu görülmüştür. Verilerde, PH’ın oluşumunu önlemek ve böylece genel 

sağlığın iyileştirilmesine yol açmak için sirozlu hastalarda ağız hijyeninin 

optimazyonunun önemli olduğu önerilmiştir (Nagao ve Tanigawa,2019:204). 

Dekompanse sirozlu hastaların sıklıkla periodontitisten etkilendiği 

izlenmiştir.  Ancak ilginç bir gözlem olarak, P. gingivalis veya A. 

actinomycetemcomitans'ın asitlere translokasyonuna dair bir kanıt 

bulunamamış olup, periodontitisi bulunan sirozlu hastaların sağkalımı 

azalmamıştır (Pischke vd., 2023: 1330). Siroz hastaları ile yapılan prospektif 

bir kohort çalışmasında, şiddetli periodontitis varlığında sirozlu hastalarda 

daha yüksek mortalite görülmüştür. Kötü ağız sağlığı sirozlu hastalarda 

yaygın olup, bu durum sistemik enfeksiyonlara yol açabilir, bu da morbidite 

ve mortalite için bir risk faktörüdür. Periodontitis ile sirozun prognozu 

arasındaki mevcut ilişki tam olarak bilinmediğinin altı çizilmiştir (Ladegaard 

Grønkjær vd., 2018:73). Bir başka kesitsel araştırma da, periodontitisin siroz 

hastalarında oldukça yaygın olduğu gözlemlenmiştir. Şiddetli periodontitisin 

diğer prediktörleri sigara kullanmak, diş fırçalamak ve diş hekimi ziyaretleri 

olarak belirlenmiştir. Öte yandan şiddetli periodontitis yüksek bir beslenme 

riski puanıyla ilişkilendirilmiştir (Grønkjær vd., 2018:6). 

Karaciğer sirozu hastaları, sağlıklı kontrollere kıyasla daha fazla alveoler 

kemik kaybı miktarı göstermektedir. Karaciğer transplantasyondan sonra 

fonksiyonlarının geri kazanılması ile bu radyografik değişikliklerin bazılarını 

tersine çevirme potansiyeline sahip olduğu ileri sürülmektedir (Oettinger-

Barak vd.,2002:315). 

 

Periodontal Hastalıklar ve Gastrointestinal Kanser 

 

 Gastrointestinal kanserlerini kabaca yutak, mide, ince- kalın 

bağırsak, safra yolları- kesesi, karaciğer, pankreas ve anüsü ilgilendiren 

tümöral oluşumlar olarak ele almak mümkündür. Her birinin çok ayrı 

görülme sıklığı, etiyolojisi, belirti ve tedavisi bulunması nedeniyle kapsam 

açısından bu kitap bölümünde bu hastalıklar ile genel hususlara 

değinilmeyecektir. PH ile gastrointestinal kanserler ile ilişkili araştırma 

verileri irdelenecektir.  

 Periodontitis ile özofageal ve kolorektal kanser gelişimi riski 

arasında pozitif ilişki tespit edilmiştir. Rektal kanseri bulunan hastalarda, 

periodontitis ile uzak metastaz arasında önemli bir bağlantı da araştırmalar 

sonucunda ortaya konulmuştur (Luo vd.,2025:9). Deneysel bir hayvan 

çalışmasının sonuçlarına göre, ligatür ile oluşturulan periodontitis 

modelinde, PH mikrobiyotasının yeniden şekillenmesi ve bağışıklık 

tepkisinin baskılanması yoluyla kolorektal kanseri teşvik ettiği öne 
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sürülmüştür (Shi vd., 2023:689). Kohort çalışmaların ele alındığı bir meta-

analizde, periodontitisin özellikle pankreas kanserinde gastrointestinal 

kanser riskini ve ölüm oranını artırdığını göstermiştir (Zhang vd.2020:144), 

Gastrointestinal kanseri bulunan hastalarda (özellikle kolorektal 

kanserlerde), periodontitis ile azalmış sağkalım sonuçları arasında ilişki 

bulunmuştur (Pu vd., 2025:9). 

Yapılan iki örneklemli MR analizi, periodontitisin gastrik kanser için bir risk 

faktörü olduğunu; ancak özofageal kanser için istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki tespit edilmediği belirtilmiştir (Mi vd., 2024:825). Benzer yöntemle 

yapılan başka bir değerlendirmede ise periodontitis ile oral, gastrik ve 

özofageal kanserler arasında nedensel bir ilişki olmadığı gösterilmiştir 

(Sheng vd., 2024:301).  Bir analizde, periodontitisin genetik olarak 

özofageal kanseri riskini artırmadığını, özofagus kanserinin genetik olarak 

periodontitis riskini de artırabileceği kanıtlanamamıştır (Wang vd., 

2024:4195). 

Pozitif PH öyküsü olan kişilerde, kolorektal kanser hastalarının yeni tanı 

oranı, yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi, eğitim, gelir, diyabet, kolorektal 

kanser aile öyküsü, düzenli non-steroidal antiinflamatuar ilaç kullanımı, 

yaşam boyu kümülatif sigara kullanımı, yaşam boyu kırmızı et, işlenmiş et 

ve alkollü içecek tüketimi ve yaşam boyu toplam fiziksel aktivite puanına 

göre ayarlandığında, negatif PH öyküsü olan kişilere göre 1,45 kat daha 

yüksek olarak izlenmiştir (Idrissi Janati vd., 2022:463) . 

PH ‘ta önemli etkisi olan kırmızı kompleks bakterilerinden P. gingivalis ile 

enfekte olan bireyler, enfekte olmayanlara kıyasla 2,16 kat daha fazla 

gastrointestinal kanseri riski taşıdığı görülmüştür. T. denticola ve T. 

forsythia bu tür önemli ilişkiler gösterilmemiştir (Kaliamoorthy vd., 

2024:10). 

PH şiddetinin gastrointestinal kanserler ile ilişkisine bakıldığında hafif 

kronik periodontitis ile kıyaslandığında şiddetli kronik periodontitisinin 

gastrointestinal kanserlerinin riskini artırdığına dair kanıtlara 

ulaşılamadığına hükmedilmiştir (Chou vd.,2018:7).  

 

SONUÇ 

 

 Metinde de görüldüğü üzere periodontal ve gastrointestinal 

hastalıklar ile ilişkili küçümsenmeyecek bir veri birikimi mevcuttur. Bazı 

konularda (ör: kanser) literatürde özellikle son yıllarda artış görülmüştür.  

PH’ların hastalık doğası gastrointestinal hastalıkları etkileme potansiyeline 

sahiptir. Özellikle oral – bağırsak ekseninde bilgi artışının olması, bu 

ilişkinin ortaya konması bakımından büyük bir önem taşır. PH tedavilerinin 

gastrointestinal hastalıkların gelişiminde önleyici- düzeltici hususlar ortaya 

koyması, tıp- diş hekimliği iş birliğini daha önemli hale getirmektedir.    
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ÖZET 

 

Kök kanal tedavisinin temel amacı, enfekte pulpa dokusunun 

uzaklaştırılmasıyla birlikte kök kanallarının mekanik ve kimyasal yöntemlerle 

etkili şekilde temizlenmesi ve ardından uygun obturasyonla periradiküler 

dokuların iyileşmesinin desteklenmesidir. Ancak bazı durumlarda, tedavi 

sürecinin hemen sonrasında ya da seanslar arasında şiddetli ağrı ve/veya şişlik 

gibi belirtilerle kendini gösteren komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Bu durum 

genellikle “flare-up” olarak adlandırılır ve hastanın planlanan randevular 

dışında kliniğe başvurmasına neden olabilir. Literatürde alevlenme sıklığıyla; 

tedavinin seans sayısı, kullanılan kanal içi medikamentler ve mevcut 

enfeksiyon durumu arasında ilişkiler bildirilmiştir. Ancak tüm önleyici 

yaklaşımlara rağmen, alevlenmeyi tamamen engelleyebilecek standart bir 

protokol henüz tanımlanamamıştır. Bu bölümde, kök kanal tedavisi sırasında 

ya da sonrasında meydana gelebilecek flare-up’ların olası nedenleri detaylı 

şekilde ele alınmış; ayrıca bu komplikasyonların önlenmesine ve yönetimine 

yönelik güncel klinik yaklaşımlar tartışılmıştır. 

 
Kök kanal tedavisi, Flare-up, Endodontik komplikasyonlar, Akut semptomlar, Klinik 

yönetim 

 

GİRİŞ  

 

 Kök kanal tedavisi sürecinde, seanslar arasında meydana gelen flare-

up; tedaviden sonraki saatler ya da günler içinde aniden gelişen, hastayı 

planlanmamış şekilde yeniden kliniğe başvurmaya sevk edecek düzeyde ağrı, 

şişlik veya her ikisiyle karakterize, endodontik tedavi sürecini olumsuz 

etkileyen ciddi bir komplikasyondur (Walton ve Fouad, 1992). Günümüzde 

modern endodontik yaklaşımlar ve gelişmiş döner alet sistemleri sayesinde 

tedavi başarısı artmış olsa da randevular arası flare-up hâlâ birçok diş 

hekiminin sıklıkla karşılaştığı ve klinik yönetimini zorlaştıran önemli bir 

sorun olmaya devam etmektedir (Siqueira, 2003). 

Flare-up riskinin etkili bir şekilde yönetilebilmesi için öncelikle bu 

olgunun altında yatan nedenlerin iyi anlaşılması ve ardından uygun önleme 

stratejilerinin uygulanması gerekir (Bassam ve ark., 2021). Flare-up 

komplikasyonunun ortaya çıkışı, genellikle mikrobiyal invazyon, mekanik 

travma, kimyasal irritasyon, konak yanıtı ve uygulanan tedavi protokollerine 

bağlı çok sayıda faktörün bir araya gelmesiyle ilişkilidir (Azim ve ark., 2017). 

