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ÖÖZZEETT

Obezite çalışmalarında en çok kullanılan antropometrik
ölçüm: Vücut ağırlığı ve boy ölçümleridir. Vücut kitle in-
deksi (VKI), erişkinlerde boy ve kilo değerlerinden kolay
ulaşılabilen, cinsiyet ayırımı yapılmadan, tüm bireylere
uygulanabilen, en yaygın ve geçerli standart bir boy-ağır-
lık indeksidir. Obezitenin klinik olarak değerlendirilme-
sinde VKI ilaveten son zamanlarda bel çevresi de en yay-
gın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Bu çalışmada 2000-
2003 yılları arası Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 2. Sınıf
öğrencilerinin VKI ve bel çevreleri ile şişmanlığa yatkınlık-
ları, her iki yöntem için karşılaştırılarak araştırıldı. Çalış-
maya, gönüllü, her iki cinsten ortalama 19,8 yaşında, top-
lam 920 (504 erkek, 416 bayan) öğrenci katıldı. Bu öğren-
cilerde boy, ağırlık ve bel çevreleri ölçümleri yapıldı. VKI,
ağırlık (kg)/boy (m2) formülünden hesaplandı. VKI değer-
leri <18,5 zayıf, 18,5-24,9 normal kilolu, 25-29,9 fazla ki-
lolu ve >30 şişman olarak sınıflandırıldı. Öğrenciler VKI
göre kadınlarda; %16,1’i (n:67) zayıf, %78,4’ü (n:326)
normal kilolu, %5’i (n:21) fazla kilolu ve %0,5’i (n:2) şiş-
man bulundu, erkeklerde; %6’sı (n:30) zayıf, %76,6’sı
(n:386) normal kilolu, %15,1’i (n:76) fazla kilolu ve
%2,4’ü (n:12) şişman bulundu. Bel çevresine göre sınıf-
landırma bayanlarda; 80 cm den küçük olanlar normal,
80-88 cm obezite eğilimli riskli grup ve 88 cm den büyük-
ler şişman olarak, erkeklerde; 94 cm den küçük olanlar
normal, 94-102 cm obezite eğilimli riskli grup ve 102 cm
den büyükler şişman kabul edildi. Bel çevresi ortalaması
erkeklerde 79,98±8,15 cm ve bayanlarda 67.01±6,36 cm
olarak saptandı. Erkeklerde bel çevresi ortalaması %93,8
(94 cm den küçük), kadınlarda %95,4 (80 cm den küçük)
normal sınırlar içinde bulundu. Öğrenciler arasında
VKI’ne göre şişman öğrenci %1,5, bel çevresine göre er-
keklerde %3,1, kadınlarda %1,4 olarak saptandı. Bu
sonuçlara göre, öğrencilerin çoğunluğunun VKI ve bel
çevresi değerlerinin normal olduğu ve her iki metot
arasında, istatistiksel yönden, korelasyon katsayısı 0,77
olan anlamlı pozitif bir ilişki olduğu saptandı.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: VKI, Bel Çevresi, Vücut Kompozis-
yonu, Obezite
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BBooddyy  MMaassss  IInnddeexx  aanndd  WWaaiisstt  CCiirrccuummffeerreennccee  iinn  eessttiimmaattiioonn
ooff  OObbeessiittyy  iinn  SSttuuddeennttss

Measurement of body weight and height is the most com-
monly used anthropometric measurement in obesity stud-
ies. Body mass index (BMI) is the most widely used stan-
dard weight-height index, because it can be easily calcu-
lated from weight and height of each and every subject
without any difference of gender in adults. In recent years,
in addition to BMI, waist circumference measurement has
received a lot of interest to define the obesity clinically. In
the present study totally 920 medical students were eval-
uated for their tendency to obesity by comparing their BMI
and waist circumference measurements. 504 male and
416 female students, the average age of whom were 19,8
years, participated in the study. Their obesity tendency
was determined by measuring their weight, height and
waist circumference. The BMI was calculated with the for-
mula: BMI= weight (kg)/height (m2). The BMI values were
named as thin (BMI<18,5), normal (BMI=18,5-24,9), over
weight (BMI=25-29,9) and obese (BMI>30). In the present
study, the BMI of female subjects was found as: 16,1%
(n=67) thin; 78,4% (n=326) normal; 5% (n=21) over-
weight; and 0,5% (n=2) obese. In male subjects the results
were found as: %6 (n=30) thin; %76,6 (n=386) normal;
%15,1 (n=76) overweight; and %2,4 (n=12) obese. The
second evaluation of all subjects was done according to
the waist circumference. Female subjects with a waist cir-
cumference below 80 cm were accepted as normal, those
with 80-88 cm as risk group, and those over 88 cm as
obese. Male students with a waist circumference below
94 cm were evaluated as normal; those with 94-102 cm
as risk group and those above 102 cm as obese. The mean
waist circumference values were 79,98 ± 8,15 cm in
males and 67,01 ± 6,36 cm in females. The percentage of
these values in males was 93,8% (below 94 cm)  and in
females 95,4% (below 80 cm), both of which were within
normal limits. According to BMI the percentage of over-
weight students was determined 1,5%. As for waist cir-
cumference, the percentage of overweight students was
3,1% in males and 1,4% in females. As these values
reflect, it was determined that the BMI and waist circum-
ference values of the majority of the students were within
the normal limits. A positive and significant relationship
with a correlation coefficient of 0,77 was determined
between the two methods.

KKeeyy  WWoorrddss::  BMI, Waist Circumferene, Body Composition,
Obesity



TTaabblloo  22..  Bel çevresi uzunluğuna göre, yapılan sınıflandırma (1, 4, 5, 11, 12)

NNoorrmmaall  BBeell  ÇÇeevvrreessii  ((ccmm)) AArrttmmıışş  RRiisskk  BBeell  ÇÇeevvrreessii  ((ccmm)) YYüükksseekk  RRiisskk  BBeell  ÇÇeevvrreessii  ((ccmm))

EErrkkeekk <94 94-101 >102

KKaaddıınn <80 80-87 <88

Obezite çalışmalarında Dünya Sağlık Örgütü
tarafından kabul edilen, antropometrik ölçüm, vü-
cut ağırlığı ve boy ölçümlerinden elde edilen vü-
cut kitle indeksi (VKI), kolay ulaşılabilen, cinsiyet
ayırımı yapılmadan, tüm bireylere uygulanabilen,
en yaygın ve geçerli standart bir boy-ağırlık indek-
sidir (1-3). Tablo 1’de Dünya Sağlık Örgütü’nün
de kabul ettiği, VKI değerlerine göre bireyler; za-
yıf, normal,  kilolu, obez olarak sınıflandırıldığı gi-
bi obezlerde kendi aralarında sınıflara ayrılabil-
mektedir. VKI kullanımı, çocuklarda, hamile ka-
dınlarda ve kas kitlesi fazla olan sporcularda doğ-
ru sonuç vermez (4). Obezitenin klinik olarak de-
ğerlendirilmesinde basit antropometrik ölçümler,
VKI ve bel çevresi gibi, vücut kompozisyonunu ve
obeziteyi  belirlemede, ucuzluğu ve kolaylığı ne-
deniyle en çok kullanılan, indirekt yöntemler-
dir(4). Bel çevresi son zamanlarda yaygın olarak
kullanılmaya başlanmıştır (1, 4). Bel çevresi karın
bölgesinde biriken, visseral ve derialtı yağını, ka-
rın kaslarının tonusunu, en iyi şekilde yansıtır (5,
6). Tablo 2’de bel çevresi ile ilgili her iki cinse ait
risk değerleri bulunmaktadır. Vücuttaki toplam
yağ miktarı önemli olmakla beraber, yağın nerede
biriktiğini bilmek daha önemlidir. Karın çevresin-
de yağ birikimi, kalça ve vücudun diğer bölgele-
rinde yağ birikiminden, daha sık görülmekte ve
daha fazla sağlık risklerine neden olmaktadır (2,
7). Karın çevresinde yağ birikimi, obezite, kardi-
ovasküler hastalıklar için, sigaradan sonra ikinci.
sırada, önemli risk faktörünü oluşturur(5, 8). Bu
risk için basit fakat doğru bir yöntem bel çevresi
ölçümüdür. Bununla birlikte, bel çevresi ile ilişki-
li hastalık riskinin, farklı toplumlarda değişkenlik
gösterdiği unutulmamalıdır (8,9).

Bu çalışma, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi
2. sınıf öğrencilerinin VKI ve bel çevreleri ile şiş-
manlığa yatkınlıkları, VKI ve bel çevre ölçümüne
göre karşılaştırılarak araştırmak ve yöntemler ara-
sındaki korelasyonu belirlemek için planlandı.   

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm

Çalışmaya, her iki cinsten ortalama 19,8 ±
1,1(18-22) yaşında, toplam 920 (504 erkek, 416
bayan) öğrenci katıldı. Bu öğrencilerde  boy, ağır-
lık ve bel çevreleri ölçümleri aynı kişiler tarafın-
dan yapıldı. VKI, hesaplandı. VKI değerlerine göre
tüm öğrenciler <18,5 zayıf, 18,5-24,9 normal, 25
- 29,9 kilolu ve >30 şişman olarak sınıflandırıldı.
(Tablo 1) Bel çevresine göre sınıflandırma bayan-
larda; 80 cm den küçük olanlar normal, 80-88 cm
obezite eğilimli riskli grup ve 88 cm den büyükler
şişman olarak, erkeklerde; 94 cm den küçük olan-
lar normal, 94-102 cm obezite eğilimli riskli grup
ve 102 cm den büyükler şişman kabul edildi.
(Tablo 2)

Ağırlık-Boy Ölçümü: Ölçümler oda giysileri
içinde, aç karnına ve ayakta gerçekleştirildi. Ağır-
lık ölçümü hafif sportif kıyafetler ile 100 gr’a has-
sas tartı üzerine çıkılarak yapıldı. Boy ölçümü çıp-
lak ayakla, ayakta dik dururken derin inspirasyon
sırasında başa temas eden zemine paralel ince çu-
buk ile  ayak tabanı ve başın en üst noktası arası
mesafe 0,5 cm hassasiyetinde ölçüldü.(10)

VKI: Antropometrik ölçümlerden, vücut ağırlığı-
nın boyun metre cinsinde karesine oranlanması ile
(ağırlık / boy2, kg / m2 ) formülünden elde edildi. 

Bel çevresi: Bel çevresi, en alt kosta ile proses-
sus spina ilaca anterior superior arasındaki en kü-

TTaabblloo  11..  VKI değerine göre, yapılan sınıflandırma
(1, 2, 4, 10, 12)

VKI (kg/m2)

<18.5 Zayıf

18.5-24.9 Normal

25-29.9 Fazla kilolu

30-39.9 Obez (şişman)

30-34.9 sınıf 1

35-39.9 sınıf 2

>40 İleri derecede obez sınıf 3
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çük bel çevresi, göbek üzerinden yere paralel
transfers mezru veya çelik metre ile ölçülerek kay-
dedildi (10).

VKI ve bel çevresi değerleri için istatistiksel ola-
rak ortalama ve yüzde dağılımlarına bakıldı ve ista-
tistiksel olarak VKI ve bel çevresi arası korelasyon
katsayısı hesaplandı. (Tablo 3, Tablo 4, Tablo 5)  

BBuullgguullaarr

Öğrenciler VKI’lerine göre değerlendirildiğin-
de (Tablo 3) kadınların; %16,1’i (n:67) zayıf,
%78,4’ü (n:326) normal kilolu, %5’u (n:21) fazla
kilolu ve %0,5’u (n:2) şişman bulundu, erkekler-
de; %6’sı (n:30) zayıf, %76,6’sı (n:386) normal ki-
lolu, %15,1’i (n:76)  fazla kilolu ve %2,4’ü (n:12)
şişman bulundu. Öğrencilerin tümünde VKI göre ;
%10,5’i (n:97) zayıf, %77,4’ü (n:712) normal kilo-
lu, %10,5’u (n:97) fazla kilolu ve %1,5’u (n:14)
şişman olduğu görüldü. Tüm öğrencilerin VKI or-
talaması  21,79 ± 2,97, bel çevresi ortalaması
(Tablo 5) erkeklerde 79,98± 8,15 cm ve kadınlar-
da 67.01 ± 6,36 cm olarak saptandı. Erkeklerde
bel çevresi değerinin %93,8 (94 cm den küçük),
kadınlarda %95,4 (80 cm den küçük) normal sınır-
lar içinde olduğu görüldü. Öğrenciler arasında
VKI göre şişman öğrenci prevalansı %1,5, bel çev-

resine göre erkeklerde %3,1, kadınlarda %1,4 ola-
rak saptandı (Tablo 3 , Tablo 4). Bu sonuçlara gö-
re, öğrencilerin çoğunluğunun VKI ve bel çevresi
değerlerinin normal olduğu, şişmanlık sorunları-
nın olmadığı ve her iki metod arasında, istatistik-
sel yönden, korelasyon katsayısı 0,77 olan anlam-
lı pozitif bir ilişki olduğu saptandı (p<0.01). 

TTaarrttıışşmmaa

Vücutta aşırı yağ birikimi obezite olarak tanım-
lanır. Vücuttaki yağı doğru olarak ölçmek oldukça
zordur ve rutin kullanımda olan, kolay bir metod
da yoktur (2, 7). Son zamanlarda obeziteyi belirle-
mede ve sınıflandırmada en yaygın olarak VKI kul-
lanılmaktadır. VKI vücut yağ dağılımı hakkında
bilgi vermediği gibi, çocuklarda, hamilelerde ve
sporcularda kullanılmaz ama bunların dışındaki-
lerde obeziteyi belirlemede en yaygın olarak VKI
kullanılmaktadır. Bel çevresi ölçümü de, özellikle
abdominal yağ birikimini saptamada son zaman-
larda önemli bir belirleyici olduğu ortaya çıkmıştır
(1, 11, 12, 13). VKI ve bel çevresi gibi vücut kom-
pozisyonunu belirlemede kullanılan ölçümler,
ucuzluğu, basit ve kolay oluşu, aralarında yüksek
korelasyon bulunması ve hata oranının diğerlerine
göre daha az olması nedeniyle en çok kullanılan
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TTaabblloo  33..  Toplam 920 öğrencinin VKI (kg/m2) değerine göre sınıflandırması ve % dağılımı

kkgg//mm22 VVKKII>>1188  ZZaayyııff VVKKII::1199--2244..99  NNoorrmmaall VVKKII:: 2255--2299..99  KKiilloolluu VVKKII>>3300  ŞŞiişşmmaann

n %% n %% n %% n %%

KKaaddıınn 67 1166..11 326 7788..44 21 55..00 2 00..55

EErrkkeekk 30 66 386 7766..66 76 1155..11 12 22..44

TTooppllaamm 97 1100..55 712 7777..44 97 1100..55 14 11..55

TTaabblloo  44..  Tüm öğrencilerin (n:920) bel çevresi değerlerine göre sınıflandırması ve yüzde dağılımı

8800  ccmm’’ddeenn  kküüççüükk  NNoorrmmaall 8800--8888  ccmm  aarraassıı  RRiisskkllii 8888  ccmm’’ddeenn  bbüüyyüükk  ŞŞiişşmmaann

n %% n %% n %%

KKaaddıınn 397 9955..44 6 11..44 13 33..11

8800  ccmm’’ddeenn  kküüççüükk  NNoorrmmaall 8800--8888  ccmm  aarraassıı  RRiisskkllii 8888  ccmm’’ddeenn  bbüüyyüükk  ŞŞiişşmmaann

EErrkkeekk 473 9933..88 24 44..88 7 11..44

TTaabblloo  55..  920 öğrencinin (kadın, erkek) VKI, bel çevreis değerleri ortalaması ve standart sapması

VVKKII  ((kkgg//mm22))  OOrrttaallaammaa±±SSDD BBeell  ÇÇeevvrreessii  ((ccmm))  OOrrttaallaammaa±±SSDD

EErrkkeekk  nn==550044 22.4±3.03 79.98±8.15

KKaaddıınn  nn==441166 20.76±2.54 67.01±6.36

TTooppllaamm  nn==  992200 21.79±2.97



yaygın yöntemlerdir. (4) VKI şişmanlığın objektif
ve basit bir ölçüsüdür, fakat tek ölçü değildir ve
bel çevresi de, sağlık için bakılması gereken bir
başka kriterdir (2, 11).      

Bir çok endüstrileşmiş batı ülkesinde nüfusun %
40-60 kadarının, VKI değeri 25’den büyük, obez
veya fazla kilolu olduğu bilinmektedir (5-8,12).
Obezite kardiovasküler hastalıklar açısından, siga-
radan sonra, ikinci sırada, çok önemli risk faktörü-
dür (5-8,12). Vücut ağırlığının normalin üstüne çık-
masına paralel olarak, her iki cinsde de, kan basın-
cında yükselme, tip 2 diyabete yakalanma insidan-
sında artış, koroner kalp hastalığına yakalanma ola-
sılığında ve kalp yetmezliğinde artma görüldüğü
saptanmıştır (6). Vücut yağının üst vücut ve karın
bölgesinde toplanması(santral obezite) sağlık açı-
sından, özellikle insülin direnci gelişimi nedeniyle,
daha riskli bir durum oluşturur (2, 5, 7, 8).

Santral obezitenin belirlenmesinde de bel çev-
resi ölçümleri kullanılır (8). Bir çok yayında obezi-
te için VKI  30 kg/m2 ve bel çevresi için erkekler-
de 102, kadınlarda 88 cm sınır kabul edilmekte-
dir. Son zamanlarda bu sınır değerler daha da aşa-
ğıya çekilmeye çalışılmaktadır. Örneğin Çin’de
bel çevresi için sınır noktası erkerklerde 85, kadın-
larda 80 cm kabul edilmekte ve daha yüksek de-
ğerler sağlık açısından önemli risk oluşturduğu
vurgulanmaktadır (2, 9). Türkiyede bu konuda ye-
terli ve doyurucu araştırmaların yapıldığını söy-

lemek pek mümkün değildir, özellikle yetişkin
bireylerin antropometrik ölçülerinin belirlen-
mesine yönelik araştırmalar daha da azdır.

Ankara Tıp Fakültesi 2. Sınıf öğrencileri üzerin-
de yapılan bu araştırmada, erkek ve kadın öğren-
ciler arasında obezitenin belirlenmesine yönelik
ağırlık, boy uzunluğu, ve VKI değerleri ve bel çev-
resi incelendiğinde öğrencilerin, VKI’ne göre %
10,5 kadarının fazla kilolu ve % 1,5’unun obez ol-
duğu görüldü. Bel çevresine göre obezite kadın-
larda %3,1 erkeklerde ise %1,4 bulundu. Bu
rakamlara göre öğrencilerin 19 yaş ortalamasında
olması obezite açısından çok büyük risk
taşımadıklarını gösterdi. Bu yaş gurubu için sap-
tanan rakamlar literatür rakamları ile uyumlu
bulundu (4). 

Sonuç olarak, öğrencilerin çoğunluğunun VKI
ve bel çevresi değerlerinin normal olduğu, şiş-
manlık sorunlarının olmadığı ve her iki metod
arasında, istatistiksel yönden, korelasyon katsayısı
0,77 olan anlamlı pozitif bir ilişki olduğu bulundu
(p<0.01). Bu yüksek korelasyonun kaynak ile
uyumlu olduğu görüldü(14). Öğrencilerin büyük
çoğunluğunun (yaklaşık %98’inin )VKI ve bel çev-
resi değerlerinin normal sınırlarda olduğu ve
VKI’nın klinik incelemelerde sıklıkla kullanıldığı,
bel çevresi değerlerinin de klinikte rahatlıkla kul-
lanılabileceğine karar verildi. 
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ÖÖZZEETT

Son yıllarda Streptococcus pneumoniae suşlarında
penisilin ve makrolid direncinde artış gözlenmektedir. Bu
çalışmada, bir yıl içerisinde solunum yolu örneklerinden
izole edilen 77 pnömokok suşunun, çeşitli antibiyotiklere
duyarlılıkları disk difüzyon yöntemi ile araştırılmıştır.
İzolatların %57.1’inin oksasilin tarama testi ile penisiline
duyarlı olduğu bulunmuştur. Eritromisin, klindamisin,
tetrasiklin ve levofloksasin duyarlılık oranları ise sırasıyla,
% 75.3, %85.7, %68.8 ve %96.1 ‘dir. Eritromisine duyarlı
olmayan 19 suşun 11’i (%57.9) klindamisine duyarlı (M
tipi direnç), 8 tanesi ise klindamisine dirençli (MLSB tipi
direnç) bulunmuştur. Suşların tamamının vankomisin ve
telitromisine duyarlıdır. Buna göre, telitromisin ve lev-
ofloksasin, penisilin dirençli pnömokok söz konusu
olduğunda toplum kökenli pnömoninin tedavisinde alter-
natif ajanlar olarak kullanılabilirler.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Streptococcus Pneumoniae, Direnç,
Makrolidler, Penisilin.

SSUUMMMMAARRYY

IInn--vviittrroo  SSuusscceeppttiibbiilliittyy  ooff  SSttrreeppttooccooccccuuss  PPnneeuummoonniiaaee
SSttrraaiinnss  IIssoollaatteedd  ffrroomm  LLoowweerr  RReessppiirraattoorryy  TTrraacctt  IInnffeeccttiioonnss

An increase in penicillin and macrolide resistance rates
among Streptococcus pneumoniae strains is a growing
problem. In this study, the sensitivity patterns of 77 S.
pneumoniae strains isolated from respiratory secretions
were determined by disk diffusion method. Penicillin sus-
ceptibility rate was 57.1%. The susceptibility rates of the
isolates to erythromycin, clindamycin, tetracycline and
levofloxacin were 75.3%, 85.7%, 68.8%, and 96.1%,
respectively. Eleven(57.9%) of the 19 isolates that were
non-susceptible to erythromycin were susceptible to clin-
damycin (M phenotype). Telithromycin and levofloxacin
may be good alternatives in the treatment of CAP when
the causative agent is a penicillin resistant pneumococ-
cus.

KKeeyy  WWoorrddss:: Streptococcus Pneumoniae, Resistance,
Macrolides, Penicillin.

Streptococcus pneumoniae toplum kökenli so-
lunum sistemi infeksiyonlarına neden olan mikro-
organizmaların başında gelmektedir. Toplum kö-
kenli pnömonilerin %20-40’ından, Kronik Obst-
rüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) akut alevlenmele-
rinin %15-25’inden ve akut sinüzit olgularının
%30-40’ından S. pneumoniae sorumludur(1,2).
1980’li yılların sonuna kadar penisilinlerle sorun-
suz olarak tedavi edilebilen pnömokok infeksi-
yonları, bu tarihten sonra pnömokok suşlarında
penisilin direncinin dünya genelinde yaygınlaş-
ması ile birlikte klinisyenler için sorun haline gel-
miştir. 