Bu nedenle, klinisyenin flare-up olgusunu bütüncül bir bakış açısıyla 

değerlendirmesi ve altında yatan etiyolojik faktörleri iyi bilmesi hem 

komplikasyon riskini azaltmak hem de etkin bir tedavi süreci yürütebilmek 

açısından son derece önemlidir. 
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Endodontik Flare-up’ın Etiyolojisi 

Flare-up, endodontik tedavi sırasında periradiküler dokuların çeşitli 

nedenlerle hasar görmesi sonucunda ortaya çıkan çok faktörlü bir 

komplikasyondur (Gondim ve ark., 2010). Bu doku hasarı meydana 

geldiğinde, vücut savunma sistemi devreye girerek inflamatuar bir yanıt 

oluşturur. Bu bağışıklık tepkisi, ilgili bölgede ağrı, hassasiyet ve zaman zaman 

şişlik gibi klinik belirtilere yol açabilir (Siqueira, 2003). Literatürdeki bu 

bilgiler ışığında flare-up yalnızca mekanik bir sorun değil, aynı zamanda 

organizmanın bu hasara verdiği biyolojik yanıtın ifadesi şeklinde 

değerlendirilebilir. 

 Bu çok faktörlü etiyolojinin anlaşılabilmesi için flare-up’a neden olan 

etkenlerin ayrı ayrı ele alınması gerekmektedir. 

 

1. Mekanik Faktörler 

Endodontik tedavi sırasında kullanılan aletler apikal forameni aşmasa 

dahi, günümüzde yaygın olarak uygulanan tüm kanal şekillendirme teknikleri, 

dentin debrisleri, pulpa doku artıkları, nekrotik materyaller, 

mikroorganizmalar ve irrigasyon solüsyonlarını apikal foramen yoluyla 

periapikal bölgeye taşımaya eğilimindedir (Tanalp ve ark., 2006). Bu apikal 

foramenden taşma durumu, periradiküler dokularda inflamatuar bir yanıtı 

tetikleyerek postoperatif ağrı ve flare-up gelişimiyle ilişkilendirilmiştir 

(Reddy ve Hicks, 1998). Bu durum, şekillendirme sırasında apikal 

ekstrüzyonun kontrol altına alınmasının klinik başarı açısından önemini 

ortaya koymaktadır. Caviedes-Bucheli ve arkadaşları (2013), kanal 

şekillendirme sırasında apikal foramenden taşırılan debrislerin, enflamatuvar 

reaksiyonların oluşmasında önemli bir tetikleyici faktör olduğunu belirtmiştir. 

Ayrıca, farklı kanal şekillendirme sistemlerinin, apikal foramenden taşırılan 

debris miktarını değiştirebileceğini ve bu farklılıkların periodontal ligamentte 

bulunan C tipi sinir liflerinden salınan nöropeptidlerin ifadesini 

etkileyebileceğini göstermişlerdir (Caviedes-Bucheli ve ark., 2013). Bu 

nöropeptidler, kök kanalı içerisinden dışarı atılan irritanların sinir liflerini 

uyarması sonucu açığa çıkarak inflamasyonun oluşmasına yol açar (Caviedes-

Bucheli ve ark., 2008).  

Literatürde, manuel olarak kullanılan el aletlerinin, NiTi döner sistemlere 

kıyasla apikal bölgeye daha fazla debris taşıma eğiliminde olduğu 

bildirilmiştir. Pasqualini ve arkadaşları (2012), el aletleriyle gerçekleştirilen 

glide path uygulamalarının postoperatif ağrı ve flare-up gelişimi açısından 

hastaların bireysel yaşam kalitesi üzerinde anlamlı bir etki yaratabileceğini 

ifade etmişlerdir. Bu bulgular, NiTi döner aletlerin kullanımının, apikalden 

debris ekstrüzyonunun azaltılması ve tedavi sonrası konforun artırılması 

açısından önemli avantajlar sağlayabileceğini düşündürmektedir (Pasqualini 

ve ark., 2012). 



128 

Kanal şekillendirme işlemi sırasında rotasyon ve resiprokasyon kinematik 

hareketlerinin apikalden debris ekstrüzyonuna etkisi üzerine birçok çalışma 

yapılmıştır (Bürklein ve Schäfer, 2012; Eshagh Saberi ve ark., 2020; Silva ve 

ark., 2014). Elde edilen bulgular ne rotasyon ne de resiprokasyon 

hareketlerinin apikal bölgeden dışarı taşan debris miktarını tamamen 

engelleyebildiğini göstermemektedir. Sürekli rotasyon hareketiyle çalışan 

aletlerin, vidalama prensibine dayanan kinematiği sayesinde debrislerin 

koronal yönde daha etkin bir şekilde uzaklaştırılabileceği öne sürülmüştür 

(Bürklein ve Schäfer, 2012). Buna karşılık, bazı araştırmalar resiprokal 

hareketle çalışan eğelerin apikalden debris ekstrüzyonunu daha iyi kontrol 

ettiği yönünde bulgular sunmaktadır (Koçak ve ark., 2013; Üstün ve ark., 

2015). Bu durum, kanal şekillendirme sırasında kullanılan kinematik 

hareketler konusunda literatürde henüz kesin bir görüş birliği bulunmadığını 

ortaya koymaktadır. Bunun yanı sıra, kullanılan eğelerin kesit geometrisi, 

koniklik derecesi, esnekliği, alaşım bileşimi ve kesme verimliliği gibi teknik 

özelliklerin de apikal debris ekstrüzyonu üzerinde belirleyici etkileri olduğu 

belirtilmektedir. Bu nedenle, sadece kinematik hareket tipine odaklanmak 

yerine, kanal şekillendirme sürecinde kullanılan aletlerin tüm fiziksel ve 

mekanik özelliklerinin dikkate alınması, apikal ekstrüzyonun minimize 

edilmesi açısından büyük önem taşımaktadır (Caviedes-Bucheli ve ark., 

2016). 

Endodontik tedavi sırasında, kanal uzunluğunun (çalışma uzunluğu, WL) 

doğru belirlenmesi tedavinin başarısı açısından kritik bir faktördür. Çalışma 

uzunluğu, koronal referans noktasından başlayarak kanal hazırlığı ve 

dolgusunun tamamlanması gereken apikal noktaya kadar olan mesafe olarak 

tanımlanmaktadır. Bu mesafenin hassas bir şekilde ölçülmesi için farklı 

teknikler kullanılmaktadır. Bunlar arasında geleneksel veya dijital radyografik 

yöntemler, dokunsal ölçümler, nem göstergesi olarak kağıt kon kullanımı ve 

elektronik apeks bulucu cihazlar yer almaktadır (Ruddle, 2002). Apikal 

foramenden 1 mm kısa belirlenen çalışma uzunluğunun, debris ekstrüzyonunu 

anlamlı ölçüde azalttığı ve bunun sonucunda postoperatif ağrı şiddetini 

düşürdüğü gösterilmiştir (Myers ve Montgomery, 1991).  

 

2. Kimyasal Faktörler 

Endodontik tedavi sürecinde kullanılan çeşitli kimyasal ajanlar (kanal içi 

medikamentler, irrigasyon solüsyonları ve kanal dolgu patları gibi) prosedür 

sırasında periradiküler dokulara ulaşmaları halinde toksik etki gösterebilir. Bu 

maddelerin apikal foramen yoluyla çevre dokulara taşınması, dokularda 

irritasyona, inflamatuar yanıtın artmasına ve flare-up gelişimine neden 

olabilir. Literatürde, oluşan inflamatuar yanıtın şiddetinin, ekstrüze olan 

kimyasal maddelerin miktarıyla doğru orantılı olduğu bildirilmiştir (Siqueira, 

2003). Bu nedenle, endodontik tedavi sırasında kullanılan kimyasal 

materyallerin kontrollü ve dikkatli bir şekilde uygulanması, istenmeyen 

biyolojik reaksiyonların önlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır. 
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Sodyum hipoklorit (NaOCl), güçlü antimikrobiyal etkisi ve organik 

dokuları çözme yeteneği sayesinde kök kanal irrigasyonunda en yaygın 

kullanılan solüsyonlardan biridir (Dutner ve ark., 2012; Savani ve ark., 2014). 

Ancak, uygulanan NaOCl'nin konsantrasyonu, tedavi sonrası ağrı insidansını 

etkileyebilecek önemli bir faktör olarak değerlendirilmektedir. Yüksek 

konsantrasyonlarda kullanıldığında, NaOCl daha fazla organik dokuyu çözme 

kapasitesine sahip olsa da bu durum aynı zamanda sitotoksik etkisini 

artırmakta ve periradiküler dokular üzerinde istenmeyen reaksiyonlara neden 

olabilmektedir. Bu nedenle apikal bölgeye taşan solüsyon, dokularda tahrişe, 

inflamatuar yanıtın artmasına ve flare-up gelişimine yol açabilir (Gonçalves 

ve ark., 2016). 

 

3. Mikrobiyal Faktörler 

Mekanik ve kimyasal faktörler, çoğunlukla iatrojenik etkenlerle 

ilişkilendirilmektedir. Periradiküler inflamasyona yol açabilen mekanik 

faktörler arasında, sıklıkla taşkın enstrümantasyon ve apikal forameni aşan 

dolgu materyalleri yer almaktadır. Kimyasal irritasyon ise genellikle 

irrigasyon solüsyonları, kanal içi medikamentler ve dolgu patları gibi ajanların 

periradiküler dokulara ulaşmasıyla ortaya çıkmaktadır. Ancak, kök kanal 

sisteminden çevre dokulara yayılan mikroorganizmalar ve bunların metabolik 

ürünleriyle ilişkili mikrobiyal faktörlerin, özellikle seanslar arası gelişen flare-

up vakalarının en yaygın ve en önemli nedeni olduğu bildirilmiştir (Seltzer ve 

Naidorf, 1985). 