Klinik örnekten izole edilen ilk dirençli pnö-
mokok suşunun bildirildiği 1967 yılından günü-
müze kadar geçen 35 yılda dünya genelinde peni-

silin dirençli (Minimal İnhibitör Konsantrasyon-
MİK-: ≥ 2mg/L) pnömokok suşlarının prevalansı
%39.9’a ulaşmıştır(1). Penisilin direnci diğer anti-
biyotiklere direnç sorununu da beraberinde getir-
mektedir. Penisiline azalmış duyarlılık gösteren
(MİK:0.1-1mg/L) veya penisiline dirençli pnömo-
kok suşlarında, eritromisin, klindamisin, kloramfe-
nikol, tetrasiklin ve kotrimoksazol gibi antibiyotik-
lere direnç oranının, penisiline duyarlı pnömokok
suşlarına kıyasla daha yüksek olduğu bilinmekte-
dir(2,3,4). Ülkemizde pnömokoklarda penisilin di-
renci ilk kez 1992 yılında bildirilmiştir(5). Bu ta-
rihten sonra çeşitli merkezlerde yapılan çalışma-
lar, penisilin direncinde artışla birlikte diğer anti-
biyotiklere olan dirençte de artışı ortaya koymuş-
tur(2,6). Bu antibiyotikler içinde makrolid grubu



TTaabblloo  11..  Pnömokok suşlarının antibiyotik duyarlılıkları.

AAnnttiibbiiyyoottiikk DDuuyyaarrllıı  nn((%%)) OOrrttaa  DDuuyyaarrllıı  nn((%%)) DDiirreennççllii  nn((%%))

Oksasilin 44(57.1) — 33 (42.9)

Eritromisin 58 (75.3) 8 (10.4) 11 (14.3)

Telitromisin 77 (100) 0 0 

Klindamisin 66 (85.7) 4 (5.2) 7 (9.1)

Vankomisin 77 (100) 0 0 

Tetrasiklin 53 (68.8) 2 (2.6) 22 (28.6)

Lefovfloksasin 74 (96.1) 3 (3.9) 0

antibiyotiklerin ayrı bir yeri vardır, çünkü pek çok
tedavi rehberinde toplum kökenli pnömonilerde
birinci basamak tedavi seçeneği olarak makrolid-
ler önerilmektedir(7,8).

Bu çalışmada solunum sistemi infeksiyonu
olan hastalardan alınan örneklerden izole edilen
pnömokok suşlarının çeşitli antibiyotiklere ve bu
arada ülkemizde yeni kullanıma giren ketolid gru-
bu antibiyotiklere duyarlılıkları araştırılmıştır. 

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm

Çalışmaya, hastanemize 1 Ekim 2002-31 Eylül
2003 tarihleri arasındaki bir yıllık süre içinde top-
lum kökenli pnömoni veya KOAH akut alevlenme
nedeniyle başvuran, ayaktan veya çeşitli klinikler-
de yatırılarak takip edilen hastalardan alınan ör-
neklerinde üretilen 77 pnömokok suşu dahil edil-
di. S. pneumoniae idantifikasyonu için koloni
morfolojisi, Gram boyanma özelliği, optokin du-
yarlılığı ve lateks agglütinasyon testi (Slidex pnu-
emo-Kit BioMerioux) kullanıldı. Penisilin direnci
“National Committee for Clinical Laboratory Stan-
dards- NCCLS” [M100-S13 (M2)] önerileri doğrul-
tusunda 1 mikrogram oksasilin diski kullanılarak,
disk difüzyon yöntemi ile araştırıldı. Buna göre
Oksasilin zon çapı ≥ 20mm olan suşlar, NCCLS
2003 kriterlerinin öngördüğü şekilde penisilin du-
yarlı (MİK≤ 0.06mg/L) olarak kabul edildi(9). Pnö-
mokoklarda eritromisin, telitromisin, klindamisin

ve bunların yanı sıra levofloksasin, tetrasiklin ve
vankomisin duyarlılıkları yine NCCLS standartları
doğrultusunda disk difüzyon yöntemi ile araştırıl-
dı. Antibiyotik duyarlılık testi yapılırken, besi yeri
olarak %5 Koyun kanlı Mueller-Hinton Agar, besi
yerine ekim için 18-20 saatlik saf pnömokok kolo-
nilerinden 0.5 Mc Farland bulanıklığında hazırla-
nan suspansiyonlar kullanıldı. Antibiyotik duyarlı-
lıkları, plakların 35oC’de, %5 CO2’li ortamda 20
saatlik inkübasyonunun ardından zon çapları cet-
vel yardımıyla ölçülerek NCCLS kriterlerine göre
değerlendirildi. Standart suş olarak S. pneumoniae
ATCC 49619 kullanıldı.

BBuullgguullaarr

Pnömokok suşlarından biri bronkoalveoler la-
vaj sıvısından, 2’si plevral sıvıdan, 4’ü kandan,
10’u trakeal aspirattan ve 60’ı balgam örneklerin-
den olmak üzere tamamı alt solunum yolu infeksi-
yonu olan hastalardan izole edildi. Yetmiş yedi su-
şun disk difüzyon yöntemi ile belirlenen antibiyo-
tik duyarlılıkları tablo 1’de verilmiştir.

Penisiline azalmış duyarlılık gösteren veya di-
rençli pnömokok suşlarında, eritromisin, klinda-
misin, tetrasiklin gibi antibiyotiklere direnç oranı-
nın, penisiline duyarlı pnömokok suşlarına kıyasla
daha yüksek olduğu bildirilmektedir. Bulgular bu
açıdan da değerlendirilmiş ve Tablo 2’deki sonuç-
lara ulaşılmıştır.
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TTaabblloo  22..  Oksasiline duyarlı olan ve duyarlı olmayan pnömokok suşlarının diğer antibiy-
otiklere duyarlılıkları

Eritromisin Telitromisin Klindamisin Tetrasiklin Levofloksasin

OX duyarlı (n:44) 40(90.9) 44(100) 41(93.2) 34(77.3) 43(97.7)

OX dirençli (n:33) 18(54.5) 33(100) 34(77.3) 19(57.6) 31(93.9)



TTaarrttıışşmmaa

S. pneumoniae, toplum kökenli pnömonilerin
en sık nedeni olduğu gibi ölümle sonuçlanan top-
lum kökenli pnömoni (TKP) olgularında da ilk sı-
rada yer alan etiyolojik ajandır(10). Makrolid gru-
bu antibiyotikler, hem pnömokoklara hem de ati-
pik mikroorganizmalara etkinlikleri nedeniyle
özellikle hastaneye yatması gerekmeyen TKP ol-
gularının ampirik tedavisinde ilk seçenek olarak
önerilmektedir(7,8,10). Uzun yıllar TKP tedavisin-
de ilk seçenek antibiyotik olarak kullanılmaları,
düşük yan etki profiline sahip yeni nesil üyelerin
getirdiği kullanım kolaylığının da katkısı ile mak-
rolidlerin fazlaca reçete edilmelerine neden ol-
muştur. Fazla kullanım beraberinde direnç soru-
nunu da getirmiştir.

Tablo 3’te çeşitli ülkelerden bildirilen makrolid
direnç oranları görülmektedir.

Pnömokoklarda makrolid direnci temel olarak
iki mekanizmadan kaynaklanır. Bunlardan birinci-
si antibiyotiğin bağlanma hedefinde (ribozom) de-
ğişiklik meydana gelmesidir. Fenotipik açıdan
“MLSB fenotipi” olarak tanımlanan bu mekaniz-
mada, “eritromisin ribozom metilasyon geni”
(ermB) tarafından kodlanan metilaz enziminin ne-
den olduğu ribozomal değişiklik, yüksek düzeyde
eritromisin direncinin (MİK>64mg/L) yanı sıra lin-
kozamidler ve streptograminlere de direnç gelişi-
mine neden olur. Bu tür direnç coğrafi olarak Av-
rupa ve Güney Afrika’da yaygındır. İkinci direnç
mekanizması bir efluks pompası aracılığıyla anti-
biyotiğin hücre dışına atılmasıdır. Fenotipik açı-
dan “M fenotipi” olarak tanımlanan bu mekaniz-
madan “makrolid efluks geni” (mefE) sorumludur.
Bu mekanizmaya sahip pnömokok suşları, eritro-
misine orta düzeyde direnç (MİK:1-32mg/L) göste-

rirler ve hemen tamamı 16 üyeli makrolidlere (ro-
kitamisin, josamisin, spiramisin vb), linkozamidle-
re ve streptograminlere duyarlıdırlar. M tipi di-
renç, Kuzey Amerika’da yaygın görülmektedir.
Her iki direnç mekanizması transpozonlar aracılı-
ğı ile bakteriler arasında aktarılabilir(2,7,10). 

Çalışmamızda eritromisine duyarlı olmayan
(orta duyarlı ve dirençli) 19 suştan 8 tanesi
(%42.1) aynı zamanda klindamisine de dirençli
idi (MLSB tipi direnç). Eritromisine duyarlı olma-
yan 11 (%57.9) suş ise klindamisine duyarlı olarak
tespit edildi(M tipi direnç). Ülkemizi Avrupa böl-
gesine dahil edecek olursak, çalışmamızda ulaş-
mış olduğumuz bu sonuçlar, literatürde belirtile-
nin aksine ülkemizde, Kuzey Amerika’dakine ben-
zer şekilde M tipi direncin daha yaygın olabilece-
ğini göstermektedir. Pnömokoklarda makrolid di-
rencine ilişkin ülkemiz verileri farklı rakamlar ver-
mektedir. Bu konuda en çok sayıda izolatı içeren
çok merkezli bir çalışmada, 1996-1999 yılları ara-
sında solunum yolu örneklerinden izole edilen
735 pnömokok suşunda eritromisine direnç oranı
%9.1 olarak bulunmuştur(2). 

Ketolidler, makrolid-linkozamid-streptogramin
grubunda yer alan yeni sınıf antibiyotiklerdir. Bu
sınıfın klinik kullanıma giren ilk üyesi olan telitro-
misin, 14 üyeli makrolidlerin (eritromisin A) yarı-
sentetik türevidir. Telitromisin, makrolid dirençli
ribozomlara güçlü bir şekilde bağlanarak antibak-
teriyel etki gösterdiği gibi Makrolid, Linkozamid,
Streptogramin (MLS) grubu antibiyotiklere çapraz
direnç oluşturma potansiyeli de son derece düşük-
tür(2,18). İn vitro çalışmalarda telitromisinin, di-
renç mekanizmasından bağımsız olarak makrolid
dirençli pnömokoklar üzerinde güçlü antibakteri-
yel etkiye sahip olduğu gösterilmiştir(18). Fogarty
ve arkadaşlarının yaptıkları ve telitromisinin klinik
ve bakteriyolojik etkinliğini araştıran bir çalış-
mada, eritromisin MİK değerinden bağımsız
olarak bütün pnömokok suşlarının telitromisine
duyarlı oldukları gösterilmiştir(1). Farklı araştır-
macıların yapmış oldukları başka çalışmalarda da
makrolid dirençli pnömokokların telitromisine
duyarlı oldukları gözlenmiştir (19,20,21). Bizim
çalışmamızda da 77 pnömokok izolatının tamamı,
eritromisin ve/veya penisilin dirençliler de dahil
olmak üzere telitromisine duyarlı olarak saptan-
mıştır. 
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TTaabblloo  33..  Çeşitli pnömokok suşlarının makro-
lidlere direnç oranları

MMaakkrroolliidd  ddiirreennccii
ÜÜllkkee %% YYııll %% YYııll KKaayynnaakk
ABD 22.7 1198 27.5 2000 11
İspanya 10 1989 34 1997 12
İtalya 7 1993 33 1997 13
Belçika 24 1995 28.5 1997 14
Kanada - - 11.1 2000 15
Tayvan - - 74 1997 16
Türkiye - - 9.1 1996-99 2
Türkiye - - 4 1998 17



Çalışmamızın disk difüzyon tekniği ile yapıl-
mış olması, bulmuş olduğumuz penisilin duyar-
lılık oranının yorumlanmasını güçleştirmektedir.
Bu yöntemle penisiline direnç düzeyi tespit
edilememektedir. Ayrıca disk difüzyon yöntemi
ile penisiline dirençli olduğu tespit edilen suşların
yaklaşık 1/3’ünün MİK tayini yapıldığında gerçek-
te penisiline duyarlı oldukları tespit edilebilmek-
tedir(22). Kliniğimizde 1992-1994 yıllarında çeşit-
li örneklerden izole edilen 108 pnömokok suşu
üzerinde agar dilüsyon yöntemi ile yapılan bir
çalışmada, suşların %48’inin (55 suş) penisilin

MİK değerinin 0.1mg/L’nin altında olduğu gözlen-
miş, sadece bir suşta penisiline direnç (MİK≥ 2
mg/L)  saptanmıştır(23). Aynı klinikte 10 yıl arayla
yapılan iki çalışma karşılaştırıldığında; penisilin
duyarlılık oranlarında bir azalma olmadığı, aksine
istatistiksel anlamlı olmamakla birlikte bir artış
(1992-94’te suşların %48’i, 2002-03’te %57.1’i
penisilin duyarlı, p = 0.403) olduğu gözlenmiştir.
Çalışma yöntemleri farklı olduğundan dirençlilik
oranları karşılaştırılamamıştır. Ancak, 10 yıl
içerisinde penisilin duyarlılık oranında azalma ol-
maması olumlu bir gelişme olarak yorumlanmıştır.
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ÖÖZZEETT

AAmmaaçç:: Literatürde internal karotis arter(ICA) stenozu ölçü-
mü için üç yöntem önerilmiştir. Bu çalışmada üç yöntemi
karşılaştırdık ve yöntemler arasındaki ilişkiyi araştırdık.  

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm:: İki gözlemci birbirlerinden bağımsız
olarak146 hastanın seçilmiş 206 anjiogramından North
American Sympomatic Carotid Endarterectomy Trial
(NASCET), European Carotid Surgery Trial (ECST) ve Com-
mon Carotid(CC) yöntemlerine göre ICA stenozu ölçümle-
rini yaptı. Gözlemciler arası değişkenlik belirlendi ve so-
nuçlar karşılaştırıldı. 

BBuullgguullaarr:: ECST ve CC yöntemlerinin stenoz derecelendir-
mesi benzerdi. NASCET yöntemi diğer iki yönteme göre
stenoz derecesini daha az göstermekteydi. Regresyon ana-
lizinde her üç yöntem arasında doğrusal bir ilişki mevcut-
tu( P<0.001). CC ve ECST arasında regresyon katsayısı
0.93, regresyon sabiti 2 idi. CC ile NASCET ve ECST ile
NASCET arasında regresyon sabiti sırası ile 0.59 ve 0.63 ;
regresyon sabiti sırası ile 38 ve 34 idi. İki gözlemcinin
hem NASCET ölçümleri, hem de ECST ölçümleri arasında-
ki farkların  ortalaması anlamlı değil iken ECST ölçümleri
arasındaki fark anlamlı idi. ECST ölçümleri arasındaki fark
1.96(%95Güvenlik Aralığı(GA):0.91, 2.96) idi. Gözlemci-
ler arası %95GA da farkın dağılımı NASCET yönteminde
± % 14.5 ECST yönteminde ± % 14.7 iken CC yöntemin-
de belirgin şekilde dardı(±% 4.3).  

SSoonnuuçç::  Anjiyografik karotis stenoz derecelendirmesinde
gözlemciler arasında tekrarlanabilirlik en iyi CC yönte-
mindedir. Her üç yöntem arasındaki ilişki, yaklaşık olarak
doğrusaldır ve bu ölçümleri doğrusal ilişki denklemleri ile,
birbirlerine dönüştürmek mümkün olmakla birlikte, ihmal
edilmeyecek uyuşmazlık vardır. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: İnternal Karotis Arter, Karotis Darlığı,
Dijital Subtraksiyon Anjiyografisi

SSUUMMMMAARRYY

CCoommppaarriissoonn  ooff  NNAASSCCEETT,,  EESSCCTT  aanndd  CCCC  MMeetthhooddss  iinn
GGrraaddiinngg  ooff  CCaarroottiidd  AArrtteerriiaall  SStteennoosseess

AAiimm:: Three different methods for measuring internal
carotid artery (ICA) stenosis have been proposed in the lit-
erature. In this study, we compared three angiographic
methods and investigated the relationship between the
methods.
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss Two observers independently
measured 206 carotid stenosis on angiograms of 146
patients. The stenoses were measured according to the
European Carotid Surgery Trial (ECST), North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial(NASCET), and
Common Carotid(CC) methods. Three angiographic meas-
urement methods using linear regression analyses were
compared. Interobserver variations were determined. 
RReessuullttss: The ECST and CC methods graded stenoses simi-
larly. NASCET method tended to underestimate the degree
of stenosis. In regression analysis, there was a linear rela-
tionship among all three methods(P<0.001). Between CC
and ECST, regression coefficient was 0.93 and regression
constant was 2. Regression coefficients and regression
constants between CC and NASCET, and between ECST
and NASCET were 0.59 and 0.63 respectively;whereas
regression constants were 38 and 34, respectively.
Whereas the average of the differences between the two
observers’ NASCET and ECST measurements was not sig-
nificant, the difference between ECST measurements was
significant. The difference between ECST measurements
was 1.96(%95CI:0.91, 2.96). While the spread of differ-
ence between the observers for 95%CI were ± 7.4% for
NASCET and ± 7.5% for ECST, this was significantly nar-
rower for CC method (± 2.2%).
CCoonncclluussiioonn:: In angiographic quantification of carotid
stenosis, the best interobserver reproducibility is obtained
with the method CC. The relationship among all three
methods is approximately linear, and although these
measurements can be converted from one to the other by
means of linear equations, there is some discordance that
can not be neglected. 

KKeeyy  WWoorrddss:: Internal Carotid Artery, Carotid Stenosis,
Digital Subtraction Angiography.



NASCET (The North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial), ECST (The Europe-
an Carotid Surgery Trial) ve ACAS (The Asympto-
matic Carotid Atherosclerosis Study) çalışma grup-
larının sonuçları, semptomatik veya asemptomatik
karotis arter stenozunun saptanmasının ve derece-
lendirilmesinin önemini göstermiştir (1-4). Bunun-
la birlikte bu çalışmalarda iki farklı stenoz ölçüm
yöntemi kullanılmıştır (Şekil 1). NASCET ve ACAS
çalışmalarında darlığın derecesini belirlemede
normal referans ölçüm yeri olarak stenozun dista-
lindeki etkilenmemiş internal karotis arter(ICA),
ECST çalışmasında ise stenoz seviyesinde, stenoz
gelişmeden önceki tahmini normal lümen çapı
kullanılmıştır. Bir üçüncü yöntem olarak da,
“common carotid”(CC) yöntemi önerilmiştir (5-7).
Bu yöntemde aterosklerozdan etkilenmemiş distal
ana karotis arter(CCA) çapı, normal referans öl-
çüm yeri olarak belirlenmiştir (Şekil 1). Klinik uy-
gulamada birden fazla yöntemin kullanımı karışık-
lığa yol açmaktadır. ICA stenozunu belirlemede
hangi yöntemin kullanıldığı önemlidir, çünkü has-
ta tedavisinin yönlendirilmesi, morbidite tahmini
ile çeşitli merkezlerin sonuçlarının karşılaştırılma-
sı aynı ölçüm yöntemlerinin kullanılması ile müm-
kündür.

Bu çalışmada karotis arter stenozunun derece-
sini belirlemede kullanılan yöntemleri karşılaştır-
dık ve yöntemler arasındaki ilişkiyi araştırdık.  

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm

2002-2003 tarihleri arasında 146 hastanın
(106 erkek, 40 kadın; ortalama yaş 65 [38-85 yaş-
ları arasında]) iki taraflı karotis dijital subtraksiyon
anjiyografi(DSA) leri incelendi.  İncelenen 292 ka-
rotis anjiyografinin 212 sinde darlık vardı. DSA in-
celemesi Polytron V1000 (Siemens, Almanya) ci-
hazı ile yapıldı. Femoral artere 5F “sheath” yerleş-
tirildikten sonra 5 F pigtail kateter (Cordis, Amers-
foort, Hollanda) ile aortik arkus kateterize edildi.
Aortik arkus ve supraaortik damarlar sol anterior
oblik pozisyonda görüntülendi. Pigtail kateter, 5F
Siomons Sidewinder(Cordis, Amersfoort, Hollan-
da)  kateterle değiştirilip CCA ler selektif olarak ka-
teterize edildi. En az iki projeksiyonda olmak üze-
re intrakranial arterleri de gösterecek şekilde gö-
rüntüler alındı. Aortik arkus görüntülenmesinde
20-40 ml, her bir selektif karotis arter projeksiyo-
nunda ise 6-10 ml kontrast madde(Iodiksonol
(Nycomed Amersham, Oslo, Norveç) 320 mg
iyot/ml) kullanıldı. 

NASCET yöntemine göre stenoz göstermeyen
damarlar, CCA veya ICA da tam tıkanıklık göste-
ren damarlar ve ICA boyunca ileri derecede lümi-
nal daralma (string sign) gösteren damarlar  çalış-
ma kapsamından çıkarıldı. 

Darlık ölçümü için maksimum projeksiyonu
gösteren anjiyogramlar seçildi ve iki radyolog(MY
ve MT) birbirlerinden bağımsız olarak elde edilen
anjiyogramlardan NASCET(8), ECST(2) ve CC( 5-7
) kriterlerine göre darlık ölçümlerini yaptılar(Şekil
1). Her iki radyolog hastaların klinik bulguların-
dan habersizdi. DSA ölçümleri, hatayı azaltmak
için 10 kat büyütülerek yapıldı.

Her üç ölçüm yöntemi ile ICA stenozları sınıf-
landırılarak birbirleri ile karşılaştırıldı.İki gözlem-
cinin ölçümleri arasındaki değişkenlik Bland-Alt-
man grafiği (9) ile değerlendirildi.Her üç ölçüm
yöntemi lineer regresyon analizi yapılarak karşı-
laştırıldı.

BBuullgguullaarr

İncelenen karotis arterlerin 20 sinde, ICA tıka-
nıklığı, 4 ünde “string sign”, 2 sinde anjiyografinin
yetersiz olması ve 60 ında ise NASCET ölçümüne
göre stenoz olmaması nedeni ile çalışma kapsa-

ŞŞeekkiill  11:: NASCET, ECST ve CC yöntemlerine
göre, karotis stenoz  ölçümü.

NASCET: The North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial
ECST: European Carotid Trial CC: Common carotid
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mından çıkarıldı. İki gözlemci her üç yöntemi kul-
lanarak kalan 206 karotis arterde stenoz ölçümle-
ri yaptı. Vakalarımızdan bir örnek Şekil 2 de gös-

terildi. ICA stenozlarının 180 (%87) i bulbusta, 26
(%13) sı bulbus dışındaydı. Her bir yöntem için
stenozların dağılımı Tablo 1 de verildi. Stenoza
göre yapılan gruplandırmada, CC ve ECST yön-
temleri ile yapılan gruplardaki sayılar benzerdi.
Buna karşın, NASCET gruplandırmasında düşük
stenoz grubu diğer iki yönteme göre 3 kat daha
fazla; yüksek stenoz grubu ise yarısı kadardı.  

Her üç yöntemin birbirleriyle karşılaştırmalı sı-
nıflandırmaları Tablo 2 de gösterildi. ECST ve
NASCET yöntemleri karşılaştırıldığında, ölçümle-
rin 111(%54) inde sınıflandırma  farklı idi. Bunla-
rın hepsinde NASCET yöntemi,  ECST ile karşılaş-
tırıldığında, stenozun derecesini daha düşük gös-
termekteydi.

TTaabblloo  11:: Her üç ölçüm metodu kullanılarak kate-
gorize edilmiş stenozların sayısı

SStteennoozz  DDeerreecceelleerrii
MMeettoott 0-49% 50-69% 70-99%
ECST (% si) 32(16) 99(48) 75(36)
NASCET(% si) 111(54) 58(28) 37(18)

CC(% si) 20(10) 98(47) 88(43)

NASCET: The North American Symptomatic Carotid endarterectomy Trial
ECST: European Carotid Trial CC: Common carotid

CC ve NASCET ölçüm yöntemlerinin 130
(%63) unda sınıflandırma farklı idi ve farklı olan-
ların hepsi NASCET yöntemine göre daha düşük
stenoz derecesinde idiler.

TTaabblloo  22:: Her üç ölçüm yönteminin birbiri ile
karşılaştırmalı stenoz sınıflandırılması

EECCSSTT  yyöönntteemmiinnddee  sstteennoozz
00--4499%% 5500--6699%% 7700--9999%%

NASCET 0-49% 32 73 6
yönteminde 50-69% 0 26 32
stenoz 70-99% 0 0 37

CC yönteminde stenoz
NASCET 0-49% 20 79 12
yönteminde 50-69% 0 19 39
stenoz 70-99% 0 0 37

CC yönteminde stenoz
ECST 0-49% 13 19 0
yönteminde 50-69% 7 71 21

stenoz 70-99% 0 8 67

NASCET: The North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
ECST: European Carotid Trial CC: Common carotid

ŞŞeekkiill  33:: İki gözlemci ortalamasının alınarak
elde edilen verilerden NASCET,
ECST ve CC metotlarının birbirleri ile
ilişkilerini gösteren dağılım grafikleri
ve regresyon doğruları

NASCET: The North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial
ECST: European Carotid Trial CC: Common carotid
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ŞŞeekkiill  22:: 66 yaşındaki kadın hastanın sağ lateral
karotis anjiyografisi, internal karotis ar-
ter proksimalinde, NASCET yöntemine
göre, % 70, ECST yöntemine göre,%
81 ve CC yöntemine göre, % 80 steno-
zu ölçülmüştür.
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CC ve ECST ölçümlerinin 55 (27%) inde sınıf-
landırma farklı olup bunların 40 (%19) ı ECST öl-
çümü ile karşılaştırıldığında daha düşük stenozu
göstermekteydi.

Ölçüm yöntemleri arasındaki ilişki grafikleri Şe-
kil 3’te gösterilmiştir. Ölçümlerdeki hatayı azaltmak

için iki gözlemci ölçümlerinin ortalaması kullanıl-
dı. Grafikte de görüldüğü gibi düşük stenoz değer-
lerinde dağılım geniş iken, yüksek stenoz değerle-
rinde dağılım dardı. Her üç yöntem ölçümlerinin
regresyon eşitlikleri Tablo 3 te gösterildi. Bu eşit-
likler kullanılarak bir yöntemden yapılan ölçüm,
diğer yöntemin ölçümüne çevrildi. Bu eşitlikler
kullanılarak yeniden belirlenen stenoz ölçümleri
sınıflandırıldığında, sınıflandırmalardaki  uyuşma
CC ve ECST yöntemleri arasında değişmezken,
NASCET ile ECST ve NASCET ile CC yöntemleri
arasındaki uyuşmada önemli derecede artış oldu
(Tablo 3).

TTaabblloo  33:: Her üç yöntemin stenoz ölçümelri
arasındaki ilişki

                  YYöönntteemmlleerr  aarraass››                        
Yöntemler Regresyon eflitli¤i Uyuflma Çevrilmifl uyuflma
ECST ve NASCET ECST=0.63NASCET+34 46 79
ECST ve CC ECST=0.93CC+2 73 74
CC ve NASCET Cc=0.59NASCET+38 37 83

NASCET: The North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial
ECST: European Carotid Trial CC: Common carotid

Her üç anjiografik ölçüm yöntemi için gözlem-
ciler arasındaki değişkenlik Bland-Altman grafiği
ile değerlendirildi (Şekil 4). ECST ölçümleri arasın-
daki farkın ortalaması 1.94(%95 Güvenlik Aralı-
ğı(GA)’nda 0.91, 2.96) idi. %95 GA da, fark orta-
lamasının “0” değeri içermemesi, iki gözlemcinin
ölçümlerinin anlamlı olarak farklı yapıldığını gös-
termekteydi. NASCET ölçümlerinde, ortalama fark
0.02 (%95 GA da -1, 1.04) CC ölçümlerinde, orta-
lama fark -0.11(-0.41, 0.19) idi. Her iki gözlemci
ölçümleri arasındaki farkın %95 GA da dağılımı,
NASCET yönteminde ±%14.5;  ECST yönteminde
±%14.7 iken, CC yönteminde dağılım belirgin şe-
kilde dardı (±%4.3).   

Stenoz derecelerine göre gözlemciler arasında-
ki mutlak fark grafiği Şekil 5’te gösterildi. Her üç
yöntemde düşük stenoz seviyelerinde fark yüksek
iken, stenoz derecesi arttıkça fark azalmaktaydı.
Genel olarak bütün stenoz seviyelerinde CC yön-
teminde  fark, belirgin olarak daha azdı.

TTaarrttıışşmmaa

Selektif anjiografi karotis arter stenozu belirlen-
mesinde altın standart yöntemdir. Anjiografi radyo-

ŞŞeekkiill  55:: NASCET, ECST ve CC yöntemleri ile
Hesaplanan Karotis Stenoz ölçüm-
lerinin mutlak fark grafiği 
NASCET: The North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial
ECST: European Carotid Trial CC: Common carotid
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ŞŞeekkiill  44:: NASCET (A), ECST(B) ve CC(C) yöntem
ölçümleri için gözlemciler arasındaki
ölüm değişkenliğini gösteren Bland-
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log ve klinisyen için stenozu değerlendirmede kolay
yorumlanan görsel bir imaj sağlar. Anjiografik de-
ğerlendirme için kabul gören iki yöntem vardır.
Bunlar NASCET ve ECST yöntemleridir. Fakat bu öl-
çüm yöntemleri karotis arter stenozu derecelendir-
mesinde farklı sonuçlar vermektedir. ECST yöntemi,
NASCET yöntemi ile karşılaştırıldığında daha yüksek
stenoz oranları vermektedir (5,10-12). Çalışmamız,
ECST yöntemi ile CC yönteminin stenoz ölçümleri
yaklaşık benzer olmakla birlikte, ECST yönteminin
CC yöntemine göre daha düşük stenoz ölçüm değe-
ri verdiğini gösterdi. NASCET yöntemi ise, her iki
yönteme göre belirgin şekilde daha düşük stenoz öl-
çüm değerleri vermekteydi. Bu bakımdan, bulgula-
rımız diğer araştırmacıların elde ettiği sonuçlar ile
benzerlik göstermektedir. (5,10,11).

CC yönteminde, diğer iki yönteme göre göz-
lemciler arası değişkenlik belirgin şekilde azdı.
Benzer çalışmalarda da tekrarlanabilirlik bakımın-
dan en iyi yöntemin CC yöntemi olduğu rapor
edilmiştir (5-7,10). Bu durum, CC yönteminde
normal referans damar ölçüm yerinin diğer yön-
temlere göre daha güvenilir olduğunu göstermek-
tedir. CCA, aterosklerozdan bulbus ve proksimal
ICA e göre daha az etkilenmektedir. ECST ve CC
yöntemlerinde gözlemciler arası değişkenlik ben-
zerdi. Bununla birlikte, ECST ölçümünde birinci
gözlemci, ikinciye göre ortalama % 2 lik bir yük-
sek ölçme eğilimi gösterdi.

Gözlemciler arası değişkenliğin farklı olması,
her bir yöntemde kullanılan normal referans da-
mar ölçüm yerlerinin özelliklerinden kaynaklan-
maktadır. NASCET yönteminde, normal ICA ölçü-
münün değişik segmentlerden yapılabilmesi, refe-
rans damarın yeteri kadar opasifiye olmaması ve-
ya bu segmentin üzerini kapatan diğer damarların
varlığı, ölçümde yanlışlıklara yol açabilmektedir.
Karotis bulbusun distal ICA e göre daha geniş ol-
ması nedeniyle, hafif dereceli stenozlarda, NAS-
CET yöntemi paradoksal olarak negatif stenoz so-
nuçları vermektedir. Bizim çalışmamız, ECST yön-
teminde % 34 lük bir daralmaya kadar NASCET
yönteminde stenozun söz konusu olmadığını gös-
terdi. Stenoz derecesi arttıkça distal ICA çapı azal-
makta ve ileri stenoz durumlarında ölçüm yanlış
sonuçlara yol açabilmektedir. Distal ICA deki çap
azalması, stenoz ötesindeki fizyolojik basınç düş-
mesi nedeni ile olmaktadır. Distal ICA deki çap
azalması ECST ölçümüne göre %70 stenozdan
sonra başlamakta ve stenoz derecesi arttıkça bu
çap azalması daha fazla olmaktadır(5). Bununla

birlikte bu kural her zaman geçerli değildir ve ba-
zı hastalarda beklenen çap azalması olmamakta-
dır. NASCET çalışmasında distal ICA çapının ileri
derecede azaldığı durumlarda lineer stenoz ölçü-
mü yapılmadan, bu stenozlar % 95-99 stenoz de-
ğeri olarak kabul edilmiştir(8). 

ECST ölçümünde ise, bulbus çapı tahmini ola-
rak belirlenerek ölçüm yapıldığı için yöntem
özünde hata taşımaktadır. Diğer yandan bulbus
anatomisinin değişkenliği ve düzensiz stenozlar
da ölçüm farklılıklarına yol açmaktadır. Stenoz
bulbus dışında olduğunda ise, bulbustaki aynı re-
zidüel lümeni gösteren stenoza göre daha düşük
stenoz derecesi göstermektedir. Bir başka deyişle
ECST yöntemi NASCET yöntemine benzemekte-
dir. Bununla birlikte bulbus dışındaki stenoz daha
az görülen bir durumdur, bizim vakalarımızın
26(%13) sında stenoz bulbus dışındaydı. Bulbus
içindeki stenozlarda da aynı rezidüel lümeni gös-
teren stenoz, bulbusun daha geniş yada daha dar
olan bölgesinde ECST yöntemine göre stenoz de-
recesi farklı olabilmektedir. 

Hangi yöntemin standart olarak kullanılacağı-
na karar verme, bu yöntemlerin ölçümleri ile aynı
taraflı iskemik inmeyi tahmin etmesine ve kullanı-
lan yöntemin tekrarlanabilirliğine bağlıdır. Çalış-
mamızda, tekrarlanabilirliğin CC yönteminde en
iyi olduğu bulunmuştur. Bununla birlikte CC yön-
temi geniş klinik çalışmalar yapılarak test edilme-
miştir. Ayrıca çalışmamızın gösterdiği gibi CC öl-
çümü doğrusal denklemlerle diğer ölçüm yöntem-
lerine çevrildiğinde klinik açıdan önemli olan ste-
noz derecelerinde NASCET için % 82, ECST için
ise %74 uyuşmaya ancak ulaşabilmektedir. Bu ne-
denle klinik uygulamada karar verme aşamasında
ECST veya NASCET yöntemlerinin kullanılması
daha uygun olacaktır. 

Sonuç olarak, anjiyografik stenoz derecelen-
dirmesinde gözlemciler arasında tekrarlanabilirlik
en iyi CC yöntemindedir. ECST ve CC yöntemleri-
nin stenoz derecelendirmesi benzerdir. NASCET
yöntemi diğer iki yönteme göre stenozu daha az
değerde göstermektedir. Her üç yöntem arasında-
ki ilişki, yaklaşık olarak doğrusaldır ve bu ölçüm-
leri doğrusal ilişki denklemleri ile, birbirlerine dö-
nüştürmek mümkün olmakla birlikte, ihmal edil-
meyecek uyuşmazlık vardır. CC yöntemi ile geniş
randomize klinik çalışmalar yapılmadığı için kli-
nik karar verme aşamasında NASCET veya ECST
yöntemlerinin kullanılması daha uygun olacaktır.
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ÖÖZZEETT

Primer vezikoüreteral reflünün (VUR) tedavisinde subüre-
teral kollajen enjeksiyonunun uzun dönem etkinliğini ret-
rospektif olarak değerlendirdik.

Toplam 32 renal ünite subüreteral kollajen enjeksiyonu ile
tedavi edildi. Grade 1, 4 ve 5 reflülü ve ciddi alt üriner sis-
tem disfonksiyonlu hastalar çalışma dışı bırakıldı. Tek en-
jeksiyon sonrası 1. ayda halen reflüsü devam eden hasta-
lar dışlandıktan sonra, 36 ay takibi tamamlayan 32 renal
ünite çalışmaya dahil edilmiştir.

6. ayda 32 renal üniteden 21’inde (%65.6) reflü yoktu.
Tek enjeksiyon ve bir kez tekrarlanan enjeksiyon sonrası
sırasıyla, 12 ay takipte 18 (%56.2) ve 22 (%68.7) renal
ünitede halen reflü yoktu; 24 ay takipte 14 (%43.7) ve 17
(%53.1) renal ünitede reflü görülmedi. 36 aylık takiplerini
tamamlayan reflülü 32 renal üniteli hastada tek enjeksi-
yon sonrası total kür oranı %31.2’dir (32 renal üniteden
10’u). Bir kez tekrarlanan enjeksiyon sonrası bu oran
%40.6’dır (32 renal üniteden 13’ü). 36 aylık takip sonun-
da toplam 19 üretere reimplantasyon yapılmıştır.

Kollajen enjeksiyonun uzun dönem takipte etkisiz olduğu-
nu düşünmekteyiz. Bu yönteminin uzun dönem için etkin-
liğini belirlemede daha fazla sayıda çalışmaya ihtiyaç var-
dır. Ayrıca uzun dönem takipte, daha çok VCUG’lar ve
eğer reflü tespit edilirse tekrarlayan enjeksiyonlar için
daha fazla anestezi gerekecektir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Endoskopik Tedavi, Kollajen, Uzun
Dönem Etkinlik, Vezikoüreteral Reflü.

SSUUMMMMAARRYY

TThhee  LLoonngg  TTeerrmm  EEffffeeccttiivveenneessss  OOff  EEnnddoossccooppiicc  SSuubbuurreetteerraall
CCoollllaaggeenn  IInnjjeeccttiioonn  IInn  TThhee  TTrreeaattmmeenntt  OOff  PPrriimmaarryy

VVeessiiccoouurreetteerraall  RReefflluuxx

We retrospectively evaluated the long-term effectiveness
of the subureteral collagen injection in the treatment of
vesicoureteral reflux (VUR).

A total of 32 renal units were treated with subureteric col-
lagen injection. Patients with grade 1, 4 and 5 reflux and
severe lower urinary tract dysfunctions, were excluded
from the study. After excluding the patients who still had
reflux at 1-month follow-up after single injection, 32 renal
units with complete 36-month follow-up were included
into the study. 

At 6 months there was no reflux in 21 of 32 (65.6%) renal
units. At 12 months follow-up, there was still no reflux in
18 (56.2%) and 22 (68.7%) renal units; at 24 months fol-
low-up, 14 (43.7%) and 17 (53.1%) renal units showed no
reflux after single injection and one re-injection, respec-
tively. In patients with 32 refluxing renal units, who com-
pleted their 36 months follow-up, overall cure rate of after
single injection were 31.2% (10 out of 32 renal units). This
rate was 40.6% (13 out of 32 renal units) after 1 repeat
injection. A total of 19 ureter had been re-implanted at the
end of 36 months follow-up.

We think that, collagen injection is ineffective in the long-
term follow-up. Further studies are needed to determine
the effectiveness of this method for long term.
Furthermore, in the long term follow-up, more VCUG’s
and if reflux is found more anesthesia will be needed for
repeat injections .

KKeeyy  WWoorrddss::  Collagen, Endoscopic Treatment, Long-term
Effectiveness, Vesicoureteral Reflux. 



Vezikoüreteral reflünün endoskopik tedavisi
son dekatta popülarite kazanmıştır (1-4). Hastala-
rın subüreteral bölgesine endoskopik yolla hacim
oluşturan ajan olarak ilk kez politetrafloraetilen
(Teflon) enjekte eden Matouschek’ten (1) bu yana
birçok ajan kullanılmıştır. Ürolojide VUR’un teda-
visinde hacimleştirici diğer bir ajan olan kollaje-
nin kullanımı 1980’lerin sonunda yaygınlaşmıştır.
Bu tarihten itibaren, literatürde VUR tedavisinde
kollajenin etkinliği konusunda birçok karşıt yayın-
lar mevcuttur (3,5-7). Tedavi sonrası en büyük
problem reflünün rekürrensine sebep olan implan-
tın volüm kaybıdır (6-9).

Bu çalışmada, primer VUR’un endoskopik te-
davisinde subüreteral kollajen enjeksiyonunun
uzun dönem etkinliğini retrospektif olarak araştır-
dık.

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm

Ocak 1998 ile Ocak 2003 tarihleri arasında,
31 çocukta (5 erkek, 26 kız) toplam 32 reflülü re-
nal ünite glutaralaldehit ile çapraz bağlı ve kon-
santrasyonu 35mg/ml (GAX 35) olan sığır kollaje-
ninin subüreteral enjeksiyonu ile endoskopik ola-
rak tedavi edilmiştir. Hastaların ortalama yaşı 5.5
yıldı (3-15 yıl). 12 renal ünitede reflü grade 2, 20
renal ünitede reflü grade 3 düzeyindeydi. Reflü
cerrahisi için endikasyonlar; kemoprofilaksiye rağ-
men ateşli üriner sistem enfeksiyonu, izotop re-
nogramda fonksiyon kaybı, reflü gradesinde artış
ve medikal tedaviye uyumsuzluktur. Grade 1, 4 ve
5 reflü, komplet duplikasyon, nöropatik mesane,
posterior üretral valv, antikolinerjik tedavi ve me-
sane rehabilitasyon programlarına cevap verme-
yen işeme disfonksiyonu olan ve üreteroneosistos-
tomi sonrası reflüsü devam eden hastalar çalışma-
ya dahil edilmemiştir. Uygulamaya bağlı teknik
hatalar olabileceği ve bu durumun sonuçların ha-
talı değerlendirilmesine neden olacağı düşünüle-
rek, tek enjeksiyon sonrası bir aylık takipte reflüsü
devam eden hastalar da çalışmaya alınmamıştır.

Hastalar operasyondan sonra 1, 6, 12, 24 ve
36. aylarda VCUG ile değerlendirilmiştir. VCUG
takibinde grade 1 reflüyü de içeren tüm gradedeki
reflülerde tedavi başarısız olarak kabul edilmiştir.
Hastaların tümüne operasyon sonrası kemoprofi-
laksi başlanmış ve operasyon sonrası 6. ayda
VCUG’ta reflü görülmeyen hastaların kemoprofi-
laksisi kesilerek rutin takip protokolüne devam
edilmiştir.

Bir kez tekrarlanan enjeksiyon sonrası başarısız
olan hastalara “Cohen” tipi reimplantasyon yapıl-
mıştır. Çalışmanın amacı reflünün önlenmesinde
kollajen enjeksiyonunun etkinliğini değerlendir-
mek olduğu için, reflülü böbreklerde skar oluşum-
larından burada bahsedilmemiştir.

TTeekknniikk:: Hastalara kollajen enjeksiyonu yapıl-
madan önce, subdermal deri testi yapılmış ve tüm
hastalarda negatif bulunmuştur. 10 ve 13.5 Fr.
Storz sistoskop (Storz, Tutlingen, Germany) ile
30˚ optik lens kullanılmıştır. Materyal 23-gauge
sistoskop iğnesi aracılığıyla O’Donnell ve Puri (2)
tarafından tarif edilen orijinal tekniğe uygun ola-
rak genel anestezi altında yapılmıştır. İyi görüntü
sağlamak  ve intravezikal basınç yüksekliğinden
dolayı enjeksiyon ajanının submukozal dağılımı
ve yassılaşmasını önlemek için mesane yarı kapa-
sitede doldurulmuştur. 

İğne ucu subüreteral alanda 5-8 mm ilerletilir
ve kollajen yavaşça enjekte edilir. Üreter orifisinin
yükselmesi üreter orifisinin üstte olduğu volkan
benzeri görünüme sebep olur. Mukozanın multipl
perforasyonundan kaçınılmalıdır ve enjekte edilen
kollajenin mesane içine geri kaçışını önlemek için
enjeksiyon sonrası iğne 30 saniyeden daha fazla
bölgede tutulmalıdır. İlk enjeksiyon için ortalama
enjekte edilen kollajen volümü 2.1ml iken (0.7-
3.2ml), tekrarlanan enjeksiyonlarda ortalama vo-
lüm 1.6ml’dir (1-2.3ml).

BBuullgguullaarr

Çalışmaya alınan tüm hastalar Uluslararası
Reflü Çalışma Sınıflaması’na göre primer grade 2
ve 3 reflüye sahipti. Bütün hastalar postoperatif bi-
rinci günde ultrasonografi ile incelendi ve hiçbiri-
sinde enjeksiyona bağlı olarak vezikoüreteral böl-
gede oluşan orta derecede geçici obstrüksiyon ne-
deni ile hidronefroz gözlenmedi. 

Hastaların tümüne enjeksiyon sonrası kemop-
rofilaksi başlandı ve 6. aydaki VCUG değerlendir-
mesinde reflü olmadığı gözlendikten sonra ke-
moprofilaksi kesildi. Kemoprofilaksisi kesilen has-
taların hiçbirisinde takip süresince ateşli üriner sis-
tem enfeksiyonu tespit edilmemiştir.

36 aylık takibi tamamlayan toplam 32 renal
ünite çalışmaya dahil edildi. 6. ayda 32 renal üni-
teden 21’inde (%65.6) reflü tespit edilmedi. Kalan
11 üniteye tekrar enjeksiyon yapıldı. Bunlardan
7’sinde ikinci enjeksiyondan altı ay sonra reflü
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saptanarak açık operasyon yapıldı. 12 aylık takip-
te, tek ve bir kez tekrarlanan enjeksiyon sonrası sı-
rasıyla 18 (%56.2) ve 22 (%68.7) renal ünitede ha-
len reflü yoktu. 12. ayda tek enjeksiyon sonrası
reflüsü olan 3 üretere tekrar enjeksiyon yapıldı.
Bunlardan 2’sinde 18. ayda dirençli reflü görüldü
ve açık cerrahi yapıldı. 24 aylık takipte tek enjek-
siyon ve bir kez tekrarlanan enjeksiyon sonrası sı-
rasıyla 14 renal ünitede (%43.7) ve 17 renal ünite-
de (%53.1) reflü gözlenmedi. Kalan 6 renal ünite-
ye üreteral reimplantasyon yapıldı. 36 aylık takibi
tamamlayan reflüsü olan  32 renal ünitede genel
kür oranı tek enjeksiyonda %31.2 (32 renal ünite-
den 10’u); bir kez tekrarlanan enjeksiyon sonrası
%40.6 bulunmuştur (32 renal üniteden 13’ü). 36
aylık takip sonunda toplam 19 üretere reimplan-
tasyon yapıldı. 