Özellikle, enfekte kök kanal kalıntılarının kemo-mekanik preparasyon 

sırasında periradiküler dokulara apikal olarak ekstrüze edilmesi, postoperatif 

ağrının en önemli nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (Reddy ve 

Hicks, 1998). Normal şartlarda, enfekte dişlerle ilişkili asemptomatik kronik 

periradiküler lezyonlarda, enfekte endodontik mikrobiyota ile periradiküler 

dokulardaki konak savunma mekanizmaları arasında belirli bir denge söz 

konusudur. Ancak, preparasyon sırasında mikroorganizmaların ve bunlara ait 

toksinlerin apikal bölgeye taşınması, konak dokularını daha önce maruz 

kalmadıkları düzeyde antijenik ve irritan ajanlarla karşı karşıya bırakır. Bu 

durum, konak yanıtında saldırganlık ve savunma arasındaki dengenin geçici 

olarak bozulmasına neden olur. Konak, bu dengesizliği gidermek amacıyla 

akut inflamatuar yanıtı tetikler ve sonuç olarak klinik olarak flare-up 

gelişebilir (Siqueira, 2003). 

Literatürde periapikal lezyon varlığı hem flare-up hem de tedavi sonrası 

ağrı açısından önemli bir risk faktörü olarak değerlendirilmektedir. Iqbal ve 

arkadaşları (2009), cerrahi olmayan kök kanal tedavisi sırasında meydana 

gelen flare-up’ları incelenmiş ve çeşitli bağımsız değişkenlerle ilişkili olasılık 

oranları belirlemiştir. Elde edilen veriler, periapikal lezyonu bulunan dişlerde 

flare-up riskinin, lezyon bulunmayanlara kıyasla yaklaşık 9,6 kat daha fazla 

olduğunu ortaya koymuştur (Iqbal ve ark., 2009). Bu bulgular, lezyon 

varlığının alevlenme insidansını anlamlı ölçüde artırdığını göstermekte olup, 
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duruma yalnızca mikrobiyal etkenlerin değil, aynı zamanda konağın immün 

yanıtı ve uygulanan endodontik prosedürlerin de katkıda bulunduğunu 

düşündürmektedir. 

 

Flare-up Gelişimini Etkileyen Risk Faktörleri 

 Literatürde, flare-up insidansı ile yaş ve cinsiyet gibi bazı demografik 

faktörler arasındaki ilişki tartışmalı olup, bu konuda kesin bir görüş birliği 

bulunmamaktadır. Bununla birlikte, bazı çalışmalar yaş faktörünün belirleyici 

olabileceğini öne sürmektedir. Azim ve ark. (2017), özellikle 50 yaş ve üzeri 

bireylerde flare-up gelişiminin daha olası olduğunu bildirmiştir. Benzer 

şekilde, Nair ve ark. (2017) de 40–60 yaş aralığındaki hastalarda flare-up 

riskinin anlamlı derecede arttığını göstererek bu bulguyu desteklemektedir 

(Azim ve ark., 2017; Nair ve ark., 2017). 

 Cinsiyet faktörü açısından ise literatürde benzer şekilde çelişkili 

veriler söz konusudur. Bazı araştırmalar, kadınların erkeklere kıyasla flare-up 

gelişimine daha yatkın olduğunu bildirmiştir (Alí ve ark., 2016; Garcia-Font 

ve ark., 2018; Shresha ve ark., 2018). Bu sonuçlar, hormonal farklılıklar, ağrı 

eşiği ve bağışıklık sistemi yanıtlarındaki fizyolojik değişkenliklerle 

açıklanmaya çalışılmıştır. Öte yandan, bazı çalışmalar ise cinsiyet ile 

endodontik tedavi sonrası ağrı veya flare-up insidansı arasında anlamlı bir 

ilişki olmadığını bildirmiştir (Ng ve ark., 2004). Bu durum, cinsiyetin flare-

up gelişimi üzerindeki etkisinin halen netlik kazanmadığını ortaya 

koymaktadır. 

 Tedavi öncesi semptomların varlığı ile tedavi sonrası flare-up 

insidansı arasında anlamlı bir ilişki olduğu birçok çalışmada ortaya 

konmuştur. Shresha ve ark. (2018) ile Aoun ve ark. (2019), preoperatif ağrı 

öyküsüne sahip hastalarda postoperatif ağrı gelişme olasılığının belirgin 

şekilde arttığını bildirmiştir. Vieyra ve ark. (2018) ise daha önce semptomatik 

olan dişlerde postoperatif ağrı ile apikal periodontitis varlığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptamıştır (Vieyra ve ark., 2018). Bu 

bulgular, Aoun ve ark. (2019) tarafından yapılan çalışmayla da örtüşmektedir; 

söz konusu çalışmada, preoperatif semptomların flare-up gelişiminde önemli 

bir öngörücü olduğu vurgulanmıştır (Aoun ve ark., 2019). Bu durum, enfekte 

kök kanal sisteminde bulunan virülan mikroorganizmaların preoperatif 

semptomlara neden olması ve tedavi sırasında apikal bölgeye taşınmaları 

halinde periradiküler dokularda inflamatuar yanıtı tetikleyerek postoperatif 

ağrıya yol açmalarıyla açıklanabilir (Siqueira, 2003). 

Analjezik ilaçlar, inflamasyonun temel mediyatörlerinden biri olan 

prostaglandinlerin sentezini inhibe ederek yalnızca ağrının algılanmasını 

azaltmakla kalmaz, aynı zamanda inflamatuar sürecin çeşitli biyokimyasal 

yollarını da modüle eder. Bu etkileri sayesinde, prostaglandin aracılı kemik 

rezorpsiyonu, ateş yanıtı ve kinin sisteminin aktivasyonu gibi inflamatuar 

yanıtları baskılayarak periradiküler doku tepkilerini hafifletirler (Arslan ve 

ark., 2011). Ağrının kontrol altına alınması için hastalar çoğu zaman hekim 
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önerisi olmaksızın analjezik kullanma eğilimindedir. Bununla birlikte, bazı 

çalışmalar, analjeziklerin tedavi öncesi kullanıldığında flare-up insidansını 

azaltmada etkili olabileceğini öne sürmektedir. Örneğin, ibuprofen, 

deksametazon ve diklofenak sodyum gibi ilaçların preoperatif kullanımının, 

postoperatif ağrı üzerinde anlamlı bir azaltıcı etkisi olduğu bildirilmiştir 

(Aksoy ve Ege, 2020; Jorge-Araújo ve ark., 2018). Özellikle deksametazon ve 

tramadolün submukozal enjeksiyonları, cerrahi sonrası ağrının kontrolünde 

etkili bulunmuştur (Aksoy ve Ege, 2020). Ayrıca, semptomatik geri 

dönüşümsüz pulpitisli hastalarda tek doz prednizolonun da analjezik etki 

sağladığı rapor edilmiştir (Veitz-Keenan ve Ferraiolo, 2018). Kaladi ve ark. 

(2019), geri dönüşümsüz pulpitisli bireylerde tedavi öncesi uygulanan 400 mg 

ibuprofen veya 20 mg ketorolak dozlarının, özellikle ketorolak lehine olmak 

üzere postoperatif ağrıyı anlamlı ölçüde azalttığını göstermiştir. Benzer 

şekilde, Akhlaghi ve ark. (2019), ketorolak’ın bukkal infiltrasyonla 

uygulanmasının da ağrı kontrolünde etkili olabileceğini ortaya koymuştur 

(Akhlaghi ve ark., 2019; Kaladi ve ark., 2019). Konvansiyonel farmakolojik 

yaklaşımların yanı sıra, Arslan ve ark. (2019), semptomatik apikal 

periodontitisli dişlerde tedavi öncesinde uygulanan akupunkturun da 

postoperatif ağrıyı azaltabileceğini bildirmiştir (Arslan ve ark., 2019). Tüm bu 

bulgular, preoperatif ağrı yönetiminin flare-up riskini azaltmada önemli bir 

adım olabileceğini göstermektedir. 

 Hastalar, özellikle şiddetli ağrı durumlarında çoğu zaman hekim 

önerisi olmaksızın antibiyotik de kullanma eğilimindedir. Flare-up’ların 

önlenmesinde antibiyotik kullanımının etkinliği hâlâ tartışmalıdır. Bununla 

birlikte, erken dönem bazı kontrollü olmayan çalışmalar, antibiyotiklerin 

flare-up oranını azaltabileceğini öne sürmüştür (Mata ve ark., 1985). Ancak 

günümüzde yaygın olarak kabul gören görüşe göre, antibiyotikler ya da 

analjezikler preoperatif dönemde uygulansa dahi, kanal sisteminde kalan ölü 

mikroorganizmaların endotoksinleri, periradiküler dokularda inflamatuar 

yanıtı tetikleyerek akut alevlenmenin ortaya çıkmasına neden olabilir 

(Shamszadeh ve ark., 2021). 

 

SONUÇ ve ÖNERİLER  
 

 Endodonti alanında son yıllarda kaydedilen önemli teknolojik ve 

klinik ilerlemelere rağmen, flare-up komplikasyonu günümüzde hala klinik 

uygulamalarda karşılaşılan önemli bir sorun olarak varlığını sürdürmektedir. 

Flare-up, genellikle tedavi sürecinde mekanik, kimyasal ve mikrobiyal 

uyaranların periradiküler dokularda akut inflamatuar bir yanıtı tetiklemesi 

sonucu ortaya çıkan, multifaktöriyel bir klinik tablodur (Azim ve ark., 2017).  