TTaarrttıışşmmaa

Çocuklarda VUR’un optimal tedavisi konusun-
da birçok görüş mevcuttur. VUR’un endoskopik
tedavisi son dekatta minimal invaziv yapısı ve ba-
şarılı sonuçları nedeniyle büyük popülarite kazan-
mıştır. İlk ve en fazla kullanılan materyal politet-
rafloroetilen’dir (Teflon) (10,11). Bununla birlikte
teflonun uzun dönemde güvenliği eleştirilmiştir.
Teflon enjeksiyonu sonrası lokal ve metastatik gra-
nülom oluşumu tanımlanmıştır (12). Teflon parti-
küllerinin beyin ve akciğer gibi uzak organlara
migrasyonu deneysel çalışmalarla gösterilmiş (13-
15) ve bu nedenle alternatif maddeler önerilmiştir.
Siloksan, hyalüronik asit içinde dekstronomer ve
sığır kollajeniyle çapraz bağlanmış gluteraldehit
enjeksiyon için yaygın kullanılan maddelerdir. Bi-
yoeşdeğer olması, hiç veya minimal lokal reaksi-
yon göstermesi, migrasyonunun olmaması (16,17)
ve enjeksiyonunun teflondan daha kolay olması
(18) nedenleri ile sığır kollajeni istekleri karşılar gi-
bi görünse de ideal hacimleştirici ajan değildir.
Reflünün rekürensine neden olan implantın volüm
kaybı; enjekte edilen kollajenin kollajenaz ile en-
zimatik yıkımı, taşıyıcı maddenin absorbsiyonu ve
enjekte edilen maddenin yer değiştirmesi nede-
niyle olur (6-9). Frey ve arkadaşları  enjeksiyondan
3 ay sonra implante edilen kollajen volümünün
yarıya indiğini rapor etmişlerdir (19). Literatürde
primer VUR nedeniyle tek enjeksiyon sonrası bir
yıldan daha fazla takip edilen hastalarla ilgili sa-
dece birkaç yayına ulaşılabilir. 

Çalışmamızda grade 2-3  reflüler için kollajen
enjeksiyonuyla  36 aylık takip sonundaki kür ora-
nı %31.2’dir. Frey (20,21) kollajenin tek enjeksi-
yonuyla 3 ay takip sonrası kür oranını 1992’deki
çalışmasında %59, 1995’teki çalışmasında %63
bulmuştur. Benzer takip süresinde kür oranımız
%65.6’dan fazladır ve bir aylık takip sonrası %78
kür oranı belirten Capozza ve arkadaşlarının (22)
bildirdikleri oran ile karşılaştırılabir. Bir yıllık takip
sonrası kür oranımız %56.2’dir. Frey (20) de bir yıl
sonra kür oranlarının %54’e düştüğünü belirtmiş-
tir. Bu oran Haferkamp ve arkadaşlarının (3) çalış-
masında diğer yayınlardan daha düşüktür ve bu
çalışmada grade1-4 reflülü toplam 57 renal ünite-
ye yapılan tek kollajen enjeksiyonu sonrası 37 ay-
lık takipte sadece 5 renal ünite (%9) reflüsüz kal-
mıştır. Yayınlanmış birçok çalışmada, subüreteral
kollajen enjeksiyonu sonrası ilk tedavinin başarı-
sızlığı ve reflü rekürrensi, tekrarlayan enjeksiyon-
larla tedavi edilmiştir (21-23). Bizim çalışmamızda
bir kez tekrarlanan  enjeksiyonla kür oranı 12, 24,
36 aylık takiplerde sırasıyla %68.7, %53.1 ve
%40.6’dır.

Uzun dönem kür oranımızın düşüklüğü konu-
sunda bazı muhtemel açıklamalar vardır. Tek en-
jeksiyon sonrası bir aylık takipte reflülü renal üni-
teleri çalışmamıza dahil etmediğimiz için  bu işle-
mi uygulayan cerrahın tecrübesinin önemli bir
faktör olduğunu düşünmedik. En muhtemel açık-
lamanın literatürde de belirtildiği gibi implantın
volüm kaybı olduğuna inanmaktayız (6-9,19).
Frey ve arkadaşları (19) kollajen konsantrasyonu
65mg/ml olan  gluteraldehit çapraz bağlı kollajen
kullanarak tedaviyi geliştirmeyi denemişlerdir. Ça-
lışmalarında enjeksiyondan hemen sonra tüm
üreterler reflüsüzdü. GAX 65 ile tedavi edilen 16
üreterin 14’ü (%87.5) 3 aylık takipte reflüsüzdü.
Postoperatif 3. ayda ortalama implant volümünün
1/3 arttığını ultrasonografi ile tespit ettiler. Bunun-
la birlikte, GAX 35 kullanılan 12 üreterden
%59,3’ünde reflü tedavi edilmiştir ve enjeksiyon-
dan ortalama 3 ay sonra implant volümü yarıya in-
miştir. Ancak kesin bir sonuç çıkarmak için bu ser-
ilerin uzun dönemde değerlendirilmesi gerekir.

Primer VUR’un uzun dönemli tedavisinde en-
doskopik olarak tek kollajen enjeksiyonunun etkili
bir alternatif tedavi olmadığını düşünmekteyiz.
Birçok hasta birden fazla prosedüre gerek duyar.
Frey (21), Capozza (22) ve bizim çalışmamızda
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gösterildiği gibi tekrarlanan enjeksiyonlar bile
VUR’un düzeltilmesinde etkisizdir. Reunanen
(23), Lipsky (24) ve De Grazia (25) kollajen enjek-
siyonu ile uzun dönemde başarılı sonuçlar rapor
etmişlerdir. Ancak Reunanen ve Lipsky bazı has-
talarda enjeksiyonun birden fazla sayıda tekrar-
landığını belirtmektedir.

Sonuç olarak; çocuklarda kollajen enjek-
siyonunun uzun dönemde başarılı olduğunu bil-
diren az sayıda yayın mevcuttur. Uzun dönemde
etkinliğin kanıtlanması için daha fazla sayıda
çalışmaya ihtiyaç vardır. Bu nedenle uzun dönem

takipte tekrarlanan VCUG’lar ve eğer reflü
görülürse enjeksiyonun tekrarlanması için daha
fazla anestezi gerekecektir. Önceki başarısı kesin
olmayan negatif incelemeler sonrası birçok has-
tada tekrarlayan reflü görülebileceğinden  kemop-
rofilaksiyi ne zaman keseceğimizi ve bu çocukları
nasıl takip edeceğimizi henüz bilmemekteyiz.
Uzun takip süreli daha fazla çalışma ve belki yeni
materyaller, hangi hacimleştirici ajanın VUR
tedavisinin uzun dönem başarısında en iyi ol-
duğunu saptamaya yardımcı olacaktır.
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ÖÖZZEETT

Dikkat; farklı algısal, bilişsel ve motor görevlerin yerine
getirilmesi sırasında karşılıklı olarak birbiriyle ve başka
beyin işlevleri ile etkileşebilen beyin işlemlerinin
bütününe verilen isimdir. Sinir sisteminin bu işlevi için
üzerinde tam olarak uzlaşılmış bir sınıflandırma olma-
makla beraber, dikkat için birbirinden görece bağımsız üç
bileşen olduğu kabul edilmektedir. Bunlar seçicilik,
uyanıklık ve dikkatin denetimidir. Dikkatin özgün işlem-
leri için beynin farklı bölgeleri devreye girmektedir. Bu
anatomik bölgelerin birbirinden bağımsız olmadığı,
aralarında çok yoğun karşılıklı bağlantıların bir nöral ağlar
sistemi oluşturduğu kabul edilmektedir. Araştırmalar,
dikkat sürecine karışan beyin bölgelerinin nöroanatomik
bağlantılarını içeren iki model üzerinde yoğunlaşmak-
tadır. Bunlar Mesulam ile Posner ve arkadaşlarının görsel
dikkat için geliştirdikleri modellerdir. Her iki model
farklılıkları ile gözden geçirilmiştir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Dikkat, Frontostriatal Devreler, Seçici
Dikkat, Uyanıklık, Yürütücü Dikkat,

SSUUMMMMAARRYY

NNeeuurraall  MMeecchhaanniissmmss  ooff  AAtttteennttiioonn

Attention is the name given to a set of brain processes that
can interact, mutually and with other brain processes, in
the performance of different perceptual, cognitive and
motor tasks. Although there is no completely agreed-upon
taxonomy of this neural function, relatively different three
components of attention could be accepted as selection,
vigilance and control.  Different parts of the brain are
related to the specific components of attention.  However,
these parts of the brain are not functionally separated from
each other, but have intensive interconnections between
those regions that form a complex neural network. Most of
the investigations into attention have focused on two neu-
roanatomical models that include brain regions contribute
to the attentive process. There are those of Mesulam and
of Posner and colleagues, proposed network models of
visual attention. In this rewiev, these two models were dis-
cussed in respect to differences. 

KKeeyy  WWoorrddss:: Attention, Executive Attention, Frontostriatal
Circuitry, Selective Attention, Vigilans

DDiikkkkaattiinn  ttaannıımmıı

Dikkat, tanım olarak araştırıcıların üzerinde
tam olarak uzlaşamadıkları bir kavramdır. Dikka-
tin tanımlanmasındaki güçlük, dikkatin sinir siste-
minin gerçekleştirdiği karmaşık işlemler bütünü
olmasından kaynaklanmaktadır.

Dikkat, en yaygın olarak, çevredeki birçok
uyarandan sadece o anki ihtiyaçlar ve amaçlar
doğrultusundakilerle ilgilenmeyi sağlayan sinir sis-
teminin bir işlevi olarak tanımlanır (1, 2, 3). Sinir
sisteminin bu işlevi, birden çok işlemi yerine getir-
mek durumundadır. Bunlardan ilki, çevredeki
duysal enformasyonun seçici olarak işlenmesidir.

Sinir sistemine, eş zamanlı olarak işleyebileceğin-
den çok daha fazla duysal enformasyon ulaştığın-
dan, bu enformasyonun bir kısmı, o anki amaçlar
ve ihtiyaçlar doğrultusunda sinir sistemi tarafından
işlenmek üzere seçilirken,  bir kısmı da filtrelen-
mektedir. Tüm duysal modalite kanallarında en-
formasyonun işlenme sınırlılıkları nedeniyle böyle
bir seçicilik gereklidir (1, 4, 5, 6). Dikkatin seçici-
liği olmasaydı, organizma, çevresinde bulunan
birçok uyaran karşısında tutarlı bir şekilde davra-
namazdı (2). Kolb’a göre dikkat, enformasyonun
seçilmesinin yanı sıra davranış repertuarının seçil-
mesi ile de yakından ilişkilidir. Canlının gelişmiş-



lik düzeyi ile orantılı olarak o canlının  duysal ka-
pasitesi artarken, buna davranış seçeneklerinin ar-
tışı da eşlik etmektedir. Örneğin, solucan gibi ba-
sit hayvanlar sınırlı duysal kapasitelerinin yanı sı-
ra sınırlı davranış repertuarına sahipken, memeli
hayvanların çok daha mükemmel duysal kapasite-
leri ve davranış seçenekleri vardır.  Böylece seçi-
cilik, evrimsel olarak duysal-motor kapasite artışı
ile birlikte giden beyin hacminin arttığı süreçte,
duysal ve motor elemeyi gerçekleştiren bir işlem
olarak karşımıza çıkmaktadır (2). Öte yandan dik-
katin bu bileşeni sadece dışsal uyaranları değil, iç-
sel uyaranlara da odaklanmayı içermektedir (5).

Davranışsal olarak ilgisiz olan birçok dış uya-
ranın, bellekteki anıların, düşüncelerin arasından
davranışsal olarak uygun olanların seçilmesini
sağlayan, beynin bu zihinsel yeteneği seçici dikkat
olarak tanımlanmaktadır (7).

Bu seçiciliğin amaçlar ve ihtiyaçlar doğrultu-
sunda gerçekleşmesi için, sinir sistemi bir denetim
mekanizmasına sahiptir. Seçiciliğin rastgele olma-
yışı, dikkati sinir sisteminin otomatik işlemlerin-
den ayırt etmektedir. Amacın ve ihtiyacın devam
etmesi durumunda dikkat işlevinin sürekliliğini
sağlayan ve koşulların değişmesi ile de bu değişi-
me yanıt olarak yeni koşulların gerektirdiği enfor-
masyonu yine seçici olarak işlemeye aracılık eden
bir denetim söz konusudur. Dikkatin denetimi da-
ha az aydınlatılabilmiş bir dikkat bileşenidir. Bu
denetimin beynin enformasyonu işleme süreçleri-
nin eşgüdümünü sağlayıp yöneten yürütücü işlev-
ler tarafından yerine getirildiği bildirilmektedir (3).
Yürütücü işlevler; dikkati yönelten, faaliyetleri iz-
leyen, enformasyon ve aktiviteleri koordine edip
düzenleyen enformasyon işleme sisteminin mer-
kezi yürütücüsü olarak kavramlaştırılabilir. 

Yürütücü işlevlerin birbiri ile bütün oluşturan
üç ayrı komponent içerdiği kabul edilir: dikkatin
denetimi, amacın/hedefin sağlanması ve bilişsel
esneklik (8). Bu nedenle kimi araştırıcılar, dikkatin
diğer bileşenleri üzerindeki bu denetim işlevini,
yürütücü dikkat olarak isimlendirmeyi uygun bul-
maktadır (9). 

Sinir sisteminin tüm bu işlemleri yerine getire-
bilmesi için organizmanın uyanık tutulması gerek-
mektedir. Uyanıklık mekanizmalarının, tüm bu iş-
lemler üzerinde modüle edici etkisi vardır. Uya-
nıklık, sinir sisteminin genel aktivite durumunu
yansıtır. Fizyolojik olarak uyanıklık, nöronların

uygun bir şekilde aktive edildiğinde uyarılabilir
durumda olması anlamına gelir (6). Sinir sistemi-
nin uyarılabilirliği dikkat işlevi için de ilk koşul-
dur. 

Yeni uyaranlar için tetikte olma (vijilans), yanıt
vermeye hazır olma durumunun sürdürülmesini
ve dikkatin korunmasını ifade etmektedir. Dikka-
tin bu işlevi, çevrede rastgele, uzun aralarla ve
beklenmedik şekilde ortaya çıkan uyaranları fark
etmek ve bunlara yanıt verebilmek için hazır ol-
mayı sağlamaktadır (10). Uyanıklıkla yakından
ilişkili olan bu dikkat bileşeni, özellikle klinik bağ-
lamda ve EEG verilerini yorumlamada zaman za-
man uyanıklığın yerine kullanılsa da, farklı bir te-
rim olarak tanımlanması ve uyanıklığın ifade etmiş
olduğu beynin tümünü kapsayan böyle bir işlev-
den ayırt edilmesi gerekmektedir (11). 

Günümüzde, gerçekten de dikkat işlevi ile ilgi-
li olarak birbirinden görece bağımsız üç önemli
dikkat bileşeni olduğu kabul edilmektedir. Bunlar;
dikkatin seçiciliği, dikkatin yüksek bilişsel işlevler
tarafından denetimi, uyanıklık ve bununla ilişkili
olarak yeni uyaranlar için tetikte olma (vijilans)
durumunun korunmasıdır. Bu bileşenlerin topla-
mı, dikkatin bilişsel bir işlev olarak faaliyet göster-
mesini sağlamaktadır (3).  

DDiikkkkaatt  mmeekkaanniizzmmaallaarrıı  

Sinir bilimindeki gelişmeler yüksek bilişsel iş-
levlerin fizyolojik analizini mümkün kılmış ve en-
formasyonun seçici olarak işlenmesinde rol alan
anatomik bölgeler sistemini açığa çıkartmıştır. 

Dikkat konusundaki araştırmalar, dikkat işlevi-
nin merkezi sinir sisteminde özelleşmiş bir sistem
oluşturduğunu göstermektedir. Bu sistem, pasif
olarak girdi veya çıktılardan etkilenen beynin data
işleme sistemlerinden anatomik olarak ayrılmıştır.
Duysal ve motor sistemler gibi çok farklı beyin
bölgeleri ile bağlantılıdır, fakat kendisi bunlardan
ayrı bir sistemdir (12). Dikkatin özgün işlemleri
için beynin farklı bölümleri devreye girmektedir.
Bu anatomik bölgelerin birbirinden bağımsız ol-
madığı, aralarındaki çok yoğun karşılıklı bağlantı-
ların bir nöral ağlar sistemi oluşturduğu kabul edil-
mektedir (13). Bu sistemin bir merkezi olmadığı
gibi, beynin tümünü de kapsamadığı düşünülmek-
tedir (14).

Yukarıda genel prensipleri tanımlanmış olan
dikkat sistemine ilişkin birçok teori geliştirilmiştir.
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Burada, mevcut dikkat teorilerinin sunduğu bilgi-

ler ışığında, dikkatin farklı bileşenlerinin bir sistem

olarak nasıl işlev gördükleri incelenecektir. 

DDiikkkkaattllee  iillggiillii  nnöörrooaannaattoommiikk  mmooddeelllleerr

Dikkat konusunu inceleyen çoğu araştırıcının

dikkati görsel modalitede çalışmış olmaları ve

anatomik, elektrofizyolojik, davranışsal paradig-

maların kullanılması ile görme sisteminin ayrıntılı

bir şekilde incelenmiş olması nedeniyle, burada

ağırlıklı olarak görsel dikkat üzerinde durulacaktır.

Dikkat sürecine karışan beyin bölgelerinin nö-

roanatomik bağlantılarını içeren esas olarak iki

model ortaya konmuştur. Bunlar, Mesulam (14) ile

Posner ve arkadaşlarının (12, 15) görsel dikkat için

geliştirdikleri modellerdir. Her iki model de ben-

zer beyin bölgelerini içeren nöral ağlardan oluş-

maktadır, fakat iki modelde bazı ayrıntılar farklılık

göstermektedir. Mesulam’ın modeli, nöral ağın

kendisine daha fazla anatomik özgüllük sağlar-

ken, Posner’in modeli ise nöral ağın içindeki fark-

lı bileşenlerin yerine getirdiği bilişsel işlevlere da-

ha fazla ağırlık vermektedir. Ancak her iki model

de, dikkat işlevlerinin enformasyonun işlendiği

bölgenin spot ışığı ile aydınlatılmasını artırdığına

ilişkin klasik görüşe dayanmaktadır (16).

MMeessuullaamm’’ıınn  öönneerrmmiişş  oolldduuğğuu  mmooddeell

Mesulam, beyin hasarı olan hastalarla yapılan

çalışmalar ve insan dışındaki primatlardan elde

edilen nöroanatomik verilere dayanarak, farklı

kortikal bölgelerin birbirini etkilediği bir dikkat ağı

modeli önermektedir. Bu bölgeler posterior pari-

yetal korteksi (ortasında PG alanının bulunduğu),

singulat korteksi ve frontal korteksi (merkezinde

FEF’ın bulunduğu)  içermekte olup tamamı retikü-

ler aktive edici sistem tarafından modüle edilmek-

tedir (Şekil 1). 

Bu modele göre, uzaysal koordinat sistemi bu
bölgelerin her birinde temsil edilmektedir. Pariye-
tal bileşen dış dünyanın iç temsil haritasını oluştu-
rur; singulat bileşen motivasyonel durumun uzay-
sal dağılımını düzenler; frontal bileşen ise incele-
mek, görsel olarak taramak, ulaşmak ve odakla-
mak için gerekli motor programları koordine eder;
retiküler bileşen (noradrenerjik, dopaminerjik ve
kolinerjik sistemleri içeren) de gerekli uyanıklık
düzeyini sağlamaktadır.

Bu nöral ağ modeli sadece birbiri ile karşılıklı
olarak bağlantılı kortikal bileşenlerden oluşmaz,
bu bileşenler ayrıca subkortikal yapılarla da bağ-
lantılıdır. Bu yapılar, frontal göz alanları ve pariye-
tal korteksle bağlantıları olan superior kollikulus,
nöral ağdaki tüm üç kortikal bölgelerle bağlantıla-
rı olan pulvinar ve striatumdur.

Son olarak bu modelde kortikal alanlar sadece
kendi aralarında karşılıklı bağlantı içinde olmayıp,
ayrıca inferior temporal korteks ve orbitofrontal
korteks gibi kortikal alanlarla da bağlantılar içer-
mektedir. Böylece bu düzenleme, enformasyonun
paralel işlenmesi için anatomik bir temel oluştur-
maktadır. Fakat dikkatin yöneltilmesinde esas ola-
rak pariyetal, singulat ve frontal alanlar kritik rol
oynuyor gibi gözükmektedir. Bu kortikal alanlara
gelen afferent girdiler, aynı nöronların akson kol-
laterallerinden çok, ayrı nöron topluluklarından
ulaşmaktadır. Benzer şekilde bu alanlardan hedef
yapılara olan çıktılar da neredeyse hiç çakışma-

ŞŞeekkiill  11:: Mesulam’ın nöroanatomik dikkat ağı
modeli (Mesulam, 1990).

FEF: Frontal göz alanı, PG: Posterior pari-
etal korteks
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maktadır. Böylece bu model, birbirine geniş bağ-
lanabilirlik ve integrasyon yeteneği sağlarken, ay-
rıca paralel devrelerle esnekliğe izin veren bir ka-
pasite tarif etmektedir.

PPoossnneerr’’iinn  öönneerrmmiişş  oolldduuğğuu  mmooddeell

Posner ve arkadaşları tarafından önerilen mo-
del, Mesulam’ın önermiş olduğu modeldeki beyin
bölgelerini içermesine rağmen, bu bölgeler, dik-
katin temel bileşenlerinden ağırlıklı olarak birini
yerine getiren ayrı nöral ağlar şeklinde organize
olmuştur. Buna göre bu model; posterior dikkat
ağı, anterior dikkat ağı ve yeni uyaranlar için tetik-
te olma (vijilans) ağı olmak üzere üç ayrı işlevsel
ağdan oluşmaktadır (Şekil 2). Posterior dikkat ağı
daha çok seçici dikkatin oluşturulmasında rol alır-
ken, anterior ağ ise yürütücü dikkatten sorumlu tu-
tulmaktadır. Vijilans ağı da diffüz modülatör sis-
tem aracılığı ile uyanıklığı ve dikkat etme durumu-
nu devam ettirmeyi sağlar.

aa))  PPoosstteerriioorr  ddiikkkkaatt  aağğıı

Posterior ağ; pariyetal korteks, pulvinar ve su-
perior kollikulusu içerir. Bu alanlar dikkati uzaysal
konuma göre yöneltme görevinde işbirliği yap-
maktadır. Bunlardan pariyetal korteksin dikkatin
önceki hedefin bulunduğu yerden ilişkisinin kesil-
mesinden, superior kollikulusun dikkatin spot ışı-
ğının beklenen/istenen hedefe doğru taşınmasın-
dan, pulvinarın da istenen hedefte dikkatin odak-
lanmasından / tutulmasından sorumlu olduğu bil-
dirilmektedir (12).

Bu ağın işlevinin ortaya çıkarılması, görsel-
uzaysal yönelmenin incelendiği çalışmalar saye-
sinde olmuştur. Görsel-uzaysal yönelme, genelde
hedefin foveaya düşürülmesi olarak tanımlanmak-
tadır (17). Bir görüntünün görsel taranması sırasın-
da uyaranların foveaya düşürülmesi, hızlı (50 ms

içinde) sakkadik göz hareketleri aracılığı ile sağ-
lanmaktadır. Buna “uyarana açıkça yönelme”
(overt visual orienting) denir. Araştırıcı sakkadik
göz hareketleri yapılmadan da davranışsal olarak
önemli stimuluslara dikkat edilebilir. Bu, gözlerin
odaklandığı yerden, dikkatin yerinin ayrılabilmesi
anlamına gelmektedir. Örneğin gözler bir noktaya
fikse durumda iken dikkatin görme alanında her-
hangi bir yere yöneltilmesi mümkündür. Böylece,
gözlerin ve başın pozisyonunda değişiklik yap-
maksızın, yerleşimine dikkat edilmesi istenen bir
stimulusa öncelik tanınabilir (13). Görme alanında
birden bire bir stimulus belirdiğinde, sakkadik göz
hareketleri olmadan dikkatin istemli veya refleks
olarak stimulusun bulunduğu yere doğru yönel-
mesi işlemine “uyarana gizlice yönelme” (covert
visual orienting) denir (7).

Makakların eksantrik görsel stimuluslara dikkat
etmeleri sırasında hücre kayıtları alınarak yapılan
çalışmalarda, beynin üç bölgesinin seçici olarak
daha fazla ateşlendiği ortaya konmuştur (17, 18).
Bunlar posterior pariyetal korteks, superior kolli-
kulus ve  pulvinardır. Bu üç bölgenin herhangi bi-
rinin lezyona uğraması durumunda, dikkatin gizli-
ce kaydırılmasının bozulduğu bulunmuştur (13).

Posner’in geliştirmiş olduğu uyarana gizlice
yönelme paradigmasının kullanılması, posterior
dikkat ağının içerdiği bileşenlerin işlevlerini orta-
ya koymayı kolaylaştırmıştır. Bu paradigmada kul-
lanılan deney kurulumunda, ekranın ortasında bir
fiksasyon noktası yer almaktadır. Hedef uyaran ise
bu noktanın iki tarafında yer alan karelerden bir
tanesinin içinde belirmektedir. Görsel uyaranın
sunulmasından önce, hedefin muhtemel yeri ko-
nusunda bir ipucu sunulmaktadır. Bu ipucu “en-
dojen” olabilir. Bu durumda, fiksasyon noktasının
bulunduğu ekranın ortasında bir ok işareti belir-
mektedir. İpucunun “eksojen” olduğu durumda
ise fiksasyon noktasının her iki yanında belirlen-
miş olan hedefin sunulacağı karelerden biri parla-
yıp sönerek hedef konusunda bir ipucu sağlamak-
tadır. Deney dizaynında, ipuçlarının %80’ i doğru
iken (hedef de aynı taraftan sunulmaktadır),
%20’si ise yanlıştır (hedef karşı taraftan sunulmak-
tadır). Denekten istenen, hedefi görür görmez bir
düğmeye basmasıdır. Böylece, stimulusun ekrana
sunulmasından yanıt verene kadar geçen reaksi-
yon zamanı değerlendirilmektedir (2, 5).

ŞŞeekkiill  22:: Posner’in dikkat ağları modeli (Webster
ve Underleider’den alınmıştır, 2000).
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Posner, nörolojik olarak sağlıklı deneklerle bu
paradigmayı kullanarak yaptığı çalışmalara daya-
narak, bir uzaysal konumdan diğerine dikkatin yer
değiştirmesinin üç işleve bağlı olduğunu teorize
etti. Dikkatin öncelikle odaklandığı yerden ilişkisi
kesilmeli; ikinci olarak, yeni uzaysal konuma doğ-
ru taşınmalı ve son olarak da dikkat yeni uzaysal
konumunda tutulmalıdır. Üç adımdan oluşan bu
model, yukarıdaki paradigmada doğru ipuçlu du-
rumda yanlış ipuçlu duruma göre daha hızlı yanıt
alınmasını açıklamaktadır. Doğru ipuçlu durum-
da, ipucu sayesinde dikkat yöneltildiği yerden de-
ğişikliğe uğramadığı için görsel uyaranın belirme-
si ile yeniden dikkatin yer değiştirmesine gerek
kalmamaktadır. Aksine, yanlış ipuçlu durumda,
ipucu ile belirlenmiş olduğu yerden dikkatin ilişki-
si kesilmeli, karşı görme alanına kaydırılmalı ve
hedefin olduğu yerde odaklanmalıdır (1, 2). 

Beyin hasarı olan hastalarla ve PET görüntüle-
me yönteminin uygulandığı normallerle yapılan
araştırmalar, dikkatin bulunduğu yerden ayrılma-
sında (ilişkisinin kesilmesinde) posterior pariyetal
korteksin birincil rol aldığı, dikkatin spot ışığının
istenen hedef yerleşimine doğru taşınmasında su-
perior kollikulusun önemli olduğu, pulvinarın ise
istenen hedefte dikkatin odaklanmasından (tutul-
masından) sorumlu olduğu görüşünü destekle-
mektedir (19-22).

bb))  AAnntteerriioorr  ddiikkkkaatt  aağğıı

Anterior dikkat ağı, seçiciliğin amaca ve ihtiya-
ca uygunluğunu denetler. Bu denetimden sinir sis-
teminin yüksek bilişsel işlevi olarak tanımlanan
yürütücü işlevlerin bir bileşeni olan yürütücü dik-
kat sorumlu tutulmaktadır. Yürütücü dikkat, seçe-
nekler arasından istemli seçim yapmak, uyuşmaz-
lıkları çözmek ve emosyonları düzenlemekle iliş-
kilidir (9). 

Yapılan araştırmalar, yürütücü dikkate karışan
nöral yapıların entegre bir ağ oluşturduğunu gös-
termektedir (23). Bu ağ, frontal lobun anterior sin-
gulat girusu ve destekleyici motor alanı (DMA) ile
bazal ganglionların bir kısmını içermektedir. Nö-
roradyolojik görüntüleme yöntemleri kullanılarak
yapılan çalışamalar, yürütücü dikkat gerektiren
durumlarda bu bölgelerin aktive olduğunu destek-
lemektedir (24, 25). Günümüzde bilişsel ve emos-
yonel kontrol gerektiren görevlerde singulatın ak-
tive olduğu bilinmektedir (9).

Eldeki kanıtlar, bilişsel işlevlerde bazal gangli-
onlardan özellikle kaudat çekirdeğin önemli oldu-
ğunu göstermektedir. Ayrıca, deney hayvanlarında
anterior dorsolateral prefrontal korteks ve kaudat
çekirdekte oluşturulan hasarların sonrasında da
benzer davranış yetersizlikleri olduğunu gösteren
çalışmalar mevcuttur (26). 

Alexander ve arkadaşlarının, frontal korteks ile
başta bazal ganglionlar olmak üzere subkortikal
yapılar arasındaki ayrı paralel frontostriatal devre-
ler kavramını ortaya koyduklarından beri, beynin
birçok işlevini anlamak kolaylaşmış bulunmakta-
dır (27). Frontal- subkortikal devrelerin tanımlan-
ması, bu devrelerin davranışları ve hareketleri na-
sıl etkilediklerini aydınlatacak bir temel oluştur-
maktadır.

Bu devreler genel olarak ortak yapıları kullan-
maktadır. Şekil 3’te görüldüğü gibi frontostriatal
devreler frontal loplardan kökenlenip, striatal ya-
pılara projekte olmakta, striatumdan globus palli-
dus ve substansia nigraya uzanmakta, bu iki yapı-
dan özgün talamik çekirdeklere projekte olup tek-
rar frontal loplara geri dönmektedir. Frontal lobun
motor ve premotor bölgelerinden, motor devre ve
okulomotor devre kökenlenirken, prefrontal böl-
geden ise dorsolateral prefrontal devre, orbitofron-
tal devre ve anterior singulat devre köken almak-
tadır. (28). 

Frontostriatal devrelerde striatumdan globus
pallidus interna ile substansia nigranın rostral bö-
lümünün oluşturduğu komplekse (Gpi / SNr) ulaş-
ma şekline göre direkt ve indirekt olmak üzere iki

ŞŞeekkiill  33:: Frontal subkortikal devrelerin genel yapısı
(Cummings, 1993).
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farklı nöral yol tanımlanmıştır. Şekil 4’de görüldü-
ğü gibi, direkt yolu striatumdan çıkıp Gpi / SNr’a
uzanan ve nörotransmitteri GABA olan inhibitör
nöronlar oluşturmaktadır. İndirekt yolun rotasını
ise, striatumdan önce globus pallidus eksterna
(Gpe)’ya sonra da subtalamik nükleus (STN)’a,
oradan da yine GPi / SNr kompleksine ulaşan do-
laylı yol oluşturmaktadır. Striatumun direkt yolda-
ki çıktısı gibi, indirekt yolda da striatumdan çıkan
nöronlar GABA-erjik özellikte olup, GPe’de nöron
değiştirmektedir. GPe’nin  GPi / SNr’ya direkt çık-
tısı olmadığından buradan çıkan nöronlar, STN’ta
nöron değiştirerek GPe’ya ulaşmaktadır. Her iki
yol da GABA-erjik inhibitör nöronlar aracılığı ile
talamusa projekte olur (29, 30).

Bugün artık bu devreleri oluşturan nöronların
taşıdıkları nörotransmitterlere göre eksitatör veya

inhibitör tipte oldukları söylenebilmektedir (Şekil
4). GABA-erjik yollar inhibitörken, glutamaterjik
yollar ise eksitatördür. Bu şekil üzerinden direkt
yolun inhibitör ve eksitatör bağlantıları takip edil-
diğinde, korteksten striatuma olan eksitatör girdi-
lerin, aradaki iki inhibitör sinaps aracılığı ile tala-
musta disinhibisyona neden olduğu görülmekte-
dir. Böylece talamus üzerinde Gpi / SNr komplek-
sinin baskısı ortadan kalkar ve sonuç olarak tala-
mustan kortekse eksitatör uyarı çıkmış olur. Dev-
relerin topografik özgünlüğü düşünülürse, bu du-
rumda özgün bir davranışı ve hareketi başlatacak
prefrontal korteks devresi fasilite olurken, istenme-
yen davranış ve hareketlerde fasilitasyonun olma-
masına bağlı bir inhibisyon oluşacaktır. İndirekt
yolun yaptığı sinapslar takip edildiğinde ise bu yo-
lun talamus ve korteks üzerindeki etkisinin direkt
yolun aksine inhibitör olduğu görülmektedir. Bu
yolda striatumdan çıkan inhibitör nöronlar GPe
üzerinden STN’ta disinhibisyona neden oldukları
için STN, Gpi / SNr kompleksini uyarır. Böylece
GPi’nin inhibitör nöronları talamusu baskı altında
tutma görevini üstlenir. İndirekt yol bu özelliği ne-
deniyle frontostriatal devrenin fren mekanizması
olarak kabul edilir, inhibisyonun tonik düzeyde
daha fazla olmasına neden olur (30).

Bütün bu devreler frontal lob, striatum, globus
pallidus, substansia nigra ve talamusu içeren ortak
yapıları paylaştıkları halde, anatomik olarak kendi
ayrılıklarını korumaktadır. Korteksten subkortikal
yapılara doğru projeksiyonların giderek daha az
sayıda nörona odaklanmasına rağmen, bu ayrım
devam etmektedir. Ayrıca bu yapılar, frontostriatal
devrelerin dışındaki kortikal alanlar, talamus veya
amigdaloid çekirdekten de projeksiyonlar alır ve
devrelerin dışındaki bazı bölgelere de kendi pro-
jeksiyonlarını gönderir. Bu dış projeksiyonlar ana-
tomik ve işlevsel olarak devrelerle bağlantılıdır
(28). 

Frontostriatal devrelerin anatomisi ve işlevi
hakkındaki bilgi birikimi, pek çok  davranış bo-
zukluğunun ortaya çıkışında bu yapılarda oluşan
hasarların veya işlev yetersizliklerinin rol alabile-
ceğine ilişkin hipotezlere kanıt sağlamaktadır.
Frontostriatal devrelerin anatomik ayrılıkları bera-
berinde işlevsel ayrımlar da getirmektedir. Bu
özellikleri sayesinde her bir devre, bir özelliği
kodlayacak şekilde özelleşmiştir. Bu sayede pref-
rontal devrelere özgün davranış belirtileri tanım-

ŞŞeekkiill  44:: Frontostriatal devrelerin direkt ve indirekt
yolları ve kullandıkları nörotransmitterler
(Alexander, 1990). İnhibitör yollar siyah,
eksitatör yollar beyaz renkli çizgilerle gös-
terilmiştir.
DA: dopamin,  enk: enkefalin, GABA: γ-
amino bütirik asit, glu: glutamat, Gpe:
globus pallidus eksterna, Gpi: globus pal-
lidus interna, PPN: pedinkulopontin nük-
leus, SNc: substantia nigra pars kompakta,
SNr: substantia nigra pars retikulata, STN:
subtalamik nükleus, subst P: substance P,
TAL: talamus
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lanmaktadır. Bunlar genel olarak; dorsolateral
prefrontal devre için yürütücü işlevlerde yetersiz-
lik ve motor programlama bozukluğu, orbitofron-
tal devre için irritabilite ve disinhibisyon, anterior
singulat devresi için de apati olarak özetlenebilir.
Bir devre içindeki farklı yapıların hasarı benzer
davranış belirtilerine neden olurken, devrelerin bu
özgünlüğü nedeni ile aynı yapı içinde birbirine
komşu olan, fakat farklı devrelere dahil olan nö-
ronların hasara uğraması durumunda tümüyle
farklı davranış belirtileri ortaya çıkmaktadır. Kar-
maşık davranış bozukluklarında, birden fazla
komşu devrenin etkilenmiş olması gerektiği düşü-
nülmektedir. Buna sıklıkla, subkortikal hasarların
veya dejeneratif süreçlerin neden olma olasılığı-
nın daha yüksek olduğu düşünülmektedir (28).

cc))  UUyyaannııkkllııkk  vvee  yyeennii  uuyyaarraannllaarr  iiççiinn  tteettiikkttee  oollmmaa
aağğıı  //  VViijjiillaannss  aağğıı

Yeni uyaranlar için tetikte olma durumunun
devam ettirilmesini ve dikkatin sürdürülmesine
hizmet eden bu ağ, lokus seruleusun kortekse olan
inputlarını içermektedir (16). Lokus seruleusun
kortekse olan noradrenerjik inputları, uyanıklık
durumunun sürdürülmesinde kritik role sahiptir.
Buradan çıkan nöronlar beyindeki en diffüz bağ-
lantılardan bazılarını oluşturur. Bu sistemin tek bir
nöronu 250 000’den fazla sinaps yapabilir ve ak-
sonun bir ucu serebral kortekste iken bir diğeri se-
rebellar kortekste olabilir. Noradrenerjik sistem bu
yapısı ile dikkat, uyanıklık, uyku-uyanıklık siklusu,
öğrenme ve bellek, anksiyete ve ağrı, beyin meta-
bolizması gibi sinir sisteminin bir çok işlevinin dü-
zenlenmesinde işin içine karışmaktadır (31). 

Bu sistemin nöronlarını aktive eden faktörleri
incelemek için uyanık maymunlarla yapılan çalış-

malar, lokus seruleus nöronlarının yeni ve beklen-
medik, ağrılı olmayan duysal stimuluslarla en faz-
la aktive edildiğini göstermektedir. Bu çalışmalar-
dan, maymunların yeni uyaranlar için tetikte ol-
madıkları sakin durumlarda ise lokus seruleus nö-
ronlarının en az aktive olduğuna dair bulgular el-
de edilmiştir. Noradrenerjik sistemin, çevrede dik-
kat çeken olaylar esnasında beyindeki genel uya-
nıklığa katıldığı anlaşılmaktadır. Noradrenerjik in-
putlar serebral korteksteki nöronları dikkat çeken
uyaranlara daha duyarlı hale getirdiğinden, bu sis-
temin genel olarak sinir sisteminin cevap verebilir-
liğini/duyarlılığını artırmaya yönelik işlev gördüğü
kabul edilir (31, 32). Uyanık maymunlarla yapılan
çalışmalar, uyarıcı işaretler kullanılarak tetikte ol-
mayı artıran durumun, norepinefrini bloke eden
ilaçlarla ortadan kaldırıldığını göstermektedir (33). 

Yapılan çalışmalar noradrenerjik sistemin bey-
nin sağ hemisferinde daha yoğun aktiviteye sahip
olduğuna ilişkin kanıtlar getirmiştir (34). Sağ fron-
tal bölgede lezyonu olan hastalarla yapılan çalış-
malar, bu hastaların dikkatlerini devam ettirmede
güçlükleri olduğunu göstermektedir (12, 35, 36).
Ayrıca, sağ pariyetal lob hasarı olan ve dikkati sür-
dürme yetersizliği gösteren hastalarla yapılan
çalışmalarda, uyarıcı işaretler kullanılarak dikkati
sürdürme davranışının iyileştirilmesini amaçlayan
deneylerde, bu hastaların başarısız oldukları
bulunmuştur (37). 

Vijilans ağı, posterior sistem aracılığıyla yönel-
menin verimini artırarak ve anterior sistemde devam
eden aktiviyi baskılayarak hem posterior hem de an-
terior dikkat sistemlerini etkilemektedir (16).
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ÖÖZZEETT

Sosyal güvenlik, fizyolojik ekonomik ve sosyal risklere
karşı, bir dizi kamu önlemi ile toplumun kendini koru-
masıdır. Çağdaş sosyal güvenlik kavramının hedeflediği
risklerin çoğu sağlıkla ilgilidir. Bugünkü anlamda sosyal
güvenlik sistemleri Batı Avrupa’da Sanayi Devrimi’nden
sonra, özellikle işçi sınıfının doğmasıyla ortaya çıkmıştır.
Osmanlı İmparatorluğu ise sanayileşme sürecine gireme-
miş ve sosyal güvenlik sistemlerinin gelişimi ancak
Türkiye Cumhuriyeti’nin kurulmasıyla olmuştur. Osmanlı
İmparatorluğu döneminde doğal, dinsel, aile içi ve meslek
içi dayanışma modelleriyle ortaya çıkan sosyal güvenlik
anlayışı, cumhuriyetin kurulmasının ardından özellikle de
İkinci Dünya Savaşı’ndan sonra daha çağdaş ve kurumsal
bir nitelik kazanmıştır. Bu dönemde gündeme gelen
“refah devleti” anlayışı, özellikle sosyal güvenlik alanında
atılan adımlar ile yaşama geçirilmeye başlanmıştır. 

Bu makalede sosyal güvenlik kavramı ve ülkemizdeki ta-
rihsel gelişimi tıp tarihi yaklaşımı ile ele alınmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Sosyal Güvenlik, Türkiye’de Sosyal
Güvenlik

SSUUMMMMAARRYY

SSoocciiaall  IInnssuurraannccee  aanndd  TThhee  HHiissttoorryy  ooff  iitt  iinn  TTuurrkkeeyy

Social insurance is to protect the societies against the
physological, economical and social risks with a series of
public rules. The risks that modern social insurance deals
with are almost all about health . The present social insur-
ance systems came out at West Europe after the Industrial
Revolution especially with the rise of proleteria. The
Ottoman Empire couldn’t catch the Industrial Revolution
so the social insurance systems were barely established
with The Turkish Republic. In the period of Ottoman
Empire the concept of social insurance which rise with the
solidarity model: traditional, religious and occupational
have become more contemporary and institutional after
the foundation of the Republic especially The Second
World War.

The concept of “welfare state” becoming on agenda in this
period begans to be practiced by steps taken especially in
social insurance field.

In this article the social insurance consept and its histori-
cal development in Turkey were evaluated in the light of
history of medicine.

KKeeyy  WWoorrddss  :: Social Insurance, Social Insurance in Turkey

SSoossyyaall  GGüüvveennlliikk  KKaavvrraammıı  vvee  TTaarriihhsseell  GGeelliişşiimmii

Sosyal güvenlik; bir dizi kamu önlemi ile hasta-
lık, doğum, iş kazası, işsizlik, iş göremezlik, yaşlılık,
ölüm gibi nedenlerle ortaya çıkabilecek ekonomik
ve sosyal rahatsızlıklara karşı, toplumun kendini ko-
rumasıdır. Karşılaşılan bu sorunlar bireyin gelirinin
azalması ve/veya giderlerinin artmasına neden ol-
maktadır. Çalışma gücünü olumsuz yönde etkile-
yen hastalık, yaşlılık ve sakatlık gibi fizyolojik risk-
ler ile çalışma gücünü etkilememekle birlikte onun
kullanımını önleyen işsizlik, bu türden risklerdir. Bu
risklerle karşılaşan birey, geçici ya da sürekli olarak
gelirden yoksun kalmakta, ekonomik güvensizlik

ortamına itilmektedir. Bu nedenle sosyal güvenlik
politikalarının temelini ekonomik, sosyal ve fizyo-
lojik risklerin bireyler üzerindeki etkilerini giderme
çabaları oluşturmaktadır (1). 

Çağdaş sosyal güvenlik kavramının hedeflediği
risklerin çoğu sağlıkla ilgilidir. Sağlıkla ilgili olup
sosyal güvenlik programı çerçevesine giren asgari
yararlanımlar şunlardır:

Genel pratisyenlik bakımı (bazı ülkelerde ev
ziyaretlerini de kapsar),

Yataklı ve ayakta bakım veren uzman bakımı, 

Temel ilaçlar,



Doğumla ilgili hizmetler ve gerektiğinde hasta-
ne hizmetleri (2).

Günümüzde evrensel bir ilkeye dönüşen ve
çağdaş uygarlığın simgesi olan sosyal güvenlik
kavramı, temelde, bireyin karşılaşacağı ve yaşamı
için tehlike oluşturan olaylara karşı bir güvence
arayışının ürünüdür. Tarihin her döneminde in-
sanlar, farklı biçimde sosyal güvenlik önlemlerini
bulmuş ve kabul etmişlerdir. Önceleri kişisel, son-
ra karşılıklı yardım temeline dayanan bu sosyal
güvenlik kurumlarının, çağdaş sosyal güvenlik sis-
temlerinin çekirdeğini oluşturdukları kabul edil-
mektedir. 

Sosyal güvenlik sistemlerinin tarihsel gelişimle-
ri incelendiğinde Sanayi Devrimi’nin bu süreçte
bir yol ayrımı oluşturduğunu ve modern anlamda
sosyal güvenlik sistemlerinin bu olaydan sonra or-
taya çıktığını görebiliriz. Bunda, belki de, sosyal
güvenlik sistemlerinin varoluş nedeni olan riskle-
rin büyük bölümünün, sanayileşmenin doğurduğu
riskler olmasının da önemi vardır.

Sanayileşmeden önce sosyal güvenlik ilkel, bir
tür “doğal sosyal güvenlik” anlayışında, kurumsal-
laşmamış, kamusal girişimden yoksun, dinsel bo-
yutları ağır basan, oldukça dağınık, dar kapsamlı
ve sınırlı, güçsüz, bu nedenlerle de etkisizdir (1).
Bilinen en eski sosyal güvenlik sistemi örneğini Es-
ki Mısır’da Yusuf Peygamber’in organize ettiği ri-
vayet edilmektedir. Yusuf Peygamber’in yedi bol-
luk yılında çok geniş stoklar yaptığı ve izleyen ye-
di kıtlık yılında bunların dağıtımını yaptığı; böyle-
ce tasarrufla harcama arasında etkili bir denge ku-
rarak, yaşam standartlarında olası derin değişme-
leri önlediği belirtilmektedir. Daha sonraları Eski
Roma, Yunan ve Mısır’da İ.Ö. 2000 yıllarında
yoksul ve muhtaçlara yardım eden kurumların
varlığından söz edilmektedir (3).