Flare-up insidansını etkileyen bu çok sayıda faktör göz önünde 

bulundurulduğunda, belirli bir tedavi protokolünün bu durumu tamamen 

önleyeceğini söylemek mümkün değildir. Ancak, literatürdeki mevcut 
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bilimsel veriler ışığında, risk faktörlerinin azaltılmasına yönelik bazı klinik 

yaklaşımlar ve önerilebilir: 

• Flare-up’ların önlenmesinde en temel adımlardan biri, endodontik 

tedavinin aseptik koşullar altında gerçekleştirilmesidir. Mikrobiyal 

kontaminasyonun önlenmesi, kök kanal tedavisinin başarısını 

doğrudan etkileyen bir faktördür. Bu nedenle, tedavi sırasında 

mutlaka etkin izolasyon sağlanmalı ve rubber dam (lastik örtü) 

kullanımı standart bir uygulama olarak benimsenmelidir. (Siqueira, 

2003). 

• Periradiküler dokulara debris ekstrüzyonunu en aza indiren, aynı 

zamanda kök kanal sisteminin tüm bölgelerinde etkin debridman 

sağlayan kemo-mekanik bir hazırlık protokolü tercih edilmelidir. 

Crown-down tekniğinin motorlu nikel-titanyum (Ni-Ti) döner 

sistemlerle kullanılması ve uygun irrigasyon protokolüyle 

desteklenmesi, bu amaçla önerilen etkili yöntemlerden biridir 

(Siqueira, 2003). 

• Çalışma uzunluğunun doğru şekilde belirlenmesi ise hem aşırı apikal 

preparasyonu önlemek hem de etkili irrigasyon sağlamak açısından 

önemlidir; bu nedenle, apeks bulucu cihazlar ile radyografik 

değerlendirme birlikte kullanılmalıdır (Myers ve Montgomery, 1991). 

• Flare-up riskini azaltmada, özellikle semptomatik geri dönüşümsüz 

pulpitisli olgularda, tedavi öncesinde analjezik ve anti-inflamatuar 

ilaçların kullanımı önerilmektedir. Preoperatif olarak uygulanan 

ibuprofen, deksametazon, diklofenak sodyum, piroksikam, 

deflazakort, ketorolak veya prednizolon gibi ilaçlar, postoperatif 

inflamatuar yanıtı baskılayarak ağrı düzeyini azaltabilir ve flare-up 

gelişme olasılığını düşürebilir (Konagala ve ark., 2019; Praveen ve 

ark., 2017). 

• Endodontik tedavinin, klinik durum elverdiği takdirde tek seansta 

tamamlanması, flare-up riskini azaltmada etkili olabilir. Ancak 

enfekte kök kanallarında birden fazla seans gerekliyse, seanslar 

arasında uygun kanal içi medikamentlerin (örneğin kalsiyum 

hidroksit) kullanılması önerilmektedir (Singh ve ark., 2013; Siqueira, 

2003). 

• Tedavi sonrasında ise ortaya çıkabilecek ağrıların kontrol altına 

alınabilmesi için kortikosteroidler, non-steroid antiinflamatuvar 

ilaçlar (NSAİİ) veya parasetamol gibi analjeziklerin reçete edilmesi, 

hastanın konforunu artırmakta ve inflamatuar cevabın şiddetini 

azaltarak olası bir flare-up gelişimini engellemeye yardımcı olabilir 

(Shamszadeh ve ark., 2018; Stamos ve ark., 2019). 
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    Vizing (hışıltı) küçük hava yollarında daralma, bronkospazm nedeniyle 

ortaya çıkan ekspiryumda duyulan, yüksek titreşimli ıslık sesidir. Allta yatan 

konjenital bir neden olmaksızın bir ay süreyle hışıltı izlenmesi veya bir yılda 

3 ‘ten fazla hışıltı atağı olması durumuna hışıltılı çocuk denilmektedir. 

Hışıltılı çocukların yaklaşık %40’ında geç çocukluk döneminde astım 

izlenmektedir (1). Hışıltılı çocuklarda astım, bağışıklık sisteminde 

yetersizlik, hava yolundaki konjenital ya da edinsel değişiklikler sonucu 

ortaya çıkmaktadır (2). 

Tablo-1 Çocuklarda Vizing Nedenleri (3) 

Anatomik                                         Trakeoözefagial fistül veya malazi 

                                                                    Hava yolu basısı (vasküler ring, 

bronkojenik kist,             

                                                                    diyafragmatik herni vs.) 

Konak savunma defektleri                          Kistik fibrozis, primer siliyer diskinezi, 

immünite defektleri 

Postviral sendromlar                                   Bronşiyolit, uzamış bakteriyel bronşit 

Tekrarlayıcı aspirasyon                              Gastroözefagial reflü hastalığı, yutma 

bozuklukları,   

                                                                    nöromüsküler hastalıklar ve mekanik 

hastalıklar 

Perinatal Hastalıklar                                   Kronik akciğer hastalıkları, 

bronkopulmoner displazi 

Diğer Sebepler                                           Yabancı cisim aspirasyonu, mediastinal 

kitle, metabolik  

                                                                    hastalıklar 

Çocukluk çağında vizing şekil ya da süresine göre gruplandırılmaktadır. 

1.Vizing şekline göre alt tipleri (Semptomatik sınıflandırma): 

a) Epizodik vizing: Özellikle soğuk algınlığı dönemlerinde izlenen hırıltı 

ataklarıdır(4). 
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b) Multitrigger vizing (Çoklu tetikleyici hırıltı) :Egzersiz gibi bazı tetikleyici 

faktörlerden dolayı ve viral enfeksiyonlar arasındaki dönemlerde ortaya 

çıkan hırıltıdır (4). 

 2. Süresine göre vizing tipleri: 

a) Nadiren izlenen hırıltı: Hayatları boyunca hiç hırıltı atağı geçirmemiş 

çocuklardır. Hava yolu duyarlılığı olmayan nonatopik çocuklardır. Birinci 

saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi yüksektir. 

b) Erken geçici vizing: Hayatın ilk yılında başlar, 3 yaşından sonra hırıltı 

atakları azalma gösterir. Hastaların birçoğu atopik değildir ve eozinofili 

izlenmez (5). Bu gruptaki ana risk faktörleri annenin sigara içimi, 

prematürite, düşük anne yaşı, düşük sosyoekonomik düzey, düşük doğum 

ağırlığı, çoklu kardeş öyküsü, erken çocukluk döneminde yoğun bakım 

yatışının olmasıdır. Bu hastaların solunum fonksiyon test skorları düşüktür 

ve hava yolları daha düşük kapasitelidir (6). 

c) İntermediate (orta düzeyde) hırıltı: Özellikle hayatın ilk 18-42 ayında 

vizing ataklarıyla başlar ve geç çocukluk dönemine kadar devam eder. 

Sıklıkla atopi, alerjik duyarlanma, düşük solunum fonksiyon testi skorlarıyla 

ilişkilidir (7). 

 d) Geç başlangıçlı vizing: Nispeten seyrek görülen bu hışıltı tipi 6-42 aylar 

arasında başlayıp, 6 yaşa kadar devam etmektedir. Alerji deri testi genellikle 

pozitiftir ve alerjik nezle eşlik etmektedir (6,8). 

e) Persistan vizing: Genellikle hayatın ilk ayında başlar. Bu gruptaki 

hastaların astıma benzer semptomları vardır ve 2 ana gruba ayrılırlar: 

• Nonatopik persistan vizing: Persistan vizingli hastaların %40’ını 

oluşturmaktadır. Viral enfeksiyonlarla tetiklenen hışıltı atakları 

şeklindedir. Sıklıkla solunum sinsityal virüs (RSV), rinovirüs, 

parainfluenza virüsü ve insan metapnömovirüs,  koronavirüs, 

adenovirüs neden olmaktadır. Özellikle İlk 2 yaştaki çocuklarda 

RSV persistan vizingin en sık etkeniyken, 2 yaşından büyük 

çocuklarda persistan yada tekrarlayıcı vizingin en sık etkeni 

rinovirüstür. 

• IgE ilişkili atopik/persistan vizing: Persistan vizingli hastaların 

%60’ını oluşturur. Hayatın ilk 2 yılında başlayıp, geç çocukluk 

döneminde kadar devam etmektedir (8). Bu subgruptaki risk 
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faktörleri erkek cinsiyet, akarlar, ailede astım öyküsü, atopik 

dermatit, hayatın ilk yılında eozinofili, besin ve aeroallerjen 

duyarlılığıdır (8,9). 

PATOFİZYOLOJİ 

   Vizing çocukluk çağında çok sık gözlenmesine rağmen patofizyolojisi 

halen net olarak aydınlatılamamıştır. Patogenezinde anatomik, genetik, 

çevresel ve immünolojik faktörler rol oynamaktadır. Hava yolunda daralma, 

obstrüksiyon, göğüs duvarının kompliansının azalması, çeşitli inflamatuar 

sitokinlerin varlığı vizing gelişiminden  sorumludur. Özellikle çevresel 

faktörler arasında prenatal ya da erken postnatal dönemde sigara maruziyeti 

vizing gelişimini artırmaktadır (8,10-12). 

ÇOCUKLARDA VİZİNGİN EN YAYGIN NEDENLERİ 

• Atopi ve vizing 

     Yapılan çalışmalar atopi ile vizing gelişimi arasında belirgin ilişki 

olduğunu göstermiştir. Özellikle ailede astım öyküsü, alerjik nezle, atopik 

dematit, inek sütü ve diğer besin alerjileri olan çocuklarda tekrarlayan vizing 

çok daha sık oranda izlenmektedir (8, 13-18). Yılda 4 ve daha fazla hışıltı 

atağı geçiren çocuklarda astım gelişim riskini belirlemek için modifiye astım 

prediktif indexi kullanılmaktadır (tablo-2). 