Endüstri öncesi toplumlarda aile, karşılıklı yar-
dım sandıkları ve dinsel nitelikli hayır kurumları,
yoksul ve hasta insanlara destek olma işlevini üst-
lenmişlerdir. Özellikle Ortaçağ’da kilisenin oluş-
turduğu hayırsever kurumlar (hastaevleri, aşevleri,
manastırlar vb.) yoksullara yardım elini uzatan
başlıca kurumlar olmuştur. 16. yüzyıldan itibaren
de, kilisenin denetimindeki yardım kurumları ya-
nında devletin oluşturdukları da ortaya çıkmaya
başlamıştır. 17.yüzyılda kilisenin özel yardım (sa-
daka) kurumları, sosyal koruma aracı olarak etkin
bir rol oynamıştır. Bu gelişmelere koşut olarak,

18.yüzyılda felsefi düşüncelerde, o güne kadar uy-
gulanmakta olan yardım düzenekleri konusunda
önemli değişiklikler olmuştur. Bu durumu Montes-
quieu şöyle dile getirmiştir: “Sokakta dağıttığımız
sadaka ile devlet yükümlülüğü yerine getirilmiş ol-
maz; devlet tüm vatandaşlara belli bir güvence
sağlamak; yiyecek, elbise vermek ve sağlığına ay-
kırı olmayacak bir yaşam düzeyi hazırlamakla yü-
kümlüdür.” 1789 Fransız Devrimi, devlet ile birey
arasındaki ilişkiye yeni bir bakış açısı kazandırmış,
giderek değişik bir yardım anlayışı ortaya çıkmış-
tır. Tüm dikkatler yoksulluk kavramı üzerinde top-
lanmış, tam istihdam, tıbbi yardım vb. konularda
yeni düşünceler ortaya atılmıştır. Kamu yardımla-
rından yararlanmanın bir hak olduğu 1793 tarihli
İnsan Hakları Bildirisi’yle de onaylanmıştır. Ne var
ki düşüncelerin yaşama geçirilmesi mümkün ol-
mamış ve 19.yüzyılın başlarına kadar somut bir
ilerleme sağlanamamıştır (4). 

Sanayi Devrimi ile köklü dönüşümlere uğrayan
toplumsal hayat, en önemli değişimlerden birini
de sosyal güvenlik alanında yaşamıştır. Üretim
ilişkilerinin değişimine bağlı olarak toplumsal ya-
pı ve iş bölümü de değişmiştir. Toplum kısa süre-
de iki sınıfa bölünmüştür. Bu iki sınıf; çok zengin-
leşen kapitalistler ile tek geliri emek gücü olan
yoksul işçiler olmuştur. İşçilerin içinde bulunduk-
ları kötü koşullar, uzun çalışma süreleri, çok sayı-
da iş kazası, yetersiz ücret, yoksulluk, hastalıklar,
iş ve gelecek güvencesi bulunmamasının verdiği
huzursuzluklar onları sık sık başkaldırıya yönelt-
miştir (5). 

Gerçekten de ekonomik ve sosyal koşullar,
modern anlamdaki sosyal güvenlik sistemlerinin
hazırlayıcı ve yönlendirici etmenleri olmuştur. Ba-
tı Avrupa’da sosyal güvenlik sistemlerinin gelişimi
genellikle iki döneme ayrılarak incelenmektedir.
Bunlar: 

1. Klasik dönem olarak adlandırılan ve Alman-
ya’da Bismarck’ın etkisiyle sosyal sigortaların ilk
kez kabul edilmesiyle başlayan dönem ile 

2. Birinci Dünya Savaşı’ndaki sonraki dönem-
dir (4). 

19. yüzyılın sonunda Almanya’da Bismarck,
önemli bir sosyal politika aracı olarak sosyal gü-
venlik kavramına başvurmuştur. Bir yandan emek
gücünün yeniden üretimine olanak tanıyan, öte
yandan da işçileri sistem ile bütünleştirmeyi ko-

90 ——————————————————————— SOSYAL GÜVENLİK KAVRAMI VE TÜRKİYE’DE SOSYAL GÜVENLİĞİN TARİHÇESİ



laylaştıran sosyal sigorta modeli oluşturarak mo-
dern anlamda ilk adımı atmıştır. Bu ülkeyi diğer
Avrupa ülkeleri izlemiştir. Özellikle iki dünya sa-
vaşı arasında ve savaş sonrası dönemde sosyal gü-
venlik alanındaki çabalar yoğunlaşarak günümüze
kadar gelmiştir. 

ÜÜllkkeemmiizzddee  SSoossyyaall  GGüüvveennlliiğğiinn  TTaarriihhsseell
GGeelliişşiimmii

Osmanlı İmparatorluğu’ndaki sosyal güvenlik
uygulamaları ve gelişimi ‘doğal’ ve ‘geleneksel’
kurumlardan ‘modern’ sosyal güvenlik uygulama-
larına doğru bir evrimleşme geçirmiştir(1). Avru-
pa’da bugünkü anlamıyla sosyal güvenlik sistem-
lerinin oluşabilmesi, ancak sanayi devriminin ger-
çekleşmesi ve işçi sınıfının oluşmasıyla mümkün
olabilmiştir. Osmanlı İmparatorluğu ise sanayileş-
me sürecine girmemiş ve dolayısıyla sosyal koru-
mayı talep edecek bir işçi sınıfı oluşmamıştır, aile
yapısının da koruyucu bir birim olma işlevini sür-
dürmesiyle, Osmanlı İmparatorluğu’nda sınırlı ve
dağınık sosyal koruma önlemleri, gerçek bir sosyal
güvenlik sistemine dönüşememiştir.

İmparatorluktaki sosyal güvenlik uygulamaları
üç kategoride toplanabilir:

1. Aile içi yardımlaşmalar

2. Dinsel yardımlar

3. Meslek kuruluşları içerisindeki yardımlardır
(1).

Tarıma dayalı, geniş aile yapısı olan Osmanlı
toplumunda yaşlı, hasta ve sakatlara gerekli bakım
ve destek ailenin diğer bireylerince verilmiştir. Bu
her toplumda rastlanan, kendiliğinden ve doğal
olarak verilen bakım, insani yardım kapsamında
değerlendirildiği için sosyal güvenlik açısından
fazla önem taşımamaktadır. Hatta koruyucu aile
yapısının, “sosyal güvenliğin bir gereksinim olarak
algılanmasını engellediği” bile ileri sürülmektedir.

Dinsel kural ve geleneklere dayanan ‘hayır ku-
rumları’ Osmanlı’da yoksulların korunması açısın-
dan önemli rol üstlenmişlerdir. Zekat, fitre, sadaka
ve bağışlar yoluyla yoksullara yardım yapılmıştır;
ancak bunları da insani yardım çerçevesinde de-
ğerlendirmek daha doğru olacaktır. Vakıflar ise
daha organize sosyal yardım kuruluşları olmuştur.
İmparatorluğun son dönemlerinde Darülaceze,
Darüleytam ve Kızılay gibi kurumlar sosyal yar-
dım açısından önem kazanmıştır (1). 

Tezgah ve el sanatlarına dayalı tarım dışı alan-
larda hastalık, kaza ve ölüm gibi risklere karşı gü-

vence, Avrupa’da olduğu gibi, mevcut zorunlu es-
naf birlikleri (loncalar) içerisinde oluşturulan ve
“orta sandığı” ya da “teavün sandığı” denilen da-
yanışma sandıkları tarafından sağlanmaya çalışıl-
mıştır. Bu sandıkların gelir kaynaklarını usta ve
kalfaların ödeme gücü ve geleneklere göre öde-
dikleri aidatlar ile bağışlar ve çıraklıktan kalfalığa,
kalfalıktan ustalığa yükselenler için ustaların san-
dığa ödedikleri harçlar oluşturmaktaydı. Sandık-
larca, yoksulluk koşuluna bağlı olarak, hastalanan
üyelere tedavi için gerekli yardım yapılmakta, yaş-
lanan veya tedavisi olanaklı olmayan hastalığa ya-
kalanan usta, kalfa ve çırakların geçimi sağlan-
maktaydı. Loncaların yardımlaşma sandıkları 19.
yüzyıldan başlayarak yıkılmaya yüz tutmakla bir-
likte, yine de yüzyılın sonuna kadar varlıklarını
sürdürmüşlerdir. Loncaların sosyal yardımları, aile
içi yardımlaşmalar ve dinsel yardımlara göre daha
kurumsallaşmış bir nitelik taşımaktaydı (1).

1 Nisan 1866'da kurulan ilk işçi örgütü “Amel-
perver Cemiyeti” zanaat öğretme, araç gereç sağ-
lama ve iş bulma gibi amaçları ile yetersiz de olsa
bir sosyal güvenlik uygulaması kabul edilebilir. Yi-
ne 1866'da kurulan “Askeri Tekaüt Sandığı” ilk
resmi sosyal güvenlik kurumudur. Bunu 1881'de
sivil memurlar için kurulan bir emekli sandığı iz-
lemiştir. 1890'da Seyrisefain Tekaüt Sandığı,
1909'da askeri ve mülki sandıklarla Tersane-i
Amirenin işçi ve memurları için emeklilik ve ma-
lüllük sandığı, 1910'da Hicaz Demiryolu Memur
ve Müstahdemlerine hastalık, kaza halleri için yar-
dım sandığı, 1917'de Şirket-i Hayriye Tekaüt San-
dığı kurulmuştur. Avrupa'da olduğu gibi Osman-
lı'da da ücretli emeğin geliştiği meslek ve bölge-
lerde modern anlamda sosyal güvenlik kurumları
oluşmaya ve gelişmeye başlamıştır (5).

Cumhuriyetin ilk yıllarında sosyal güvenliğe
yönelik doğrudan düzenlemeler yapılmasa da, çı-
karılan Borçlar Kanunu (1926), Umumi Hıfzısıhha
Kanunu (1930) gibi yasalarla dolaylı kimi düzen-
lemelere gidilmiştir. Yine bu dönemde sosyal si-
gortalara benzeyen, fakat kişiler ve riskler açısın-
dan dar kapsamlı birtakım emeklilik ve yardımlaş-
ma sandıklarının kuruluşunu öngören yasalar çı-
karılmıştır.1930 tarihli Askeri ve Mülki Tekaüt Ka-
nunu bunların en önemlisidir. 1933 yılında Vila-
yet Hususi İdareleri Tekaüt Sandığı ve İstanbul
Mahalli İdaresiyle, Ankara Belediyesi Memurları
Tekaüt Sandığı, 1934 yılında DDY ve Limanlar
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İdaresinin Memur ve Müstahdemleri Tekaüt San-
dığı gibi çok sayıda emeklilik ve yardımlaşma san-
dığı kurulmuştur. İşçiler de benzer yardımlaşma
sandıkları kurmuşlardır. En önemlisi 1923 yılında
Zonguldak ve Ereğli bölgesinde maden işçilerinin
kurdukları Amele Birliği ve İhtiyat ve Teavün San-
dıkları olmak üzere, Samsun Tütün İşçileri Teavün
Cemiyeti ile İstanbul’da elektrik fabrikası işçileri-
nin kurduğu Yardım ve Teavün Sandığı bu türden
kuruluşlardır (5).

1936 tarihli 3008 sayılı İş Kanunu ile ilk kez
sosyal sigortaların kuruluşu ve sosyal sigortalara
ilişkin temel ilkeler öngörülmüştür ancak, Cumhu-
riyet’in ilanından 1945 yılına gelinceye kadar bir
sosyal güvenlik sistemi oluşturulamamıştır. Sosyal
sigortalarla ilgili ilk yasa 27 Haziran 1945 tarih ve
4772 sayılı İş Kazaları, Meslek Hastalıkları ve
Analık Sigortaları Kanunu'dur. Bu yasaya paralel
olarak 16 Temmuz 1945 tarihinde İşçi Sigortaları
Kurumu Kanunu çıkarılmıştır. 2 Haziran 1949 ta-
rihinde 5417 sayılı İhtiyarlık Sigortası Kanunu çı-
karılmış, daha sonra 1957 yılında Maluliyet, İhti-
yarlık ve Ölüm Sigortaları Kanunu kabul edilmiş-
tir. 1950 yılında Hastalık ve Analık Sigortaları Ka-
nunu çıkarılmıştır (6). 

Türkiye, İkinci Dünya Savaşı’ndan sonraki dö-
nemde dünyada sosyal güvenlik alanında ortaya
çıkan gelişmelere ayak uydurmaya çalışmıştır. 10
Aralık 1948 tarihli “İnsan Hakları Evrensel Bildiri-
si” 6 Nisan 1949’da Bakanlar Kurulu’nca kabul
edilmiş; 7 Nisan 1948 tarihli Dünya Sağlı Örgütü
(WHO) Anayasası, 9 Haziran 1949 tarih ve 5062
sayılı yasa ile onaylamış ve Türkiye Dünya Sağlık
Örgütü üyesi olmuştur. Bu sözleşmeler Türkiye’ye
sağlık ve sosyal güvenlik alanlarında yükümlülük-
ler getirmiştir (7). 

1949 yılında çıkarılan 5434 sayılı kanunla T.C.
Emekli Sandığı kurularak genel ve katma bütçeli
kuruluşlardan aylık alanlarla, daha önce özel ka-
nunla kurulmuş kimi sandıklara bağlı olanlar
Emekli Sandığı kapsamına alınmıştır (8). Böylece o
güne kadar dağınık halde bulunan ve memurlara
sosyal güvence sağlayan tüm yasa ve sandıklar
birleştirilmiştir .

1961 Anayasası’nda sosyal güvenlik ve sağlık
kavramları birer hak olarak tanımlanmış ve bu
hakların sağlanmasının devletin görevi olduğu ka-
bul edilmiştir. 5 Ocak 1961 tarihli 224 Sayılı Sağ-
lık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Yasası bu alan-

da önemli bir adım olmuştur (9). Bu yasa bütün
sağlık hizmetlerinin finansmanının genel bütçe-
den karşılanmasını ve sağlık hizmetlerinin, yasal
süreci izleyen herkese ücretsiz olarak verilmesini
öngörmektedir. Yasaya göre “sosyalleştirme” uy-
gulaması tüm illerde tamamlandığında, aynı za-
manda herkesi içine alan bir sosyal sağlık güven-
cesi modeli de ortaya çıkmış olacaktır. 12 Eylül
1978’deki Alma-Ata Konferansı’nda aralarında
Türkiye’nin de bulunduğu Dünya Sağlık Örgütü
üyesi 134 ülke, “2000 Yılına Kadar Herkese Sağ-
lık” sloganıyla birlikte, kendi halklarını sosyal gü-
venlik kapsamına almayı da kabul etmişlerdir. Oy-
sa bu süreç ülkemizde daha 1961’den itibaren
başlatılmış ve 1978 Alma-Ata Konferansı’nda alı-
nan kararlar bu sürecin önemine vurgu yapmıştır.
Ancak, “sosyalleştirme” uygulaması, 1984’te tüm
yurtta bir çok aksaklıklarıyla birlikte tamamlanmış
görünse de yasada belirtilen çoğu hedeflere ulaşı-
lamamıştır.

Sosyal güvenlik alanında yoğun düzenlemele-
re gidilen bu dönemde primli sistem açısından
önemli bir gelişme, 1964'te kabul edilip 1965'te
yürürlüğe giren 506 sayılı Sosyal Sigortalar Kanu-
nu ile gerçekleştirilmiştir. Bu yasayla dağınık hal-
deki mevzuat bir bütün haline getirilmiştir. Bu ge-
lişmeyi 1971 yılında kabul edilen ve esnaf, sanat-
kar ve diğer bağımsız çalışanlara yönelik olan
1479 sayılı Bağ-Kur Kanunu izlemiştir (6). Yine bu
dönemde Uluslararası Çalışma Örgütü (ILO) ’nün
1952 tarihli 102 sayılı “Sosyal Güvenliğin Asgari
Normlarına İlişkin Sözleşmesi “ 29 Temmuz 1971
tarih ve 1451 sayılı kanun ile onaylanmış, Bakan-
lar Kurulu’nun 1 Nisan 1974 tarih ve 7/7964 sayı-
lı kararnamesi ile yürürlüğe girmiştir. Bu önemli
sözleşme sosyal güvenlik kavramının çağdaş tanı-
mında da belirleyici role sahip olmuştur. Sözleş-
mede 9 risk sayılmıştır. Bu riskler; hastalık, analık,
sakatlık, yaşlılık, işsizlik, iş kazası, meslek hastalı-
ğı, ölüm ve aile yükleridir (4). 

10 Temmuz 1976 tarih ve 2022 sayılı yasayla,
en geniş kapsamlı kamu sosyal güvenlik harcama-
sı olarak bilinen “65 yaş aylığı” uygulamasının
başlatılması, iyi bir sosyal güvence örneği olmuş-
tur. Bu yasa ile “65 Yaşını Doldurmuş, Muhtaç,
Güçsüz ve Kimsesiz Türk Vatandaşları”na karşılık-
sız aylık bağlanmıştır (4).

1980’li yılların başından itibaren kamu kesi-
minde çalışan sivil ve askeri personele yönelik
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tazminat niteliğindeki ödemeler, 1983 yılında sos-
yal yardım hizmetlerini tek çatı altında toplamayı
amaçlayan “Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme
Kurumu - SHÇEK” in yeniden düzenlenmesi bu
alandaki önemli gelişmelerdir. 1983 yılında yürür-
lüğe giren 2925 sayılı “Tarımda Kendi Adına ve
Hesabına Çalışanlar Sosyal Sigortalar Kanunu” ve
2926 sayılı “Tarım İşçileri Sosyal Sigortalar Kanu-
nu” tarım kesiminde çalışanlara da sosyal güven-
lik sağlamayı hedeflemiştir (4). 

7 Kasım 1980’de, 1968 tarihli Avrupa Güven-
lik Kodu’nun onaylanması, 1965 tarihli Avrupa
Sosyal Güvenlik Şartı’nın 14 Ekim 1989’da onay-
lanarak 24 Aralık 1989’da yürürlüğe girmesi sos-
yal güvenlikle ilgili olarak bu dönemdeki önemli
gelişmelerdir. 7 Kasım 1980’de, 1968 tarihli Avru-
pa Güvenlik Kodu’nun onaylanması, 1965 tarihli
Avrupa Sosyal Güvenlik Şartı’nın 14 Ekim
1989’da onaylanarak 24 Aralık 1989’da yürürlüğe
girmesi sosyal güvenlikle ilgili olarak bu dönem-
deki önemli gelişmelerdir (1,6).

1986 yılında oluşturulan “Sosyal Yardımlaşma
Ve Dayanışmayı Teşvik Fonu (SYDTF)” ve 1992
yılında uygulanmaya başlanan “Yeşil Kart” sistemi
bu alandaki diğer özgün düzenlemeleri oluştur-
maktadır . 

Birinci 5 Yıllık Kalkınma Planı’ndan bu yana
söz edilen “işsizlik sigortası”nın oluşturulması ko-
nusu 25 Ağustos 1999 tarihli 4447 sayılı yasa ile
hayata geçirilmiş, ancak yasada işsizlik sigortasına
ilişkin hükümlerin yürürlük tarihi 1 Haziran 2000
olarak belirlenmiştir. 1996-2000 yıllarını kapsa-
yan Yedinci 5 Yıllık Kalkınma Planı’nda tüm sos-
yal güvenlik kurumlarının tek çatı altında toplan-
ması hedefine yönelik olarak “Sosyal Güvenlik Te-
mel Yasası’nın” çıkarılması öngörülmüştür. Böyle

bir yasanın çıkarılmasına yönelik çalışmalar he-
nüz sonuçlanmamıştır (10). 

TTüürrkkiiyyee’’ddee  SSoossyyaall  SSaağğllııkk  GGüüvveenncceessii
PPrrooggrraammllaarrıı

Halen ülkemizde farklı finansman anlayışında,
farklı kapsam ve düzeyde hizmet veren sosyal gü-
venlik kurumları bulunmaktadır. SSK ve Bağ-
Kur’un finansmanı primli sistem yöntemine göre
olurken, Emekli Sandığı finansmanı kesintiler, kar-
şılıklar ve hazine yardımı ile olmaktadır. Yeşil kart
ise primsiz sisteme örnektir. Bu sosyal güvenlik
kuruluşlarımızın kapsadıkları nüfus kesimi de fak-
lıdır. Buna göre;

• Bir hizmet akdine bağlı olarak çalışanlar ve
bunların bağımlıları, SSK,

• Esnaf ve sanatkarlar ve diğer bağımsız çalı-
şanlarla bunların bağımlıları, Bağ-Kur,

• 657 Sayılı Personel Kanunu’na tabi devlet
memurluğundan ve KİT’lerden emekli, dul ve ye-
tim maaşı alanlarla, bunların bağımlıları, Emekli
Sandığı,

• Sağlık ve Milli Savunma Bakanlığı gibi sağlık
hizmeti de veren bakanlıklar dışındaki bakanlık-
larda ve bunlara bağlı Genel ve Katma Bütçeli Ku-
ruluşlarda 657 Sayılı Personel Kanunu hükümlüle-
rine göre çalışan devlet memurları ve bunların ba-
ğımlıları, çalıştıkları kurumları tarafından sosyal
sağlık güvencesi kapsamına alınmaktadır (11).

• Hiçbir sosyal güvenlik kurumunun güvence-
si altında olmayan ve sağlık giderlerini karşılaya-
mayacak durumda bulunanlar Yeşil Kart uygula-
masından yararlanmaktadırlar.

Birden fazla sosyal güvenlik kurumu kapsa-
mında olmanın yasal olarak mümkün olmadığı ül-
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TTaabblloo--11:: 2002 Yılında Türkiye’de Sosyal Güvenlik Kurumları Hizmetlerinden Yararlanan Nüfusun Dağı-
lımı. (12)

Kuruluşlar Aktif Sigortalı Sayısı Gelir/Aylık Alanlar Aile Ferdi Toplam Genel Nüfusa

Oranı

SSK 6.563.187 3.747.573 22.993.730 33.304.490 47,8

Bağ-Kur 3.321.332 1.393.670 10.832.989 15.547.991 22,3

Emekli Sandığı 2.372.777 2.470.896 5.283.320 10.126.993 14,6

Diğer Sandıklar 71.641 77.738 174.923 324.302 0,5

TOPLAM 12.328.937 7.689.877 39.284.962 59.303.776 85,2



kemizde, 13 milyon civarında Yeşil Kart sahibi bu-
lunmaktadır. Bu durum sosyal güvenlik kurumları-
mızın işleyişindeki aksaklıklarla ilgili oldukça çar-
pıcı bir veridir. 

TTaarrttıışşmmaa  vvee  SSoonnuuçç

İnsanlık, tarih boyunca korunaksızlık ve gü-
vencesizlik nedeniyle çok acılar çekmiş ve bunlar-
la nasıl baş edilebileceği hakkında pek çok şey öğ-
renmiştir. Sosyal güvenlik kavramı, bu acı dene-
yimlerin ve bu uğurda verilen mücadelelerin bir
ürünüdür. Sosyal güvenlik sistemleri doğal, ilkel,
aile içi ve dinsel nitelikten, günümüzün “devletin
sağlamakla yükümlü olduğu, kurumsallaşmış, çağ-
daş” modellere doğru bir evrim geçirmiştir. Bu sü-
reçte sosyal güvenlik hakkı da, “insan hakları”
kapsamına alınmıştır. İnsan Hakları Evrensel Bildi-
risi’nin 22. maddesinde “Herkes, toplumun bir fer-
di olarak sosyal güvenlik hakkına sahiptir; sosyal
güvenlik, bireyin onuru, kişiliğinin geliştirilmesi
için kaçınılmaz ekonomik, sosyal ve kültürel hak-
ların tatmin edilmesi temeline dayanır (4)” denil-
miştir. 

Sosyal güvenlik hakkı, “sosyo-ekonomik hak-
lar” grubu olarak ikinci kuşak insan haklarından-
dır. Sosyo-ekonomik haklar, bireyi toplumdan
alacaklı kılan ve devlete de bir takım yükümlülük-
ler getiren haklardır. Bu hakların karşılanması ve
yaşama geçirilmesi için, devletin pasif kalmaması
ve etkin bir şekilde çaba göstermesi gerekir. Tüm
bireylere sosyal güvenlik sağlanması için gerekli
yasal düzenlemeler, uygun finansman kaynağı ve
örgütsel alt yapı gibi gereksinmeler devletin
alacağı önlemlerle sağlanabilir. Devlet, sosyal
güvenlik önlemleriyle ulusal gelirin dezavantajlı
kesimler lehine yeniden dağıtımını ve toplumsal
dayanışmayı sağlayarak aynı zamanda sosyal
adaletin de gerçekleşmesine katkıda bulunur. Bu
yönüyle sosyal güvenlik uygulamaları toplumda
adil bir paylaşım ve eşitliği sağlamada önemli bir
araç olmaktadır. Özellikle İkinci Dünya Savaşı
sonrası gündeme gelen refah devleti/sosyal devlet
kavramı, sosyal güvenlik uygulamalarıyla hayata
geçirilmiştir. 

Osmanlı İmparatorluğu döneminde doğal, din-
sel, aile içi ve meslek içi dayanışma modelleriyle
ortaya çıkan sosyal güvenlik anlayışı, ancak cum-
huriyetin kuruluşundan sonra çağdaş ve kurumsal
bir nitelik kazanmıştır. Türkiye’de bugünkü an-
lamda sosyal güvenlik sistemleri özellikle İkinci

Dünya Savaşı sonrasında ortaya çıkmış ve Batı Av-
rupa’daki gelişmeleri izlemiştir. Sosyal güvenlik
kuruluşlarının ortaya çıkmasında, ülkenin
ekonomik, siyasal ve toplumsal koşulları belir-
leyici olmuştur. İkinci Dünya Savaşı sonrası ül-
kenin içinde bulunduğu ekonomik durum, çok
partili siyasal yaşama geçiş, sanayileşmenin art-
ması, köyden kente göçler, sosyal politikalara
ağırlık verilmesine yol açmış ve bu alandaki geliş-
melere ön ayak olmuştur. Özellikle 1960’lı, 70’li
yıllar sosyal güvenlik uygulamaları açısından iyi
bir başlangıç olarak kabul edilmektedir. Bu
dönemde atılan adımlar, yaşama geçirilen düzen-
lemeler, bugünkü sistemimizin kökenini oluştur-
muştur. Ancak sosyal güvenlik alanında
yakalanan bu hızlı ivme 1980’lere gelindiğinde
farklı bir boyut kazanarak yavaşlamış, hatta durak-
lama ve bir tür gerileme dönemine girmiştir. Özel-
likle küreselleşme süreci ve devletin sosyal alan-
lara desteğini azaltmasını veya bu alanlardan
tamamen çekilmesini öngören liberal politikalar,
sosyal güvenlik alanında ilerleme bir yana,
kazanılmış bazı hakların kaybedilmesi tehlikesini
de gündeme getirmiştir.

Refah devleti anlayışına paralel olarak gelişim
gösteren sosyal güvenlik sistemimiz, henüz tüm top-
lumu kapsayacak boyuta ulaşamadan böyle bir
sürece girmiş durumdadır. Türkiye’de yeşil kart
dışındaki sosyal güvenlik kuruluşları, toplumun %
85’ini kapsamaktadır. Bu büyük kitlenin yaşamsal
gereksinmesini sağlayan sosyal güvenlik kuruluş-
larımızın, en temel sorunu finansman sorunudur.
Gerek yeterli devlet desteğinin olmaması, gerek
prim toplamadaki zorluklar ve gerekse bu kuruluş-
ların kaynaklarının başka alanlarda kullanılması sos-
yal güvenlik kuruluşlarımızı ciddi finansman sorunu
ile karşı karşıya getirmiştir. Sosyal güvenlik sis-
temimizdeki çok başlılık ve dağınıklık sistemimizin
en büyük çıkmazlarındandır ve farklı düzeylerde
hizmet sunumuna yol açtığı için eşitlik ilkesine de
ters düşmektedir. Bu nedenle de, sosyal güvenlik
kuruluşlarımızın birleştirilerek, tüm toplumun tek bir
sosyal güvenlik şemsiyesi altına alınması ve temel
finansman kaynağı olarak da kamu finansmanının
ön plana çıkması gerekmektedir.

Sosyal güvenlik sistemi ile ilgili tartışmaların
temelindeki önemli etmenlerden birisinin de,  sos-
yal güvenlik kavramında meydana gelen geniş-
leme ve bunun sonucunda devletten beklentilerin
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artmasıdır. Çünkü günümüzde sosyal güvenlik
kavramı klasik önlemler dışında daha kapsamlı bir
yapı kazanmıştır. Bu anlamda sosyal güvenlik;
ekonomik, sosyal ve fizyolojik risklerin dışında;
ayrıca aile, konut, kentleşme, eğitim, meslek seç-
mede yardım, yönetime katılma, istihdam, verim-

liliğin arttırılması, sağlık ve hijyen politikalarına
ilişkin önlemleri de içermektedir. Bu tanım risk-
lere karşı alınacak önlemlerin yanısıra, mevcut
refah düzeyinin sadece sürdürülmesine değil,
daha çok yükseltilmesine de anlamlı bir vurgu
yapmaktadır(1). 
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ÖÖZZEETT

İlk Türkiye Hükümeti Kurtuluş Savaşı (1919-1922)
sırasında kurulduğunda, eğitim konusu dikkate alınan
temel önceliklerden birisiydi. Türkiye’nin eğitim yapısının
yenilenmesinde ve çağdaş duruma getirilmesinde ülkenin
kendine özgü sosyal ve kültürel nitelikleri de göz önüne
alınarak planlanmıştır. Savaşın en kritik dönemlerinde bile
eğitime ilişkin sorunlar ihmal edilmemiştir. Zaferden sonra
yeni ülkenin kurucuları doğal olarak eğitim sorununa da
oldukça yoğun çaba harcamış ve öncelik vermişlerdir. Bu
muazzam çabanın en önemli deneyimlerinden birisi, hiç
kuşkusuz “Köy Enstitüleri”dir. Bu proje “Cumhuriyet
Ruhu” nun devrimci karakterini de yansıtmaktadır.  Bu
enstitülerin eğitim yaklaşımı “yaparak- yaşayarak
öğrenme” temeli üzerinde yükselmektedir. Bu makalede
söz konusu enstitülerin sağlık eğitimi yaklaşımları tıp tari-
hi ışığında ele alınmıştır. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Tıp Tarihi, Cumhuriyet Dönemi
Türkiyesi, Köy Enstitüleri, Sağlık Eğitimi Tarihi.

SSUUMMMMAARRYY

TThhee  VViillllaaggee  IInnssttiittuutteess  aanndd  HHeeaalltthh  EEdduuccaattiioonn

When the first Turkish Government was founded during
The War of Independence (1919-1922), education was
one of the primary issues to receive attention. The reno-
vation and modernization of Turkey’s educational system
was planned to be carried out by considering our own
social and cultural features. The problems about educa-
tion were not neglected even in most critical periods of
the war. After the victory the founders of the new country
were naturally able to make more energetic effects to
improve Turkey’s much neglected educational system.
One of these enormous effects is exactly the experience of
“Köy Enstitüleri” (The Village Institutes). This project has
been reflected the revolutionary character of the
Republican Reforms. The teaching philosophy these insti-
tutes has been described on the basis of “learning by
doing”. In this article, the aspect of health education of
these institutes is introduced in the light of history of med-
icine.

KKeeyy  WWoorrddss:: History of Medicine, Turkey in Republican
Era, Village Enstitutes, The History of Health Education.

Ülkemizin eğitim tarihinde en özgün çabalar-
dan birisi olan Köy Enstitüleri, Cumhuriyet devri-
mi sonucu kurulan ve modernleşme çabası içinde
olan ülkenin, bu çabalarını kırsal alana taşıma is-
teğiyle kurulmuştur. Köy Enstitüleri’nin amacı sa-
dece köylülere okuma-yazma öğretmek, teknolo-
jik yenilikleri köylere sokmak ve modern tarım ya-
pılmasını sağlamak olmamıştır. Belki de en önem-
li misyonları kırsal alandaki geleneksel bağlılıkları

çözmek, feodal yapıyı kırmak ve geleneksel ege-
men güçlerin nüfuzlarını silerek buradaki insanla-
ra ulus bilinci aşılamaktır. 1935’e değin devrimle-
rin çoğu gerçekleştirilmiş ancak tabana ulaştırıla-
mamıştır; bunun en önemli nedeni ise 16 milyon
olan ülke nüfusunun 12 milyonun yüzyıllardır
gözardı edilmiş ve hiçbir hizmet götürülmemiş
kırsal alanda yaşıyor olması ve büyük çoğunluğu-
nu okuma yazma bilmemesiydi (1). Köy Enstitüle-



ri yapılan devrimlerin ve yeni atılımların köylere
girmesini sağlayacak, köylerde yaşayan insanların,
yeni devletin kimliğine bağlılıklarının artması,
ulus bilinci kazanmaları için çalışacak; ayrıca va-
rolan köy toplumunun “içten canlanması” için ça-
balayacak insanlar yetiştirmek amacıyla kurul-
muşlardır. Tonguç şöyle diyordu: “Nüfusunun
%80’i köylerde yaşayan bir millet için, bilinmesi
ve memleket bu karakterini muhafaza ettiği sürece
hiç akıldan çıkarılmaması gereken en büyük ve
basit hakikat, köyün her işe temel olması lazım
geldiğidir.” (2) 

Köy Enstitüleri’ne giden yolda ilk uygulamalar,
1936’da Milli Eğitim Bakanı Saffet Arıkan tarafın-
dan başlatılmıştır. Ancak Köy Enstitüleri’nin kurul-
masına emeği geçenler arasında özellikle iki isim
neredeyse bu kurumlarla bütünleşmiş ve birlikte
anılır olmuştur: Bu kişiler, dönemin Milli Eğitim
Bakanı Hasan Ali Yücel ve İlköğretim Genel Mü-
dürü İsmail Hakkı Tonguç’tur. 17. 04.1940 tarih
ve 3803 sayılı yasa ile 1948’e kadar 21 bölgede
21 Köy Enstitüsü kurulmuştur. Ankara Hasanoğ-
lan’da “köy üniversitesi”nin çekirdeğini oluştura-
cak Yüksek Köy Enstitüsü açılmıştır (1,3). 

Askerliğini çavuş ve onbaşı olarak yapmış ba-
şarılı köy gençleri kısa süreli kurslardan geçirile-
rek, eğitmen yapılmıştır. Eğitmenler 7, 8, 9 yaşla-
rındaki köy çocuklarını eğitmenli köy ilkokulların-
da 3 yıl okutarak 3 yıllık diploma vermişlerdir. Bu
diplomayı alan köy çocukları köy bölge okulların-
da da 4-5 sınıflara devam ederek ilkokul mezunu
olmuşlardır. İlkokulu bitirmiş sağlıklı, başarılı kız
ve erkek çocuklarına Köy Enstitüleri’nde 5 yıllık
eğitim verilerek köylere öğretmen, sağlık memuru
olarak gönderilmişlerdir (1). 

21 Köy Enstitüsü’nde, ilk mezunlarını verdiği
1942’den nitelik değiştirdiği 1953’e kadar 1.398’i
kız, 15.943’ü erkek olmak üzere toplam 17.341
öğretmen yetiştirilmiştir. 1936-1947 yılları arasın-
da açık kalan eğitmen kurslarında da toplam
8.675 eğitmen yetişmiştir(4,5). 

Köy Enstitüleri’nin Yerleri ve Kuruluş Yılla-
rı(2,3),
BBuulluunndduuğğuu  İİll  vvee  AAddıı KKuurruulluuşş  TTaarriihhii
EEsskkiişşeehhiirr--ÇÇiifftteelleerr 1937
IIzzmmiirr--KKıızzııllççuulllluu 1937
Kırklareli-Kepirtepe 1938
KKaassttaammoonnuu--GGööllkkööyy 1939
MMaallaattyyaa--AAkkççaaddaağğ 1940

Antalya-Aksu 1940
Samsun-Ladik/Akpınar 1940
KKooccaaeellii--AArriiffiiyyee 1940
Trabzon-Beşikdüzü 1940
Kars-Cılavuz 1940
Adana-Düziçi 1940
Isparta-Gönen 1940
Balıkesir-Savaştepe 1940
Kayseri-Pazarören 1940
AAnnkkaarraa--HHaassaannooğğllaann 1941
Konya/Ereğli-İvriz 1941
Sivas/Yıldızeli-Pamukpınar 1942
EErrzzuurruumm--PPuulluurr 1942
Diyarbakır/Ergani-Dicle 1944
Aydın-Ortaklar 1944
Van/Erciş-Ernis 1948

Yaz-kış açık olan bu kurumlarda eğitimin te-
mel özellikleri beş duyuya yönelik, yaşayarak öğ-
reten, imeceye ve üretime dayalı, kültür ve meslek
dersleriyle birlikte, müzik, spor ve halkoyunlarının
da bulunduğu özgün ve laik bir eğitim modeli ol-
masıydı. Köy Enstitüleri’nde öğrencilere bir öğre-
tim döneminde kuramsal ve uygulamalı dersler-
den oluşan 11 aylık yoğun bir eğitim verilmiştir.
Enstitülerin yıllık eğitim planı şöyledir:

15 Eylül-15 Haziran: Eğitim ve Öğretim Uygu-
laması

15 Haziran-15 Eylül: Tarım, Sağlık, Atölye ve
İnşaat Çalışmaları

15 Ağustos-15 Eylül: Nöbetle İzne Ayrılma (2).

KKööyy  EEnnssttiittüülleerriinnddee  SSaağğllııkk  EEğğiittiimmii

Kuruluşundan başlayarak bu enstitülerde sade-
ce eğitim, kültür, tarım ve inşaat alanına değil,
sağlık konusuna da çok önem vermiş ve eğitim
programlarında sağlık eğitimi de yer almıştır.

Tablo-1’de tüm sınıfların eğitim programı gö-
rülmektedir “Tabiat ve Okul Sağlık Bilgisi” dersi 5
yıl boyunca, “Ev İdaresi ve Çocuk Bakımı” dersi
ise son sınıfta okutulmuştur. Tabiat ve Okul Sağlık
Bilgisi dersinde insan anatomi ve fizyolojisi, genel
sağlık kuralları, sağlığın korunması, okul sağlığı,
kazalar ve köy sağlık sorunları gibi konular dersin
içeriğini oluşturmuştur. Ev İdaresi ve Çocuk Bakı-
mı dersinde ise çocuk sağlığı, bakımı ve hastalık-
larına ilişkin konular işlenmiştir.
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Enstitülerde yetişmekte olan öğretmenler, ders-
lerde ve revir çalışmalarında, eğitim yoluyla sağlık
önlemleri alma ve ilk yardım hizmetleri gibi bazı te-
mel konuları öğrenmişlerdir. Ancak, özellikle köy-
lerin sağlık sorunlarının çözümlenmesi için burala-
rın yerel koşullarına göre eğitilmiş -köy öğretmenle-
ri gibi- sağlık elemanlarının yetiştirilmesinin gerekli
olduğu görülmüştür. Köylere eğitim, kültür, tarım,
inşaat gibi alanlarla birlikte yeterli sağlık hizmetle-
rinin ulaştırılması, ülkenin bütünüyle kalkınması
için de büyük önem taşımaktaydı.

“Köyleri hastalıklardan kurtaramadığımız süre-
ce, canlı ve mutlu bir topluma kavuşamayız. Mil-

let çoğunluğunun sağlığı ile ilgili bu işi tıpkı ilköğ-
retim davası gibi kökten çözümlemek yoluna düş-
mek gerekir.......Ulusal hizmetler, ulusu yıkımlar-
dan kurtarma yolundaki hizmetlerdendir....” diye-
rek sağlığın önemine işaret eden dönemin İlköğre-
tim Genel Müdürü İsmail Hakkı Tonguç anıların-
da şöyle demektedir: “...Bir köye girdiğinde duvar
diplerinde avlularda köşeye dizilmiş sıtmalıların;
yüzü gözü sinek, sümük içinde, başka hasta ve ya-
ralı çocukların durumu, salgınlarda yitirilen bebe-
lerin, doğumda ölen gencecik anaların haberleri
insanın içini sızlatıyordu. Kasabada oturan dokto-
run sağlıkçının köylüye bir yararı olmuyordu. Yol-
lar bozuk, tekerlek yoktu. Sağlık Bakanlığı bu işe

TTaabblloo--11:: Köy Enstitüleri’nde Beş Yıl İçinde Her Sınıfta Okutulan Dersler ve Haftalık Ders Saati Sayısı (7)

DDEERRSSLLEERR ll..  SSıınnııff llll..  SSıınnııff IIIIII..  SSıınnııff  IIVV..  SSıınnııff  VV..  SSıınnııff  BBeeşş  YYııllddaa  OOkkuuttuullaann  
TTooppllaamm  DDeerrss  SSaaaattii  SSaayyııssıı

Türkçe 4 3 3 3 3 736

Tarih 2 2 1 1 1 322

Coğrafya 2 2 1 1 - 276

Yurttaşlık Bilgisi - 1 1 - - 92

Matematik 4 2 2 3 2 598

Fizik - 2 2 1 1 276

Kimya - - 2 2 - 184
TTaabbiiaatt  vvee  OOkkuull  

SSaağğllııkk  BBiillggiissii 2 2 2 1 1 368

Yabancı dil 2 2 2 1 1 414

El Yazısı 2 - - - - 92

Resim-İş 1 1 1 1 1 230

Beden Eğitimi ve 

Ulusal Oyunlar 1 1 1 1 - 184

Müzik 2 2 2 2 2 460

Askerlik - 2 2 2 2 368

EEvv  iiddaarreessii  vvee  

ÇÇooccuukk  BBaakkıımmıı - - - - 1 46

Öğretmenlik Bilgisi - - - 2 6 368

Zirai İşletme 
Ekonomisi ve 

Kooperatif - - - - 1 46

Toplam 22 22 22 22 22 5060
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Milli Eğitim Bakanlığı’nın ilköğretime el attığı gibi
yüklenmiyordu. Yapsa da Milli Eğitim’in köy öğ-
retmenine kazandıracağı ülküyü yetiştireceği sağ-
lıkçılara aynı anlayışla kazandırması kolay değil-
di....” (8)

Aslında bu yöndeki çabalar 1910’da “Küçük
Sıhhat Memurları Mektebi” adıyla açılan okullarla
başlamış, ancak bu okullar İmparatorluğun son
dönemlerinde ve Kurtuluş Savaşı’nda beklenen
yararı verememişlerdir (9). Cumhuriyetin kurulu-
şundan sonra 1924 yılında Ankara, İstanbul ve Si-
vas’ta açılan “Sağlık Memurları Okulları” ilk me-
zunlarını verdikleri 1926 yılından 1948 yılına ka-
dar 720 mezun vermiştir. 1948’de bu okullarda
eğitime devam eden 500 öğrenci bulunmaktadır
(10). Dirican’ın “Sağlık Bakanlığı Memur Sicil Kü-
tüğü” üzerinde yaptığı araştırmasına göre bu okul-
lar 1951 yılına kadar 987 mezun vermiştir. Sağlık
Bakanlığı’nın yetiştirdiği bu elemanlar köye uyum
sağlayamamış ve büyük çoğunluğu kent ve kasa-
balarda çalışmışlardır (9). 

23. 05. 1936 tarihli resmi gazetede yayınlanan
3017 sayılı Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Teş-

kilat Yasası’nın 26. Maddesine, 1943’te eklenen
bir fıkra ile (D fıkrası) “Köy Sağlık Örgütü” kurul-
muştur. Köylere sağlık hizmeti sunmak üzere oluş-
turulan bu birim köy hekimi, köy sağlık memuru
ve köy ebesinden oluşmaktadır (11). Bu üç sınıf
personelden bakanlık köy hekimini yetiştireme-
miştir. Sadece köy sağlık memuru yetiştirilmiş ve
hizmete sunulmuştur. Köy ebeleri için Sağlık Ba-
kanlığı 1936’da Balıkesir ve 1937’de Konya’da ol-
mak üzere iki tane köy ebe okulu açılmıştır. İlk-
okul mezunu 15 yaşına gelmiş kız çocuklarına 9
ay kuramsal 3 ay uygulamalı olmak üzere 12 ay-
lık eğitimden sonra ebe olmuşlardır (9). 1947 yılı-
na kadar Balıkesir’de 495, Konya’da 294 olmak
üzere toplam 789 köy ebesi mezun olmuştur.1948
yılında her iki okulda toplam 139 öğrenci eğitimi-
ni sürdürmektedir (10).

1943 yılında Sağlık Bakanlığı ile Milli Eğitim
Bakanlığı işbirliğine giderek 19.7.1943 tarihli res-
mi gazetede yayınlanan 4459 sayılı yasa ile Köy
Enstitüleri’nde “Sağlık Memuru Kolu” ve “Köy
Ebesi Kolu” oluşturulmasına karar verilmiştir (12).
İsteyen veya öğretmenler tarafından özendirilen
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TTaabblloo--22:: Köy Enstitüleri Sağlık Memurluğu Kolu lV. Sınıf Haftalık Ders Programı (14)

Birinci Yarıyıl Saat İkinci Yarıyıl Saat

Türkçe 3 Türkçe 3

Tarih 1 Tarih 1

Coğrafya 1 Coğrafya 1

Matematik 3 Matematik 3

Fizik 1 Fizik 1

Kimya 2 Kimya 2

Yabancı Dil 2 Yabancı Dil 2

Resim-İş 1 Resim-İş 1

Beden Eğitimi 1 Beden Eğitimi 1

Müzik 2 Müzik 2

Askerlik 2 Askerlik 2

Anatomi ve Fizyoloji 10 Hasta Bakıcılık 6

Sağlık Bilgisi 8 Küçük Cerrahi ve İlk Yardım 9

Genel Patoloji 6 Çocuk Bakımı 9

Askerlik Sağlık Bilgileri 1 Askerlik Sağlık Bilgileri 1

TOPLAM 44 TOPLAM 44



öğrencilerin 3. sınıftan sonra bu kollara ayrılması
planlanmıştır. Ancak kız öğrencilerin sayısı az ol-
duğu için enstitülerde ”ebe kolu” açılamamış, bu-
nun yerine Sağlık Bakanlığı ile yapılan bir proto-
kole göre, Köy Enstitüleri’nde 3. sınıfa kadar eği-
tim gören kızlardan köy ebesi olacakların Sağlık
Bakanlığı kurumlarında yetiştirilmesine karar ve-
rilmiştir (2). Böylece enstitülerdeki sağlık kolu sa-
dece köy sağlık memuru yetiştirmiştir.

Sağlık kolunun eğitiminde büyük ölçüde okul
doktorlarından yararlanılmıştır. Okul doktorları
“Sağlık Kolu Eğitim Başı” olmuş, kol programının
hazırlanıp yürütülmesinden sorumlu ve yetkili kişi
olarak, enstitü eğitim başı ile işbirliği yapmakla
görevlendirilmiştir. Sağlık kolu bulunan enstitüler-
de birden çok doktor, hemşire ve sağlık memuru
bulundurulmuş, böylece alan bilgisi derslerinin
birçoğu enstitüde yapılarak, uygulama için yakın-
daki devlet hastanelerine gidilmiştir (13). Alan
dersleri konusunda Sağlık Bakanlığı’nın görüşü
alınarak “Küçük Sıhhat Memurları” okulunun
programı temel alınmıştır (14).