Tablo-2 Modifiye Astım Prediktif İndeksi  (19) 

En az 1 Majör Kriter                                                           Ya da en az 2 minör 

kriter 

Doktor tanılı atopik dermatit                                                  Doktor tanılı alerjik 

nezle 

Ebeveynlerde doktor tanılı astım                                            Nezle olmaksızın vizing 

varlığı 

İnhale alerjen duyarlılığı                                                         Besin alerjisi 

 

Diğer vizing nedenlerini araştırırken klinik olarak bazı durumlar dikkate 

alınmalıdır (tablo-3). 
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Tablo-3 Diğer tanıları düşündüren klinik belirteçler (20, 21) 

Persistan prodüktif öksürük                                            Kistik fibrozis, aspirasyon, 

immün yetmezlik 

                                                                                   Silier diskinezi, uzun süreli 

bakteriyel bronşit 

Paroksismal öksürük                                                      Pertusis ya da malazi 

Beslenme ile artan öksürük                                            Gastroözefagial reflü, yutma 

fonksiyon                  

                                                                                        bozukluğu  

Nazal pürülan akıntı                                                       Sinüs enfeksiyonları 

Nazal seröz akıntı                                                           Alerjik nezle 

Anormal ses ya da ağlama                                              Anatomik nedenler 

Göğüste yabancı cisim bulguları                                    Yabancı cisim aspirasyonu 

Epizodik, mevsimsel                                                      Astım 

Çomak parmak                                                               Kistik fibrozis, silier 

diskinezi, immün  

                                                                                        yetmezlikler 

Gelişme geriliği                                                              İmmün yetmezlik, kistik 

fibrozis 

Prematürite, düşük doğum ağırlığı                                 Bronkopulmoner 

displazi/kronik akciğer                

                                                                                        Hastalığı 

   

   Vizing infant tanısı genellikle tanısal test gerektirmeden klinik olarak 

konulur. Rekürren ya da persistan vizing durumunda altta yatan yapısal 

anomalilerin tespiti ve yabancı cisim aspirasyonunu ekarte etmek için göğüs 

grafisi gibi testlere ihtiyaç olabilir (20, 21). Tedaviye rağmen semptomlar  

yada göğüs grafisindeki anormallik devam ediyorsa toraks tomografisi 

çekilmesi önerilmektedir (22). Atopik hastalarda eozinofiliyi tespit etmek 
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adına tam kan sayımı, deri testi, özellikle IgE  diğer immunglobulin 

seviyeleri değerlendirilmelidir (23, 24). Eğer hastanın tedaviye yanıtı iyi 

değilse hiatal herni, malrotasyon gibi yapısal gastrointestinal anomalileri 

ekarte etmek için baryumlu grafi çekilmelidir. Gastroözefagial reflü 

semptomları mevcutsa ve özellikle nöromuskuler hastalıklardaki yutma 

anormalliklerinin değerlendirilmesinde pH monitarizasyonu önerilmektedir 

(8,25) . Özellikle trakeoözefagial reflü gibi gastrointestinal anomalilerde ya 

da kardiyak hastalığı olanlarda malazi tekrarlayıcı vizingin önemli bir 

nedenidir. Bu hastaların tanısı bronkoskopi ile desteklenmelidir ve tedavisi 

diğer durumlardan farklıdır (26-29).Tekrarlayıcı vizing infant durumunda 

azalmış akciğer hacmini göstermek için solunum fonksiyon testi yapılmalıdır 

(8,13). İnhale kortikosteroid ya da bronkodilatör yanıtının 

değerlendirilmesinde standart spirometri yararlıdır (30,32). Tedavinin 

düzenlenmesinde  nazofarengeal aspirat kültürleri, viral seroloji ve PCR 

testleri yol gösterici olmaktadır (8). Son zamanlarda okul öncesi dönemde 

vizing atağı geçiren çocuklarda, expiryum havasındaki nitrik oksit 

düzeyindeki artışın hava yolu inflamasyonu ve astım gelişimiyle ilgili 

olduğu gösterilmiştir (33, 34). 

TEDAVİ 

A-Bronkodilatörler 

   Vizing, nefes darlığı, öksürük gibi semptomların tedavisinde birinci 

basamak olarak en yaygın kullanılan bronkodilatör tedavi, hızlı ve kısa etkili 

β2-agonistlerdir. Yapılan çalışmalar bu ilaçların özellikle 2 yaşından küçük 

çocuklarda akut vizingin kontrol altına alınmasında plaseboya göre daha 

etkili olduğu gösterilmiştir (35). Ancak klinik olarak uzun dönemde iyileşme 

sağlamamaktadırlar. Vizingin etyolojinde altta yatan bir hastalık mevcutsa 

onun tedavisi planlanmalıdır. Eğer hasta 6 aydan küçükse ileri inceleme için 

3. basamak sağlık kuruluğuna sevk edilmelidir. Hışıltılı bebek 6 aydan 

büyük ise atopik olup olmadığı araştırılmalı ve hışıltı ataklarının ciddiyetine 

göre tedavi planlanmalıdır (35-37). 

   Hafif düzeyde hışıltı atağı mevcutsa ölçülü doz inhaler bronkodilatör 

tedavisi önerilen yaklaşımdır. Bronkodilatör nebulizatör yardımıyla da 

verilebilir. Bu grupta özellikle atopik çocuklar bronkodilatör tedavisine iyi 

yanıt vermektedir. Eğer orta yada ağır düzeyde hışıltı atağı varsa hasta ileri 

bir hastaneye  sevk edilmelidir. Bu gruptaki vizingli çocuklar bronkodilatöre 
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optimal yanıt vermemektedir. Bronkodilatörlerin tedavi yöntemi olarak rutin 

kullanılması yönünde kanıtlayıcı  bir çalışma bulunmamaktadır (38-40). 

B-İnhale steroidler 

  Tekrarlayıcı vizing tedavisinde inhale steroidler önerilmektedir. Özellikle 

geç başlangıçlı ve persistan vizingte etkin olduğu gösterilmiştir. Viral 

enfeksiyon kaynaklı geçici vizingte çok etkili değildir (41). 

C-Sistemik steroidler 

Vizing tedavisinde kısa süreli (3-5 gün)  sistemik steroid tedavisi 

uygulanmaktadır. Özellikle atopik dermatitli hastalarda rinovirüs 

enfeksiyonu sonrası gelişen vizing ataklarını azalttığı gösterilmiştir (42). 

D-Antilökotrienler 

Montelukast (4 mg) granülleri özellikle postviral vizing tedavisinde 

önerilmektedir. Yapılan çalışmalar 1-3 aylık montelukast tedavilerinin 

semptomların kontrolünde etkinliğinin zayıf olduğunu göstermiştir (43). 

E- Diğer Tedaviler 

     1-Antibiyotikler 

 Solunum yolu enfeksiyonlarının başlıca nedeni virüsler olduğu için rutin 

antibiyotik kullanımı önerilmemektedir. Antibiyotik kullanımı infantlarda 

barsak florasını bozarak ilerde astım gelişimini artırmaktadır. Azitromisin 

okul öncesi çocuklarda şiddetli vizing ataklarında yararlı bulunmuştur. Uzun 

süreli bakteriyel bronşit kronik prodüktif öksürüğün sık bir nedenidir. Bu 

hastalarda %90 oranında vizing izlenir ve antibiyotik tedavisine yanıt 

verirler (44). 

  2-Palivizumab 

Prematüre bebekler, konjenital kalp ya da kronik akciğer hastalığı olan 

yüksek risk grubundaki hastalarda RSV enfeksiyonunu önlemek için 

monoklonal antikorlar kullanılabilir. 

 3- İpratropium bromür 
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 İnhale ipratropiumun büyük çocuklarda faydalı olduğu tespit edilmiştir. 

Ancak okul öncesi  çocuklarda yararlılığı kanıtlanmamıştır. 

4- Antihistaminikler 

Antistaminikler okul öncesi dönemdeki çocuklarda araştırılmıştır. Ketotifen 

tedavisi verilen çocukların bronkodilatör ihtiyacının azaldığı gözlenmiştir(8). 
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ÖZET 

Oral kavite, bebek ve çocuğun genel sağlığının önemli bir göstergesi 

olup; beslenme, büyüme ve gelişimde kritik bir rol oynamaktadır. Yenidoğan 

döneminden itibaren çocuk hastalarda ağız boşluğunda çeşitli yumuşak doku 

lezyonları görülebilmektedir. Bu lezyonların doğru bir şekilde 

değerlendirilmesi ve benign olanlarla ciddi patolojik oluşumlar arasındaki 

ayrımın yapılabilmesi büyük önem taşımaktadır. Bu durumda ayrıntılı 

anamnez ve kapsamlı bir muayene, hem kolay tanınabilen hem de nadir 

görülen ağız dokusu anomalilerinin teşhisinde yardımcı olmaktadır. 

Pediatrik hastalardaki oral lezyonların tedavi yaklaşımları, lezyonun 

özelliklerine ve etiyolojisine bağlı olarak farklılık göstermektedir. Tüm 

bunların yanı sıra oral lezyonların doğru tanımlanması ve etkin tedavi 

edilmesi, sistemik tutulum ve immünolojik komplikasyonların önlenmesi 

açısından büyük önem taşımaktadır. Bu kitap bölümünde, pedodontide sık 

karşılaşılan farklı oral lezyonların tanı ve yönetim süreçlerine genel bir bakış 

sunmak ve klinik tedavi stratejilerine rehberlik etmek amaçlanmaktadır. 