Sağlıkçı adayları enstitü içinde ve hastanelerde
uygulama yaptıktan sonra, uygulama köylerine gi-
derek mesleki becerilerini arttırmışlardır. Enstitü
reviri ve öğrencilerin çeşitli sağlık sorunları onlar
için önemli bir uygulama alanı olmuştur (2). 

Köy Enstitülerinin sağlık alanında getirmeyi
planladığı en büyük yeniliklerden birisi de “bölge
dispanserleri” tasarısı olmuştur. Bu hedefe uygun
olarak Hasanoğlan Yüksek Köy Enstitüsü çatısı al-
tında 60 yataklı bir dispanserin temeli atılmıştır.
Bu dispanserlerin hem sağlık kolu öğrencilerinin
uygulama kurumu olması, hem de enstitüye ve
çevre köylere sağlık hizmeti verecek bir yapıda
bulunması hedeflenmiştir. Süreç içinde sağlık ko-
lu bulunan her enstitüye bir dispanser yapılması
ve hemen her enstitünün bir sağlık kolu olması ta-
sarlanmıştır (2,6).

Köy Enstitüsü sağlık kolundan mezun olan köy
sağlık memurlarının atamaları, Milli Eğitim ve Sağlık
Bakanlıkları arasında yapılan protokol gereğince,
Sağlık Bakanlığı tarafından yapılmıştır. Buna göre
köy sağlık memurlarına köy öğretmenleri gibi 20 yıl
zorunlu hizmet yükümlülüğü getirilmiş ve her sağlık
memuruna 5-10 köyden oluşan bir köy grubu bölge-
si verilmiştir. Bu bölgenin merkezi sağlık memuru-
nun kendi köyü veya sınırları kendi köyüne bitişik
diğer köylerden biri olmak üzere sağlık memurları-

nın ataması yapılmıştır (15). Merkez olan köyde ya-
şayan sağlık memuru, gezici nitelikte hizmet vere-
cek, her ay her köy ziyaret edilecek, her köyde en az
4 saat kalacak şekilde çalışacaktır. Bu köylerde bu-
laşıcı hastalıklarla savaş, çevre sağlığı hizmetleri, 3
aylık tüm bebeklere çiçek aşısı  uygulaması ve ilk
yardım hizmetlerini esas alan bir anlayışıyla çalışa-
caklardır (8,9). Köy sağlık memurlarına ilk atanma-
larında zorunlu gereksinimleri için bir kereye özgü
60 lira verilecek, sonrasında da ayda 20 lira olmak
üzere her 3 ayda bir maaş ödemesi yapılacaktır. Ay-
rıca sağlık memuru için merkez köyde bir ev yapıla-
cak, köy arazisinden tarla tahsis edilecek, “istihsal
vasıtaları” sağlanacaktır. Bu işlerin eksiksiz yapılma-
sı için de köy öğretmenleri, gezici başöğretmenler,
ilköğretim müfettişleri, milli eğitim memur ve mü-
dürleri ve köy enstitüsü yönetimleri sorumlu kılın-
mıştır. İşlerin tamamlanmasından sonra sonuçlar
Milli Eğitim bakanlığı yoluyla Sağlık Bakanlığı’na
bildirilecek, gerekli ödenekler de Sağlık Bakanlı-
ğı’ndan gönderilecektir. Sağlık memuruna ayrılan
tarlayı köylüler imece usulü ekeceklerdir (12,15).

Sağlık Kolları ilk kez 1943’te Malatya-Akça-
dağ, Erzurum-Pulur, İzmir-Kızılçullu, Ankara-Ha-
sanoğlan olmak üzere 4 Enstitüde eğitime başla-
mıştır. 1944’te Kastamonu-Gölköy, Eskişehir-Çif-
teler, Kocaeli-Arifiye Enstitülerindeki Sağlık Kolla-
rının da eklenmesiyle bu eğitimi veren enstitü sa-
yısı 7’ye çıkmıştır. 1945’te 4 enstitü 264 köy sağ-
lık memuruyla ilk mezunlarını vermiştir. 1947’de
7 Enstitüde bulunan Sağlık Kolları İzmir- Kızılçul-
lu ve Ankara-Hasanoğlan Köy Enstitüleri’nde bir-
leştirilmiştir (10).

TTaabblloo--33:: Sağlık Kolu Açılan Köy Enstitüleri’nde
Yıllara Göre Mezun Olan Öğrenci Sayı-
ları (10)

YYIILLLLAARR

1945 1946 1947 1948

Malatya-Akçadağ 48 48

Erzurum-Pulur 43 35 78

Kastamonu-Gölköy 33 33

Eskişehir-Çifteler 23 23

Kocaeli-Arifiye 36 36

İzmir-Kızılçullu 99 74 125 124 422

Ankara-Hasanoğlan 74 69 122 52 317

TTOOPPLLAAMM 226644 227700 224477 117766 995577
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1948’de Sağlık Kolu’nda öğrenim görmekte
olan öğrenci sayısı İzmir-Kızılçullu 217 ve Anka-
ra-Hasanoğlan’da 278 olmak üzere toplam 495’tir
(10).

Köy Enstitüleri’nin sağlık bölümleri, ilk açıldığı
1943 yılından 1950’de kapatılarak son mezunları-
nı verdiği 1951 yılına dek yetiştirilen köy sağlık
memurları sayısı Dirican’ın Sağlık Bakanlığı Me-
mur Sicil Kütüğü üzerinde yaptığı araştırmasına
göre 1599’dur (9). Bazı kaynaklarda bu sayı 1248
kişi olarak belirtilmektedir (1,4,5,8).

SSoonnuuçç

İkinci Dünya Savaşı’nın zor koşullarında ek-
meğin kareneyle verildiği, açlık tehlikesinin baş-
gösterdiği, bulaşıcı hastalıkların son derece yaygın
olduğu, toplumumuzun fakir ve eğitimsiz olduğu
bir dönemde, köy enstitüleri en çok ihmal edilmiş
kesim olan köy toplumundan başlayarak tüm ül-
kenin kalkınmasını ve modernleşmesini amaçla-
mıştır. Türkiye Cumhuriyeti’nin kurulması ile baş-
layan aydınlanma hareketinin en özgün örneği
olan köy enstitülerinin, başarılı işlevlerinin dünya-
da da yankı bulduğu söylenebilir. Eğitimbilimci
John Dewey: “Son yıllarda hayalimdeki okullar
Türkiye’de kurulmaktadır, bunlar Köy Enstitüle-
ri’dir”; Tarihçi Arnold Toynbee: “Köy ile şehir ara-
sına uçurum açmışsınız. Birkaç Köy Enstitüsü’nü
ziyaret ettikten sonra anladım ki, bu uçurum Köy
Enstitüleri ile düzeltilebilir. Enstitüler, köylü ile şe-
hirli, halk ile aydın arasındaki uçurumu doldur-
mak için bulunmuş pek maharetli bir çaredir.”,
Fredrik W. Fernau da “ Köy Enstitüleri, Kemalist
Türkiye’nin kendine özgü ve özgün bir buluşudur”
demiştir (2, 6, 16). UNESCO’ nun Enstitülerden
“bütün gelişmekte olan ülkelere örnek alınacak bir
eğitim sistemi” olarak övgüyle söz etmiş olması da
önemli bir başka saptamadır. 

Köy Enstitüleri kırsal alana eğitim götürmede,
köylere yeni tarım aletleri girmesinde, daha mo-
dern tarım yapılmasında oldukça büyük başarılar
elde etmişlerdir. Ancak köy toplumunu dönüştür-
me, geleneksel bağlılıkların tasfiyesi gibi konular-
da başarılı oldukları söylenemez. Toplumsal dö-
nüşüm için gerekli olan toprak reformunun yapıla-
maması, bu kurumların kırsal alandaki geleneksel
toplum yapısını değiştirme/dönüştürme konusun-
da yalnız kalmalarına ve pek başarılı olmamaları-
na neden olmuştur. 1946’dan sonra, politikada
dengelerin değişmesi, Köy Enstitüleri’ni başından

beri kendi varlıkları için tehlikeli gören öğelerin si-
yaset sahnesindeki ağırlıklarının artması, önce
enstitülerin yozlaşmalarına ve daha sonra da 1954
yılında 6234 sayılı yasa ile İlköğretmen Okulla-
rı’na dönüştürülerek tamamen kapatılmalarına ne-
den olmuştur.

Sağlık kolları 1943’te dört enstitüde kurularak
eğitime başlamış ve bir yıl sonra bu sayı yediye çı-
karılmıştır. Bu artış eğilimi sonraki yıllarda devam
ettirilememiş, hatta mevcut sağlık kolları iki ensti-
tüde birleştirilmek durumunda kalınmıştır. Sağlık
kollarının kurulduğu yıllar Köy Enstitüleri’ne karşı
gelen çevrelerin siyasal alanda güçlenmeye başla-
dığı yıllar olmuştur. Bu durum Köy Enstitüleri’nin
gelişme ve yaygınlaşma sürecini olumsuz etkileye-
rek, sağlık kollarının da hem sayı hem de öğrenci
bakımından gerilemelerine yol açmıştır. Sadece
sekiz yıl varlıklarını sürdürebilen sağlık kolları, ül-
kenin ihtiyacı olan sağlık insan gücünün, özellikle
yerel koşullara göre yetiştirilmesinde büyük başarı
sağlamışlardır. 

Köy Enstitüleri eğitim-öğretime başladığı ilk
yıllardan itibaren ders programlarında sağlık ko-
nusu sürekli olarak bulunmuş ve böylece sağlık
kollarına ayrılmayanlar da temel sağlık eğitimi al-
mıştır (Tablo-1). 

Kuşkusuz Köy Enstitüleri ile ilgili pek çok yayın
yapılmış ve bu girişim çok boyutlu bir şekilde ele
alınmıştır. Ancak enstitülerde sağlıkla ilgili bir eği-
timin verilip verilmediği ve içeriğinin ne olduğuna
ilişkin yazılı bilgiler son derece sınırlıdır. Nitekim
bu dev projenin mimarlarından  Hasan Ali Yü-
cel’in kızı Canan Yücel Eronat, enstitülerde veri-
len eğitim sonrasında mezun olanların çok temel
sağlık bilgisine ve birtakım becerilere sahip oldu-
ğunu vurgulamaktadır (17). “Her köy enstitülü en-
jeksiyon yapabilecek, tansiyon ölçebilecek, akrep
sokmalarına müdahale edebilecek donanıma sa-
hip yetiştirilirdi” vurgusu; aslında eğitimin ve ge-
lişmişlik düzeyinin sağlığın temel belirleyicileri ol-
duğu gerçeğinin de altını çizmektedir. Köy Enstitü-
leri hem halkın eğitimini sağlayarak, hem de yetiş-
tirdikleri köy sağlık memurlarıyla kırsal alanda
sağlık hizmeti vererek yararlı olmuştur. Bu deney-
imin aynı zamanda, bugün hemen hemen tüm
eğitim konularında kendisine değer verilen
yaparak - yaşayarak öğrenme kavramını daha
1940’larda yaşama geçirmiş olması, sağlam bir
metodolojik öngörüye sahip olunduğunu da gös-
termektedir. 
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ÖÖZZEETT

Burada, ailevi Akdeniz ateşi (FMF) ve poliarteritis nodosa
(PAN) hastalığı olan, spontan subkapsüler ve perirenal
hematom gelişen 23 yaşındaki erkek hastayı sunuyoruz.
Spontan perirenal hematom poliarteritis nodosanın nadir
fakat ciddi bir komplikasyonudur. Kanamanın durdurul-
ması için hastaya parsiyel nefrektomi yapılmış ve son-
rasında siklofosfamid, prednisolon, kolsişin ile tedavi
uygulanmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::    Ailevi Akdeniz Ateşi (FMF),
Poliarteritis Nodosa (PAN), Spontan Perirenal Hematom.

SSUUMMMMAARRYY

SSppoonnttaanneeoouuss  PPeerriirreennaall  HHeemmaattoommaa  aass  aa  RRaarree
CCoommpplliiccaattiioonn  ooff  FFaammiillaall  MMeeddiitteerrrraanneeaann  FFeevveerr  aanndd

PPoollyyaarrtteerriittiiss  NNooddoossaa

In this report, we present a 23-year-old patient with famil-
ial Mediterranean fever (FMF) and polyarteritis nodosa
(PAN), who developed spontaneous subcapsular perirenal
haematoma (SPH). It is an unusual but serious complica-
tion of polyarteritis nodosa (PAN). He underwent partially
nefrectomy to stopped the bleeding and than treated with
cyclophosphamide, prednisolone, cochicine.

KKeeyy  WWoorrddss:: Familial Mediterranean Fever (FMF),
Polyarteritis Nodosa (PAN), Spontaneous Perirenal
Hematoma.

Ailevi Akdeniz Ateşi (FMF) tekrarlayan ateş ve
poliserözit atakları ile karakterize, otozomal rese-
sif  bir hastalıktır. En sık Musevi, Arap, Türk ve Er-
menilerde görülür. FMF’te Poliarteritis Nodosa
(PAN) ve Henoch Schönlein sendromu gibi vaskü-
lit ile seyreden hastalıklar, genel popülasyona gö-
re daha sık görülür.

Burada FMF-PAN hastalığı olan ve spontan pe-
rirenal hematom gelişen hastanın radyolojik bul-
gularını sunuyoruz.   

OOllgguu  SSuunnuummuu

23 yaşında erkek hasta Ocak 2004’te şiddetli
karın ağrısı, ateş, bulantı kusma, hipotansiyon ve
senkop şikayetleri ile acil servisimize başvurdu.
12 yıldır FMF tanısı ile izlenen ve son beş yıldır
hiç atak geçirmeyen hastanın son 5 aydır yaygın

kas ağrıları ve 180/100 mmHg’ya kadar yükselen
hipertansiyon atakları başlamış. Hasta 12 yıldır
düzenli olarak kolşisin 1,5 mg/gün ve adalat 2x30
mg/gün kullanıyormuş. 

Fizik muayenede batında yaygın hassasiyet,
defans ve rebound saptandı. Kan basıncı: 105/60
mmHg, nabız:102/dk, ateş:39ºC ölçüldü. Diğer
muayene bulguları normaldi. 

Laboratuar testlerinde WBC:52.3 K/uL, Hb:
10.1 g/dL, trombosit sayısı: 749 K/uL, fibrinojen
8.77 g/L (normal:1,75-4.0) tespit edildi. Sedimen-
tasyon hızı (ESR): 88 mm/saat, C-reactive protein
(CRP) yüksek bulundu. Üre(67 mg/dl), kreati-
nin(1,79 mg/dl) değerleri ile  karaciğer enzimleri
normalden yüksek, total protein ve albumin de-
ğerleri normalden düşük olarak saptandı. İdrarda



hematüri ve proteinüri tespit edildi. 

Hasta gözlem altındayken, 8 saat sonra genel
durumunun aniden bozulması ve hipotansiyon
(TA:85/55 mmHg) gelişmesi üzerine tekrarlanan
kan tetkikinde hemoglobinin 6.4 g/dl’ye düştüğü
görüldü.

Ultrasonografi (US)’de sol böbrek subkapsüler
ve perirenal alanda, böbreği posterolaterale doğru
basılayan, içerisinde hipo ve hiperekojen alanla-
rın izlendiği 130x100x180 mm boyutlarında he-
matom ve batında serbest sıvı tespit edildi. Kont-
rastlı abdominal bilgisayarlı tomografi (BT) tetki-
kinde de subkapsüler ve perirenal alanda büyük
boyutlarda hematom saptandı (Şekil 1 ve 2). Has-
ta acil operasyona alındı. Operasyonda sol böbrek
kapsülünün yırtılmış olduğu görüldü ve parsiyel
nefrektomi yapıldı. 3000 cc defibrine kan ve he-
matom boşaltıldı. 

Patolojik incelemede, damar duvarında ve in-
terstisyel alanda inflamasyon bulguları saptandı.
Kristal viyole boyasında amiloid yönünden boyan-
ma görülmedi. 

Postoperatif birinci ayda yapılan ultrasonogra-
fisinde sol böbrek üst polde 19 mm kalınlığında
subkapsüler sıvı kolleksiyonu mevcuttu (Şekil 3).

Hikaye ve klinik bulgularının uyması ve spon-
tan perirenal hematom gelişmesi  nedeniyle klinik
olarak PAN düşünülen hastaya ileri tetkikler plan-
landı. Hastada daha önce PAN’dan şüphelenilme-
mesi ve spontan  perirenal hematom gelişmesi
üzerine operasyondan sonra PAN tanısının konul-
ması ilginçtir.  

İleri inceleme amacıyla yapılan serolojik ve
immünolojik tetkikler normaldi. Deri  biyopsisin-
de, perivasküler alanda mononükleer hücre infilt-
rasyonu saptandı. Gen analizinde M694V hetero-
zigot gen mutasyonu tespit edildi. BT anjiografide
sol böbrek orta polde mikroanevrizma saptandı
(Şekil 4). Kalça magnetik rezonans (MR) inceleme-
sinde sakroileit saptandı. 

Operasyon sonrası hastaya 3 gün günde 1 gr
intravenöz metilprednizolon verildi sonra
1mg/kg/gün oral prednizolon ile devam edildi. 10
haftalık siklofosfamid 500 mg/gün, MESNA 400

ŞŞeekkiill  44:: BT anjiografi incelemesinde sol böbrek orta polde
mikroanevrizma görülüyor.

ŞŞeekkiill  33:: US incelemesinde sol böbrek üst pol etrafında
parsiyel nefroktomi louj komşulunda sınırlı sub-
kapsüler hematom izleniyor.

ŞŞeekkiill  11--22:: Kontrastsız  ve kontrastlı BT incelemesinde sol
böbrek etrafında perirenal ve subkapsüler hema-
tom izleniyor. Böbrek parankiminin subkapsüler
hematom nedeniyle basılanmış olduğu görülüyor.
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mg/gün tedavisi uygulandı ve kolşisin 1.5mg/gün
başlandı. 

TTaarrttıışşmmaa

FMF, tekrarlayan ve kendi kendini sınırlayan
ateş, peritonit, artrit, plörit ve erizipel benzeri deri
lezyonları ile karakterize, otozomal resesif  bir
hastalıktır(1). Hastalığa 16. kromozomda lokalize
pyrin geni mutasyonunun neden olduğu saptan-
mıştır(2).

Hastalık genç yaşta, hastaların %90’ında 20
yaşından önce ortaya çıkmaktadır. Hastalığın ne
kadar geç başlarsa o kadar iyi seyirli olduğu düşü-
nülmektedir(3,4,5). 

Ateş ve karın ağrısı ile seyreden tipik FMF ata-
ğı bir-üç gün sürer, ataklar arasında hasta tümüyle
iyidir. Ateş ve karın ağrısı hastaların %90’ında, ek-
lem ağrısı %75’inde, göğüs ağrısı %40’ında görü-
lür(5). Asimetrik non-destrüktif artrit (%75), kronik
destrüktif artrit (%2-5), sakroileit (%0-4) görü-
lür(6). Özellikle çocuk ve genç erişkin hastaların
%5’inde ortaya çıkan febril skrotal atak, testis tor-
siyonu ile karışabilir ve gereksiz cerrahi operas-
yonla sonuçlanabilir. FMF’li hastalarda geçirilmiş
batın ameliyatı öyküsü sıktır. Hastaların %30-40’ı
apendektomi veya kolesistektomi operasyonu ge-
çirirler(5,6). Hastamızın anamnezinde apendekto-
mi, inguinal herni ve 3 kez de ileus şüphesiyle
operasyon öyküsü mevcuttu.

FMF’li hastalarda Poliarteritis Nodosa (PAN) ve
Henoch Schönlein sendromu gibi vaskülitler ge-
nel popülasyona oranla daha sıktır(3). FMF’te art-
rit olmadan şiddetli myalji nadirdir. FMF’li hasta-
da deri lezyonları, myalji, hipertansiyon, kilo kay-
bı, nefrit ve perirenal hematom ortaya çıkarsa
PAN ile birlikteliğinden şüphelenmek gerekir(4).
PAN FMF ile birliktelik gösteriyorsa daha erken
yaşta ortaya çıkmaktadır(2). PAN arkuat ve interlo-
büler arterlerde mikronevrizmalara yol açar(7,8).
Kontrolsüz ciddi hipertansiyon, trombositopeni,
gebelik gibi nedenlerle intraparankimal anevriz-
maların rüptürü, perirenal hematom ile sonuçla-
nır. Spontan perirenal hematom PAN’ın nadir bir
komplikasyonu iken, FMF ve PAN’ın birlikte sey-
rettiği hastaların yarısından fazlasında ortaya çı-
kar(2,4). Hastamızda olduğu gibi şiddetli karın ağ-

rısı, hassasiyet, pozitif rebaund, hipotansiyon gibi
bulgular spontan perirenal hematom geliştiğini
düşündürmelidir.

Ultrasonografi hematomu ayırt etmede hızlı ve
noninvaziv tanı yöntemidir. Bilgisayarlı tomografi
yumuşak dokudaki dansite farklılıklarını(kan, yağ
vb.) saptamada yararlıdır. Renal anjiografi mikro-
anevrizmaların gösterilmesinde, rüptürün yerinin
tespit edilmesinde ve cerrahi yaklaşımın planlan-
masında oldukça değerlidir(7). 

FMF’in en önemli komplikasyonu olan amilo-
idosis, proteinüriden son dönem böbrek yetmezli-
ğine kadar değişen böbrek hastalığına yol açabilir.

FMF tedavisinde kullanılan kolşisin, nötrofiller-
de konsantre olarak atak sırasında meydana gelen
kemotaktik aktivite artışını inhibe eder, febril atak-
ları ve amiloidosis gelişimini önler(6). Erişikinler-
de doz günde 1-2 mg’dır 

FMF patogenezinde immünolojik mekaniz-
maların major rol oynadığı düşünülmektedir. Atak
sırasında CRP, fibrinojen gibi akut faz reaktanları,
serum amiloid A, beyaz küre ve sedimentasyon
yükselir. Hastaların %50’sinde immün kompleks-
lerin bulunması, kompleman aktivasyonu, idrarda
fibrinojen yıkım ürünlerinin artması ve ataktan
sonra hepsinin normale dönmesi FMF tanısını des-
tekleyen bulgulardır. Özellikle peritoneal kavite
ya da eklem aralığından alınan serosal sıvıda, C5a
inhibitör aktivitesinin düştüğü bildirilmek-
tedir(2,6,9). Akut atak sırasında tümör nekroz fak-
tör, interlökin 1 ve interferon salınımı artar(5). 

M694V ve M680I mutasyonları FMF ve PAN’lı
hastalarda en sık görülen mutasyonlardır(10). Has-
tamızda da M694V gen mutasyonu saptanmıştır.

Sonuç olarak FMF’li hastalarda PAN ve Henoch
Schölein sendromu gibi vaskülitlerin daha sık görül-
düğü ve spontan perirenal hematomun PAN’ın
nadir ancak ciddi bir komplikasyonu olduğu akılda
tutulmalıdır. Şiddetli karın ağrısı, hipertansyon ve
genel durum bozukluğu ile gelen böyle hastalarda,
spontan perirenal hematomdan şüphelenmek
gerekir. Bu hastalar cerrahi tedavi yanında immün-
supressif ajanlarla medikal tedaviye ihtiyaç duyar-
lar(11). Tedavide ayrıca selektif arteriyel embolizas-
yon da uygulanmaktadır.
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