Anahtar Kelimeler – Muayene, Oral lezyonlar, Pedodonti, Tedavi, Teşhis  

 

GİRİŞ 

Yenidoğan döneminden itibaren çocuk hastalarda oral kavite 

içerisinde çeşitli yumuşak doku lezyonları görülebilmektedir. Bu lezyonların 

doğru bir şekilde değerlendirilmesi, benign olanlarla ciddi patolojik 

oluşumlar arasındaki ayrımın yapılabilmesi açısından büyük önem 

taşımaktadır. Benign nitelikteki lezyonlar çoğunlukla kendiliğinden iyileşme 

eğiliminde olup tedavi gerektirmemekte; bu tür durumlarda yalnızca düzenli 

takip yeterli olabilmektedir. Bazı lezyonlar ise sistemik hastalıkların belirtisi 

olabilmektedir. Bu nedenle erken tanı ile uygun bir tedavi planının 

oluşturulması, ileride gelişebilecek komplikasyonların önlenmesi açısından 

kritik bir rol oynamaktadır (Manlove vd., 2024:265-282). 

Lezyonların doğru bir şekilde yönetimi; ayrıntılı anamnez, kapsamlı 

muayene ve ebeveynle etkili iletişim temelinde geliştirilen koruyucu 

yaklaşımlar ile mümkün olmaktadır (Philipone ve Yoon, 2023:596-608).  

Çocuk hastalarda en sık karşılaşılan oral lezyonlar; gingival kistler, 

palatal kistler, konjenital epulis, natal/neonatal dişler, Riga-Fede, sürme 

kistleri, mukosel, ranula, ankiloglossi, anormal maksiller labial frenulum 

ataşmanı, akut psödomembranöz kandidiyazis, primer herpetik 

gingivostomatit, rekürrent aftöz ülser, akut nekrotizan ülseratif gingivitis 

(ANUG) olup; ilgili lezyonlar aşağıda sırasıyla ele alınmaktadır. 
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Gingival Kistler (Dental Lamina Kistleri) 

Gingival kistler; dişsiz alveoler krette yüzeysel, kabarık tekli veya 

çoklu, beyaz-krem renginde küçük nodüller şeklindeki dental lamina 

artıklarıdır (Rajendran ve Sivapathasundharam, 2012). Bu kistler doğumu 

takip eden 3-6 hafta içinde oldukça yaygın olmakla birlikte, bu dönemi 

geçtikten sonra nadiren gözlemlenmektedir. 

Gingival kistler, tedavi gerektirmeksizin kendiliğinden 

kaybolmaktadır. Bu nedenle bu lezyonlarla karşılaşıldığında; klinik olarak 

tanımlanması, gereksiz tedavi uygulamalarından kaçınılması ve ebeveynlere 

lezyonun doğası hakkında doğru bilgi verilmesi yeterli olmaktadır  (Moda, 

2011:83). 

Palatal Kistler 

Palatal kistler, Epstein incileri ve Bohn nodüllerini tanımlamak için 

kullanılmakta olup bu kistlerin ayrımı sadece klinik görünüme göre 

yapılmaktadır (Diaz de Ortiz ve Mendez, 2018). Epstein incileri medyan 

palatal raphe hattı boyunca uzanan, 1-3 mm boyutlarında, içi sıvı ile dolu, 

sarımsı beyaz renkte veziküller şeklindeki epitel doku artıklarıdır (Diaz de 

Ortiz ve Mendez, 2025). Bohn nodülleri klinik olarak sert ve yumuşak 

damak üzerinde, 1-3 mm boyutlarında nodüller şeklindeki odontojenik epitel 

artıkları ya da minör tükürük bezi kalıntılarıdır (Pinto, 2005:241-258). 

Bu iki gelişimsel kalıntı genellikle doğumdan kısa bir süre sonra 

kaybolmakta ve tedavi gerektirmemektedir (Pinto, 2005:241-258). Bu 

lezyonların yönetiminde, ebeveynlerin lezyonun benign ve kendi kendini 

sınırlayan bir yapıya sahip olduğu konusunda bilgilendirilmesi yeterli 

olmaktadır (Sodani vd., 2024:16-20). 

Konjenital Epulis 

Konjenital epulis; ilk olarak Neumann (1871) tarafından tanımlanan, 

düzgün yüzeyli, normal veya eritemli mukozayla örtülü, lobüler ya da oval 

şekilli, saplı bir kitle şeklinde kendini gösteren benign bir tümördür 

(McGuire vd., 2006). Bu lezyon yalnızca yenidoğanlarda görülmekte olup, 

kız bebeklerde daha sık rastlanmaktadır (AlAllah vd., 2022). Nadir olarak 

gözlenmektedir. Çoğunlukla maksiller anterior alveoler krette ortaya 

çıkmakta, mandibular anterior alveoler çıkıntı ise daha seyrek olarak 

etkilenmektedir (Rajendran ve Sivapathasundharam, 2012). 

Konjenital epulisin beslenme ve solunumda zorluklara yol açması 

durumunda cerrahi eksizyon önerilmektedir. Nüks ihtimali bulunmakla 

birlikte, çoğu olguda spontan gerileme görülebilmekte ve herhangi bir 

tedaviye ihtiyaç duyulmamaktadır (Kumar vd., 2015:407). 
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Natal/Neonatal Dişler 

Massler ve Savara (Massler ve Savara, 1950:349-359), doğumda 

mevcut olan dişleri natal; yaşamın ilk 30 günü içerisinde süren dişleri ise 

neonatal dişler olarak adlandırmıştır. Natal/neonatal dişlerin kesin etiyolojisi 

hala tam olarak bilinmemekle birlikte, literatürde bazı olası etiyolojik 

faktörler bildirilmiştir. Bunlar arasında ateşli hastalıklar, hormonal 

uyaranlar, kalıtsal faktörler, endokrin bozukluklar, çevresel toksinler veya 

annenin gebelik sırasında geçirdiği hastalıklar yer almaktadır. En yaygın 

kabul gören etiyolojik neden ise, diş germinin alveolar kemiğin yüzeyine 

yakın konumlanmasıdır. Bu durumun kalıtsal faktörlerle ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir (Bigeard vd., 1996:23-31; Bodenhoff ve Gorlin, 

1963:1087-1093). Natal/neonatal dişler Hebling ve ark. (1997:37-40) 

tarafından klinik görünümlerine göre sınıflandırılmış olup, bu sınıflama 

Tablo 1’de yer almaktadır. Natal dişler, neonatal dişlere kıyasla daha yaygın 

olarak görülmekte; her iki diş de %90 oranında süt diş dizisine ait olup 

mandibula anterior bölgede daha sık ortaya çıkmaktadır (Chow, 1980:215-

216; Massler ve Savara, 1950:349-359). 

İrritasyon riski taşıyan natal/neonatal dişlerin tedavisi insizal kenarın 

bir aşındırma diski ile düzleştirilmesini veya kompozitle kaplanmasını 

içermektedir. Bebeklerde kooperasyon ve izolasyonun sağlanması zor 

olduğu için bu tedavilerin ilerleyen aylarda yapılması daha uygundur. Aşırı 

mobil ve beslenme zorluğu oluşturan dişlerin tedavisi ise çekimdir. Çekim 

işlemi, yaşamın ilk 10 gününde planlanıyorsa rutin postnatal K vitamini 

enjeksiyonu yapıldığından emin olunması gerekmektedir (Dyment vd., 

2005:394-397). 

Tablo 1. Hebling Natal/Neonatal Diş Sınıflaması 

Kategori 1 
Kökü bulunmayan ve gingiva aracılığıyla alveoler kemiğe zayıf 

şekilde tutunan deniz kabuğu şekilli diş 

Kategori 2 
Az miktarda kökü bulunan ya da hiç bulunmayan ve gingiva 

aracılığıyla alveol kemiğe zayıf şekilde tutunan düzgün şekilli diş  

Kategori 3 Yalnızca insizal kenarı görünen yeni sürmüş diş 

Kategori 4 Sürmemiş, fakat palpe edilebilen dişle birlikte mukozal şişlik 

Kaynak: (Hebling vd., 1997:37-40) 

Riga-Fede Hastalığı 

Riga-Fede hastalığı; yenidoğanlarda ve çocuklarda dilin ventral 

yüzeyi, bukkal mukoza, dişeti veya dil tabanında oluşan nadir görülen iyi 

huylu reaktif mukozal bir hastalıktır. Hastalık klinik olarak ağrılı, unifokal 

ya da nadiren multifokal olarak kendini gösteren ülsere lezyonlardır. Bu 
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hastalık Domingues-Cruz ve ark. (2007:663-665) tarafından erken 

başlangıçlı ve geç başlangıçlı Riga-Fede hastalığı olarak iki sınıfa 

ayrılmıştır. Erken başlangıçlı Riga-Fede hastalığı doğumun ilk altı ayı 

içerisinde, neonatal dişlerle ilişkili travmaları kapsamaktadır. Geç başlangıçlı 

Riga-Fede hastalığı ise genellikle altı-sekiz ay sonra ortaya çıkmakta, 

dişlenme ya da nörolojik bozukluklarla ilişkili olabilmektedir 

(Domingues‐Cruz vd., 2007:663-665).  

Tedavi ilgili dişin çekimi, kortikosteroid-oral dezenfektanların reçete 

edilmesi ve dişlerin kesici kenarlarının möllenmesini içermektedir (Rao ve 

Mathad, 2009:41; van der Meij vd., 2012:1-5).  

Sürme Kistleri 

Sürme kistleri; sürmekte olan daimi veya süt dişlerinin üzerindeki 

mukozada mavimsi-morumsu, kubbe şeklinde, yarı saydam, fluktuan bir 

şişlik olarak kendini gösteren benign, gelişimsel odontojenik kistlerdir 

(Aguilo vd., 1998:102-106). Çoğunlukla asemptomatik seyretmekte olup, 

enfekte olmaları ya da travmatize edilmeleri durumunda ağrılı hale 

gelebilmektedir. Sürme kistleri en sık mandibular molar ve maksiller kesici 

dişlerin sürme döneminde ortaya çıkmaktadır (Bodner vd., 2005:183-186). 

Tek taraflı veya çift taraflı görülebilen bu kistler, bir ya da birden fazla dişi 

etkileyebilmektedir (Aguilo vd., 1998:102-106). Bununla birlikte, nadir de 

olsa bazı vakalarda sürme kistleri natal veya neonatal dişlerle birlikte de 

görülmektedir (Bodner vd., 2005:183-186). 

Çoğu sürme kisti kendiliğinden yırtılarak alttaki dişin normal şekilde 

sürmesine olanak sağladığından tedavi gerektirmemektedir. Ancak, spontan 

gerilemenin olmadığı durumlarda öncelikli olarak bölgeye masaj yapılarak 

kistin spontan rüptüre olması sağlanmalıdır. Bu yöntemden başarılı bir sonuç 

alınamadığında cerrahi müdahale gerekmektedir (Alemán Navas vd., 

2010:259-262; Shear ve Speight, 2008). 

Mukosel 

Mukosel; üzeri normal mukozayla kaplı, mavi-mor renkte, yumuşak 

kıvamda, ağrısız, tekrarlayıcı ve aylarca sürebilen submukozal kitleler 

şeklinde ortaya çıkan kistik lezyonlardır (Bodner vd., 2015:647-650). 

Patogenezinde, genellikle dudak, yanak veya dilin ısırılması gibi mekanik 

travmalara bağlı olarak tükürük bezlerinin salgı kanallarında oluşan hasar 

yer almaktadır (Manlove vd., 2024:265-282). En sık görüldüğü bölgeler alt 

dudak ve ağız tabanı olmakla birlikte, üst dudakta da ortaya çıkmaktadır 

(Baurmash, 2003:369-378). Mukoseller histopatolojik olarak ekstravazasyon 

ve retansiyon olmak üzere iki temel tipe ayrılmaktadır. Ekstravazasyon tipi 

mukoseller, epitelyal bir örtüye sahip olmayan ve travma sonrası tükürüğün 

hasar görmüş kanal duvarından çevre bağ dokusuna sızması sonucu oluşan 
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lezyonlardır. Retansiyon tipi mukoseller, tükürük kanalının tıkanması sonucu 

oluşan, kanal epitel tabakası tarafından çevrelenmiş lezyonlardır. Retansiyon 

tipi mukoseller ekstravazasyon tipine göre oldukça nadir görülmektedir 

(Oliveira vd., 1993:29-36). 

Mukosel tedavisi genellikle cerrahidir. Bununla birlikte, yüzeysel ve 

küçük lezyonlar kendiliğinden koparak skar bırakmadan iyileşebilmektedir 

(Mínguez-Martinez vd., 2010:2468-2471). Cerrahi tedavide, ilgili tükürük 

bezinin eksizyonu önerilmektedir. Marsüpyalizasyon ise nüks riskini 

artırabileceğinden tercih edilen bir yöntem değildir (Manlove vd., 2024:265-

282). 

Ranula 

Ranula; submandibular ve sublingual tükürük bezi kanallarının 

tıkanması veya yırtılması sonucunda ortaya çıkan sıklıkla tek taraflı, 

mavimsi renkte, fluktuan, ağrısız bir yalancı kisttir (McGurk vd., 2008:2050-

2057). Yaklaşık 2-3 cm çapına ulaştığında, dilin yukarı ve ortaya doğru 

itilmesine neden olabilir. Bu durumda disfaji, konuşma zorluğu ve solunum 

tıkanıklığına meydana gelebilmekte ve tüm bunlar tipik klinik bulgular 

olarak değerlendirilmektedir. Ranula; sadece ağız tabanında intraoral şişlik 

ile seyreden oral ranula, ağız tabanında şişlik olmaksızın boyunda servikal 

şişlik ile karakterize servikal (plunging) ranula ve hem intraoral hem de 

servikal şişlik gözlenen miks ranula olmak üzere üç klinik gruba 

ayrılmaktadır (Choi, 2019:357-363). 

Geleneksel tedavi yaklaşımı marsüpyalizasyon olmakla birlikte, 

ranulanın tam olarak çıkarılmaması nedeniyle nüks oranı oldukça yüksektir. 

Bu durumda ilgili tükürük bezinin eksizyonu gerekebilmektedir (Bowers ve 

Schaitkin, 2021:543-551). 

Ankiloglossi 

Ankiloglossi, kısa ve kalın lingual frenulumla karakterize gelişimsel 

bir anomalidir. Klinik olarak dil hareketlerinin kısmi olarak sınırlanmasıyla 

(parsiyel ankiloglossi) ya da dilin ağız tabanına yapışık gibi görünmesiyle 

(total ankiloglossi) kendini göstermektedir (American Academy of Pediatric 

Dentistry, 2020:74-78). Bebek ve çocuklarda; emme zorlukları, beslenme 

sorunları, dil hareketlerinde kısıtlılık, artikülasyon bozuklukları, 

maloklüzyonlar ve özellikle alt keser dişlerin lingual yüzeyinde lokalize 

gingival resesyonlar sık görülen bulgulardır (Delli vd., 2013; Segal vd., 

2007:1027-1033). 

Çocuk büyüdükçe frenulum kendiliğinden uzayabilmektedir. Bununla 

birlikte fonksiyonel sınırlamalar ve semptomatik rahatlama için erken 

çocukluk döneminde bireysel bazda cerrahi düzeltme endike olabilmektedir 

(American Academy of Pediatric Dentistry, 2020:74-78). Cerrahiyi takiben 
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dil kasının işlevsel rehabilitasyonu amacıyla konuşma terapisine başlanması 

önerilmektedir (Frezza vd., 2023:1808). Daha büyük çocuklarda, yalnızca 

ankiloglossinin konuşma güçlüğüne neden olduğu durumlarda tedavi 

önerilmektedir (Costa-Romero vd., 2021:600-609). 

Anormal Maksiller Labial Frenulum Ataşmanı 

Maksiller labial frenulum; maksiller orta hatta yer alan, dudağı 

alveolar çıkıntıya bağlayan, mukoz membran kökenli, kollajen içeriği 

yüksek fibröz bir mukoza katlantısıdır (Boutsi ve Tatakis, 2011:284-288). 

Frenulumun boyutu bireyler arasında farklılık gösterebildiği gibi, alveoler 

kreti örten yumuşak dokulara tutunduğu bölge de değişkenlik 

gösterebilmektedir. Diş eti kenarını geriye çekebilecek şekilde gingivaya 

tutunuyorsa, orta hat diastemasının oluşumunu kolaylaştırıyorsa ve dudak 

hareketini kısıtlıyorsa bu durum patolojik olarak değerlendirilmektedir 

(Fischer ve Psaltis, 1981:264-268). Anormal maksiller labial frenulum, 

bebeklerde emme güçlüğü; çocuklarda orta hat diasteması, ortodontik tedavi 

güçlüğü, tedavi sonrası nüks riski ve çürük gelişimi gibi klinik sorunlarla 

ilişkilendirilmiştir (Edwards, 1977:489-508; Kotlow, 2010:304-308). 

Bununla birlikte, plak birikimini artırarak oral hijyeni ve fırçalama 

etkinliğini olumsuz etkileyebilmektedir (Fowler ve Breault, 2000:591-593). 

Literatürde, çocuklarda anormal labial frenulum ataşmanının yaşla 

birlikte daha apikal bir konuma ilerlediği bildirilmektedir (Boutsi ve Tatakis, 

2011:284-288; American Academy of Pediatric Dentistry, 2024:8). Ancak, 

frenulumun üst dudağın retraksiyonu sırasında travmatik baskıya bağlı 

olarak interdental papilla üzerinde iskemi meydana getirmesi ya da iki 

milimetreden geniş-spontan kapanması beklenmeyen diastemaya neden 

olması durumlarında cerrahi müdahale gerekmektedir (Gkantidis vd., 

2008:265-272; Ochi, 2014:202-27). Bununla birlikte cerrahi müdahale için 

daimi kanin dişlerin sürmesinin tamamlanmasının beklenmesi önerilmekte, 

ortodontik boşluk kapama işlemi sonrasında veya bu tedaviyle eş zamanlı 

olarak gerçekleştirilmesi uygun görülmektedir (Gkantidis vd., 2008:265-272; 

Wheeler vd., 2018:709-715). Bunun nedeni erken dönemde yapılan 

müdahalelerde skar dokusuna bağlı ortodontik nüks riskinin bulunmasıdır 

(Gujjari ve Shubhashini, 2012:1587). 

Akut Psödomembranöz Kandidiyazis (Pamukçuk) 

Akut psödomembranöz kandidiyazis; özellikle yenidoğanlarda 

görülen,  mukozadan kolaylıkla uzaklaştırılabilen, uzaklaştırıldıktan sonra 

altında eritematöz bir yüzey açığa çıkan beyazımsı-krem renkte  plaklardır 

(Millsop ve Fazel, 2016:487-494). Plakların kolaylıkla uzaklaştırılabilir 

olması, oral mukozanın diğer beyaz lezyonlarından ayırt edilebilmesi 

açısından önem taşımaktadır. Antibiyotiklerin uzun süreli kullanımı, emzik 
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kullanımı ve biberonla beslenme gibi mantar gelişimini kolaylaştıran 

durumlar küçük çocuklarda akut psödomembranöz kandidiyazis 

lezyonlarının gelişimine neden olabilmektedir (Vainionpää vd., 2019:580-

582). Bu lezyonlar çoğunlukla asemptomatik olup; dil, labial-bukkal 

mukoza, gingival dokular, sert-yumuşak damak ve orofarinks gibi bölgelerde 

gözlenmektedir. Semptomatik durumlarda, hastalar ağızda yanma hissi,  

kanama ve tat duyusunda değişiklik gibi şikayetlerle başvurabilmektedir 

(Akpan ve Morgan, 2002:455-459; Millsop ve Fazel, 2016:487-494). 

Tedavisinde antifungal ilaçların kullanımı önerilmektedir. Anne 

sütüyle beslenen bebeklerde akut psödomembranöz kandidiyazisin 

yönetiminde, hem bebeğin oral lezyonlarına hem de annenin meme başlarına 

topikal antifungal ajanların uygulanması önerilmektedir. Annenin klinik 

olarak enfekte görünmediği durumlarda dahi bu uygulama gerekli 

olmaktadır (Millsop ve Fazel, 2016:487-494). 

Primer/Akut Herpetik Gingivostomatit 

Primer herpetik gingivostomatit, Herpes simpleks virüs (HSV) tip 1’in 

neden olduğu, henüz antikor bulunmayan 6 ay-5 yaş arası çocuklarda ortaya 

çıkarak hastalığa karşı spesifik antikor oluşmasıyla sonuçlanan bulaşıcı bir 

hastalıktır (Aslanova vd., 2018). Hastalık klinik olarak yüksek ateş, baş 

ağrısı, bitkinlik, lenfadenopati, diyare ve yutkunma sırasında ağrıyla 

başlamaktadır (Leung ve Barankin, 2017:107-113). Kısa bir süre sonra diş 

eti, dudak, ağız çevresi, oral mukoza ve nazofarinkste 1-3 mm çapında 

veziküller oluşmakta; bu veziküller patlayarak ağrılı, üzeri beyazımsı-gri bir 

psödomembranla kaplı ve çevresi inflamasyonlu ülserlere dönüşmektedir 

(Regezi vd., 2016). Bu dönemde lezyonlar çok ağrılı olduğundan 

malnütrisyon ve dehidratasyon riski bulunmaktadır. Hastalık kendi kendini 

sınırlayan bir özellikte olup sistemik bulgular 7-10 gün devam etmekte, oral 

lezyonlar 10-14 günde skar bırakmadan spontan olarak iyileşmektedir (De 

Suremain vd., 2019:80-85; Treister ve Lerman, 2007:499-501). 

Tedavide, hastalığın semptomlarının başlamasını takiben ilk 72 saat 

içerisinde başvurulması durumunda antiviral tedavi amacıyla asiklovir reçete 

edilmesi endikedir. İlk 72 saat dışındaki başvurularda çocuğa özgü bağışıklık 

sistemini ilgilendiren bir durum bulunmadığında antiviral ilaçlar 

önerilmemektedir. Klinik yönetimde destekleyici yaklaşımlar ön planda 

tutulmakta; bu kapsamda hastaya dinlenme, izolasyon, bol sıvı alımı ve 

protein açısından zengin beslenme önerilmektedir (Ajar ve Chauvin, 

2002:247-251). Özellikle çok küçük bebeklerin beslenmesi ağrı nedeniyle 

olanaksızsa, hastaneye yatışı yapılarak intravenöz sıvı desteği verilmesi 

gerekmektedir (Kimberlin, 2004:1-13) 
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Rekürrent Aftöz Ülser (Rekürrent Aftöz Stomatit) 

Rekürrent aftöz ülser, oral kavitede periyodik olarak ortaya çıkan, 

eritemli bir halo ile çevrelenmiş grimsi-sarı merkezi alanı olan, yuvarlak 

veya ovoid krater benzeri ağrılı ülserasyonlardır. Kesin etiyolojisi hala tam 

olarak bilinmemekle birlikte; literatürdeki çalışmalar stres, beslenme 

yetersizlikleri, travma, hormonal değişiklikler, diyet ve immünolojik 

faktörlerin hastalığın gelişiminde etkili olabileceğini göstermektedir (Porter 

vd., 2000:569-578). Küçük çocuklarda bildirilen en yaygın etiyolojik neden 

oral mukozaya yönelik mekanik, kimyasal veya termal travmalardır (Kılıç ve 

Demirbaş, 2005:107-111). Rekürrent aftöz ülserler klinik görünümlerine 

göre minör, majör ve herpetiform olmak üzere üçe ayrılmaktadır (Tablo 2) 

(Porter vd., 1998:306-321). Ülserlerin kendi kendini sınırlayan bir doğası 

olup, genellikle kendiliğinden iyileşmektedir (Conejero Del Mazo vd., 

2023:251-259).  

Tablo 2. Rekürrent Aftöz Ülserlerin Klinik Görünümlerine Göre Özellikleri 

Özellik Minör Majör Herpetiform 

Başlangıç yaşı (yıl) 5–19 10–19 20–29 

Ülser sayısı 1–5 1–10 10–100 

Ülser boyutu (mm) <10 >10 

1–2 (Birleşerek daha 

büyük lezyon haline 

gelebilir.) 

İyileşme süresi (gün) 4–14 10-40 10-30 

Görülme yeri 

Dudaklar, 

yanaklar, dil, 

ağız tabanı 

Dudaklar, 

yanaklar, dil, 

damak, farinks 

Dudaklar, yanaklar, 

dil, farinks, damak, 

dişetleri, ağız tabanı 

Skar oluşumu Nadir Yaygın Nadir 

Etkilenen çocuk oranı %75–85 %10–15 %5–10 

Kaynak: (Conejero Del Mazo vd., 2023:251-259) 

Rekürrent aftöz ülserin tedavi yaklaşımı çoğunlukla ampiriktir. 

Tedavide birincil hedefler; ağrının kontrol altına alınması, ülseratif 

lezyonların iyileşme süresinin kısaltılması ve normal oral fonksiyonun 

yeniden sağlanmasıdır. İkincil hedefler ise lezyonların tekrar etme sıklığının 

ve şiddetinin azaltılması ile uzun süreli remisyonun sürdürülmesidir (Scully, 

2006:165-172). Tedavi sürecinde antimikrobiyal ajanlar, antiinflamatuvar 

ilaçlar, immünmodülatörler ve topikal anestezikler kullanılmaktadır 

(Conejero Del Mazo vd., 2023:251-259). 

Akut Nekrotizan Ülseratif Gingivitis (ANUG) 

ANUG; ağrı, interdental papilde keskin nekroz ve üzeri grimsi-beyaz 

veya sarımsı psödomembranla kaplı kanamalı ülserler ile karakterize 
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bakteriyel bir enfeksiyondur (Holmstrup vd., 2018:28-43). ANUG, genç 

erişkinlerde daha yaygın olarak görülmekle birlikte, çocukluk çağında 

nadiren rastlanmaktadır. Çocuklarda 2-7 yaşlar arasında daha sık 

görülmektedir. Bu hastalık konakçının bağışıklık sistemiyle doğrudan ilişkili 

olup sıklıkla kötü oral hijyen, stres, malnütrisyon varlığı ve Down 

sendromunda görülmektedir. Sistemik bulgular arasında  iştahsızlık, yüksek 

ateş, lenfadenopati, genel halsizlik ve kötü ağız kokusu yer almaktadır 

(Aaron ve DeBlois, 2025). 

Çocuklarda tedavi %0,12’lik klorheksidinli pamuk pelet/spanç 

yardımıyla psödomembranların uzaklaştırılması, sıvı tüketimi ve plak 

kontrolü ile oral hijyenin sağlanmasını içermektedir. Bunun yanı sıra 

çocukların yaşı ve uyumu izin verdiğinde, tedavi ağrılı lezyonların 

hafiflemesinin ardından subgingival küretaj ve oral hijyenin sağlanmasında 

klorheksidinli ağız gargarası ile birlikte okside edici solüsyonların kullanımı 

ile kimyasal plak kontrolünü içermektedir (Kulkarni vd., 2023:264). Risk 

faktörleri elimine edilmezse hastalık tekrar etmektedir. Bu nedenle plak 

kontrolü ve stres kontrolü konusunda hastanın motive edilmesi 

gerekmektedir. Ağrının hafifletilmesinde hastaya yardımcı olmak için non-

steroidal antiinflamatıar ilaçlar reçete edilebilmekte; hastalığa sistemik 

bulgular eşlik ettiğinde, lokal uygulamalara ek olarak sistemik antibiyotik 

kullanımı önerilmektedir (Aaron ve DeBlois, 2025; Kulkarni vd., 2023:264). 
 

SONUÇ 
 

Bebek ve çocuklarda oral lezyonların değerlendirilmesi; yalnızca lokal 

bulguların değil, sistemik durumun da anlaşılmasına katkı sağlayan önemli 

bir klinik süreçtir. Etiyolojisi ve klinik seyri değişen bu oral lezyonların 

ayrıntılı bir anamnez, kapsamlı muayene ve gerekli durumlarda ileri tanı 

yöntemleriyle bütüncül olarak ele alınması gerekmektedir. Benign lezyonlar 

ile müdahale gerektiren patolojik oluşumların doğru biçimde ayırt edilmesi, 

hem gereksiz tedavi yükünü önlemekte hem de erken müdahale gerektiren 

durumların zamanında yönetilmesine olanak tanımaktadır. Bu bağlamda, 

pedodonti pratiğinde oral lezyonlara yönelik sistematik ve bilinçli bir 

yaklaşım, bebek ve çocukların ağız sağlığı ve genel sağlıkları açısından 

kritik bir rol üstlenmektedir. 
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